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Voorwoord

Na drieëneenhalf jaar studeren was de tijd rijp om een onderzoeksrapport te schrijven, maar wat is nou een geschikt onderwerp? Tijdens onze studie hebben we veel geleerd en veel gezien en in één geval was dat zo indrukwekkend dat we daar graag meer over te weten wilden komen. 

Voor de minor International Health Studies is een van ons, Sabina, 3 maanden naar Curaçao geweest. Hier werkte zij mee met een thuiszorgorganisatie. Op een bepaald moment zag zij enkele patiënten met dezelfde symptomen maar waarbij niemand wist wat er nou precies aan de hand was. Alle patiënten werden al langere tijd behandeld voor lymfoedeem. De manier van bandageren verschilt echter duidelijk van de manier zoals die in Nederland wordt toegepast en had in de meeste gevallen weinig tot geen resultaat. De patiënten hadden in de loop der jaren niet alleen meer lymfoedeem in de benen gekregen maar er verschenen ook wratachtige, korstige plekken die je bijna van de huid kon scheuren en die in sommige gevallen nattend waren. De verpleegsters daar hadden geen idee wat te doen en ook Sabina en haar medestudenten daar wisten niet precies bij welk ziektebeeld deze symptomen hoorden. 

Terug in Nederland, denkend over welk onderwerp wij ons onderzoeksrapport konden schrijven schoten opeens de patiënten uit Curaçao ons te binnen waar niemand raad mee wist. Dit leek ons leuk en interessant om mee verder te gaan omdat er blijkbaar behoorlijk wat onduidelijkheid bestond over de aard van de aandoening en de behandeling ervan. Na enige research kwamen we erachter om welke aandoening het ging, elephantiasis. Graag wilden wij een duidelijk beeld geven van de aandoening, de verschillende oorzaken, de verschillende behandelmethoden en op welke manier een huidtherapeut deze patiënten kan helpen.

Met veel plezier hebben wij gewerkt aan dit onderzoeksrapport wetend dat wij er zelf veel van leerden maar dat we ook andere huidtherapeuten en eventueel verpleegsters konden helpen om deze aandoening te herkennen en te behandelen.
Tevens willen wij onze afstudeerbegeleider Peter Vermeulen bedanken voor zijn adviezen feedback.

Sabina van Heeswijk & Melissa Rengelink

Inleiding

Doelstelling
In de huidtherapeutische praktijk komt veel oedeemproblematiek voor. Met de verschillende vormen zijn wij dan ook bekend. Toch bestaat er een vorm van oedeem waar wij als huidtherapeuten weinig informatie over hebben verkregen tijdens de opleiding.

Het doel is dan ook om een onderzoeksrapport te schrijven over filariasis;oedeem veroorzaakt door een parasiet. Het doel hiervan is om een onderzoeksrapport te schrijven over hoe de huidtherapeut filariasis kan signaleren en behandelen en wat de internationale attitude tegenover deze aandoening is.
Hoofdvraagstelling

Filariasis; wat is de internationale attitude rondom deze aandoening en wat kan een huidtherapeut betekenen voor deze patiëntengroep?
Deelvragen
· Wat is filariasis
· Wat is de incidentie van filariasis
· Welke vormen van behandeling zijn er voor patiënten met filariasis. 
Relevantie van het onderzoek
Bij huidtherapeuten is er veelal weinig bekend over de aandoening filariasis.

Door onderzoek naar literatuur te doen over welke effectieve behandelmethoden er geschikt zijn voor patiënten die lijden aan de aandoening filariasis hopen wij hierin inzicht te kunnen verschaffen.
De bedoeling is om op deze manier de huidtherapeut (in opleiding) hierover te informeren.
Opbouw van het onderzoeksverslag
Hoofdstuk 1
Methoden van onderzoek

In hoofdstuk 1 wordt het type onderzoek, de zoekmethoden en de selectie en bruikbaarheid van de gevonden literatuur beschreven.

Hoofdstuk 2
Wat is filariasis

In hoofdstuk 2 wordt inzicht gegeven in het ziektebeeld. Aan bod komt de manier van overdracht, de pathologie, het klinisch beeld en de diagnostiek.

Hoofdstuk 3
Incidentie

In hoofdstuk 3 zal de incidentie van filariasis wereldwijd worden beschreven. 

