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Astma en rhinitis op de werkvloer

Asthma and rhinitis in the workplace
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Samenvatting

Beroepsgerelateerde factoren spelen een belangrijke rol bij 10 tot 15% van de volwassen
astmapopulatie. Werkgerelateerd astma kan worden onderverdeeld in astma dat is ontstaan
door werk (beroepsastma) en astma dat verergert door werk (werkgeéxacerbeerd astma).
Er lijkt een duidelijke relatie te zijn met rhinitisklachten, waarbij rhinitisklachten vaak aan
de ontwikkeling van astma voorafgaan. De focus van deze protocolbespreking zal liggen
op beroepsastma. Beroepsastma kan geleidelijk ontstaan (gesensibiliseerd of ‘allergisch’
beroepsastma) of ten gevolge van een acuut toxisch event (irritansgeinduceerd astma).
De diagnose wordt gesteld op basis van een nauwkeurig gedocumenteerde beroepsanam-
nese in combinatie met aanvullend onderzoek, zoals piekstroomregistratie, provocatie-
testen, immunologisch onderzoek en eventueel sputumanalyse. De behandeling bestaat
uit het saneren van de werkomgeving en optimaliseren van de astmabehandeling. Vroeg-
tijdige herkenning en interventie zijn van belang voor zowel de individuele patiént als de
directe collega’s.

(Ned Tiidschr Allergie & Astma 2012,12:122-127)

Summary

Approximately 10 to 15% of cases of adult asthma are attributable to occupational factors.
Work related asthma is subdivided in asthma caused by work (occupational asthma) and
asthma deteriorated by work (work-exacerbated asthma). Occupational rhinitis often
precedes the development of asthma. This review will mainly focus on occupational asthma.
Occupational asthma can develop slowly, as in sensitizer-induced asthma, or acutely (irri-
tant induced asthma). The diagnosis is based on a carefully documented occupational
history in combination with additional tests, such as serial peak flow registrations, provo-
cation tests, immunologic assessments and sputum analysis. The therapy consists of
control of exposure and optimizing asthma treatment. Early recognition and intervention
are pivotal for both individual patient as well as co-workers.
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Inleiding

Epidemiologie

De werkomgeving kan leiden tot verschillende types
werkgerelateerde luchtwegproblemen, zoals astma en
thinitis. Eerdere onderzoeken onder de beroepsbe-
volking laten zien dat ongeveer 15% van alle nieuwe
astmagevallen op volwassen leeftijd te maken heeft
met de werkomstandigheden. In de European Com-
munity Respiratory Health Survey II werd het aantal
nieuwe gevallen geschat op 250-300 per één miljoen
mensen per jaar.” De meerderheid van de patiénten
met beroepsastma heeft ook last van de bovenste
luchtwegen. De prevalentie van beroepsrhinitis ligt
waarschijnlijk nog een factor 2 tot 4 hoger.

De focus van deze protocolbespreking ligt op beroeps-
astma. Op dit moment ontbreekt een breed gedragen
Nederlandse richtlijn op dit gebied. Wel zijn er drie
recente richtlijnen van de European Respiratory
Society (ERS),? de British Thoracic Society (BTS)* en
de American College of Chest Physicians (ACCP).
Daarnaast heeft de European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (EAACI) een ‘position paper’
gepubliceerd over beroepsrhinitis.® Deze drie richtlijnen
vormen de basis van dit overzicht. Hierin zal uitge-
breid worden ingegaan op de diagnostische work-up,
de behandeling en begeleiding van patiénten met
beroepsastma.

Definities en classificatie

De algemeen geaccepteerde term is nu werkgerela-
teerd astma (WRA), waarbij een onderscheid wordt
gemaakt tussen beroepsastma (BA) en werkgeéxacer-
beerd astma (WEA) (zie Figuur I). Bij WEA is astma
al pre-existent aanwezig en treedt er verergering op
van de astma-klachten ten gevolge van specificke
prikkels (bijvoorbeeld stof of diercontact) en aspeci-
fieke prikkels in de werkomgeving (bijvoorbeeld
blootstelling aan rook of dampen). Indien bij WEA
sensibilisatie voor beroepsallergenen wordt aange-
toond, dan wordt het primair beroepsastma genoemd.

