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Voorwoord

Het artikel ‘Longrevalidatie op 1560 meter hoogte; een een- 
janvs follow-up’ is een enigszins bewerkte versie van bet artikel 
‘Pulmonary rehabilitation at moderate altitude. A one year fol- 
low-up’, dat verschenen is in The Netherlands Journal o f  
Medicine van oktober 1994 (17). Omdat dit artikel handelt 
over een onderwerp dat volledig past in het kader ‘chronische 
ziekten en sport’ publiceren wij het ook in Geneeskunde cn 
Sport, met toestemming van the Netherlands Journal of 
Medicine en Elsevier Science B.V.

In leiding

Longrevalidatie programma’s (LRP’s) worden op ruime schaal 
toegepast bij het verbeteren van de levenskwaliteit van astma- 
en COPD-patiënten. De doelstellingen van LRPs zijn:
-  het verminderen van de lichamelijke en psychische stoornis­

sen die het gevolg zijn van astma of  COPD;
-  het verbeteren van de lichamelijke en geestelijke geschikt­

heid en het prestatievermogen;
-  maximale sociale reïntegratie van de patiënt teneinde de ge­

volgen van de handicap te beperken (1).
De positieve effecten van L R P ’s bestaan uit een verbetering 
van de inspanningstolerantie, het psychologische welzijn en 
gevoel van eigenwaarde van patiënten met astma en CO PD , 
en een vermindering van de frequentie van luchtweginfecties 
en van ziekenhuisopnamen (2, 3, 4),
Conditietraining vormt een belangrijk onderdeel van L R P ’s. 
De discussie over de beste methode voor conditietraining en 
welke de mechanismen zijn waardoor verbeteringen worden 
bereikt, is nog gaande (5).
Sommige auteurs beschrijven dat bij patiënten niet obstructie­
ve luchtwegaandoeningen een verblijf in het alpine klimaat tot 
een vermindering van symptomen, zoals piepen en hoesten, 
kan leiden (6), T o t  op heden zijn geen studies verricht naar de 
positieve effecten van L R P ’s op matige hoogte. Het doel van 
deze studie is, te onderzoeken wat het effect is van een LRP 
op matige hoogte op de inspanningstolerantie van astma- en 
COPD-patiënten, waarbij speciaal gelet wordt op de één-jaars 
follow-up.
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Patiënten en methoden

T r e f w o o r d e n
Longrevalidatie, chronisch ob­

structieve longaandoeningen, 

hoügtetroining

Studie opzet

H et Nederlands Astma C en trum  Davos (Zwitserland) is gele­
gen op matige hoogte (1564 m). Patiënten werden gereeru- 
teerd uit de wachtlijst van patiënten voor opname in het cen­
trum. Twee maanden voordat zij zouden worden opgenomen 
werd hun gevraagd mee te w erken  aan het LRP. 62 Patiënten 
waren bereid om  mee te werken. D e  longartsen van de patiën­
ten werd eveneens 0111 toestemming gevraagd. H e t  onderzoek 
begon in ju n i  1989 en eindigde in oktober 1990. Vier weken 
voordat patiënten naar Davos vertrokken, voerden zij een 
maximale ergometrische test uit op de afdeling Longziekten 
van het Medisch C en tru m  Dekkerswald van de Universiteit 
van Nijmegen. Voorafgaand aan deze test werden op een an­
dere dag een spiromctrisch onderzoek en een histamine-pro- 
vocatietest volgens Hargreave et al. verricht (7). Hetzelfde 
maximale ergometrische onderzoek, spiromctrisch onderzoek 
en dezelfde histamine-provocatietest werden verricht 10 dagen

n

11a opname in Davos, 5 w eken na het begin van het L R P  (al­
leen een maximaal ergometrisch onderzoek werd verricht) en 
10 dagen voor ontslag uit het centrum  na beëindiging van het 
LRP. Na een acclimatisatieperiode van twee weken, bedoeld 
om  de patiënten tc laten w ennen aan de matige hoogte van 
Davos, werd begonnen met het LR P, dat 10 weken duurde. 
Zes en twaalf maanden nadat de patiënten waren ontslagen uit 
Davos en teruggekeerd waren naar Nederland, werden het 
maximale ergometrische onderzoek,, het spiromctrisch ondcr-
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zoek en de histamine provocatie test herhaald in het Medisch 
Centrum Dekkerswald.

