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Doel Een onderzoek naar de aanvullende diagnosti-
sche informatie van spirometrie (afwijkende FEV,
bij normale peakflow-waarde) en de praktische haal-
baarheid in de huisartspraktijk.

Opzet Gedurende 9 weken werden in 12 oplei-
dingspraktijken bij 220 patiénten >18 jaar die het
spreekuur bezochten met luchtwegklachten en/of
voor caracontrole, de FEV, en de PF vastgesteld.
Ook werd een gestandaardiseerde anamnese afgeno-
men en werd lichamelijk onderzoek verricht. De
deelnemende huisartsen (in opleiding) werden geén-
quéteerd ter evaluatie van het gebruik van de spiro-
meter.

Resultaten Bij 11% van alle patiénten werd een
normale PF in combinatie met een afwijkende FEV,
gevonden, met name in de groep patiénten die zich
meldde met klachten van piepende ademhaling en/of
kortademigheid. Aangezien bij 65% van de patién-
ten een normale PF-waarde werd geconstateerd, be-
tekent dit dat in deze groep bij 17% (11/65%) de
FEV, afwijkend was. Het spirometrisch onderzoek
bleek goed toepasbaar binnen het reguliere spreek-
uur. Gemiddeld vergde een drietal metingen 5,5 mi-
nuut. Het merendeel van de patiénten vond het on-
derzoek nauwelijks belastend.

Conclusie Vergeleken met de peakflowmeting wer-
den met spirometrie 11% meer longfunctiestoornis-
sen vastgesteld. De nieuwe NHG-standaard gaat uit
van frequente toepassing van spirometrie. De onder-
zoeksresultaten bevestigen dat spirometrie in de
huisartspraktijk aanvullende diagnostische informa-
tie oplevert en goed uitvoerbaar is.
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Inleiding

De huisarts wordt frequent geconfron-
teerd met pati€nten met luchtwegproble-
matiek. Op grond van bevolkingsonder-
zoek wordt de prevalentie van astma en
COPD geschat op 100-200 per 1000 per-
sonen per jaar.! Huisartsregistraties geven
lagere cijfers: 7-13 per 1000 patiénten
zouden astma hebben en 12-20 patiénten
per 1000 zouden lijden aan chronische
bronchitis.?

De meeste huisartsen bepalen de piek-
stroom bij wijze van longfunctieparame-
ter bij volwassen patiénten met astma en
COPD.? Volgens de nieuwe NHG-stan-
daard is echter bij COPD de FEV, de aan-
gewezen longfunctieparameter.* De stan-
daard specificeert normaalwaarden voor
de FEV | bij zowel opsporing, diagnostiek
als follow-up.

In de literatuur worden diverse redenen
genoemd waarom het bepalen van de één-
secondewaarde (FEV;: Forced Expiration
Volume in one second) te verkiezen valt
boven alleen een peakflowmeting (PF):

— de kleine, meest gebruikte peakflow-
meters blijken geregeld alineaire metin-
gen te produceren;’

— de peakflowmeting is inspanningsaf-
hankelijk, terwijl dat bij de FEV; min-
der het geval is;>*

— peakflowmetingen vertonen meer intra-
patiéntvariabiliteit dan FEV -metingen
en geven bovendien een onderschatting
van de longfunctieafwijking.””

— de FEV] is een gevoeliger test voor het
opsporen van patiénten met een pro-
gressief carabeeld;' bij een sterk ob-
structieve stoornis kan een normale
peakflow worden bereikt, terwijl de
FEV, verlaagd is (figuur).

Dit laatste is met name het geval bij ob-

structie van de kleinere luchtwegen. De

oorzaak hiervan ligt in het feit dat een
peakflow een momentopname is, die al na
ongeveer 0,1 seconde wordt bereikt. De

FEV, wordt gemeten gedurende de eerste

seconde van maximaal uitademen.!!

