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‘It 1s more true when you feel it.”
Bob Marlcy

Samenvatting. Het doel van deze bijdrage® is om enig licht te werpen op de ver-
schillende niveaus die te herkennen zijn in het werken met de adem: ademha-
lingsoefening, ademoefeningen en ademtherapie. Als raamwerk dienen hierbij
de IBT (integratieve bewegingstherapie) en de trichotomie zoals deze door
Vroon is uitgewerkt. Mogelijkheden en grenzen worden aangegeven. Hierbij
wordt ook aandacht geschonken aan een therapeutisch mogelijk zinvol onder-
scheid tussen de termen ‘ademen’ en ‘ademhalen’. Verder wordt kort ingegaan
op de neurologische organisatie van de coordinatie van de adembeweging en op
somatische en psychologische benaderingen van het omgaan met CARA.

Inleiding

Naast medicamenteuze behandeling door de huisarts en/of de specialist blijken
patiénten met chronisch aspecifiecke respiratoire aandoeningen (CARA) vaak
baat te hebben bij een behandeling die zich richt op de adembeweging zoals
adem(halings)oefeningen en/of ademtherapie. Er is weinig overeenstemming
over het onderscheid tussen de defini€éring van deze begrippen. De patiént die het
sputum uit zin luchtwegen heeft leren verwijderen met de ‘forced expiration
technique’” (FET) kan evenzogoed aangeven dat hij ‘ademtherapie’ heeft gehad
als de patiént die bij de ‘erfahrbare Atem’ van Middendorf (1984) zijn diverse
klankruimtes heeft leren ontdekken. Ons blijkt dat het daarom in de praktijk zin-
nig 1s om de begrippen ‘ademen’ en ‘ademhalen’ als verschillend te definiéren.
Het voorgestelde verschil, ook in benaderingswijze, wordt in deze publicatie
verduidelijkt,

Alhoewel de behandeling die zich richt op de somatische aspecten van de
CARA-patiént niet ondergewaardeerd dient te worden, blijkt aandacht voor de
psychologische factoren voor een aantal pati€énten van belang te zijn, teneinde
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het beloop van de aandoening gunstig te beinvloeden. Uit onderzoek door van
v.d. Schoot, Kaptein, Dekker, Lammers & Brink (1988) onder de categorie van
CARA-patiénten die in een astmacentrum werden opgenomen blijkt bijvoor-
beeld dat deze patiénten zich over het algemeen gespannen, angstig, depressiet
en labiel voelen. Verder blijkt dat psychologische kenmerken een rol kunnen
spelen in het invaliderend karakter van CARA. Kaptein, Dekker, Dekhuijzen,
Wagenaar & Janssen (1987) geven aan dat naast de longfunctie het met name de
inspanningstolerantie is die sterk wordt beinvloed door hoge niveaus van angst
en depressie. Aangezien problemen met het ademen over het algemeen de aan-
meldingsklacht van de CARA-patiénten vormen, lijkt het logisch om de adem-
beweging als aangrijpingspunt van de verschillende therapeutische interventie-
niveaus te gebruiken. Dit artikel doet daartoe een voorstel.

Chronisch Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen (CARA)

Volgens v.d. Lende (1979) komt CARA bij 10% van de Nederlandse bevolking
voor. In de groep van CARA-patiénten kan men volgens de American Thoracic

Society (1987) de volgende subgroepen herkennen: de mensen met een astmati-
sche problematiek en de COPD-patiénten (chronic obstructive pulmonary dis-
case). Tot deze laatste groep behoren de ziektebeelden chronische (astmatische)
bronchitis en emfyseem, zoals deze in Nederland gebruikt worden.

De astmapatiént kenmerkt zich door een wisselende longfunctie als gevolg
van een verhoogde prikkelgevoeligheid van de luchtwegen. Op basis van aller-
gie of andere fysieke en/of psychologische prikkels kunnen er vernauwingen
ontstaan in het buizensysteem van de longen. Deze worden veroorzaakt door
verkramping van de spiertjes die deze luchtwegen omgeven of door veranderin-
gen in het slijmvlies dat de wanden van die luchtwegen bedekt. Hierdoor wordt
de diameter van deze luchtwegen sterk verminderd hetgeen de ventilatie be-
moeilijkt. De genoemde veranderingen zijn reversibel in die zin, dat ze met be-
hulp van medicatie opgeheven kunnen worden.

COPD-patiénten kenmerken zich juist door een irreversibele verandering van
de luchtwegen. Aspecten die hierbij een rol spelen zin een vergrote mucuspro-
ductie bij de chronische (al dan niet astmatische) bronchitispatiént en het ¢lasti-
citeits- en stabiliteitsverlies bij de emfyseempatiént. Wanneer de luchtstroom 1n
de luchtwegen wordt geblokkeerd door (al dan niet purulent) sliym spreekt men
cerder van bronchitis, terwijl een blokkade op basis van het collaberen van de
luchtwegen die door vele benauwdheden en ontstekingen slap zijn geworden
met emfyseem wordt aangeduid. Voor een uitgebreidere beschrijving van
CARA kan worden verwezen naar het recentelijk verschenen artikel van le Loux
(1991) hierover.

Meestal worden CARA-patiénten in de eerste lijns zorg behandeld, maar in
Nederland zouden toch minimaal 250.000 patiénten specialistische hulp behoe-
ven (v.d. Lende, 1979). Voor de patiénten bij wie dit contact met de longarts niet
het gewenste resultaat oplevert geldt dat de problematiek veelal gecompliceerd
wordt doordat factoren van psychologische, sociale en maatschappelijke aard
deel zijn gaan uitmaken van het CARA-probleem. Voor deze groep van pati€n-
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ten bestaat mogelijk een indicatie voor een multidisciplinaire behandeling (arts,
fysiotherapeut, verpleegkundige, psycholoog, bewegingstherapeut, creatief the-
rapeut, soclotherapeut) zoals die onder andere in een astmacentrum plaatsvindt.

