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Cognitive impairment in patients with COPD: a review

COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) is a respiratory disease
characterized by progressive and largely irreversible airway limitation and
extrapulmonary problems. The prevalence of COPD increases with age. Mental
health problems, including cognitive capacity limitations, occur frequently.
Patients with COPD may have problems with cognitive functioning, either
globally or in single cognitive domains, such as information processing,
attention and concentration, memory, executive functioning and self-
regulation. Possible causes are hypoxemia, hypercapnia, exacerbations and
decreased physical activity. Cognitive problems in these patients may be
related to structural brain abnormalities, such as gray matter pathologic
changes and the loss of white matter integrity. Because of the negative
impact on health and daily life, it is important to assess cognitive functioning
in patients with COPD in order to optimize patient-oriented treatment and to
reduce personal discomfort, hospital admissions and mortality.
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Samenvatting

COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
is een chronische aandoening van de
luchtwegen, gekenmerkt door progressieve en
deels irreversibele luchtwegvernauwing. COPD
komt frequent voor bij ouderen en kan gepaard
gaan met extrapulmonale aandoeningen.

Psychologische problemen, waaronder
cognitieve beperkingen komen regelmatig voor.
Er kan zowel sprake zijn van een globale
cognitieve achteruitgang als beperkingen in
afzonderlijke cognitieve domeinen zoals
informatieverwerking, aandacht en
concentratie, geheugen, executief functioneren
en zelfsturing. Mogelijke oorzaken zijn
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hypoxemie (zuurstoftekort in het bloed),
hypercapnie (te hoog koolzuurgehalte van het
bloed), exacerbaties (verergering van klachten
en symptomen) en een verminderde
lichaamsactiviteit. De cognitieve beperkingen
die worden aangetroffen bij deze patiënten zijn
mogelijk gerelateerd aan structurele
afwijkingen in de hersenen, zoals pathologische
veranderingen in de grijze stof en het verlies
van integriteit van de witte stof. Vanwege de
negatieve gevolgen voor de gezondheid en
dagelijkse activiteiten van de patiënt met
COPD, is het belangrijk om alert te zijn op
cognitieve beperkingen. Door rekening te
houden met cognitieve beperkingen, kan de
behandeling en begeleiding beter afgestemd
worden op de individuele mogelijkheden en
behoeften van de patiënt en kunnen
persoonlijke hinder, ziekenhuisopnames en
sterfte worden gereduceerd.

Trefwoorden: cognitief functioneren, chronisch
orgaanfalen, ouderen

Inleiding

Chronisch obstructieve longziekten (chronic
obstructive pulmonary disease; COPD) omvatten
chronische bronchitis en emfyseem en zijn een
chronische aandoening van de luchtwegen,
gekenmerkt door progressieve en deels
irreversibele afwijkingen in de bronchiën,
bronchioli en het longparenchym.1 De meest
voorkomende oorzaak vanCOPD is de blootstelling
aan sigarettenrook en andere schadelijke stoffen,
deeltjes of gassen. COPD is de vierde doodsoorzaak
wereldwijd.2 Een onderzoek onder volwassenen in
de omgeving van Maastricht toonde aan dat de
prevalentie vanCOPDongeveer 24% is en stijgtmet
leeftijd en aantal pakjaren van roken.3 De meest
gerapporteerde klachten zijn kortademigheid bij
inspanning en, bij verdere progressie van COPD,
ook kortademigheid in rust, een verminderde
inspanningstolerantie, vermoeidheid, chronische
hoest, opgeven van sputum en afgenomen
levenskwaliteit. De zogeheten GOLD-indeling
(Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease)
onderscheidt vier verschillende stadia van
luchtwegvernauwing (licht, matig, ernstig en zeer
ernstig).1 In Nederland lijdt bijna 20% van de
patiënten met gediagnosticeerd COPD aan ernstig
tot zeer ernstig COPD.4 Vroeger werd COPD
uitsluitend gezien als een longziekte.
Tegenwoordig is duidelijk dat COPD een
systeemziekte is. Zo kan bij patiënten met COPD
gewichtsverlies, afname van de spiermassa en
afgenomen kracht en uithoudingsvermogen