Met de komst van de kleine, draagbare
spirometers is het ook voor de huisarts
mogelijk geworden zelf de FEV, te bepa-
len. Diverse pocketspirometers blijken ge-

schikt om de longfunctie op voldoende be-

trouwbare wijze te bepalen.'>!> Wel dient

hierbij te worden aangetekend, dat de ab-
solute waarde van de FEV, vaak iets lager
uitkomt dan bij meting in het longfunctie-

laboratorium, 1617
Tot nu toe is er weinig gepubliceerd

over het gebruik van spirometrie in de

huisartspraktijk. Jones vond in een onder-
zoek onder huisartspatiénten dat toevoe-
ging van FEV|-meting aan PF-meting
slechts in een klein aantal gevallen thera-
peutische consequenties zou hebben.!8

Om de aanvullende diagnostische in-
formatie van spirometriconderzoek ten
opzichte van alleen de peakflowmeting te
bepalen, hebben wij de volgende onder-
zoeksvragen geformuleerd:

* Bij welk percentage van de volwassen
patiénten met klachten betreffende de
luchtwegen in de huisartspraktijk vindt
men afwijkende waarden voor FEV bij
een normale peakflowwaarde?

® Is bepaling van de FEV| haalbaar in de
huisartspraktijk?

Methode

Het onderzoek werd uvitgevoerd in de pe-
riode 1 januari t/m 7 maart 1995 in twaalf
huisartspraktijken door twaalf huisartsen
in opleiding en twaalf huisartsopleiders.
Alle praktijken hadden de beschikking
over een ‘pocket spirometer 9000’ van
Sensor Medics. Dit is een handzaam appa-
raat met een digitale volumetransducer
(turbine) met een meetnauwkeurigheid
van +/- 2 procent (gegevens van de fabri-
kant). Deze spirometer geeft de waarden
aan van de FEV, PF, FVC (Forced Vital
Capacity), MEF25 en MEF50 (Mid Expi-
ratory Flow op het moment dat respectie-
velijk 25 en 50 procent van het totale uit te
ademen volume is uitgeademd). Naast de
geblazen waarden geeft het instrument de
normaalwaarden aan op basis van ge-
slacht, leeftijd en lengte. Voor ons onder-
zoek hebben wij ons beperkt tot het ge-
bruik van de FEV, en de PF.

Ingesloten werden patiénten die op het
spreekuur kwamen voor hoesten (>14 da-
gen), kortademigheid (bij inspanning
en/of in rust), een piepende ademhaling of
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controle vanwege COPD en astma. Pa-
tiénten bij wie de arts vond dat het me-
disch onverantwoord was om het spirome-
trieonderzoek uit te voeren, of patiénten
bij wie de klachten berustten op cardiale
aandoeningen, werden uitgesloten. Ook
patiénten bij wie instructie niet mogelijk
was door een handicap of ernstige taalpro-
blemen, werden uitgesloten.

De patiénten kregen eerst uitleg over
het onderzoek, ondersteund door een in-
formatiefolder. Nadat de patiént zich be-
reid had verklaard aan het onderzoek deel
te nemen, werd een gerichte anamnese af-
genomen en werd lichamelijk onderzoek
verricht aan de hand van een onderzoeks-
formulier. Gevraagd werd naar rookge-
drag, klachten wijzend op hyperreactivi-
teit en allergie, medische voorgeschiede-
nis, incontinentie en voorkomen van cara
bij cerstegraads familieleden. Daarna
werd lichamelijk onderzoek uitgevoerd,
waarbij de beweeglijkheid van de long-
grenzen werd bepaald en auscultatie van

de longen werd verricht. De uitkomsten
van anamnese en lichamelijk onderzoek
werden op het onderzoeksformulier inge-
vuld, samen met de diagnose. Hierna werd
de patiént verzocht drie maal te blazen in
de pocketspirometer en werden alle geme-
ten waarden van PF en FEV, genoteerd,
samen met de referentiewaarden. Ook
tijdstip en duur van de meting werden ver-
meld. Als laatste werd genoteerd of de pa-
tiént tijdens het onderzoek klachten van
incontinentie, duizeligheid of dyspnoe
had ondervonden, en hoe belastend de me-
ting was ervaren: licht, matig of zwaar.
Om zoveel mogelijk standaardisatie bij
het invullen van de formulieren te berei-
ken, werden voor alle deelnemende huis-
artsen (in opleiding) twee trainingssessies
georganiseerd. De eerste sessie was een
cursus met behulp van een geluidssimula-
tor met als doel het bevorderen van het
eenduidig interpreteren van longgeluiden.
Tijdens de tweede sessie werd het gebruik
van de microspirometer uitgelegd. Hierbij
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werd door iedereen geoefend met het ge-

bruik van de meter en het aansporen van

de patiént.