Patiënten

De onderzochte groep bestond uit 62 patiënten (gemiddelde 
leeftijd 50 ± 14 jaar; 31 mannen en 31 vrouwen) die in 1989 
en 1990 opgenomen waren in het Nederlands Astma Centrum 
Davos, Patiënten werden verwezen door longartsen in 
Nederland vanwege instabiele pulmonale klachten ondanks 
optimale medische behandeling, Exclusiecriteria waren: pa­
tiënten met symptomatische hartziekten, recent cerebro-vascu- 
lair accident, cor pulmonale, ernstige pulmonale diffusie stoor­
nissen, beperkte capaciteiten tot het begrijpen van en deelne­
men aan de educatieve aspecten van het LRP en hypoxie
( P a O o  < K k P a ) .
Alle patiënten die deelnamen aan het onderzoek leden aan ast­
ma bronchiale of Chronic Obstmctive Pulmonary Disease 
(COPD), zoals gedefinieerd door de American Thoracic 
Society (8). De patiëntkarakteristieken staan vermeld in tabel 
IA en 113.

p

Astmatische patiënten (n = 26) hadden aanvallen van dyspnoe, 
piepen en hoesten, Hun geforceerde expiratoire volume in één 
seconde (FEVi) was groter dan 65% van hun voorspelde nor­
male waarde (9). De reversibiliteit van de FEV[ na inhalatie 
van 0.2 mg salbutamol was bij deze patiënten meer dan 20% 
van hun voorspelde normale waarde. Verder was er bij hen 
sprake van een bronchiale hyperreactiviteit, met een histami- 
nedrempel <H mg/ml (7).
Patiënten met C O PD  (n = 36) hadden klachten van dyspnoe, 
die gedurende verschillende maanden niet duidelijk verander­
den, Hun FEVi was lager dan 65% van hun voorspelde nor­
male waarde, De reversibiliteit van de FEV| na inhalatie van 
0,2 mg salbutamol was bij deze patiënten minder dan 20% van 
de voorspelde waarde.
53 Patiënten waren atopisch, hetgeen gedefinieerd werd als de

aanwezigheid van allergische cunjunciivitis, allergische rhinitis 
o f  atopische dermatitis én als de aanwezigheid van ten minste 
één positieve huid test voor inhalatie allergenen,

Methoden

ïityonietrisch omhrzock Via een catheier, die was ingébracht in de 
arteria radialis of braclnalis, werd bloed afgenomen voor bloed- 
gasanalyse (10). Een pulse oxymeter (Olimeda Biox 111, 
Colorado, USA) werd gebruikt voor de continue registratie van 
de arteriële zuurstofsaturatie. ii(X r-registratie werd eveneens 
verricht. Patiënten kregen een neusklem en een mondstuk,
In het Nederlands Astma Centrum Davos werd de inspan- 
ningstolerantie gemeten op een fietsergometcr, waarbij de pa­
tiënten op de fiets zaten (Jaeger, Würzburg, Duitsland); in het 
Medisch Centrum Dekkerswald werd de inspanningstolerantïe 
eveneens gemeten op een iictsorgometer, maar hier zaten de 
patiënten op een stoel achter de fiets (l.ode’s Instruments BV, 
Groningen). Na twee minuten onbelast fietsen werd de belast­
baarheid elke minuut verhoogd met I/K) van de voorspelde 
maximale belastbaarheid. De maximale belastbaarheid werd als 
volgt geschat: W lim = (1.7 . (J) -I- (40 , FFV[) - 25; (I — ge­
wicht in kii en FEVi in liters (II).
Tijdens de test werden de volgende parameters gemeten: hart- 
frequentie (HF), ademfrequentie (AF), het respiratoire quo­
tiënt (RQ), de ventilatie per minuut (VF in 1/min), de zuur­
stof opname (VO? in 1/min), de kooldioxyde productie 
(VCOi in I/min), het tidal volume (Vt in I,), de werkbelasting 
(W) en de alveolo-arteriële zuurstof gradiënt (D |A-a |0 2 ) bij 
maximale inspanning minus de nistwaarde.

fyiroiiicfiiV/i onderhoek In het Nederlands Astma Centrum 
Davos werd de FEV| gemeten met behulp van een botly- 
plethysmograph (Jaeger, Würzburg, Duitsland). Alle patiënten 
stopten acht uur voor het spirometrisch onderzoek het gebruik 
van inhaleerbare bronehusverwijders. I let gebruik van orale B-
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mimetica, antihistaminica, inhaleerbaar cromoglycaat en nedo- 
cromil werd 48 uren voor het longfunctie onderzoek gestopt.
!n het Medisch Centrum Dekkerswald werd het iongfunctie- 
onderzoek verricht met behulp van een natte spirometer 
(Pulmonet IÏI, Sensormcdics, Bilthoven), Om de reversibiliteit 
te bepalen werd het spirometriseh onderzoek herhaald 20 mi­
nuten na inhalatie van 200 meg salbutamoF

I-Hsltimiiic-proi’Oi'iUicU'St De bronchiale hyperreactiviteit werd be­
paald volgens Hargreave et al. en uitgedrukt in de concentratie 
geïnhaleerd histamine welke resulteerde in een daling van de
FEVi met 20% (PC(V).