Ademen of ademhalen

Ademen is een beweging die beinvloed wordt op verschillende niveaus van
functioneren. Fysiek is voldoende spierkracht en voldoende mobiliteit van het
adembewegingsapparaat een voorwaarde om tot optimale adembewegingen te
kunnen komen. Binnen de mogelijkheden van het adembewegingsapparaat
wordt de coordinatie van de adembeweging verzorgd door verschillende delen
van het centraal zenuwstelsel (CZS). Analoog aan de driedeling van het CZS,
naar MacLean, die recentelijk door Vroon (1989) is uitgewerkt, z1jn binnen de
coordinatie van de adembeweging de volgende organisatieniveaus te herkennen.

Allereerst 1s de autonome regulatie van het ademen door het zogenaamde
ademcentrum te herkennen. Het ademcentrum is een diffuus netwerk van ze-
nuwcellen gelegen in de hersenstam dat zijn ‘output’ baseert op de bloedgassen
(0.a. koolzuurspanning, zuurgraad, zuurstofspanning). Deze autonome regulatie
van het ademen heeft tot doel het handhaven van de homeostase in het ‘milieu
Interieur’ van het lichaam. Op dit niveau wordt gestreefd naar een zo econo-
misch mogelijke adembeweging binnen de gegevenheden van het adembewe-
gingsapparaat en de ruimte die daarvoor door de hierna volgende hoger gelegen
organisatieniveaus wordt gelaten. Zo zorgt bijvoorbeeld een stress-reactie (Se-
lye, 1976) via de reticulaire formatie voor een algemene verhoging van de spier-
spoeltonus (gamma-tonus) in het lichaam. De tonusstijging van de spieren van
het buikdek en de intercostale musculatuur betekent voor de adembeweging
veelal een sternaal adempatroon (‘borstademhaling”).

In de tweede plaats beinvloeden emoties de adembeweging. Het ademcen-
trum 1s een onderdeel van de reticulaire formatie die op zijn beurt vele verbin-
dingen heeft met onder andere het limbisch systeem en de hypothalamus. De re-
ticulaire formatie speelt een rol in de totstandkoming van ‘alertness’ of ‘arousal’
en is samen met de hypothalamus onder andere betrokken bij de productie van
autonome uitdrukkingen van emoties (Bullock, 1977). De zucht, de oppervlak-
kige ademhaling bij angst en het briesen van woede zijn uitingen van deze relatie
tussen ademen en emotie.

Het derde organisatieniveau zou met ‘het menselijk denken’ aangeduid kun-
nen worden. Het uit zich onder andere in verbindingen tussen het ademcentrum
en de neocortex. Verder worden de motoneuronen van de ademhalingsspieren in
het ruggemerg direct vanuit de motorische cortex, die verantwoordelijk is voor
de willekeurige bewegingen, beinvloed. Deze verbindingen van de neocortex
met het ademcentrum en met de ademmusculatuur zou men kunnen omschrijven
als het “hoogste’ organisatie niveau dat van invloed is op de adembeweging. Hier
kan de adembeweging zo worden gemodificeerd dat er mee kan worden gespro-
ken en gezongen. Maar ook het bewust controleren van emoties in het adempa-
troon veronderstelt men tot de mogelijkheden van dit organisatieniveau. Zo zou
men het “stikken van woede’ (in tegenstelling tot ‘briesen’) kunnen zien als een
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uiting van tegengesteld gerichte strevingen van de organisatieniveaus midden-
hersenen en neocortex. Dat deze ‘ruzie’ binnen het CZS het gevoel geeft te stik-
ken zou erop kunnen wijzen dat de homeostase niet bewaard kon worden door
het lichaam.

Een dergelijk model, waarin autonome reacties van het lichaam, emoties en
denken alledrie hun eigen uitwerking hebben op het adempatroon, heeft in onze
ogen het voordeel dat men daarmee de somatische pati€nt makkelijjk kan uitleg-
gen dat het niet enkel zijn “wil’ is die het ademen stuurt. Dat de verschiliende or-
ganisatieniveaus in dit model weliswaar apart worden beschreven betekent niet
dat zij volledig onathankelijk van elkaar functioneren. Wanneer een zanger door
ziekte de kracht van zijn ventilatoire musculatuur ot de mobiliteit en elasticiteit
van zijn adembewegingsapparaat verliest, beinvloedt dit natuurlijk evenzo de
mogelijkheden van zijn stem, als wanneer zijn bloed kunstmatig zuur wordt ge-
maakt zodat er hyperventilatie ontstaat. Zo zullen ook sterke emoties ot het na-
denken over een rekensom de mogelijkheden van zijn stem beinvloeden.

Aan dit voorbeeld 1s te herkennen dat de beinvloeding van het adembeweging
soms een ingewikkelde bezigheid 1s. In de praktijk komen wij vaak tegen dat de
patiént probeert om zijn adempatroon te sturen vanuit het *denken’. De aange-
leerde ademhalingstechnieken lijken bij deze patiénten niet toepasbaar in het da-
gelijks leven, omdat juist het denken onmogelijk wordt wanneer er een be-
nauwdheid bij hen optreedt. Dit heeft gemaakt dat wij ‘adem-halen’ en *ademen’
als verschillende concepten zijn gaan defimiéren. Doordat deze begrippen dan
‘tegenover elkaar’ gesteld kunnen worden is het vaak eenvoudiger om begrip bij
de patiént te laten ontstaan voor de gewenste bewegingskwaliteit.