Hoofdstuk 4
Internationale attitude

In hoofdstuk 4  zal worden beschreven op wat voor een manier de wereld omgaat met de ziekte filariasis. Daarnaast zal worden beschreven op welke manier er wat aan gedaan wordt.

Hoofdstuk 5
Behandelmethoden

In hoofdstuk 5 zullen de verschillende behandelmethoden voor filariasis beschreven worden.
Hoofdstuk 6
Huidtherapeutische interventies

In hoofdstuk 6 zullen de verschillende interventies beschreven worden die de huidtherapeut bij patiënten met filariasis kan uitvoeren.

Hoofdstuk 7
Discussie

In hoofdstuk 7 worden verschillende relevante gegevens beschreven. Onze mening over het bestudeerde onderwerp zal worden beschreven. Tevens zal beschreven worden welke problemen we zijn tegengekomen bij de uitvoering van het afstudeerproject en de verwerking van de gegevens en informatie.

Hoofdstuk 8
Conclusie

In hoofdstuk 8 zal de beantwoording van de hoofdvraagstelling en de deelvragen beschreven worden.
 1

 Methoden van onderzoek
1.1
Type onderzoek

Het type onderzoek dat gebruikt is om een antwoord te vinden op de hoofdvraagstelling, is een literatuuronderzoek. Dat wil zeggen dat er evidence based onderzoeken zijn gebruikt om te kunnen beantwoorden hoe de huidtherapeut filariasis kan signaleren en behandelen en welke professionele houding hiervoor nodig is. 

1.2
Zoekmethoden
Nadat de onderzoeksvraag en de doelstelling zijn vastgesteld is er gezocht naar bruikbare literatuur voor het onderzoek. Allereerst is er gezocht naar wetenschappelijke artikelen via wetenschappelijke databanken van de Hogeschool Utrecht en de medische bibliotheek van het Universitair Medisch Centrum Utrecht.

De volgende databanken zijn daarvoor gebruikt:

· Academic Search premier

· Science direct

· Cochrane Library

· CINAHL

· Medline (PubMed)

In deze databanken is er gezocht op verschillende zoektermen (filariasis), (filariasis and therapy), (tropical disease and filariasis and compressive therapy), (filarial elephantiasis), (lymphatic filariasis), (ivermectin and filarial disease), (ivermectin and parasites and human) (albendazole and filariasis), (diethylcarbamazine and filariasis), (doxycycline and filariasis), (medicine and filariasis), (filariasis and CDP).
Tevens is er op internet gezocht naar bruikbare literatuur voor het onderzoek. Daarnaast is er gezocht naar literatuur in de vorm van boeken. De boeken die gebruikt zijn voor dit onderzoeksverslag zijn verkregen via de mediatheek van de Hogeschool Utrecht (Faculteit Gezondheidszorg) en via de universiteitsbibliotheek van de Universiteit Utrecht.

1.3
Selectie en beoordeling bruikbaarheid
De onderzoeken zijn onderzocht op bruikbaarheid op de volgende manieren:

Allereerst zijn de gevonden stukken doorgelezen en beoordeeld op niveau en bruikbaarheid. De gevonden stukken die voor het onderzoeksverslag zijn gebruikt zijn van een hoog niveau namelijk niveau 1 t/m niveau 4.
2
Wat is filariasis

Om te begrijpen waar dit onderzoeksrapport over gaat is het van belang te begrijpen wat filariasis inhoud. In dit hoofdstuk zullen we daarom inzicht geven in het ziektebeeld. Aan bod komt de manier van overdracht, de pathologie, het klinisch beeld en de diagnostiek. Het is cruciaal om hiervan kennis te hebben omdat deze indirect het antwoord zijn op de bestrijding, de signalering en de behandeling van de aandoening.
“Filariasis, filariosis , Filariose draadworm ziekte; zie filaria. Filaria draadworm, behoort tot de rondwormen (zie nematoden), komt in alle tropische streken, maar ook elders, voor; de overbrenging (microfilarien) op de mens heeft door steek van muskieten plaats; zij geraken in de bloedstroom en kunnen (in de regel ’s nachts) in het perifere bloed worden aangetoond; de bij de mens voorkomende ziekteverwekkende soorten zijn: *Wurchereria bancrofti, *Brugia malayi, *Onchocerca volvulus,* Loa-loa,* Dracunculus medinensis, *Dipetalonema en *Mansonella.”  (Coehlo, 2006 Zakwoordenboek der geneeskunde)
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Fig. 1: Filariasis 