Beroepsastma is astma dat ontstaat ten gevolge van
specifieke werkomstandigheden. Het niveau van bloot-
stelling is de belangrijkste factor van IgE-gemedicerde
sensibilisatie voor beroepsallergenen. Een pre-exi-
stente atopische constitutie verhoogt de kans op de
ontwikkeling van overgevoeligheid voor stoffen met
hoogmoleculair gewicht (HMW), zoals eiwitten van
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Figuur 1. Onderverdeling werkgerelateerd astma vol-
gens ACCP.

plantaardige of dierlijke origine. Beroepsastma kan
zich geleidelijk ontwikkelen, waarbij er een immuno-
logisch gemedieerde overgevoeligheid ontstaat voor
specifieke sensitizers (allergisch of gesensibiliseerd
beroepsastma) of ten gevolge van (herhaalde) bloot-
stelling aan hoge concentraties irriterende stoffen
(niet-immunologisch beroepsastma). Hieronder valt
het ‘reactive airways dysfunction syndrome’ (RADS),
dat kan optreden na eenmalige of herhaalde bloot-
stelling aan een hoge concentratie van een irriterend
agens. Voorbeelden hiervan zijn: zuren, chloor, ammo-
niak, of hoge concentraties di-isocyanaten. Deze vorm
van blootstelling is nogal eens het gevolg van een
ongeval of van slordig omgaan met de irriterende
stof in kwestie.

Eenzelfde onderverdeling is ook te maken voor werk-
gerelateerde rhinitis. Vaak treden rhinitisklachten eerst
op en ontwikkelen lagereluchtwegklachten zich pas
later, met name bij HM W-stoffen. De aanwezigheid
van beroepsrhinitis is geassocieerd met een verhoogd
risico op astma, hoewel exacte cijfers vooralsnog
ontbreken.
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verergering van astma

Overweeg diagnose bij alle patiénten met
WRA-symptomen, nieuw astma en/of

v

Is er sprake van astma?

¢ medicatie

* voorgeschiedenis: rhinitis, atopie

* symptomen: begin, aard, frequentie

* gspirometrie: reversibele luchtwegobstructie en/of
aantoonbare bronchiale hyperreactiviteit

Astma

\ Geen astma

Wat zijn de verantwoordelijke triggers?
werkomgeving:

¢ allergenen, irriterende stoffen

* inspanning, kou, infectie

* type werkproces, omgeving

e aard en frequentie expositie

* collega’s klachten?
thuisomgeving:

* huisdieren, hobby’s, luchtvervuiling

Evalueer andere mogelijke oorzaken*
¢ stembanddisfunctie
* bovensteluchtweginfectie
* hypersensitivity pneumonitis
* rinosinusitis
* psychogene factoren

atopie, allergieén

Is er een relatie tussen astma en werk?t

* Symptomen: begin, verloop, ernst
gerelateerd aan werk?

* Fysiologisch onderzoek: PEF’s,
spirometrie, PC20 metacholine, SIC!
veranderingen gerelateerd aan werk?

* Immunologische testen: sIgE en SPT

ﬁAstma, echter niet werkgerelateerd

!

Werkgerelateerd astma (WRA)

Figuur 2. Diagnostisch algoritme werkgerelateerd astma (WRA). * Deze aandoeningen kunnen samengaan met astma.

T Waarschijnlijkheid BA neemt toe bij meer positieve bevindingen. 1 SIC = Specific inhalation challenge

Diagnose

Anamnese

Een zorgvuldig afgenomen anamnese is vaak de eerste
aanleiding om aan beroepsastma te denken, aangezien
de aanwezigheid van werkgerelateerde neus- of long-
symptomen een hoofdkenmerk is van beroepsastma
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of -rhinitis. Uiteraard neemt dit veel tijd in beslag,
maar vragenlijsten kunnen hierbij uitkomst bieden
(zie voor meer informatie www.beroepsziekten.nl/
content/beroepsastma). Figuur 2 laat een diagnostische
work-up voor werkgerelateerd astma zien zoals voor-

gesteld door de ACCP.” Een specifiek kenmerk van
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jjnen en

beroepsastma (anders dan RADS) is een zeker tijds-
interval tussen de eerste blootstelling aan een schade-
lijke stof en de ontwikkeling van de werkgerelateerde
respiratoire klachten, de zogeheten latentieperiode.
De duur van deze latentieperiode kan verschillen van
enkele weken tot vele jaren. Overgevoeligheid voor
werkgerelateerde prikkels ontwikkelt zich echter mees-
tal in de eerste twee jaren na blootstelling. Allergische
neusklachten zijn belangrijk en moeten zeker serieus
worden genomen. Het kan een eerste teken zijn van
IgE-gemedieerd beroepsastma. Het risico op het ont-
wikkelen van beroepsastma is het hoogst in het eerste
jaar na diagnose van beroepsrhinitis.