Ademhdlen wordt door ons beschreven als het sturen van de adembeweging
vanuit de neocortex waarbij de spieren die de adembeweging moeten uitvoeren
bewust worden aangespannen; het is een willekeurige beweging. Ademhalings-
oefeningen als: ‘zuig eerst de buik bol, dan de tlanken breed maken en laat dan
de borst naar voren komen’ hebben het risico in zich dat zij eerder een appel
doen op de visuele voorstelling van de beweging (neocortex functie) dan op het
ervaren ervan. Als deze éénzijdige bewegingsinstructie niet wordt “gecorri-
geerd’ door een goed lichaamsgevoel van de patiént dan geett deze “goede adem-
haling’ vaak slechts een activatie van het sternale deel van het diatragma en blijft
het costale deel inactiever.

Ademen daarentegen is een proces dat natuurlijk verloopt en waarbij de neo-
cortex geen sturende maar eerder een voorwaarde scheppende tunctie heett. Het
ademen zal dan adekwaat worden geregeld door die delen van het zenuwstelsel
die daarin zijn gespecialiseerd en vraagt geen bewuste controle. In die zin is het
eerder een onwillekeurig proces. Het denken richt zich niet op een ‘juiste adem-
haling’, maar meer op persoonlijke groei met als doel om lichaam, emoties en
denken tot één enkel geintegreerd systeem te laten worden (Yuasa, 1987).

Benaderingen van CARA

De behandeling van CARA kan men grofweg verdelen in de somatische en de
psychologische benadering. Op deze benaderingen wordt in de volgende para-
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graten ingegaan. Daarna gaan wij in op het multidisciplinaire behandelmodel dat
deze twee poogt te integreren.

Somatische benaderingen van CARA

De eerste behandelingsstrategie bij CARA is vaak een poging om de beperking
van de adembeweging medicamenteus op te heffen. Op chemisch cellulair ni-
veau kan de arts een aantal van de vicieuze cirkels proberen te doorbreken.
Luchtwegverwijders, ontstekingsremmers, medicamenten die de ventilatoire
musculatuur ondersteunen en slijmoplossende middelen die oraal dan wel per in-
halatie kunnen worden toegediend zijn hier voorbeelden van. In het kader van dit
artikel verdienen ook de medicatie-inhalatietechnieken zelf aandacht. Onder-
zoek wist uit dat een groot deel van de volwassen CARA-patiénten (Crompton,
1982) en een nog groter deel van de kinderen (Pedersen, Frost & Anfred, 1986)
fouten maakt in de uitvoering hiervan.

Conditietraining op het niveau van de patiént kan de inspanningstolerantie en
daarmee letterlijk de actie-radius vergroten (Casaburi & Wasserman, 1986), het-
geen cen duidelijke verhoging van de levenskwaliteit (Bell, Kass & Hodgkin,
1983) met zich meebrengt.

Indien geindiceerd, kan versterking van de ventilatoire musculatuur de pa-
tient helpen om met minder gevoel van benauwdheid de daling van zijn long-
functie op te vangen (Madsen, Secher, Kay & Kok-Jensen, 1985).

Daarnaast heeft een verbetering van de coordinatie van de adembeweging
zelt een aantal directe somatische reacties. Diafragmaal ademen kan een betere
gasuitwisseling geven door verminderen van de zogenaamde doderuimte venti-
latie; de inhalatie van medicatie verloopt beter, zodat de medicatie dieper in de
luchtwegen komt; ademtechnieken als forced expiration techniques of autogene
drainage zorgen voor het verwijderen van mucus uit de luchtwegen en verder
kunnen ademtechnieken benauwdheidsaanvallen couperen, mits er tijdig genoeg
begonnen wordt en de benauwdheid niet te erg is. Daarnaast kunnen ademha-
lingstechnieken een begonnen hyperventilatie-aanval couperen, een aandoening
die veel voor komt bij CARA-patiénten. Een zekere mate van hyperventilatie is
fysiologisch nuttig wanneer de zuurstofspanning in het bloed verlaagd is. Hyper-
ventilatie heeft echter de neiging zichzelf te verzelfstandigen wanneer het niet
als zodanig herkend wordt. Ook kan hyperventilatie tijJdens een aanval het be-
nauwdheidsgevoel versterken, doordat de benauwdheidsgevoelens die door hy-
perventilatie zijn ontstaan worden ‘opgeteld’ bij de benauwdheid door de aan-
wezige CARA-problematiek. Ook de verhoogde excitatie-toestand en daarmee
de functie-vermindering die in de cortex ten gevolge van hyperventilatie kan
ontstaan, werken paniekgevoelens in de hand (Garssen, 1986), hetgeen weer tot
over-medicatie kan leiden. Verder kan hyperventilatie de hyperreactiviteit van
de luchtwegen provoceren omdat het een afkoeling van de luchtwegen en een
verhoging van de prikkelbaarheid van het zenuwweefsel tot gevolg heeft.
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Psychologische benaderingen van CARA

Sedert ongeveer zestig jaar houden gedragswetenschappers zich bezig met het
verschijnsel CARA; eerst voornamelijk met astma en recenter ook met COPD.
Aanvankelijk waren het de psychoanalytisch georiénteerde onderzoekers die
voornamelijk trachtten om een verklaring te vinden voor het ontstaan van de aan-
doening. Zij vertegenwoordigden wat we nu zouden noemen de psychosomati-
sche-school-van-de-oude-stempel. De theorie die binnen deze school werd ge-
bezigd stelde dat een bepaalde persoonlijkheidsopbouw een predispositie kan
zijn voor het ontwikkelen van een specifieke, daarbij behorende ziekte. Deze zo-
senaamde ‘specificiteitstheorie’, die ook op astma van toepassing zou zijn, 1S
dus in oorsprong van psychoanalytische aard. Het specificiteitsidee heett brede
bekendheid gekregen in de volksmond. Zo zou de maagzweerpati€nt een binnen-
vetter zijn, terwijl de infarctpatiént gelijk wordt gesteld met het managerstype en
de astmapatiént aandacht probeert te krijgen middels de benauwdheidsklachten.