worden aangetroffen. Tevens kunnen
extrapulmonale aandoeningen optreden zoals
osteoporose, hartfalen, angst, depressie en
cognitieve beperkingen.1 Uit een recent
overzichtsartikel blijkt dat er een specifiek patroon
van cognitieve beperkingen bestaat bij patiënten
met COPD.5 Dit suggereert dat COPD gepaard gaat
met specifieke afwijkingen in de hersenstructuur.
Deze cognitieve beperkingen hebben een nadelige
invloed op functionele, sociale, emotionele,
affectieve en communicatieve vaardigheden.
Tegenwoordig wordt COPD in toenemende mate
gezien als een aandoening met zowel lichamelijke
gevolgen alsmede gevolgen voor de hersenen en
daarmee het psychisch en cognitief functioneren.
Toch wordt er in de behandeling en in
wetenschappelijk onderzoek nog steeds weinig
rekening gehouden met de cognitieve
veranderingen die kunnen optreden bij COPD.
In dit artikel wordt een overzicht gegeven van

de bestaande kennis over cognitieve beperkingen
bij patiënten met COPD. Achtereenvolgens
zullen cognitief functioneren in het algemeen en
bij patiënten met COPD, mogelijke oorzaken en
gevolgen van cognitieve beperkingen en de
klinische consequenties van cognitieve
beperkingen bij COPD worden beschreven.

Cognitief functioneren

Cognitief functioneren omvat alle processen die
betrokken zijn bij de opname en verwerking van
informatie, waarmee ons gedrag aangepast kan
worden aan veranderende omstandigheden.
Cognitief functioneren kan worden
onderverdeeld in verscheidene domeinen, zoals
informatieverwerking, aandacht en concentratie,
geheugen, executief functioneren en zelfsturing.
Elk domein omvat verschillende specifieke
functies (Tabel 1) die gezien kunnen worden als
basisvermogens die de inhoud en hoeveelheid
aan intellectuele begaafdheid, kennis en
vaardigheid van een persoon beïnvloeden.6 Door
deze cognitieve functies kunnen we bijvoorbeeld
lezen, een telefoonnummer onthouden, een
gezicht herkennen, autorijden en beslissingen
nemen. De executieve functies kunnen worden
gezien als de ‘hogere’ cognitieve functies die
betrokken zijn bij de regulatie en het onder
controle houden van ‘lagere’ cognitieve functies,
zoals complexe cognitieve activiteiten,
doelgericht en toekomst georiënteerd gedrag.
Hierbij kan gedacht worden aan plannen en
problemen oplossen.7 Zelfsturing omvat bewuste
pogingen van een individu gericht op
gedragsverandering, zoals het onderdrukken van
impulsen en het weerstaan van verleidingen. Via
zelfcontrole wordt getracht gedachten, reacties
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en gedragingen af te stemmen op gewenst
doelgedrag.8 Voor het onderzoek van het
cognitief functioneren is een breed scala van
neuropsychologische tests beschikbaar.9 Tot op
heden ontbreekt een universeel geaccepteerde
definitie van cognitieve beperkingen die kan
worden toegepast bij patiënten met COPD. In dit
artikel zal deze term worden gehanteerd
wanneer er sprake is van significant verminderde
testresultaten op gestandaardiseerde
neuropsychologische tests vergeleken met een
controlegroep of referentiepopulatie.

COPD: COgnitive-Pulmonary Disease?