Aan de hand van een vragenlijst werd
de deelnemende huisartsen (in opleiding)
gevraagd naar hun ervaringen met het ge-
bruik van de spirometer; met name werd
geinformeerd naar de tijdsinvestering en
het bedienings- en instructiegemak.

Voor de analyse werden van iedere pa-
tiént alleen de hoogste waarden van FEV,
en PF gebruikt. Om vast te stellen hoe
vaak een afwijkende FEV,-waarde was
gevonden bij een normale PF-waarde,
werden alle waarden op patiéntniveau ge-
dichotomiseerd als ‘normaal’ of ‘afwij-
kend’ op basis van de normaalwaarden.
Met deze gegevens werd een 2x2-tabel sa-
mengesteld. Vervolgens werd nagegaan of
het percentage afwijkende FEV,-waarden
bij normale PF-waarde werd beinvloed
door de volgende patiéntkenmerken:

— leeftijd (£50 versus >50 jaar in verband
met de aanbeveling van de ‘oude’
NHG-standaard);

— geslacht;

— rookgewoonte (roker versus niet-ro-
ker);

— reden bezoek huisarts (alleen hoesten;
hoesten en/of piepen en/of kortademig-
heid; piepen en/of kortademigheid zon-
der hoesten; caracontrole zonder andere
klacht);

— ademgeruis bij lichamelijk onderzoek
(normaal versus afwijkend).

Een eventueel verband tussen de gecom-

bineerde FEV,/PF-uitslag en patiéntken-

merk werd getoetst met de chi-kwadraat-
toets. Hierbij werd de uitslag ‘afwijkende

FEV,; normale PF’ vergeleken met alle

andere FEV,/PF-uitslagen.

Resultaten

In totaal werden 220 patiénten ingesloten
in het onderzoek. Slechts één patiént wei-
gerde deel te nemen in verband met pijn-
klachten door een ribcontusie.

Alle metingen werden tijdens het regu-
liere spreekuur uitgevoerd door de huis-
arts (in opleiding). Tabel I geeft de verde-
ling van de belangrijkste kenmerken van
de deelnemers.
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Uitslagen FEV, en PF

De resultaten van de meting van FEV, en
PF zijn weergegeven in tabel 2. Een nor-
male PF bij een afwijkende FEV,| werd ge-
vonden bij 11 procent van de patiénten.

We zien verder hoe de vier onderschei-
den mogelijkheden samengaan met de
verschillende patiéntkenmerken. Patién-
ten <50 jaar behoorden veel vaker dan pa-
tiénten >50 jaar tot de categorie waarbij
beide waarden normaal waren (65 versus
45 procent). Andersom geldt dat de ‘oude-
ren’ veel vaker tot de categorie behoorden
waarbij beide waarden afwijkend waren
(8 versus 32 procent). Voor de voor ons
onderzoek meest interessante categorie,
patiénten met afwijkende FEV, bij een
normale PF, werd geen belangrijk leef-
tijdsverschil gevonden: 13 versus 10 pro-
cent. Bij de verdeling rokers-niet rokers
was er alleen een noemenswaardig ver-
schil voor de categorie met normale FEV -
waarde bij een afwijkende PF: 23 procent
rokers versus 9 procent niet-rokers. De
man-vrouwverdeling over de verschillen-
de categorieén vertoonde geen grote ver-
schillen.

De klacht(en) waarmee de patiénten op
het spreekuur verschenen, hingen duide-
lijk samen met de gecombineerde FEV -
en PF-waarden. Een afwijkende FEV| sa-
men met een normale PF kwam het meest
voor bij patiénten met als ingangsklacht
piepen en/of kortademigheid zonder hoes-
ten, en het minst bij patiénten die voor ca-
racontrole zonder andere klachten op het
spreekuur kwamen. In de categorie nor-
male FEV/afwijkende PF kwam de klacht
hoesten vaak voor.

De bevindingen bij lichamelijk onder-
zoek toonden geen statistisch significante
samenhang met het percentage afwijken-
de FEV,-waarden bij een normale PF-
waarde. In 13 procent (5+8 procent) van
de gevallen waarbij de arts normaal adem-
geruis constateerde, bleek de FEV,-me-
ting afwijkend. Wanneer de auscultatie
een afwijkend resultaat opleverde, was de
FEV, bij 49 procent (10+39 procent) van
de patiénten normaal.