Bepaalde beroepsgroepen staan bekend om de
potentiéle blootstelling aan agentia die gepaard gaan
met pulmonale gezondheidsrisico’s: de bakkersindus-
trie (meelstof en enzymen), wasmiddelenindustrie
(enzymen), autoschadeherstelbedrijven (isocyanaten),
bouwnijverheid (silica), veehouderij (endotoxinen),
chemische en voedingsmiddelenindustrie, zwembaden
en kassenteelt (allergenen, toxische gassen en dampen).
Momenteel zijn er ongeveer tweehonderd beroeps-
gebonden sensitizers bekend. Een overzicht hiervan
is te vinden op www.asthmanet.com.

Vrijwel altijd verbeteren de klachten in het weekend
of de vakantie, maar dit is niet specifiek voor beroeps-
astma. Ook bij WEA of ‘gewoon’ astma nemen de
klachten vaak af in een rustiger periode. Op klinische
gronden kan het lastig zijn om onderscheid te maken
tussen deze fenotypes. Hoewel aanvullend onderzoek
sterk wordt aangeraden, leiden een typische anamnese
en een aantoonbare blootstelling in driekwart van
de gevallen tot de juiste diagnose.’

Aanvullend onderzoek

Longfunctie. Werknemers met een verdenking op
beroepsastma moeten een spirometrie met reversibi-
liteitsmeting ondergaan. Een verbetering van 12% van
de FEV, na bronchodilatatie bevestigt de diagnose
astma, maar is uiteraard niet bewijzend voor de
diagnose beroepsastma. Het niet kunnen aantonen
van reversibiliteit sluit (beroeps)astma evenmin uit.
Herhaalde metingen tijdens en na het werk geven
vaak meer inzicht in de impact van werkomstandig-
heden op de luchtwegobstructie.

Piekstroommeting. Uit praktische overwegingen wordt
er vaak gebruikgemaakt van piekstroommetingen.
Na een goede uitleg en training zijn er met deze

methode vrij betrouwbare resultaten te verkrijgen.
Het is dan ook een goede eerstelijnsmethode om de
fysiologische respons op geinhaleerde stoffen in de
werkomgeving vast te leggen. Het advies is om ten
minste vier keer per dag gedurende vier weken te
meten, zowel op werkdagen als niet-werkdagen. Een
variabiliteit van > 20% wordt gebruikt als diagnos-
tisch criterium (hoogste-laagste waarde/hoogste waarde
x 100). Indien mogelijk moeten inhalatiecorticoste-
roiden worden gestaakt tijdens de meetperiode. Met
deze methode kan een sensitiviteit van 75% en een
specificiteit van 95% worden bereikt.®

Allergieonderzoek. Een huidtest of RAST voor veel-
voorkomende inhalatieallergenen is nuttig om een
atopische constitutie aan te tonen, aangezien dit een
risicofactor is voor de ontwikkeling van beroeps-
astma, met name ten gevolge van HMW-stoffen.
Uiteraard is het geen bewijs voor de diagnose
beroepsastma, maar in specificke gevallen (bijvoor-
beeld proefdierallergie) kan het worden gebruikt om
werknemers bepaalde werkzaamheden te verbieden.
Voor sommige beroepsallergenen zijn testen beschik-
baar die specifiek IgE aantonen, zoals voor meel, latex,
voorraadmijten en diverse dierlijke eiwitten. Specifiek
IgE is echter niet altijd aantoonbaar in IgE-gemedieerd
beroepsastma. Niettemin is een positieve immuno-
logische test in combinatie met de juiste klinische
context bewijzend voor beroepsastma of rhinitis.

Provocatietesten. Het meten van aspecifieke bronchiale
hyperreactiviteit is zinvol bij beroepsastma, hoewel
een negatieve test beroepsastma zeker niet uitsluit:
bronchiale hyperreactiviteit is normaal bij 5-40%
van de werknemers met een positieve specificke pro-
vocatietest.” Specificke provocatietesten worden gezien
als de gouden standaard om beroepsastma aan te
tonen. Een negatieve test sluit beroepsastma echter niet
uit, aangezien het slechts een benadering is van de
werkelijke blootstelling. Deze testen vereisen specifieke
deskundigheid en worden alleen in gespecialiseerde
centra uitgevoerd.

KNO-onderzoek. Onderzoek door de kno-arts is aan te
bevelen om de neusdoorgankelijkheid te beoordelen.
Bij nasendoscopisch onderzoek kunnen anatomische
afwijkingen en /of aanwijzingen voor een poliposis
nasi dan wel livide congestatief neusslijmvlies passend
bij een allergische rhinitis worden beoordeeld.
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Aantonen luchtwegontsteking. Nieuwere technieken,

zoals sputumanalyse en FeNO-metingen, worden
momenteel bestudeerd en moeten hun toegevoegde
waarde voor de diagnostiek van beroepsastma nog
bewijzen.