7 hiinin^fnctliodc l ie t  conditie trainingsprogramma duurde tien 
weken en bestond uit een fietstraining op een hometrainer ge­
durende 20 minuten drie dagen per week en een looptraining 
in een gymnastiekzaal gedurende 20 minuten twee dagen per 
week. De train ingsharlfrequentic werd bepaald als de hartfre- 
qtientie behorend bij 70% (-5, +10%) van de VOi,Mi,N van het 
ergometrisch onderzoek. Hen sporttester (PE 3000, Polar 
Electro, Finland) werd gebruikt voor controle van de hartfre- 
quentie van de patiënten tijdens de conditietraining.

Rcpafitlaiicpro^nunnia Behoudens het conditietrainingsprogram- 
ma, namen alle patiënten deel aan sport, fysiotherapie en cre­
atieve therapie, ontspan nings- en adem technieken. Patiënten 
kregen informatie over hun ziekte en de medicamenten die zij 
gebruikten en werden voorgelicht over de wijze waarop zij met 
hun ziekte moesten omgaan, liulien de arts dit nodig achtte, 
vond Ín bepaalde gevallen een psychologische interventie plaats.

Tabel 1 A on ö: Paliëntkaraktoristieken (alle gegovons refereren naar do situatie 4 weken 

voor opname);

tabel IA :  patiënten dio do sludie nlo! voltooiden (n -  25); tabel 1B: patiënten dio de stu­

dio voltooiden (n • - 37)

Tabel IA .  Patiënten die de studie niet voltooiden

25

Leohijd (ja ren) 48 ± 1 4

Man/vrouw 12/13
«

Roken (pak jaren) 8 ±  14

Allergie (¡a/neo) 23/2***

Opnameduur (dagen) 114 ± 4 0

FEV1 voor inhalatie bronthodilolalor {% voorspeld) 65 ±  30

PC2o (mg/ml) 9.0 ±  31.9

Tabe l 1B. Patiënten die de studie voltooiden

N ~ 37

Leeftijd (jaron) 52 ±  13

Man/vrouw 19/18

Roken (pok jaren) 12 ± 1 5

Allergie (jo/neo) 30/7

Opnameduur (dagen) 109 ±  26

FEV1 voor Inhalatie bronchodilatator ( %  voorspeld) 63 ±  29

PC2o (mg/ml) 4.5 ±  15.9
♦ * ♦p <  0.001 (vergeleken mot de groep die do studie voltooide)

Statistische analyse Statistische analyse werd verricht met behulp 
van een gepaarde student’s t-test voor de analyse van de ergo- 
metrische onderzoeken en de bloedgaskarakteristiekon, met de 
eerste metingen op zeeniveau als uitgangswaarden. Een onge­
paarde t-test werd gebruikt voor de analyse van de patiëntka-
il Ii,*i c 11 é*

Resultaten

62 patiënten begonnen aan de studie en 58 patiënten voltooi­
den het LR1) in het Nederlands Astma Centrum Da vos. 37 
Patiënten voltooiden de studie (gemiddelde leeftijd 52 ±  13 já­
ren; 19 mannen en 18 vrouwen). 25 Patiënten vielen door ver­
schillende oorzaken uit (gemiddelde leeftijd 48 ±  14 ja ren; 12 
mannen en 13 vrouwen): 3 patiënten overleden, 13 patiënten 
wilden niet verder medewerken en bij 9 patiënten trad een 
verslechtering van hun klinische toestand op die hen belette 
naar het Medisch Centrum Dekkerswald te reizen om  zich 
ergometrisch te laten evalueren. "Fabel IA en 1B toont enkele 
patiëntkarakteristieken, gemeten op het Medisch Centrum 
Dekkerswald vier weken voordat de betrokkenen werden op- 
genonien in het Nederlands Astma Centrum Davos. Ffet bleek 
dat de patiënten die de studie niet voltooiden (n -  25), slechts 
op één punt verschilden van de patiënten die de studie wel 
voltooiden: zij hadden namelijk een iets hogere prevalentie van 
allergie (p < 0 ,001, ongepaarde t-test).