In 1992 hebben Grant et al. middels
neuropsychologisch onderzoek laten zien dat
42% van de patiënten met COPD, matig tot
ernstige cognitieve beperkingen hadden
vergeleken met 14% bij controlepersonen zonder
COPD. De verminderde testresultaten werden
met name gevonden op executieve functie tests.10

De incidentie van cognitieve beperkingen bij
patiënten met COPD varieert in verschillende
studies van 12% tot 88%.11 Cognitieve
beperkingen lijken bij patiënten met ernstig tot
zeer ernstig COPD geassocieerd met de ernst van
de luchtwegvernauwing,12 terwijl andere studies
geen relatie tussen FEV1 (Forced Expiratory
Volume in één seconde) en cognitief functioneren
laten zien.5 Een andere studie toonde aan dat
COPD-patiënten met een exacerbatie, slechtere
scores hadden op cognitieve maten dan stabiele
patiënten met COPD, onafhankelijk van de
aanwezigheid van hypoxemie, vasculaire
risicofactoren, het aantal pakjaren en zelfs de
ernst van COPD (één pakjaar wordt berekend als
het aantal sigaretten per dag vermenigvuldigd
met aantal jaren roker, gedeeld door 20).13 Incalzi
et al. lieten zien dat de gemiddelde prestaties op
cognitieve testen van patiënten met COPD
vergelijkbaar waren met de prestaties van

patiënten met vasculaire dementie. Er werden
wel verschillen op cognitieve domeinen met
betrekking tot verbaal vermogen, verbaal
geheugen en visuele aandacht waargenomen.14

Helaas wordt in dit artikel niet vermeld in welk
stadium van vasculaire dementie de
proefpersonen zich bevonden. Cognitieve
problemen kunnen voorkomen in verschillende
cognitieve domeinen.5 Echter, de huidige
literatuur geeft geen eenduidig beeld van het
patroon van cognitieve beperkingen bij COPD.
Discrepanties in de huidige literatuur kunnen
verklaard worden door verschillende
methodologische beperkingen van eerdere studies,
zoals een onbekend of zelf geschat premorbide
cognitief functioneren,13 een te beperkt
neuropsychologisch onderzoek,15 de diagnose
COPD gesteld door middel van zelfrapportage,16

gebruik van controlegroepen die niet gematcht
zijn op opleidingsniveau en overige confounders,9

of uitsluitend inclusie vanCOPD-patiënten zonder
comorbiditeiten waardoor de bevindingen niet
generaliseerbaar zijn.17 Mogelijke oorzaken en
(klinische) consequenties van cognitieve
beperkingen bij patiënten met COPD zullen nader
worden uitgewerkt (Figuur 1).

Oorzaken cognitieve beperkingen

De laatste jaren worden in de literatuur
verschillende mogelijke oorzaken voor de
cognitieve beperkingen bij patiënten met COPD
beschreven waaronder hersenschade,
verminderde lichamelijke activiteit en
exacerbaties.

Hersenschade en mogelijke oorzaken

Atrofie
Verondersteld wordt dat de cognitieve
beperkingen bij patiënten met COPD gerelateerd

Tabel 1 Cognitieve domeinen en specifieke functies

Cognitief domein Functies

Informatieverwerking Auditieve verwerking en andere zintuiglijke verwerking (sensorische informatieverwerking),
organisatorische vaardigheden, verwerkingscapaciteit, verwerkingssnelheid van informatie

Aandacht en
concentratie

Selectieve aandacht, verdeelde aandacht, wisselende aandacht, volgehouden aandacht

Geheugen Consolidatie, codering, episodisch geheugen, herkennen, herinneren, opslag, oriëntatie,
prospectief geheugen

Executief
functioneren

Doelgericht gedrag plannen en reguleren, flexibel gebruik maken van informatie, planning,
probleemoplossend vermogen, responsinhibitie, time-management