Bron: www.farm3.static.flickr.com 1)
2.1
Overdracht
In “Lymphatic filariasis” van Thomas B Nutman en een proefschrift van Stolk (2005) wordt beschreven dat de filariasis parasiet wordt overgebracht verschillende vectoren, in dit geval muggen. In een onderzoek van Leggat et al., (2004) wordt aangegeven op welke manier de parasiet filariasis overbrengt en hoe deze in de bloedbaan terechtkomen.
De wormen leven in de lymfvaten van de mens waarbij ze miljoenen microfilariae produceren. Deze microfilariae circuleren in de bloedstroom. Wanneer een besmet persoon gestoken wordt door een mug komen deze microfilariae in het spijsverteringskanaal van de mug terecht. In de mug verplaatsen ze zich naar de borstspier om binnen 1 tot 3 weken uit te groeien tot infectieuze larven. Deze migreren naar de zuigsnuit van de mug zodat ze bij een muggenbeet opnieuw iemand kunnen infecteren. In figuur 2, een illustratie van Centers for Disease Control and Prevention, is de cyclus te zien.
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 Fig. 2: Cyclus 

 Bron: Centers for Disease Control and Prevention 2)
De wormen hebben een gemiddelde levensduur van ongeveer 4 tot 6 jaar met uitschieters tot wel 20 jaar. Na infectie duurt het vaak jaren voordat er uiteindelijk klachten ontstaan. Mannen krijgen vaker klachten dan vrouwen. Vooral de volwassen wormen van de Wuchereria bancrofti en (zij zorgen voor ongeveer 90 % van de besmettingen) en de Brugia malayi (bijna alle resterende besmettingen) veroorzaken problemen 3).
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Uit een onderzoek van Ottesen et al., (2008) komt naar voren dat ongeveer één derde van de patiënten symptomen ontwikkeld wat inhoud dat twee derde geen symptomen en/ of klachten heeft. Dit komt overeen met cijfers van de WHO (World Health Organisation) die beschrijven dat wereldwijd circa 120 miljoen mensen geïnfecteerd zijn met de parasiet waarvan 40 miljoen ernstige symptomen hebben.
Bij patiënten die wel symptomen ontwikkelen zorgen blokkades van wormen of een beschadigd lymfesysteem (veroorzaakt door recidiverende aanvallen van lymfangitis door afstervende wormen) ervoor dat lymfevocht zich ophoopt in het weefsel, hierdoor ontstaat geleidelijk lymfoedeem. In figuur 3 is de Wuchereria bancrofti worm onder de microscoop te zien.

Men spreekt van filariasis wanneer een persoon besmet is met de filariasis parasiet. Wanneer de huid echter ernstig verdikt is en huidstructuur vergroft dan wordt de aandoening meestal aangeduid met elephantiasis. Dit wordt veroorzaakt, door een chronisch, ernstig en langbestaand lymfoedeem 4,5).
2.3
Klinisch beeld
Bij filariasis kan de aandoening zich zowel a-symptomatisch, acuut als chronisch manifesteren.

Zoals hiervoor besproken heeft een groot gedeelte van de met filariasis geïnfecteerde patiënten geen symptomen van de aandoening. Toch circuleren er volgens een onderzoek van Dissanayake, (2001) wel microfilariae in hun bloed en zijn hun lymfevaten (aangetoond d.m.v. lymfoscintigrafie) en/of nieren al beschadigt (aangetoond door microscopisch onderzoek naar bloed en proteïne in de urine). Dit heeft duidelijk te maken met een hoge mate van een onderdrukt immuunsysteem. Het is tot op heden onduidelijk of, en zo ja, wanneer deze patiënten duidelijke symptomen gaan vertonen 6,7)
Belangrijke acute symptomen zijn ontstekingsreacties die gekarakteriseerd worden door lokale symptomen zoals zwelling, warmte, roodheid en extreme pijn in het betreffende gebied. Verder zijn er algemene symptomen als koorts, rillingen, hoofdpijn en algehele malaise. Ook kan de patiënt nog last krijgen van vergrote lymfklieren, zwelling van het aangedane gebied, ulcera, bot- en gewrichtspijn en kunnen er abcessen ontstaan in lymfvaten en knopen. 
De ontstekingen beschadigen de kleine lymfevaatjes in de huid en verkleinen hierdoor de capaciteit van de lymfevaatjes om lymfevocht af te voeren. Ook treedt er huidbeschadiging op als gevolg van ontstekingen. Wanneer de huid herstelt treedt er verharding ofwel fibrose op. Met elke acute ontstekingsaanval wordt de huid dikker en harder en op die manier start een wrede cyclus waarbij de huid ook vatbaarder voor bacteriële infecties wordt.