In de zestiger jaren werkten Alexander, French & Pollock (1968) verder aan
de specificiteitshypothese. Zij stelden dat een persoon met een verhoogde or-
gaan-kwetsbaarheid en een kenmerkende psychologische structuur de betreffen-
de ziekte zal ontwikkelen als zich in zijn leven problemen voordoen die een oud
conflict weer tot leven wekken en de daartegen gehanteerde defensie vermindert.
Alexander et al. (1968) achtten bij astmapatiénten een afhankelijkheidscontlict
van centraal belang. Zij voegden eraan toe dat dit conflict een gevolg was van
een afwijzende attitude van de moeder. Hoewel deze gedachte door velen als te
beperkt werd gezien, heeft het in de afgelopen dertig jaar toch de oriéntatie van
het onderzoek op dit gebied bepaald.

In de zeventiger jaren kwam vanuit de hoek van de leertheorie onderzoek op
gang dat trachtte na te gaan welke factoren een astma-aanval konden provoce-
ren. Vanuit de rationale dat gedragstherapie rechtstreeks invloed kan uitoefenen
op initiérende factoren, vooral de angst, leek een hoopvolle vorm van therapie te
ontstaan die een aanvulling kon betekenen op de louter medicamenteuze bena-
dering van astma. Drie technieken om mensen met CARA-problematiek te be-
handelen werden vanuit de leertheorie onderzocht: relaxatie-oeteningen, syste-
matische desensitisatie en biofeedback.

Relaxatie-training tracht door middel van het opwekken van ontspanning de
astma-aanval te voorkomen. Men veronderstelde daarbij dat een astmatische
aanval door angst en spanningen zou ontstaan. Richter & Dahme (1982) toonden
aan dat de heilzaamheid van deze interventiemethode zeer gering 1s. Volgens
Miklich, Renne, Creer, Alexander, Chai, Davis, Hoftmann & Brown (1977)
blijkt ook systematische desensitisatie weinig te kunnen bijdragen aan het voor-
komen van astma aanvallen. Nog relatief weinig onderzoek werd uitgevoerd
naar de voordelen van biofeedback ter voorkoming van benauwdheidsklachten.
De weinige studies die op dit gebied werden verricht zijn samengevat door Kot-
ses & Claus (1981). Zij komen tot de conclusie dat door het ontbreken van fol-
low-up metingen en het ontbreken van klinisch relevante verbeteringen er wel-
nig reden is voor optimisme over het gebruik van biofeedback b1j astma.
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Multidisciplinaire behandeling van CARA

Een recentere stroming op het gebied van de astmabestrijding door gedragswe-
tenschappers is de zogenaamde self-management beweging. Binnen deze bewe-
ging ontstonden programma’s ten behoeve van de astmabehandeling, waarin
veelal meerdere disciplines zijn vertegenwoordigd, bijvoorbeeld een arts, een fy-
siotherapeut (waaronder ademtherapeuten), een psycholoog en een GVO-func-
tionaris. De actieve opstelling van de patiént ten opzichte van zijn aandoening is
het uitgangspunt waarvan uit een dergelijk team van hulpverleners het gedrag
van de patiént met betrekking tot de omgang met zijn klachten en de initi€rende
factoren ervan zodanig tracht te beinvloeden dat deze minder last heeft van be-
nauwdheidsaanvallen. Zo wordt de patiént geleerd zijn klachten eerder waar te
nemen en daarop adequater te reageren, dit wil zeggen de juiste medicatie te ne-
men en de leetwijze atstemmen op de mogelijkheden en beperkingen voortko-
mend uit de aandoening.

Uit onderzoek door Fireman, Friday, Gira, Viertaler & Michaels (1981) blijkt
dat self-managementtraining een positiet ettect heett op de ernst van de astma-
aanvallen, het ziekte verzuim, het aantal bezoeken aan een eerste-hulppost en
ztekenhuis opnamen. Kaptein, Dekker, Waart & Gill (1986) concluderen in een
uitgebreide bespreking van de literatuur op dit gebied, dat met deze en andere in-
terventies die de zeltzorgzaamheid van astmapati€nten bevorderen, een niet on-
aanzienlijke gezondheidswinst kan worden bereikt.

In dit verband 1s er ook meer oog ontstaan voor de effecten die een somatische
aandoening heeft op het psychisch functioneren. De in de beleving van de patiént
vaak onvoorspelbare wisselingen in de functie van de luchtwegen bij astma kun-
nen leiden tot gevoelens van angst, schaamte en ontkenning (juist door het pa-
roxysmale karakter van de aandoening). Bij gevorderde COPD-patiénten kun-
nen depressies en slaapstoornissen ontstaan ten gevolge van het verlies aan toe-
komstperspectief.