Zelfsturing Metacognitie, zelfbewustzijn, zelfevaluatie, zelf-initiatie, zelfcontrole
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zijn aan structurele afwijkingen in de hersenen.
Uit een recente studie, waarbij gebruik gemaakt
werd van voxel-based morphometry (VBM), bleek dat
stabiele COPD-patiënten in tegenstelling tot
gezonde controles van vergelijkbare leeftijd,
geslacht en opleidingsniveau, een verminderde
dichtheid van de grijze stof hadden in de
limbische en paralimbische hersengebieden. Dit
was gecorreleerd met een afname van het
arteriële zuurstofgehalte, toename van de
ziekteduur en slechtere prestaties op visuele
taken.18 Ryu et al. hebben aangetoond dat
patiënten met ernstig COPD verlies van
integriteit van witte stof (verminderde
fractionele anisotropie) en een hogere trace
waarde (index voor watertransport door de
celmembraan) in grijze en witte stof vertonen, in
tegenstelling tot leeftijd- en geslacht gematchte
controlepersonen. Tevens werd een verminderde
fractionele anisotropie gevonden in de
prefrontale kwabben van patiënten met matige
COPD.19 Het verlies van integriteit van witte stof
was geassocieerd met de ernst van COPD en
suggereert een correlatie met verminderde
prefrontale cognitieve functies, zoals doelgericht
gedrag en planning, in patiënten met ernstig
COPD.18 Met behulp van een Single Photon
Emission Computed Tomography (SPECT)-scan bij
COPD-patiënten zonder hypoxemie werd een
verminderde perfusie in de linker frontale
gebieden van de hersenen waargenomen terwijl
bij COPD-patiënten met hypoxemie een
verminderde perfusie in zowel de frontale als
pariëtale gebieden werd gevonden. Hoewel de
causaliteit niet werd onderzocht, was de

vermindering van hersenperfusie gecorreleerd
met beperkingen in cognitieve domeinen met
betrekking tot verbaal geheugen, uitgesteld
geheugen en aandacht.20 De afwijkingen in
hersenregio’s bij patiënten met COPD worden
ook gevonden bij chronisch hypoxische ziekten
zoals het obstructieve slaapapneusyndroom (een
slaapstoornis waarbij tijdens de slaap perioden
van ademstilstand of ernstig verzwakte
ademhaling voorkomen) en het congenitale
centrale hypoventilatiesyndroom (een afwijking
in de respons op koolstofdioxide- en
zuurstofinhalatie). Mogelijke oorzaken van
structurele afwijkingen in de hersenen bij COPD
zijn sigarettenrook, inflammatie, hypoxemie,
atherosclerose, hypercapnie en nachtelijke
desaturatie (zuurstoftekort in het bloed) (vide
infra).

Sigarettenrook
De belangrijkste oorzaak van COPD is roken. In
het algemeen zijn er aanwijzingen dat
sigarettenrook de integriteit van de witte stof
van de hersenen aantast en atherosclerose en
cerebrale hypoxemie bevordert.21 De
microstructurele integriteit van de witte stof kan
worden aangetast door het stimulerend effect
van nicotine op nicotinereceptoren en kan leiden
tot cerebrale ziekte van de kleine vaten.19

Bijgevolg kan het cognitief functioneren worden
belemmerd. Cognitieve beperkingen die
geassocieerd zijn met roken worden onder
andere gevonden in verwerkingssnelheid en
verbaal geheugen. Er zijn studies die een
verband hebben aangetoond tussen longfunctie

Figuur 1 COgnitive-Pulmonary Disease? Patiënten met COPD en cognitieve beperkingen; mogelijke
oorzaken en (klinische) consequenties
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en cognitief functioneren zowel afhankelijk als
onafhankelijk van rookstatus.5

Inflammatie
Naast sigarettenrook kan ook inflammatie
(ontsteking) de integriteit van de witte stof
aantasten.13 Er worden verschillende vormen van
inflammatie onderscheiden. Chronische cerebrale
inflammatie wordt gekarakteriseerd door een
toename van het serumclusterine. Systemische
inflammatiewordt gekenmerkt door een verhoogd
TNF-receptor type-1-gehalte (TNF0tumor necrosis
factor). Bij patiënten met COPD zijn de effecten
van acute, chronische en systemische inflammatie
geassocieerd met cognitieve beperkingen.5,13,22,23