Alle patiënten die het l.RP in het Nederlands Astma Centrum 
Davos voltooiden (n = 58) lieten een toename zien van hun 
inspanningstolerantie. Vanwege het grote percentage uitvallers 
in de folio w-up periode, werd een aparte analyse verricht van 
de patiënten die de lbllow-up voltooiden (‘eompleters’; n 
37) en van hen die de ibllow-up niet voltooiden ( 'nou-com- 
pleters'; n = 25). Wnus nam hij de ‘eompleters’ toe van 104 
±44 aan het begin van de studie, tot 150 ± 4 8  (p < 0 .001) bij 
het ontslag uit het Nederlands Astma Centrum Davos (tabel 
2B), Bij de ‘non-completers’ nam W m,lx toe van {H) ± 4 6  aan het 
begin van de studie, tot 144 ± (>3 (p <  0 .0 0 1) bij liet ontslag uit 
het Nederlands Astma Centrum Davos (tabel 2A). Eén jaar na 
ontslag was er bij de ‘eompleters* geen verschil in W,„,IS vergele­
ken met de situatie voor opname (114 ±43, p ~ niet significant). 
De toename in Wltlilx bij ontslag ging vergezeld van toenamen 
in diverse parameters van fysieke conditie, zoals l l l ;nm,

IF, V O w , VEm,s en W„M.s/V O ;>, Al deze parameters 
namen toe na het begin van de studie tot aan het ontslag, zo­
wel in de groep 'eompleters' als in de groep ‘non-completers’. 
Eén jaar na ontslag waren bij de ‘eompleters’ alleen VOiilUilx en 
VEm,s significant hoger vergeleken met de start van de studie. 
'Fabel 3 toont de waarden van de arteriële bloedgassen, geme­
ten zowel vóór inspanning als bij maximale inspanning. De 
metingen na vijf weken opname ontbraken, omdat er toen 
geen arteriële bloedgasanalysen verricht werden, teneinde de 
patiënten niet te veel te belasten.
De waarden van de arteriële PO* in rust en bij maximale in­
spanning in het Nederlands Astma Centrum Davos, waren in 
beide groepen significant lager vergeleken met de waarden op 
zeeniveau (tabel 3A en 3B). 'Eén jaar na ontslag waren bij de 
‘eompleters’ de waarden van de arteriële PO i teruggekeerd tot 
de uitgangswaarden, zoals deze gemeten werden voor het LKP 
(tabel 3B). De waarden van de arteriële PCO^ in rust in het 
Nederlands Astma Centrum Davos waren in beide groepen
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Tabel 2 A en B. Resultaten van de maximale ergometrietesten;

tabel 2A: alle patiënten die de studie niet voltooiden (n =  25); tabel 2B: alle patiënten die de studie voltooiden (n =  37)

VO VE,
1 U M w l  ¿ ’ M t

Voor opname 25

» ■ m a x  \ f

96 ± 4 6

■ m a x  .............................. ....

139 ± 2 3

..................ƒ

0.69 ±  0.3 1.4 ± 0 . 5

I H M *  |  '  ------ -----  |

48 ±  19

M I U A '  *  % -------- » .................... /

82.4 ±  25.0

Opname 25 102 ± 4 2 142 ± 2 2 0.7 ±  0.23 1.5 ±  0.5 57 ±  18*** 90.9 ±  20.1

Na 5 weken behandeling 22 129 ± 5 3 * * * 146 ± 2 2 * 0.87 ±  0.29*** 1.7 ±  0.7*** 66 ±  27 ** * 105.8 ± 4 7 . 4 *

ontslag 21 144 ±  63*** 152 ± 2 1 * * * 0.93 ±  0.32*** 1.9 ±  0.7*** 73 ±  28 ** * 98.8 ±  16.7**

Tabel 2B. Patiënten W „ (Watt) HF,,,™ (l/mi«) Wmnx/HF (Watt/slag/min) V 0 2müx (I/min) V Em«x (1/mIn) W max/ V 0 2 (Watt/l/min)

Voor opname 37 104 ±  44 145 ± 1 9 071 ±  0.26 1.4 ±  0.4 49 ±  18 89.0 ± 2 1 . 9

Opname 37 113 ± 4 1 145 ±  22 0.77 ±  0,24* 1.6 ±  0.5** 64 ±  20 ** * 88/7 ±  15.6

Na 5 weken behandeling 37 132 ±  48*** 147 ±  20 0.89 ±  0.30*** 1.7 ±  0.5*** 69 ±  22 ** * 98.6 ±  14.9

Ontslag 37 150 ±  48 ** * 151 ± 2 1 * 0.99 ±  0.29*** 1.9 ± 0.6*** 78 ±  24 *** 101.7 ± 14.8*