De laatste jaren worden 1n toenemende mate ook de persoonlijkheidseigen-
schappen van de patiént betrokken bij de vraag waarom de ene patiént weinig
last ondervindt van zin aandoening, minder trequent in het ziekenhuis hoett te
worden opgenomen en minder medicatie behoeft, dan een collega-patiént met
een objectief even ernstige vorm van astma. Hierbiy valt te denken aan thema’s
als klachtenpresentatie (met de daarbiy behorende copingstrategieén: -low fear-

zeer weinig angst of -high fear- zeer veel angst), de relatie arts-patiént, secundai-
re ziektewinst, etc.

Het ‘gevoel’ dyspnoe en mechanismen in perceptie

B1j de patiént met longklachten zal de aanmeldingsklacht veelal een bemoeilijk-
te ademhaling zyn, ook wel benauwdheid, kortademigheid of dyspnoe genoemd.
Wij kiezen binnen deze paragraaf verder voor het woord dyspnoe, omdat het een
neutralere belevingswaarde heeft dan kortademigheid of benauwdheid. Daar-
naast worden deze beschrijvingen vaak gerelateerd aan bepaalde ziektebeelden
terwijl dyspnoe beschreven wordt bi) meerdere ziektebeelden, van hartaandoe-
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ningen via COPD en astma tot hyperventilatie. Derhalve 1s het interessant om te
kijken wat het gevoel van dyspnoe is. Killian & Jones (1988) stellen hierover:
‘The intensity of breathlessness is closely, if not causally, related to respiratory
muscle effort’. Ook bij de patiént met hyperventilatie zou het gevoel van benau-
wing heel goed kunnen berusten op een vermoeidheid van de ventilatoire mus-
culatuur die door het hoge tempo en de inefficiéntie van de adembeweging wordt
veroorzaakt. Recenter onderzoek laat echter zien dat deze zaak nog gecompli-
ceerder wordt doordat bijvoorbeeld de vermoeidheid die ontstaat door het ade-
men tegen een weerstand, andere gewaarwordingen geeft dan de vermoeidheid
die ontstaat door kunstmatig verdiepte adempatronen. Verder 1s er naast het sen-
sore aspect (perceptuele sensitiviteit voor adem-‘effort’) ook een affectiet aspect
(perceptuele sensitiviteit voor adem- ‘discomfort’). Dyspnoe heeft volgens Stee-
le, Shaver, Hildebrandt, Schoene, Tyler & Petrus (1991) net als pijn aparte at-
fectieve en sensore dimensies.

Samenvattend kunnen wij stellen dat het gegeven of een patiént zich al dan
niet kortademig voelt afhankelijk is van vele factoren. In de literatuur worden
onder andere de volgende factoren beschreven: longfunctieveranderingen, een
tijdelijk adaptatie aan een bestaande luchtwegobstructie, bronchiale hyperreac-
tiviteit (Killian, & Jones, 1988), de krachtsinspanning van de inademingsspieren
(Killman, Buceus & Campbell, 1982), het basale niveau van weerstand van de
luchtwegen (Wiley & Zeckman, 1975), een toegenomen intrapleurale druk (Bur-
ki, 1980), het tijdstip van waarneming en psychologische parameters als bijvoor-
beeld angst en vermoeidheid (Hudgel, Cooperson & Kinsman, 1932).

Er zijn verschillende mechanismen die een rol spelen in de perceptie van prik-
kels en de verwerking van sensorische informatie. Gewenning kan ervoor zorgen
dat een prikkel die langzaam insluipt niet als verandering wordt waargenomen.
Daarnaast geeft de adaptatieniveautheorie van Helson aan dat de ervaringen die
men heeft opgedaan van invloed zijn op de beoordeling van een prikkel (Vroon,
1989). Iemand die erge benauwdheden heeft meegemaakt kan een referentie-
schaal ontwikkelen die nog maar nauwelijks enige waarde toekent aan kleine be-
nauwdheden (Epstein, Keren, Lerman & Shefer, 1982; Jones, 1990). Waarde-
ring van een bepaalde sensorische input zal dus plaatsvinden op basis van (de
analogie met) vroeger opgedane ervaringen.

Verder kan een bepaalde prikkel-kwaliteit zorgen voor aandacht; pijn heeft
over het algemeen vrij snel onze aandacht. Behalve bijvoorbeeld in een wed-
strijd: dat de opengeschaafde knie ook pijnlijk is merken we vaak pas als het
eindsignaal heeft geklonken. Hieraan is te herkennen dat de perceptie van het Iijf
niet los kan worden gezien van de beleving ervan. De term ‘lijf” wordt hier ge-
bruikt in de zin van het Duitse ‘Leib’ (Petzold, 1986) dat wezenlijk verschilt van
het — natuurkundige — lichaam; ‘Korper’. Het gaat dan zowel om de beleving van
hetgeen gevoeld wordt (in termen van kwaliteit en kwantiteit van de prikkel) als
om de beleving van het lijf zelf.

Dit laatste belevingsaspect wordt bepaald door de emotionele waardering van
de specifieke sensorische input en de cognities daaromtrent. Voorbeelden hier-
van zijn de rationalisaties en fantasieén die kunnen bestaan betreffende medica-
tie, de aandoening en het verloop daarvan. Uit eigen praktijkervaring kan wor-
den gemeld dat deze cognities niet altijd re€el zijn. Fantasie€n over de overma-
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tige schadelijkheid van prednison-preparaten leiden er bijvoorbeeld regelmatig
toe dat patiénten langdurig benauwd blijven voordat zij hun arts consulteren. Al-
hoewel dit inderdaad een medicijn is met hele duidelijke bijwerkingen kan de
mechanische inwerking van deze langdurige benauwdheid meer schade aan de
longen geven dan een kortdurende kuur prednison zou hebben gedaan. Normen
als ‘van een beetje benauwdheid is nog nooit iemand dood gegaan’ kunnen de
aandacht voor de prodromale’ lichamelijke sensaties die werkelijk een benauwd-
heidsaanval aankondigen verstoren (Coghlo, 1980). Aan de andere kant kan een
te hoog angstniveau ook leiden tot een irreéel hoge inschatting van de dyspnoe,
hetgeen overmedicatie tot gevolg kan hebben (Vroman, 1990).