Hypoxemie, hypoxie en nachtelijke desaturaties
Hypoxemie (zuurstoftekort in het bloed),
hypoxie (deprivatie van zuurstofvoorziening aan
een bepaald orgaan) en nachtelijke desaturaties
kunnen aanleiding geven tot cognitieve
beperkingen. Deze processen kunnen leiden tot
de vorming van vrije radicalen, de vorming van
zuurstofafhankelijke enzymen en ontstekings-
gemedieerde neurotoxische effecten met als
gevolg neuronale schade in de hersenen.19 Bij
patiënten met COPD kan dit resulteren in een
gebrekkige zuurstofvoorziening van de hersenen
waardoor er cognitieve beperkingen kunnen zijn
in aandacht, abstract redeneren, geheugen,
taalvermogen en verwerkingssnelheid.20 Hoewel
een aantal studies een zwakke tot geen correlatie
hebben gevonden tussen cognitief functioneren
en hypoxemie, zijn er ook studies die laten zien
dat patiënten met COPD en hypoxemie meer
cognitieve beperkingen vertonen dan COPD-
patiënten zonder hypoxemie.10,12 Het
obstructieve slaapapneusyndroom, gekenmerkt
door cyclische hypoxemie en slaapfragmentatie,
kan leiden tot cognitieve beperkingen zoals
vermindering in aandacht en waakzaamheid,
fonologische problemen, executieve
functietekorten en problemen met het
langetermijngeheugen.24 Ook bij patiënten met
hartfalen zijn cognitieve beperkingen in
aandacht, geheugen, executieve functies en
psychomotorische snelheid vaak voorkomend.
Hierbij wordt verondersteld dat de structurele
afwijkingen in de hersencortex en witte stof het
gevolg zijn van cerebrale hypoperfusie en/of
micro-embolieën met als gevolg hypoxie.25

Recent werd ook vastgesteld dat overlevenden
van het acute respiratory distress syndrome frequent
cognitieve beperkingen ervaren en dat de
belangrijkste risicofactor daarvoor de mate van
hypoxemie was.26 Reeds 30 jaar geleden is
aangetoond dat zuurstofsuppletie bij COPD-

patiënten met hypoxemie een gunstig effect kan
hebben op het cognitief functioneren. 15,27

Atherosclerose
Een ziekteproces waarbij zowel een chronische
inflammatie van de vaatwand als hypoxemie
optreedt is atherosclerose. Een gedeelte van de
hersenvasculatuur kan door atherosclerose partieel
dan wel volledig verstopt raken, met als gevolg dat
de hersencellen achter deze vaatjes onvoldoende
worden voorzien van zuurstof, minder goed
kunnen functioneren dan wel afsterven, waardoor
geheugenbeperkingen kunnen ontstaan. Bij
patiënten met een cardiovasculaire aandoening is
de dikte van de halsslagader, een maat voor
atherosclerose, geassocieerd met verminderde
resultaten op cognitieve taken met betrekking tot
aandacht, executieve functies en psychomotorische
vaardigheden.28 COPD kan een faciliterende rol
spelen bij het atherosclerotisch proces van de
bloedvaten in het gehele lichaam via onder andere
oxidatieve stress, hypoxemie, hypoxie en
systemische inflammatie.29

Hypercapnie
Over de relatie tussen hypercapnie (verhoogd
gehalte aan koolstofdioxide in het bloed) en
cognitieve beperkingen is weinig bekend bij
patiënten met COPD. Hoewel een correlatie
tussen een verhoogde arteriële
kooldioxidespanning (PaCO2) en verminderd
cognitief functioneren in onder andere aandacht
en geheugen is aangetoond,30 wordt niet altijd
een correlatie gevonden tussen cognitief
functioneren en hypercapnie.31