Haalbaarheid
De prijs van een pocketspirometer was af-
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hankelijk van de uitgebreidheid van het in-
strument en de mogelijkheid tot weergave
van de flow-volumecurve en lag op het
moment van onderzoek tussen de 1.000 en
5.500 gulden. De spirometer was eenvou-
dig en snel te reinigen met water. Het be-
dienen van het apparaat was gemakkelijk
te leren. De huisartsen (in opleiding) had-
den na de vijf eerste metingen gemiddeld
5,5 minuut per drie metingen nodig.

Aangezien slechts €én van 221 patiénten
weigerde deel te nemen aan het onder-
zoek, lijkt de compliantie zeer hoog te lig-
gen. Slechts 3 procent van de patiénten
vond het onderzoek fors of zeer fors belas-
tend. Dit waren patiénten met als klacht
kortademigheid bij inspanning en met
cara in de voorgeschiedenis. Allen hadden
fors verlaagde longfunctiewaarden.
Klachten tijdens het onderzoek werden

Tabel 1 Kenmerken van de onderzoekspopulatie. Percentages (n=220)

Geslacht (m/v) 50/50 Kortademigheid (wel/niet) 54/46
Leeftijd in jaren Piepende adembhaling (wel/niet) 32/68
- range 18-83 Controle cara (wel/niet) 25/75
— <50/>50 jaar 52/48 Allergie in anamnese (wel/niet) 21/79
Roker (wel/niet) 35/65 Bronchiale hyperreactiviteit in

Hoesten (wel/niet) 66/34 anamnese (wel/niet) 47/53

Tabel 2 Procentuele verdeling van de patiénten over de vier combinaties van uitslagen*

FEV1 afw FEV1 afw FEV1 norm FEV1 norm
PF afw PF norm PF afw PF norm

Totaal n=220 21 1 14 54
Gemiddelde leeftijd (in jaren) 61 48 51 47
Leeftijd
— <50 jaar n=102 8 13 15 65
— >50 jaar n=112 32 10 13 45
Roken
— rookt/heeft gerookt n= 71 23 1 23 44
— nooit gerookt n=135 19 12 9 60
Geslacht
— man n=106 24 10 16 50
— vrouw n=107 18 12 12 58
Ingangsklacht
— alleen hoesten n= 62 5 13* 19 63
— hoesten en/of piepen

en/of kortademigheid n= 77 18 7* 16 60
- piepen en/of kortademig-

heid zonder hoesten n= 46 39 22* 4 35
— caracontrole zonder

andere klacht n= 23 30 4* 13 52
Lichamelijk onderzoek
— normaal ademgeruis n=107 5 8 18 70
- afwijkend ademgeruis n=103 37 15 10 39

* Bij alle variabelen werd het verband getoetst tussen het patiéntkenmerk en de gecombineerde FEV1 en
PF uitslag (kolom FEV1 afwijkend; PF normaal vs alle ander kolommen samengevoegd; 2 categorieén) met
behulp van een chi-kwadraat toets. Wanneer deze toets een p<05 levert, wordt dit aangegeven met een *.
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vermeld in 16 procent van de gevallen.
Meestal ging het om duizeligheid en/of
benauwdheid. Incontinentie werd twee
keer gemeld.

Beschouwing

Bij 65 procent van de patiénten die het
spreekuur bezochten in verband met
luchtwegklachten of caracontrole, werd
een normale PF-waarde gemeten; 17 pro-
cent van hen had een afwijkende waarde
voor de FEV;. Omgekeerd werd bij 40
procent van de patiénten met een afwij-
kende PF een normale FEV, gevonden.
Uit literatuur blijkt dat de FEV, een be-
trouwbaarder weergave van de longfunc-
tie geeft dan de PF. Dit betekent dat een
huisarts die zich beperkt tot een enkelvou-
dige PF-meting, het risico loopt een on-
juiste inschatting van de longfunctie te
maken. In dit onderzoek hebben we de kli-
nische consequenties hiervan verder bui-
ten beschouwing gelaten.

Wever et al. onderzochten de waarde
van subjectieve parameters die de huisarts
tot zijn beschikking heeft, zoals de ernst
van de luchtwegklachten, het gebruik van
luchtwegverwijders, belemmering van de
patiént ten gevolge van klachten, en objec-
tieve parameters, zoals PF ten opzichte
van spirometrie en histaminedrempel. Zij
vonden dat subjectieve parameters en ook
PF-variaties matig tot onvoldoende sa-
menhangen met spirometrische bevindin-
gen.!?