Op algemeen psychologisch niveau kan de waarneming van de dyspnoe wor-
den gestoord doordat de patiént in een periode van zijn leven verleerd heeft om
bepaalde prikkels waar te nemen. Perioden waarin bijvoorbeeld aan de lichame-
lijke sensatie van vermoeidheid niet kon worden toegegeven of waarin het on-
derdrukken van de affecten de enige overlevingsstrategie was, zijn in de praktijk
regelmatig terugkerende thema’s in het leven van de chronische pati€nt. Verder
brengt het ontkennen (dissociéren) van de psychologische en emotionele kanten
van een trauma meestal ook dissociatie van delen van het lichaam met zich mee
(Rad, 1983). Met name trauma’s waarbij de lichamelijke integriteit geschonden
is zoals incest, mishandeling of oorlogservaringen zijn hiervan voorbeelden. De
herinnering aan het trauma zal actueler worden wanneer men meer aandacht
schenkt aan het lijf dat dit trauma heeft meegemaakt.

Voorgaande mechanismen maken dat waarneming van het ‘gevoel’ van dys-
pnoe vaak niet bruikbaar is als graadmeter van de ernst van de longaandoenin-
gen. Subjectieve waarneming en objectieve meetgegevens blijken in de klini-
sche praktijk vaak niet met elkaar in overeenstemming te zijn. Wanneer het ge-
bruik van (nood-)medicatie gebaseerd wordt op een inadequate waarneming van
de dyspnoe lijkt het onwaarschijnlijk dat de dosering van de medicatie adequaat
kan zijn. Ons inziens verdient het oefenen van de waar-neming (in de zin van
perceptie en in de zin van de persoonlijke waarheid van de pati€nt) dan ook een
plaats in de behandeling van dit soort chronische klachten.

Therapie via de adembeweging

Bij de therapeutische benadering van CARA-pati€nten 1s ons 1nziens een mono-
causaal verklaringsmodel ontoereikend. De vraag naar het ofwel psychosoma-
tisch, ofwel somatopsychisch karakter van de klachten reduceert de complexiteit
van de aandoening te veel. Beide aspecten bestaan naast elkaar en dienen 1n re-
latie tot elkaar behandeld te worden. Hierbij kunnen drie verschillende werkwij-
zen worden herkend die zijn ontleend aan de theorie van de integratieve bewe-
gingstherapie (IBT) (Hoetmer, Kranenburg & Wijk, 1985). De eerste werkwijze
is de functioneel oefengerichte werkwijze (FOW W) die als doel heett een juiste
ademhaling, lichaamshouding en motoriek te helpen verwerven. De tweede
vorm is de ervaringsgerichte werkwijze (EWW) waarin nieuwe belevingsaspec-
ten aan de patiént worden aangeboden. Heel belangrijk is de ervaring van de ei-
gen mogelijkheden op tot dan toe onontdekte terreinen. De derde (meer expliciet
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psychotherapeutische) werkwijze die onderscheiden kan worden is de contlict-
eerichte werkwijze (CWW) waarin onverwerkte conflicten en interactiestoornis-
sen worden opgespoord en opgelost via direct lichamelijk ervaring (katharsis)
en/of verbale (cognitieve) integratie.

Deze drie werkwijzen staan naast elkaar en kunnen vioeiend 1n elkaar over
gaan.

Dit reflecteert zich in het werken met de adem waarin drie niveaus te herken-
nen zijn (zie tabel 1).
1. Manipulatie van het adembewegingsapparaat en ademhalingsoefeningen
2. Ademoefeningen/ademscholing
3. Ademtherapie

Deze niveaus lopen eveneens vloeiend in elkaar over. Vanuit hogere niveaus
kan ook worden teruggegrepen op technieken uit de lagere niveaus (hierbij heb-
ben de termen ‘hoger’ en ‘lager’ betrekking op de organisatie van het CZS en
houden geen waardering 1n).

Ad. 1. Manipulatie van het adembewegingsapparaat en
ademhalingsoefeningen (FOWW)

Bij de manipulatie van het adembewegingsapparaat wordt het direkte manipule-
ren van het adembewegingsapparaat bedoeld: massagehandgrepen ter verbete-
ring van de doorbloeding en/of ontspanning van de spieren, druk en rek voor het
mobiliseren van gewrichten en het op lengte brengen van spieren die belangrijk
zijn voor de adembeweging.