Verminderde lichamelijke activiteit

Leeftijds- en ziektegerelateerde daling van
lichamelijke activiteit is geassocieerd met
cognitief functioneren.32 Lichamelijke
activiteit heeft een positief effect op het
cognitief functioneren bij patiënten met COPD
door het beïnvloeden van mediërende factoren
zoals angst, depressie, voeding en
slaapkwaliteit.33 Een verbetering in cognitief
functioneren na lichamelijke activiteit werd
gemeten met behulp van een cognitieve test
die de verbale vloeiendheid ( fluency)
detecteert.34 Mogelijk is er bij COPD sprake
van een vicieuze cirkel van deconditionering
waarbij cognitieve beperkingen leiden tot een
daling van lichamelijke activiteit omdat de
patiënten moeite hebben met het initiëren van
activiteiten of het belang van bewegen niet
inzien. Dit kan mogelijk leiden tot meer
cognitieve beperkingen.
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Exacerbaties

Tijdens exacerbaties nemen hypoxemie en
systemische inflammatie toe, waardoor
cognitieve beperkingen verklaard kunnen
worden. Dodd et al. toonden aan dat COPD-
patiënten met een exacerbatie, vergeleken met
leeftijdgematchte controles, slechtere cognitieve
prestaties leveren op tests die het episodisch
geheugen, executieve functies, visuo-spatiele
functies, werkgeheugen en verwerkingssnelheid
meten. Ook scoren ze slechter dan stabiele
COPD-patiënten met uitzondering van
cognitieve tests die episodisch geheugen en
executief functioneren meten. Tevens scoorden
COPD-patiënten met een exacerbatie lager wat
betreft cognitief functioneren vergeleken met
normwaarden van een gezonde
vergelijkingsgroep. De gemiddelde scores van
stabiele patiënten met COPD lagen binnen de
normale range vergeleken met de gezonde
vergelijkingsgroep.13 Een studie laat zien dat het
cognitief functioneren niet was verbeterd drie
maanden na de exacerbatie, terwijl andere
studies aantonen dat de cognitieve vaardigheden
zich na zes maanden herstelden.13,35,36

Discrepanties en onduidelijkheden

Hoewel er aanwijzingen zijn gevonden voor
bovenstaande factoren als oorzaken voor de
cognitieve beperkingen bij patiënten met COPD
blijven er onduidelijkheden en discrepanties en
kunnen deze factoren niet alle cognitieve
beperkingen bij patiënten met COPD verklaren.5

Tot op heden is het nog onbekend welke andere
factoren een rol spelen. Eerder onderzoek heeft
aangetoond dat cerebrovasculaire aandoeningen
een deel van de variantie in cognitieve
beperkingen in COPD-patiënten met een
exacerbatie verklaren.13 Het obstructieve
slaapapneusyndroom kan een comorbide
aandoening bij COPD zijn. Ook depressie kan
een comorbide aandoening zijn. Slaapapneu en
depressie zijn beide gerelateerd aan cognitieve
beperkingen, waardoor het mogelijk is dat deze
comorbiditeiten ook een gedeelte van de
variantie in cognitieve beperkingen bij COPD
verklaren.37,38 De oorzaak van cognitieve
beperkingen bij patiënten met COPD is
waarschijnlijk multifactorieel.