                               



            Fig.4: hydrocéle bron: www.google.nl 8)
2.4
Diagnostiek  
De afgelopen jaren zijn er diverse manieren onderzocht om de aanwezigheid van parasieten in het bloed aan te tonen. Wanneer er verdenking op infectie met de parasiet bestaat is het van belang om onderzoek te doen. Zo kan immers adequaat gereageerd worden en gestart worden met behandelen.

In “ Lymphatic Filariasis” van Thomas B Nutman worden verschillende technieken beschreven om besmetting met de parasiet aan te tonen. Dit zijn veelal verouderde methoden die tegenwoordig niet meer worden toegepast. Zo bestaat er een methode waarbij er gedetecteerd wordt op aanwezigheid van de parasiet zélf of producten van de parasiet (zoals antigenen of DNA). Dit kan d.m.v. microscopisch onderzoek. Deze methode heeft als nadeel dat er rond middernacht bloed afgenomen moet worden bij de patiënt omdat dan het aantal “microfilariae” in de oppervlakkig gelegen bloedvaten het hoogst is. Verder kunnen de microfilariae pas 8 maanden na besmetting in het bloed gedetecteerd worden. Wat deze vorm van onderzoeken enigszins ten goede zou komen is het toepassen van de DEC (diethylcarbamazine) test die ervoor zorgt dat de microfilariae in de oppervlakkig gelegen bloedvaten terecht komen. Dit maakt onderzoek ’s nachts overbodig.
Een andere methode om de parasiet op te sporen is door middel van Ultrasound echoscopie. Hierbij zijn de microfilariae duidelijk te herkennen aan de “dansende” beweging die zij maken. Dit wordt in de literatuur ook wel “filaria dance sign” genoemd.
Alle voorgenoemde methoden waren extreem moeilijk toe te passen, arbeidsintensief en kostbaar. Tegenwoordig wordt daarom op grote schaal de Now ICT filariasis test (zie figuur 5) toegepast. Deze serologische test is ontwikkeld zodat binnen enkele minuten de diagnose “filariasis” gesteld kan worden. De test ziet eruit als een klein kaartje waardoor het makkelijk mee te nemen is. Door middel van bloed dat wordt afgenomen uit een vingertop wordt gedetecteerd op de aanwezigheid van de filariasis-antigenen (eiwitten aan de buitenkant van de parasiet).Volgens “District Laboratory Practice in Tropical Countries Part 1” van Monica Cheesebrough zijn de voordelen van deze methode dat het op ieder moment van de dag kan worden uitgevoerd en dat de resultaten binnen 10 minuten zichtbaar zijn. Doordat het weinig arbeidsintensief is, is dit ook een goedkope manier van testen. Snelle en vroege diagnose is van belang om vast te stellen waar de aandoening zich manifesteert zodat begonnen kan worden met behandelen. Een ander groot voordeel is het feit dat nu de effectiviteit van behandelingen en bestrijdingsprogramma’s op een makkelijke manier kan worden getest.
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Fig. 5  Now ICT filariasis test.  

Positief resultaat (patiënt lijdt aan filariasis)

Negatief resultaat



Bron: Cheesebrough, M (2005)
Verder kan er onderzoek worden gedaan om aan te tonen of er een immuunreactie is naar de parasiet (serologisch) dan is de IgE titer bij een infectie met de filariasis parasiet erg hoog. Door middel van bloedonderzoek is te zien of de IgE levels verhoogd zijn.

3

Incidentie
Filariasis is wereldwijd een groot probleem en valt, samen met nog 14 andere geregistreerde aandoeningen, onder de zogenoemde neglected tropical diseases. Volgens the World Health Organisation (WHO) zijn tropische ziekten, vandaag de dag, een teken van armoede en slechte leefomstandigheden. Om de omvang van het probleem weer te geven zal in dit hoofdstuk de incidentie van filariasis wereldwijd worden beschreven. 