Met ademhalingsoefeningen bedoelen wij het uitvoeren van oefeningen die
als doel hebben de verschillende delen van het adembewegingsapparaat in hun
functie te verbeteren en zodoende de voorwaarden voor een beter adempatroon
te scheppen. Voorbeelden zijn oefeningen die het diafragma versterken, de mo-
biliteit van ribben en wervelkolom verbeteren, evenals oefeningen die gericht
zijn op het gecoordineerd bewegen van buikspieren en diafragma. Daarnaast kan
via willekeurige en bewuste beinvioeding van het ademen worden gepoogd een
optimaler adempatroon te bereiken. Hierbij kan worden teruggegrepen op mani-
pulaties van het bewegingsapparaat bijvoorbeeld om middels druk of rekre-
flexen de adem op bepaalde plaatsen uit te nodigen. Ook specifieke ademha-
lingstechnieken die bijvoorbeeld gericht zijn op het verwijderen van mucus
en/of het voorkomen van collaps van slappe luchtwegen behoren tot deze groep.
In dit niveau hoort ook het gedoseerd verschaffen van begrijpelijke informatie
over de aandoening en over copingstrategieén. Van belang is dat geen beeld
wordt geschapen van een mechanische ademhaling maar dat het ademen een or-
ganisch proces is en dat men binnen de oefeningen ruimte dient te laten voor het
waarnemen daarvan, zodat men een vloeiende overgang kan maken naar de vol-
gende werkwijze wanneer dit wenselijk blijkt.

Ad.2. Ademoefeningen/ademscholing (EWW)

Het doen van ademoefeningen, ook wel ademscholing genoemd, zou beschreven
kunnen worden als het oefenen in het waarnemen van het ademen als organisch
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proces, het leren volgen van het ademen zonder daarin actief in te grijpen en
ruimte te laten voor gevoelens die daarbij ontstaan. Ademen 1s een proces dat
meer plaatsvindt dan dat het ‘gemaakt’ wordt. Het gaat hierbij niet om het oete-
nen van een ‘goede manter van ademen’ maar om het waarnemen van het eigen,
natuurlijke ademen en hoe dit zijn plaats vindt (zijn plaats kan vinden wanneer
daar ruimte voor 1s gelaten). Voorbeelden van deze richting vinden wij in de the-
rapieén volgens Middendort (1984 ), Schaarschuch (1979) en Baltoort & V. Dix-

hoorn (1979) en V. Dixhoorn (1981). De natuurlijke adem kan niet worden ge-
torceerd, maar moet worden opgewekt. Hierbij kan gebruik gemaakt worden van
de ademhalingsoefeningen waarbij men telkens navraagt welke sensaties men
waar voelt en hoe dat aanvoelt. De interventies hebben een impulskarakter dat
de aandacht voor het gevoelde uit wil nodigen. Ook de aanraking zal hier een rol
spelen, waarbij dit minder gericht zal zyyn op het direkte manipuleren van het
adembewegingsapparaat, alswel op het richten van de aandacht en het gevoel.
Het belang van deze therapierichting voor de CARA-patiént (en waarschijnlik
voor vele patiénten met chronische aandoeningen) 1n relatie tot het medicinge-
bruik is eerder al verduidelijkt. In deze fase kan het voor de patiént ook duidelijk
worden dat er psychische blokkades zin die het optimale ademen in de weg

staan. Dit maakt de weg vri) om door te gaan met de ademtherapeutische bena-
dering.

Ad.3. Ademtherapie (CWW)

Ademtherapie kan men omschrijven als het waarnemen en leren begrijpen van
de eigen adem en het leren herkennen en erkennen van de (onder-bewuste) emo-
ties die zich in het ademen uiten. De ademtherapeut zal zoeken naar de zinge-
ving, de psychologische relaties achter de beweging en ruimte laten voor de ei-
genheld van de patiént. In het ademtherapeutisch werk kan de ‘mehrdimensio-
naler Konfliktbearbeitung’ uit de Thymopraktik (Petzold, 1988) richtinggevend
z1)n. Blokkades en spanningen dte het natuurlijk ademen in de weg staan kunnen
rechtstreeks aangepakt worden waarbij de synergie van lichaamsreacties, emo-
tioneel beleven en cognitiet doorwerken centraal staat. Ademoeteningen kunnen
daarbij hun functie hebben. Voorbeelden hiervan zijn het diafragmale ademen
wanneer geblokkeerde emoties de adembeweging oppervlakkiger maken en in
de richting van het sternum drijven of de centrerende, aardende werking van
ademscholing die kan helpen om de emotionele stevigheid te verkrijgen die no-
dig 1s om een psychologische ‘weerstand’ op te geven. In deze zin kunnen het
ademen en de blokkades daarvan gebruikt worden om psychotherapeutische
doelen te bereiken. In het algemeen dient ademtherapie als doel te hebben om de
patiént te leren zo adequaat mogelijk met zijn tysieke zowel als zijn emotionele
en z1n cognitieve mogelyjkheden om te gaan, daarbij ruimte latend voor de on-
mogelijkheden. Specifiekere toepassingen en aandachtsgebieden van ademoefe-
ningen en ademtherapie bij CARA-patiénten worden in de volgende paragraaf
beschreven.
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Tabel 1: Drie niveaus van werken met de adem.

Werkwijzen Integratieve Model naar Neurologie  Organisatieniveaus
via het ademen bewegingstherapie  Vroon (1989) van het ademen
manipulatie adem- functioneel oeten-  krokodil hersenstam  fysieke mogelijk-
bewegingsapparaat en gericht heden en autonome
ademhalingsoeteningen regulatie
ademoefeningen/ ervaringsgericht paard limbisch emotionele uitingen
ademscholing systeem in het ademen
ademtherapie conflictgericht mens NeoQCortex menseljjk denken

Therapie via de adembeweging bij CARA-patienten

Bij CARA-patiénten waarbij het gevoel van benauwdheid wordt gecompliceerd
door hyperventilatie kunnen ademoefeningen de pati€nt helpen om zin hyper-
ventilatie structureel te voorkomen, eerder dan dat met ademhalingstechnieken
(plastic zakjes etcetera) de al bestaande hyperventilatie achteraf wordt tegenge-
gaan.