De consequenties van cognitieve
beperkingen bij COPD

De mate waarin iemand problemen ondervindt
in het dagelijks leven ten gevolge van cognitieve
beperkingen, is onder andere afhankelijk van

welke functies er zijn aangedaan. In theorie
beïnvloedt de werking van de ‘hogere’ cognitieve
functies de werking van de ‘lagere’ cognitieve
functies. Er kunnen drie consequenties van
cognitieve beperkingen bij COPD worden
onderscheiden. Ten eerste bestaat er de directe
hinder voor de patiënt, zoals
geheugenproblemen en problemen met aandacht
en concentratie.5 Ten tweede kunnen cognitieve
beperkingen het vermogen tot zelfmanagement
negatief beïnvloeden. Bijgevolg kan een goed
zelfmanagement in het gedrang komen. Ten
derde is het cognitief functioneren van invloed
op de duur en frequentie van
ziekenhuisopnames en sterfte.39

Zelfmanagement van COPD heeft betrekking
op het monitoren van en het adequaat reageren
op klachten en symptomen, behandeling,
fysieke- en psychosociale gevolgen van de ziekte,
en veranderingen in leefstijl die gepaard gaan
met de chronische aandoening. De patiënt wordt
actief bij zelfmanagement betrokken door te
leren beter met de ziekte en de gevolgen ervan
om te gaan, op cognitief, emotioneel en
gedragsmatig niveau.40 Aan een patiënt met
COPD wordt geadviseerd te stoppen met roken,
medicatie te gebruiken volgens voorschrift en
een actieve levensstijl te onderhouden. Om deze
leefregels na te streven is het van belang dat de
patiënt de meerwaarde hiervan inziet, voldoende
informatie heeft, een weloverwogen beslissing
hierin kan nemen en vervolgens tot handelen
kan overgaan.41 Door deze benadering neemt de
gezondheidsstatus toe en daalt de frequentie en
de duur van ziekenhuisopnames.40

Tevens worden cognitieve beperkingen
gerelateerd aan meer beperkingen in
dagelijkse activiteiten. 42 In een meer recente
studie waren patiënten met COPD en lage
prestaties op cognitieve testen veelal
afhankelijk bij het uitvoeren van dagelijkse
activiteiten. Bij COPD-patiënten met milde
cognitieve beperkingen was er sprake van een
grote variabiliteit in het uitvoeren van
dagelijkse activiteiten.43 Het activiteitpatroon
van patiënten met COPD ligt veelal lager dan
de patiënt lichamelijk gezien aan zou
kunnen.44 Een mogelijke verklaring is dat
deze patiënten met COPD cognitieve
beperkingen hebben waardoor ze moeilijk
activiteiten kunnen initiëren en/of het belang
van activiteiten zoals beweging niet inzien.
Executieve functietekorten bij patiënten met
COPD leiden in de praktijk tevens tot onjuist
gebruik van (inhalatie)medicatie,
moeilijkheden in het omgaan met
comorbiditeiten en moeite met het hanteren
van leefregels. Daarnaast kunnen patiënten
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met executieve functietekorten ongemotiveerd
overkomen omdat ze zich niet aan de
opgelegde leefregels houden, terwijl ze
misschien niet over de mogelijkheden
beschikken om tot een goed zelfmanagement
te komen.45 Wanneer hiermee geen rekening
wordt gehouden, kunnen cognitieve
beperkingen bij patiënten met COPD een
eventuele behandeling negatief beïnvloeden.
Andere studies vonden een verband tussen een
verminderd verbaal geheugen en een
verminderde medicatietrouw. Slechte naleving
van medicatie verhoogt het risico op een acute
exacerbatie, welke vervolgens resulteert in een
slechtere gezondheidsuitkomst.13

Ziekenhuisopnames en sterfte

Een prospectieve studie toonde over een periode
van drie jaar aan dat het samengaan van COPD
en cognitieve beperkingen een additief effect
heeft op luchtweggerelateerde
ziekenhuisopnames en sterfte.39 De oorzaak
hiervan is niet duidelijk. Een mogelijke
verklaring is dat cognitieve beperkingen
mogelijk meer voorkomen bij patiënten met
ernstige COPD, hypoxemie, inflammatie of
comorbide aandoeningen. Een andere verklaring
is dat patiënten met cognitieve beperkingen door
onvoldoende zelfmanagement vaker worden
opgenomen in het ziekenhuis dan patiënten met
COPD zonder cognitieve beperkingen. Ook de
opnameduur in ziekenhuizen is gecorreleerd
met cognitieve functies, zoals
verwerkingssnelheid, onmiddellijke visuele
herkenning en verbale vloeiendheid ( fluency).13