6 Maanden na ontslag 37 118 ± 4 8 148 ± 1 7 0.79 ±  0.28 1.8 ±  0.5* * 58 ± 1 8 * 80.4 ±  19.1

12 Maanden na ontslag 37 114 ± 4 3 151 ± 1 9 0.76 ±  0.29 1.8 ± 0 . 6 * * * 61 ± 2 1 * * * 81.2 ± 9 . 3

* p <  0,05; * *  p <  0.01; * * *  p <  0.001 (vergeleken met de situatie voor opname)

significant lager dan de waarden in rust op zeeniveau. Eén jaar 
na ontslag waren bij de ‘eompleters’ de waarden van de arterie- 
le PCOi in rust teruggekeerd naar hun uitgangswaarden, De 
waarden van de arteriële P C 0 2 bij maximale inspanning in het 
Nederlands Astma Centrum Davos waren in beide groepen 
significant lager, vergeleken met de waarden genieten bij maxi­
male inspanning op zeeniveau. Dit effect was één jaar na ont­
slag nog meetbaar bij de ‘completers’. Bij onze patiënten nam 
het verschil PCO^iux-rust tijdens inspanning niet toe in Davos. 
Eén jaar na ontslag werd bij 18 patiënten uit de groep ‘comple­
ters’ een FEVptest verricht en bij 7 patiënten werd eveneens een 
histamine-provocatietest verricht. Deze FEV| en PCOj-waarden 
genieten één jaar na ontslag werden vergeleken met die van 4 
weken voor opname. Significante verschillen werden niet ge­
vonden. Tevens werd gezocht naar verschillen tussen bepaalde 
groepen patiënten: astma versus COPD, mannen versus vrou­
wen en hoge versus lage bronchiale hyperreactiviteit. Behoudens 
de bevinding dat mannen een grotere inspanningstolerantie ver­
toonden, werden geen significante verschillen gevonden. 
Metingen van de base-excess voor het ergometrisch onderzoek 
één jaar na het LRP lieten geen significante verschillen zien. 
De metingen van de base-excess in het Nederlands Astma 
Centrum Davos na afloop van het LRP, toonden aan dat de 
base-excess in beide patiëntengroepen significant was toegeno­
men. De waarden van de base-excess bij maximale inspanning 
in het Nederlands Astma Centrum Davos na afloop van het 
LRP, lieten in beide groepen significant lagere waarden zien. 
Het verschil BEmax-rust was in beide groepen toegenomen bij

De waarde van de alveolo-arteriële zuurstof gradiënt bij maxi­
male inspanning minus de waarde in rust, liet tijdens de gehele 
studie geen significante veranderingen zien in beide groepen.

Discussie

Deze studie toont aan dat een LRP op matige hoogte bij astma- 
en COPD-patiënten leidt tot een grotere inspanningstolerantie, 
gemeten aan de W , E é n  jaar na afloop van het LRP was de 
toegenomen W,mx verdwenen en bestonden de enige signifi­
cante veranderingen bij het ergometrisch onderzoek uit een

toename van VC)iIIIils en VHIUilx, Derhalve concluderen wij dat 
de inspanningseiliciëutie was afgenomen; blijkbaar hadden de 
patiënten een grotere zuurstolbchoefto tijdens inspanning. De 
extra benodigde zuurstof werd waarschijnlijk geconsumeerd 
door de ventilatoire pomp ten behoeve van de ventilatie.
Slechts in enkele studies naar de effecten van LRP’s werd een 
follow-up periode beschreven. Cox toonde aan dat een LRP 
van drie maanden bij patiënten met een geringe longfimctic- 
stoornis vele positieve lange-termijn-eiTecten (I - en 2-jaars fol­
low-up) had op het uithoudingsvermogen, diverse psychologi­
sche waarden, medische consumptie, vaardigheden en coördi­
natie (12). Onze patiënten kregen, in tegenstelling tot de studie 
van Cox, na hun ontslag uit het Nederlands Astma Centrum 
Davos, geen extra adviezen en instructies in Nederland.
Onze studie bevatte geen controlegroep, omdat de moeilijkhe­
den bij het ziektemanagement van de patiënten die verwezen 
werden naar het Nederlands Astma Centrum Davos het ónm o­
gelijk maakten, gcmatchte coutrolc-patiënten te vinden met 
overeenkomstige karakteristieken. Daarom fungeerde elke pa­
tiënt als zijn eigen controle.
Van de 02 patiënten die begonnen aan de studie hebben slechts 
M  patiënten de studie voltooid. Men zou kunnen veronder­
stellen dat de 25 patiënten die uit vielen onze resultaten hebben 
beïnvloed. Bij liet bezien van tabel I blijkt dat het enige ver- 
schil tussen de 2 patiëntengroepen het aantal allergische patiën­
ten betreft. Beide groepen hebben gelijke niveaus in longfunc- 
tiestoornissen en in inspanningsbeperkingen. Daarom menen 
wij dat onze resultaten niet beïnvloed zijn door de uitvallers. 
Deze visie wordt ondersteund door de resultaten van de ‘com- 
pleters’ en de ‘non-eompl eters1 aan het eind van het LRP te 
vergelijken.
Ofschoon de ergomctrische en longfunctie-onderzoeken door 
verschillende artsen met verschillende apparatuur en op ver­
schillende plaatsen werden verricht, werden de eerste onder­
zoeken en die na f> en 12 maanden follow-up op dezelfde 
plaats verricht, namelijk op zeeniveau in het Medisch Centrum 
Dekkerswald. Daarom mag men de resultaten van de onder­
zoeken op zeeniveau met elkaar vergelijken.
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M e c h a n i s m e n