Geschat wordt dat meer dan 120 miljoen mensen in 83 landen lijden aan filariasis, waarvan 40 miljoen ernstig ziek, gehandicapt en misvormd zijn door de ziekte. Volgens gegevens van the World Health Organisation lopen bovendien nog eens meer dan één miljard mensen kans om geïnfecteerd te raken, dit is zo’n 18%, of één vijfde, van de totale wereldbevolking. In 1995 identificeerde het World Health Rapport filariasis als de op één na grootste oorzaak van invaliditeit in de wereld 3,9).
Figuur 6 laat zien in welke delen van de wereld de aandoening zich voornamelijk manifesteert. 
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Fig. 6 Overzicht van endemische landen
Bron: www.stanford.edu 10)
Filariasis komt het meest voor in tropische en subtropische gebieden op de wereld. Eén derde van de geïnfecteerden leeft in India, één derde in Afrika en de resterende infecties vinden veelal plaats in Zuid-Azie, de Pacific en Zuid-Amerika. Dit zijn tegelijkertijd veelal ook de armste landen van de wereld, wat logisch is, omdat het ontstaan van filariasis nauw verbonden is met slechte hygiëne en huisvesting. Zo is er in sloppenwijken bijvoorbeeld een grotere kans op broedplaatsen voor de muggen die de parasiet overbrengen door de hoge temperaturen en de slechte watercondities. Verder draagt een slechte water- en sanitairvoorziening ook niet bij aan de verzorging van de aangetaste lichaamsdelen, mocht de aandoening zich manifesteren.
Degene die dus het meest te lijden hebben onder de aandoening zijn de armsten van de samenleving, zij leven vaak in derde wereld landen of in oorlogsgebieden.11) 
Erkennen dat de gebieden waar filariasis endemisch is ook de armste gebieden zijn biedt significante mogelijkheden armoede aan te pakken en de gezondheid te verbeteren. Het implementeren van een effectief nationaal programma voor het elimineren van filariasis zal duurzame ontwikkelingen bieden op nationaal, gemeenschappelijk en lokaal niveau.

Een voorbeeld van de relatie tussen armoede en de prevalentie van filariasis wordt gegeven in een onderzoek van Galvez Tan, (2003) en is gedaan in de Filippijnen. Gebieden waar filariasis endemisch voorkomt zijn ook de gebieden waar de meeste armoede heerst. Van de 79 provincies zijn er 39 met meer armoede dan het landelijk gemiddelde. Van deze 39 provincies is filariasis in 30 provincies endemisch. Dit is naar verhouding veel hoger dan in de rest van de provincies. Department of Health (DOH), National Center for Disease, Prevention and Control, rapport 2001  
In gebieden waar filariasis endemisch is blijken chronische en acute symptomen van filariasis zich sneller te manifesteren bij nieuwkomers en vluchtelingen, dit in tegenstelling tot de lokale bevolking die blootstelling aan de parasiet gewend is. Bij deze nieuwkomers kan binnen een half jaar al lymfoedeem ontstaan en binnen een jaar elephantiasis. Volgens een onderzoek van Lipner et al, (2007) ligt de reden hiervoor bijna zeker in de verschillende immuunresponses op antigenen voor filariasis, tussen hen die lang (zelfs prenataal) blootgesteld zijn aan deze antigenen en zij die deze antigenen voor het eerst tegenkomen 6,12) .
4
Internationale attitude
Omdat filariasis wereldwijd zo´n groot probleem voor de volksgezondheid is houden meerdere organisaties zich bezig met het in kaart brengen en elimineren van de aandoening.
De WHO en UNICEF zijn de belangrijkste multilaterale organisaties, met een aandeel

in respectievelijk 62 en 33 procent van alle wereldwijde partnerships op het gebied van gezondheid. Doorgaans heeft de WHO de verantwoordelijkheid voor belangrijke technische beslissingen. UNICEF speelt een meer uitvoerende rol en is voornamelijk betrokken bij GPPI’s (Global Public Private Initiatives) die zich bezighouden met vaccinatie Wemos, 2004: 13, 14).
In dit hoofdstuk wordt besproken welke positie filariasis inneemt in de wereldwijde gezondheidszorg en welke maatregelen, door welke organisaties, worden genomen om filariasis te bestrijden.
De World Health Organisation (WHO) heeft in 1997 een resolutie aangenomen waarin men pleit voor de eliminatie van filariasis als een mondiaal probleem voor de volksgezondheid. Als gevolg van vooruitgang in de diagnose en behandeling van filariasis verwachte men dat deze aandoening te elimineren was en stelde zichzelf tot doel dit te bereiken voor 2020. In de loop van 1999 en 2000 lanceerde de WHO toen de Global Programme to Eliminate Lymphatic Filariasis (GPELF). 
De WHO stelde een 2-delige strategie voor om het doel van eliminatie te bereiken.