Boezen et al. benadrukken het belang
van longfunctiemeting en concluderen dat
het belangrijk is voor de huisarts om alert
te zijn op klachten van het ademhalingsap-
paraat. Met name bij oudere patiénten blij-
ken klachten van de luchtwegen samen te
gaan met een afwijking in de longfunctie.
Daarnaast tonen zij aan dat de FEV-waar-
de sterker samenhangt met luchtweg-
klachten dan de PF-waarde.?

Een uitkomst die ons verraste, was de
relatief grote groep waarbij een afwijken-
de PF werd gevonden met een normale
FEV,. Dit was met name het geval bij ‘ro-
kers’ (23 procent) en ‘hoesters’ (35 pro-
cent). Boezen et al. vonden eveneens een
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relatie tussen de klacht hoesten en een la-
gere ochtend-PF en hogere PF-variabili-
teit. Een verklaring zou kunnen liggen in
het feit dat het moeilijk is om in een gefor-
ceerde expiratiemanoeuvre tegelijk een
maximale PF en een maximale FEV, te
blazen. Wanneer een patiént niet krachtig
genoeg uitblaast, zal de PF een lagere
waarde aangeven dan bij een krachtige uit-
ademing, terwijl de FEV, juist hoger kan
uitkomen, doordat er minder compressie
van de kleine luchtwegen plaatsvindt.?!
De instructie aan de patiént is hier van we-
zenlijk belang. De waarde van een flow-
volumecurve ter controle op de kwaliteit
van de expiratie is nog onduidelijk.

In dit onderzoek bleek de spirometrie goed
uitvoerbaar en nauwelijks belastend voor
de patiénten. Ook Hansen & Schmidt von-
den dat longfunctiemeting goed uitvoer-
baar is in de huisartspraktijk en geaccep-
teerd wordt door de patiénten.?? In de
meeste van elf opleidingspraktijken waar-
in een eenvoudige handspirometer werd
geintroduceerd, bleek het apparaat een
jaar later nog regelmatig te worden ge-
bruikt.?

Uit praktische overwegingen is in dit
onderzoek gekozen om zowel de PF als de
FEV, te bepalen met eenzelfde apparaat,
en niet een vergelijking te maken met de
peakflowmeters die gangbaar zijn in de
huisartspraktijk. Opgemerkt dient te wor-
den dat PF-waarden gemeten met de mini-
Wright-peakflowmeter vaak hoger zijn
dan gemeten met een turbinespirometer.?*
Bovendien blijken PF-metingen met de
gangbare peakflowmeters onnauwkeurig
te zijn.’

In de literatuur wordt aangeraden om de
meetwaarden voor FEV| pas in een onder-
zoek te betrekken als de twee hoogste
waarden 5 procent of minder variatie ver-
tonen.!! De hoogste meetwaarde wordt
dan als het meest valide beschouwd. Wan-
neer het verschil groter is dan 5 procent,
moet men blijven doorgaan tot aan dit cri-
terium is voldaan (met een maximum van
acht maal blazen). Omdat het in dit onder-
zoek gaat om de toepasbaarheid in de
praktijk, hebben wij besloten slechts drie
maal te laten blazen. Bij 90 patiénten bleek

het verschil tussen de twee hoogste FEV,-
bepalingen groter dan 5 procent. De uit-
komsten voor de totale groep bleken ech-
ter niet te verschillen van de resultaten in
de groep waarin wel aan het 5%-criterium
werd voldaan. Daarom zijn alleen de re-
sultaten van de totale groep gepresenteerd.

Wij concluderen dat de FEV;-bepaling in
vergelijking met alleen peakflowmeting
in de huisartspraktijk potentieel belangrij-
ke aanvullende informatie kan opleveren
bij de diagnostiek van astma en met name
COPD. De klinische betekenis hiervan
vergt nader onderzoek. De nieuwe NHG-
standaard COPD en Astma bij Volwasse-
nen: Diagnostiek wijst in de richting van
vaak meten van de FEV,. Ons onderzoek
blijkt deze richtlijn te rechtvaardigen, zo-
wel wat betreft aanvullende diagnostische
informatie als wat betreft haalbaarheid
van de meting tijdens het spreekuur.
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