Belman beschrijft in een review de mechanismen die bij pa­
tiënten die deelnemen aan een LRP de verbeteringen in dc in­
spanningstolerantie kunnen verklaren (5). Verbeteringen in het 
aëroob vermogen, gemeten aan een toename van de V 0 2niax> 
kunnen de toegenomen inspanningstolerantie verklaren. 
Volgens Belman is de V 0 2 m.iX geen betrouwbare maatstaf om 
een toegenomen aëroob vermogen bij COPD-patiënten te 
meten, omdat de toename van de VÜi beperkt wordt door 
dyspnoe ten gevolge van vcntilatoire beperkingen.
In onze studie was er één jaar na afloop van het LRP nog 
steeds een verhoogde V O i ^ ,  zowel bij astma- als C O PD -pa­
tiënten. Het verschil BE1]]ax~rest was bij onze patiënten aan het 
eind van de studie niet toegenomen, hetgeen suggereert dat 
een verbeterd anaërob vermogen geen belangrijke rol speelde 
bij de verklaring van de verbeterde inspanningstolerantie van 
onze patiënten. Aangezien het verschil P C 0 2 m,lx-rust niet toe­
nam tijdens het ergometrisch onderzoek in Davos, waren de 
ventilatoire beperkingen bij onze patiënten afgenomen tijdens 
het LRP op matige hoogte.
Patiënten kunnen tevens meer gemotiveerd zijn door deelname 
aan een LRP, hetgeen zich weerspiegelt in een toename van 
V E m;,x t'ii HFmax, tezamen met een hogere metabole acidose bij 
maximale inspanning. De genoemde effecten waren ook zicht­
baar in onze studie, echter alleen de toename in VEnux. was één 
jaar na afloop van het LRP nog aantoonbaar. Dit suggereert dat 
een toegenomen motivatie inderdaad een rol speelde bij het 
verklaren van de toegenomen inspanningstolerantie van onze 
patiënten tijdens het LRP in Davos, maar dat dit elYect afnam 
na ontslag uit Davos. Tijdens een LRP wordt de lichamelijke 
inspanning geleidelijk opgevoerd, hetgeen bij dc patiënten tot 
een vermindering van de angst voor inspanning en voor dys­
pnoe leidt. Bij de meeste patiënten leidt de angst voor dyspnoe 
tot een in toenemende mate zittend bestaan, hetgeen bijdraagt 
aan een progressie van de beperkingen door een toenemende 
zwakte (3).
Deelname aan een LRP kan ook een verbetering van de venti­
latoire spierfunctie geven. De FEVt en de VEjmx. kunnen be­
schouwd worden als parameters voor een dergelijke verbete­
ring. Holle toonde aan dat tengevolge van een toegenomen ef­
ficiëntie van been- en mogelijk ook ademhalingsspieren, de in-

spanningsduur bij C O PD -patiën ten  aanzienlijk kon toenemen 
(13). N icdem iann toonde aan dat een LRP potentiële voorde­
len heeft voor elke patiënt met een chronische longziekte, on­
afhankelijk van cle ernst van de tevoren bestaande longfunctie- 
stoornis (4). Een toename van de mechanische vaardigheden 
kan bijdragen aan de toename van de inspanningstolerantie, 
Wrma>/V0 2 )nax-mst ¿s hiervoor een goede parameter. O nze  re­
sultaten toonden aan dat bij ontslag uit het Nederlands Astma 
Centrum  Davos deze parameter significant was toegenomen. 
Wij zijn van m ening dat alle bovengenoem de factoren bijge­
dragen hebben aan de toename van de inspanningstolerantie bij 
onze patiënten. Belman bew eert  dat een verbeterde aërobe ca­
paciteit niet gevonden w ordt bij C O PD -patiën ten , in tegen­
stelling tot hetgeen men bij gezonden aantreft.