Differentiaaldiagnose

Er zijn verschillende condities die kunnen worden
verward met WRA of kunnen samengaan met WRA.
Blootstelling aan irriterende stoffen kan leiden tot
een versterkte hoestreflex. Enige mate van hyperreac-
tiviteit na blootstelling aan chemische luchtjes komt
voor bij 15-30% van de bevolking, zonder dat er sprake
is van evident astma.' Een van de meest voorkomende
klinische syndromen die op astma lijken, is stemband-
disfunctie. De stembanden sluiten daarbij tijdens de
inademing, wat resulteert in luchtwegobstructie, pie-
pen en stridor. Blootstelling aan irriterende stoffen kan
leiden tot tijdelijke stembanddisfunctie." De diagnose
kan worden gesteld met behulp van laryngoscopie
en de behandeling bestaat uit logopedie. Eosinofiele
bronchitis is een aandoening waarbij er een eosinofiele
ontsteking is van de luchtwegen in de afwezigheid van
luchtwegobstructie. In de literatuur zijn verschillende
casereports te vinden die een relatie laten zien met
beroepsmatige blootstelling aan acrylaten, latex, pad-
denstoelensporen en lysozym.’

Behandeling

De behandeling van beroepsastma verschilt niet veel
van die van normaal astma. Behandeling met inhala-
tiecorticosteroiden beinvloedt de diagnostiek en het is
dus verstandig om pas met deze medicatie te starten
als de diagnose rond is.

Als de diagnose beroepsastma is gesteld, is de eerste
stap om de patiént optimaal te informeren, bij voor-
keur door middel van informatie die ook thuis is na
te lezen. Hierbij staat centraal dat blootstelling aan
de prikkelende stof dient te worden vermeden, bij
voorkeur door de oorzaak uit de werkplaats te verwij-
deren. Indien dit niet mogelijk is en alleen bescher-
mende maatregelen kunnen worden genomen, is het
van belang om deze maatregelen ook real-life te testen.
Hoe lager de expositie aan potentieel schadelijke
stoffen, des te lager het risico van de werknemer op
beroepsastma. Een recente systematische review laat
echter zien dat vermindering van blootstelling minder
effectief is dan het compleet stoppen met de bloot-
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stelling.!” De arts kan hierbij een bemiddelende rol
spelen, echter alleen met toestemming van de patiént.
Het is uiteraard het beste om de informatie met de
werkgever te delen, niet alleen voor de getroffen werk-
nemer zelf, maar ook voor zijn collega’s die tevens
wellicht risico lopen.

Indien de expositie aan de prikkelende stof kan worden
gestopt, is de prognose over het algemeen gunstig en
kunnen de klachten aanzienlijk verbeteren. Helaas kan
beroepsastma zich ook ontwikkelen tot een chronische
aandoening waarbij behandeling met inhalatiecorti-
costeroiden en luchtwegverwijders noodzakelijk blijft,
zelfs na complete sanering van de werkomgeving.
Indien er sprake is van aantoonbare gezondheids-
schade van de werknemer of nalatigheid van de werk-
gever, bestaat er de mogelijkheid tot het verkrijgen
van compensatie, hetzij via specifieke instanties, het-
zij via een civielrechtelijke procedure. Ook is het van
belang om beroepsziekten te melden aan het Neder-
lands Centrum van Beroepsziekten (NCvB) dat te
vinden is via www.beroepsziekten.nl/content/ncvb.
Preventie blijft uiteindelijk de belangrijkste interven-
tie in de behandeling van beroepsastma en -rhinitis.
Screening van nieuwe werknemers om risicopatiénten
te identificeren kan helpen, hoewel factoren zoals
atopie en roken slechts een beperkt discriminerend
vermogen hebben. Werkgevers, leidinggevenden en
(bedrijfs)artsen moeten op de hoogte zijn van de
mogelijke oorzaken van beroepsastma. Frequente con-
trole van de werkomgeving op potentieel schadelijke
gassen en stoffen is noodzakelijk. Werknemers op risi-
cowerkplekken moeten eveneens regelmatig worden
gemonitord, bij voorkeur door middel van periodiek
gezondheidsonderzoek.

Conclusie

Beroepsastma komt zeer frequent voor. De anamnese
is de hoeksteen van de diagnose, hoewel aanvullende
testen vaak nodig zijn om de diagnose zeker te maken.
Ook bij beroepsastma is er sprake van een belangrijke
link tussen neus en longen. Preventieve maatregelen
zijn vaak de belangrijkste interventie bij de behande-
ling van beroepsastma en -rhinitis.
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