Het cognitief functioneren is omgekeerd
gerelateerd aan het sterftecijfer van patiënten
met COPD.46 Een retrospectieve studie toonde
een relatie aan tussen het cognitief functioneren
van patiënten met COPD en de overleving na drie
jaar. Patiënten die na drie jaar nog in leven waren
hadden bij de start van het onderzoek een betere
prestatie op cognitieve testen van visueel-
motorische vaardigheden en
verwerkingssnelheid. Ondanks deze samenhang
tussen cognitief functioneren en
driejaarsoverleving bij COPD maakt cognitief
functioneren geen deel uit van de huidige
prognostische indexen, zoals de BODE-index.47

Klinische consequenties van cognitieve
beperkingen bij patiënten met COPD en
conclusies

Cognitieve beperkingen die voorkomen bij
patiënten met COPD kunnen beperkend zijn voor
de gezondheid en het dagelijks functioneren.

Nader onderzoek naar de mate van cognitieve

beperkingen, het ontstaan en de gevolgen

hiervan, is van belang om de klinische zorg,

behandeling en begeleiding van patiënten met

COPD te optimaliseren, symptomen zo lang

mogelijk uit te stellen, exacerbaties en

ziekenhuisopnames te reduceren, overleving te

optimaliseren en de kwaliteit van leven te

behouden. Onderzoek naar de veranderingen in

hersenmorfologie en klinische- en demografische

karakteristieken van patiënten met COPD en

cognitieve beperkingen geeft mogelijk meer

inzicht in de risicofactoren en oorzaken van

functiebeperkingen in specifieke cognitieve

domeinen, waardoor er rekening kan worden

gehouden met de bijbehorende beperkingen in

het dagelijks leven. Dit kan onder andere door

aanpassing van de omgeving aan de persoonlijke

behoeften van de patiënt. Ook kan educatie over

gezondheidbevorderende activiteiten en

therapietrouw worden verschaft en kan de

patiënt leren om zelf beslissingen te nemen. Om

de motivatie van de patiënt te behouden is het

belangrijk dat het zelfvertrouwen van de patiënt

wordt bevorderd en een faciliterende sociale

omgeving wordt opgezet of onderhouden. Het

monitoren van de emotionele toestand van de

patiënt en een goede communicatie met

zorgverleners, partners en naasten is hierbij van

belang. Inzet van dit gehele systeem, sociale

steun, kennis over de ziekte en zorg, coping en

zelfmanagementvaardigheden bij patiënten met

COPD en cognitieve beperkingen kunnen een

bijdrage leveren aan het verbeteren van de zorg

en begeleiding van deze patiënten.

Zelfmanagement kan worden gericht op de

individuele behoeften en problemen in de

dagelijkse praktijk, kennis over de

longaandoening en lichamelijke activiteit. Om te

onderzoeken of er sprake is van een specifiek

patroon van cognitieve beperkingen bij patiënten

met COPD is het belangrijk dat prospectieve

gegevens aangaande geobjectiveerde cognitieve

beperkingen worden verzameld bij deze

populatie. Het premorbide cognitief

functioneren, kan vervolgens vergeleken worden

met het cognitief functioneren in de tijd.

Daarnaast dienen deze gegevens vergeleken te

worden met een vergelijkingsgroep, vergelijkbaar

qua beroep, geslacht, leeftijd en

opleidingsniveau. Prospectieve studies maken het

mogelijk om naar de causaliteit te kijken tussen
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cognitie en COPD. Het hoofddoel blijft dat

toekomstige studies zich richten op interventies

met als doel het cognitief functioneren van

patiënten met COPD te optimaliseren.
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