Omgevingsfactoren

Klimatologische factoren kunnen bijgedragen hebben aan de 
positieve effecten van een L R P  op matige hoogte. H e t  alpine 
klimaat kenmerkt zich door een geringere mate van luchtver­
ontreiniging vergeleken met zeeniveau en een lager gehalte aan 
inhalatieallergenon (14). Aangezien bet merendeel van onze 
patiënten een atopische status had, konden deze factoren bij­
dragen aan de positieve effecten van ons LRP. Dc specifieke 
meteorologische factoren bestaan uit een lagere luchtvochtig­
heid en een lagere dichtheid van de lucht bij gelijke viscositeit 
(15). Vooral deze laatste factor kon de ventilatie op matige 
hoogte faciliteren, hetgeen bleek uit de toename van VE„UX bij 
onze patiënten (zie tevens tabel 2 ).
De partiële zuurstofspanniiig in de lucht daalt bij toenemende 
hoogte en veroorzaakt een  lagere zuurstofspanniiig in het arte- 
riële bloed (16). D e waarden van de arteriële zuurstofspanniiig 
in mst in het Nederlands Astma C en trum  Davos bij opname en 
ontslag waren significant lager dan deze waarden in rust op 
zeeniveau. Eveneens waren de waarden van de arteriële zuur- 
stofspanning bij maximale inspanning in het Nederlands Astma 
Centrum significant lager dan deze waarden bij maximale in­
spanning op zeeniveau.
Dit duidt op een adaptatie aan de lagere partiële zuurstofspan- 
ning op matige hoogte. Deze adaptatie geschiedde door het 
mechanisme van relatieve hyperventilatie, hetgeen bleek uit de 
lagere arteriële P C 0 2- waarden in rust in het Nederlands Astma

Tabe l 3 A en B.Bloedgaskarakferistieken;

tabel 3A: alle patiënten die de studie niet voltooiden (n =  25); tabel 3B: alle patiënten die de studie voltooiden (n =  37)

Tabe l 3A. P a t ië n te n P 0¡ rust (kPa) PC02 rust P t W k P A ) PC02mo* BE rust (mmol/l) BEmox
4

A ( A - a ) D 0 2 (kPa)

Voor opname 25 11.1 ±  1.5 5.1 ±  0.7 11.2 ±  1.9 5.6 ±  1.0 1.6 ±  2.3 -2.5 ±  3.5 0.9 ±  1.8

Opname 25 9.0 ±  1.2*** 4.6 ±  0 .6 *** 9.4 ±  1.4*** 4.6 ±  0 .7 *** -0.9 ± 1 . 9 * * * -4.7 ±  2 .6 *** 0.5 ±  1.1

Ontslag 21 9.1 ±  1.3*** 4.6 ±  0 .5*** 9.5 ±  1.3*** 4.6 ±  0 .6 *** -0.7 ±  1 .5 *** -7.2 ±  3 .4 *** 0.6 ±  1.1

Tabe l 3B. P a t ië n te n P 0 2 rust (kPa) PC02 rust P02mo* (kPa) PCOimux BE rust (mmol/l) BÊma« A ( A - a ) D 0 2 (kPa)

Voor opname 37 11.7 ± 1 . 6 5.1 ±  0.5 11.7 ± 2 . 2 5.5 ±  0.9 1.4 ±  2.1 -3.3 ±  2.8 1.6 ± 1 . 8

Opname 37 9.4 ±  0.9*** 4.6 ±  0 .3*** 10.1 ±  1.5*** 4.4 ±  0 .6 *** -1.0 ± 1 . 7 * * " -6.1 ±  2 .4*** 0.4 ±  1.4

Ontslag 37 9.2 ±  1.2*** 4.5 ±  0 .4 *** 9.6 ±  1.4*** 4.5 ±  0 .7 *** -1.2 ± 1 . 7 * * * -7.2 ±  2 .4 *** 0.8 ± 1 . 5