1. De overdracht van filariasis infecties onderbreken in endemische landen door het drastisch verlagen van de hoeveelheid microfilariae levels in het bloed.

2. Het voorkomen en/ of verlichten van invaliditeit bij mensen die reeds geïnfecteerd zijn.

Over de hele wereld hielden verschillende organisaties zich bezig met programma’s om filariasis te elimineren. Deze organisaties hebben in het jaar 2000 de handen ineengeslagen en the Global Alliance to Eliminate Lymfatic Filariasis(GAELF) opgericht om hiermee de WHO te ondersteunen. Om de 2-delige strategie van de WHO te ondersteunen biedt de global alliance fondsenwerving, promotie, communicatie en technische bijstand.

De kracht van de global alliance ligt in het vermogen om verschillende partners samen te brengen die elk iets anders kunnen inbrengen en allemaal het gezamenlijke doel hebben; een filariasis vrije toekomst. Bij deze global alliance zijn naast de ministeries van de endemische landen meer dan 40 organisaties uit de publieke en de private sector, de academische wereld, internationale organisaties en non-gouvernement organisaties aangesloten. Bekende partners zijn onder andere the World Bank Group, the WHO, the Carter Centre (opgericht door voormalig president Carter) en GlaxoSmithKline.
Wat is er tot nu bereikt
In een rapport uit 2008 van the World Health Organisation wordt gekeken naar de vooruitgang die geboekt is met het programma om filariasis te elimineren d.m.v. mass drugs administration (MDA) oftewel het massaal toedienen van medicijnen in gebieden waar filariasis endemisch is. Volgens een proefschrift van Stolk, (2005) zijn deze medicijnen veilig, wat het mogelijk maakt om iedereen in een gebied tegelijkertijd te behandelen, zonder eerst te onderzoeken wie er geïnfecteerd zijn “massabehandeling”. Dit is makkelijker, goedkoper en effectiever dan screening gevolgd door selectieve behandeling van geïnfecteerden. Jaarlijks herhaalde massabehandeling leidt tot zo´n sterke daling in de microfilariae prevalentie en intensiteit, dat de transmissie sterk vermindert wordt en de infectie mogelijk zelfs helemaal geëlimineerd.
Hiermee wordt doel 1 van de WHO (het onderbreken van de overdracht van filariasis infecties) aangepakt. Een farmaceutisch bedrijf (GlaxoSmithKline) heeft toegezegd om medicijnen te leveren voor de tijd die men nodig zou hebben om de ziekte te elimineren. Dat betekent (volgens de WHO) dat de bevolking 1 maal per jaar voor ten minste 5 jaar achtereen medicijnen (diethylcarbamazine citraat (DEC) + albendazol of ivermectine + albendazol) toegediend moet krijgen. Omdat het moeilijk is de gehele bevolking te bereiken wordt een dekking van minimaal 65% van de “at risk” populatie nagestreefd 9). Gedurende het jaar 2007 is de MDA significant opgeschroefd waardoor er nu een medicinale dekking is van 48 landen waar de ziekte endemisch is. China was het eerste land dat verklaarde de ziekte geëlimineerd te hebben als een mondiaal gezondheidsprobleem. In mei 2008 verklaarde ook Korea dit doel te hebben bereikt.
In 2007 was vastgesteld dat de targetgroep die men wilde bereiken met MDA 752 miljoen personen bedroeg. In totaal werd er, van de targetgroep, van 546 miljoen mensen gerapporteerd dat zij behandeld waren met anti-filaria medicatie.