Een groot aantal CARA-patiénten is niet goed in staat om de prodromale sig-
nalen van een naderende benauwdheid waar te nemen. Wanneer een naderende
aanval of een verhoogde hyperreactiviteit niet wordt waargenomen zal er niet of
te laat gereageerd worden op de actuele situatie, al dan niet met medicatie. Dit
werkt een grotere netto medische consumptie in de hand dan noodzakelijk zou
zijn geweest. Uit eigen praktijkervaring kan worden gemeld dat veel pati€nten
met een moeilijk te beinvloeden astma een gebrekkige waarneming hebben van
wat er in hun lijf en vooral in hun longen afspeelt. Zo zijn veel astmapati€nten
niet in staat om een geleidelijke toename van benauwdheid, opgewekt door het
geleidelijk toedienen van histamine zoals dit bij een hyperreactiviteitstest ge-
bruikelijk is, adequaat waar te nemen. We zien dan een onderscheid tussen de
groep van pati€énten die al bij een geringe obstructie een hoge mate van dyspnoe
melden en de groep die bij een verregaande obstructie slechts een geringe dys-
pnoe rapporteren. Bij beide pati€éntengroepen heeft ademoetening/ademscholing
een belangrijke functie, opdat het normale ademen in het dagelijkse leven daar-
door beter waarneembaar wordt. Aandacht voor de prodromale lichamelijke sen-
saties die werkelijk een benauwdheidsaanval aankondigen kunnen de medische
consumptie terugdringen doordat niet overmatig, (high fear) dan wel te laat (low
fear) en dus met grotere hoeveelheden, medicatie hoeft te worden ingenomen.

Verder komt in deze behandelingen vaak psychische problematiek naar voren
die het voelen van het 1ijf beperkt. Enerzijds 1s dit van diagnostisch belang en
kan in die zin een bijdrage zijn aan de psychotherapeutische behandeling. An-
derzijds komt deze beperking bij de patiént als een hindernis voor adequaat co-
ping gedrag op de voorgrond te staan. Hierdoor ontstaat vaak zelf-regulerend de
behoefte hier veranderingen aan te brengen.

Daarnaast kan de ademtherapie een aandeel leveren in de behandeling van de
factoren die het waarnemen beperken. Dit kan bijvoorbeeld door op zoek te gaan
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naar de analogieén en de thematische verbondenheid tussen bepaalde fases in het
ademen (of hun blokkades) en levenservaringen in het heden of verleden. Blok-
kades kunnen verduidelijkt worden door hun benauwende werking manueel te
versterken of juist door deze zachtzinnig over te nemen zodat de patiént kan er-
varen dat hyj zelf even niet actief hoeft te zijn in het handhaven van de beperking
van zijn (adem)ruimte. Het werken met de relatie tussen ervaring van (levens)-
ruimte en de ruimte in het adempatroon of de uitingen van emotionaliteit in het

ademen kan verduidelijkend, zelfs confronterend zijn omdat verdrongen materi-
aal zich hierin vaak aandient.

Epiloog

De mens 1s niet alleen een lichaam, niet alleen een emotioneel of een denkend
wezen. In de mens komen deze organisatieniveaus samen en dit verheft hem als
geheel tot een niveau dat meer is dan de som der delen. Therapie dient dus ge-
richt te zijn op de verschillende organisatieniveaus volgens het synergieprincipe
van Petzold (1988) dat stelt dat verschillende therapeutische werkwijzen naast
elkaar een beter effect sorteren dan wanneer men zich tot één niveau beperkt.
Kennis van ademmechanica is hierbij niet ondergeschikt aan de pathofysiologie
van de stoornis van die patiént of het inzicht in de (emotionele) blokkades of de
rationalisaties van de patiént. Het werken met het ademen is zo bezien niet één
vast omschreven therapievorm doch eerder een aantal therapiemogelijkheden
die zich afthankelijk van het organisatieniveau van de adembeweging laat inscha-
len in het vakgebied van de fysiotherapie, in de psychomotore therapie of in de
psychotherapie. Dit maakt dat men makkelijk van het ene veld in het andere
glijdt. Het 1s echter voor de patiént van belang dat de behandelaar in zijn profes-
sie herkenbaar blijft. De behandelaar zou de vertrouwensbasis die zijn beroep
hem geeft misbruiken als hij zich ongecontroleerd gaat bewegen op een vlak
waar hij niet voor is opgeleid. Dit demonstreert het belang van een multidiscipli-
naire benadering van het ademen bij gecompliceerde CARA-patiénten waarin
contact mogelijk 1s met, c.q. de behandeling overgedragen kan worden aan een
arts, fysiotherapeut, psychomotorisch therapeut of psychotherapeut. Bij de
CARA-pati€nt kan dit bijdragen aan het scheppen van voorwaarden voor een op-
timaal adempatroon en het goed leren waarnemen van het eigen ademen zodat

de juiste copingstrategieén vroeg genoeg en optimaal gedoseerd kunnen worden
Ingezet.

Noten

l. Inhet Nederlands Astmacentrum Davos worden patiénten met ernstige vormen van CARA en 0ok pa-

tienten met Cystic Fibrosis gedurende langere tijd volgens een integraal behandelingsmodel behan-
deld.

2. Hierbyj wil ik J. Goffin hartelijk bedanken voor zijn inzet en zijn inbreng om dit betoog aan te scher-
pen.

3. Prodromaie verschijnselen: de verschijnselen die voorboden zijn van een naderende ziekite.
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