6 Maanden na ontslag 37 11.3 ±  1.8 5.0 ±  0.4 11.4 ± 2 . 3 5.4 ±  0.9 2.6 ±  2.3 -3.5 ±  2.5 1.3 ± 1 . 3 7

12 Maanden na ontslag 37 11.0 ± 1 . 7 4.9 ±  0.4 11.3 ± 2 . 6 5.2 ±  0.8* 1.2 ± 2 . 5 -4.8 ±  2.5 1.1 ± 1 . 7

p <  0.05; * *  p <  0.01 ? * * *  p <  0.001 (vergeleken met de situatie voor opname)
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Centrum Davos vergeleken met de waarden op zeeniveau, De 
lagere dichtheid van de lucht op matige hoogte veroorzaakt 
een lagere ademweerstand, hetgeen hyperventilatie faciliteert. 
Er was bij ergometrisch onderzoek op matige hoogte geen stij­
ging van de arteriële PCOs-wa arden bij maximale inspanning, 
in tegenstelling tot ergometrisch onderzoek op zeeniveau, 
waarbij de arteriële PC O  2- waarden voor het LRP stegen bij 
maximale inspanning. Deze bevindingen wezen erop dat er 
eveneens sprake was van een sterke toename van de ventilatie. 
Wij zijn van mening dat de extra toename van de ventilatie 
tengevolge van de lagere dichtheid van de lucht op matige 
hoogte en de algehele ventilatoirc verbeteringen op matige 
hoogte bij astma- en C O PD -patiën ten  een additionele factor 
zou kunnen zijn bij het verbeteren van dc inspanningstoleran- 
tie. Deze ventilatoire verbeteringen bevorderen de uitwassing 
van C O 2 die tijdens de inspanning w ordt geproduceerd en 
dragen bij aan de positieve effecten van het LRP,
Deze studie laat geen conclusies toe over dc effecten van een 
LRP op matige hoogte op zich, omdat er geen controlegroep 
op zeeniveau participeerde.
Wij concluderen uit deze studie dat astma- en C O PD -patiën­
ten, die dermate grote ziektemanagementsproblemen hebben 
dat zij niet verder in Nederland door hun longarts behandeld 
kunnen worden, wel degelijk op matige hoogte gerevalideerd 
kunnen worden. De effecten van het LRP op matige hoogte 
namen geleidelijk a f  na het ontslag en een jaar na ontslag be­
stonden de enige significante verschillen uit een toename van 
de V O iw;ix en VEmix-
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Mededeling Koninklijke Nederlandse Gymnastiek Bond

KNGB-SOMMERPRIJS ƒ  1 0 0 0 , — * Dansacademie

Op 7 oktober 1995 zal de elfde 
KNGB-Sommerprijs worden uit­
gereikt voor de beste scriptie op 
het gebied van gymnastiek/turnen. 
Voor deze prijs kunnen studenten 
en cursisten in aanmerking komen 
die studeren aan:
* óên van de opleidingen van de 
gymnastiekbonden
* CIOS (MDGO-SB)
* opleiding oefentherapie Cesar
* opleiding oefentherapie 

Mensendieck
* Pedagogische Academie

* Academie voor fysiotherapie
* Academie voor Lichamelijke 

Opvoeding.
De inhoud van de scriptie kan 
gaan over het brede terrein van de 
gymnastiek.en het turnen. Tc den­
ken valt daarbij ook aan: trampoli­
nespringen, ritmische (sport)gym- 
nastiek, jazzdans, (step)aerobic, 
callanetics, skigymnastiek, zwan- 
gerscliapsgymnastiek en acrogym. 
Een onderdeel uit één van de bo~. 
vengenoeinde vormen van gym­
nastiek, dat in de diepte uitge­
werkt is, wordt door de jury als

scriptie ook zeer op prijs gesteld. 
Alle onderwerpen kunnen bena­
derd worden vanuit verschillende 
gezichtshoeken, zoals:
-  technisch-methodisch
-  sociaal-didactisch
-  medisch-hygiënisch
-  organisatorisch-beleidsmatig. 
Inzendingen dienen vóór 1 juli 
'1995 te geschieden aan:
KNGB
t.a.v. de heer H. van der Linden
Postbus 142
7360 AC Beekbergen.
Indien u meer informatie wilt, 
kunt u contact opnemen met de

KNGB, tel. (05765) 2131. Tevens
kunt u een brochure aanvragen die 
nuttige informatie geeft bij het op- 
zetten van een scriptie.
De jury hoopt dit keer nog meer 
inzendingen te krijgen, zodat het 
doel van de prijs, namelijk een uit­
wisseling van kennis ten aan zien 
van denk- en werkwijzen op het 
gebied van gymnastiek en turnen, 
volledig tot zijn recht kan komen. 
Dat de winnaar van dc prijs ook 
ƒ 1000,— krijgt is dan mooi ‘mee­
genomen’.
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