Onderstaande tabel laat zien in welke landen filariasis endemisch is, waar MDA wordt toegepast en welke landen nu vrij zijn van filariasis als endemische aandoening.
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Tabel 1 www.cdc.gov 5)
Aandachtspunten
Van de 48 landen waar MDA is toegepast wordt er in 27 landen ook gewerkt aan voorlichting en activiteiten om invaliditeit te voorkomen. Dit is het 2e doel van de WHO. 
Uit het rapport van de WHO blijkt echter dat elephantiasis, lymfoedeem en urogenitale problemen als gevolg van filariasis nog steeds de levens van tientallen miljoenen mensen beïnvloeden. In tegenstelling tot de enorme vooruitgang die is geboekt met de Mass Drug Administration (MDA) is men verontrust over het tempo en de acties die worden ondernomen op het gebied van invaliditeitsmanagement voor patiënten die lijden aan filariasis. Hier is dus ruimte voor enorme verbetering
Er zijn ook enkele kritische noten bij de aanpak van filariasis door the GAELF. Volgens de stichting wemos, een organisatie die zich bezig houdt met het verbeteren van de gezondheid van mensen in ontwikkelingslanden, zou er meer aandacht kunnen zijn voor de armoedesituatie als oorzaak van de ziekte, de relatie van filariasis met slechte hygiënische condities zoals eerder al genoemd (gebrekkige behuizing, water- en sanitaire voorzieningen), evenals voor de bestrijding van de muggen. Er is ook weinig aandacht geweest voor preventie en voorlichting 14).
Hier wordt ook over gesproken in een onderzoek van Sunish et al., (2007). Er zou volgens dit onderzoek meer aandacht gegeven kunnen worden aan de bestrijding van de mug aangezien deze de verspreider van de aandoening is. Dit zou de eliminatie van filariasis aanzienlijk kunnen versnellen. Een mooi voorbeeld hiervan komt uit Zanzibar waar de muggenpopulatie met ongeveer 98% afnam nadat men maatregelen had genomen om de mug te bestrijden. Na één ronde MDA is toen het aantal infectieuze beten afgenomen met 99.7 %. Verder bleven de levels van besmette muggen met microfilariae 10 jaar lang laag waar dit in andere gebieden slechts 5 jaar bedroeg. Ook in China bleek de eliminatie van filariasis pas goed aan te slaan toen er gebruik werd gemaakt van muggen bestrijdingsprogramma’s (i.c.m. MDA).
In een proefschrift van Stolk, (2005) wordt gesproken over de moeilijk te bepalen tijdsspanne die nodig is om eliminatie te bereiken. Deze is volgens hen afhankelijk van het percentage mensen dat per keer behandeld wordt (het bereik), de effectiviteit van de medicijnen en de microfilariae prevalentie voor de start van de massabehandeling. Om de lange termijn effecten van massabehandeling te voorspellen en te onderzoeken hoe lang massabehandeling voortgezet zou moeten worden om eliminatie te bewerkstelligen, is er in het onderzoek gebruik gemaakt van een wiskundig simulatie model om dit berekenen. Wanneer 1 van de 3 factoren (bereik, effectiviteit of prevalentie) dus veranderd heeft dit invloed op de duur van het programma. Andere factoren waar rekening mee gehouden dient te worden en die niet opgenomen zijn in het simulatie model zijn variatie in de effectiviteit van behandeling tussen mensen, (her)introductie van infectie door geïnfecteerde immigranten, of de mogelijkheid dat de parasiet resistentie ontwikkelt tegen het geneesmiddel.
Verder kunnen voorspellingen niet zomaar gegeneraliseerd worden naar gebieden waar een andere muggensoort verantwoordelijk is voor de transmissie van lymfatische filariasis, omdat verschillen in transmissie-efficiëntie tussen muggensoorten grote invloed kunnen hebben op de vooruitzichten op eliminatie.

Een onderwerp dat ook de moeite waard is nader te onderzoeken is samenwerking bij de bestrijding van meerdere tropische ziekten tegelijk. In een artikel van Centers for disease control and prevention, (2005) wordt zo’n samenwerking besproken 15). In Afrika komen bijvoorbeeld filariasis en malaria in dezelfde gebieden voor en worden de aandoeningen door dezelfde muggen overgedragen. Wanneer de maatregelen die tegen deze 2 aandoeningen worden genomen gebundeld worden kan dit wel eens erg effectief en efficiënt blijken. Het delen van hulpbronnen kan kosten besparen en bescherming tegen de muggen kan de transmissie van beide aandoeningen tegen gaan. In dit artikel wordt gezegd dat MDA niet aan zwangere vrouwen en kinderen wordt gegeven, hierdoor mist men al een deel van de te bereiken targetgroep voor het geven van medicijnen. Deze groep staat echter wel op de lijst voor geïmpregneerde bednetten voor malaria. Aangezien filariasis ook door muggen wordt verspreid genieten deze vrouwen en kinderen nu ook een bepaalde bescherming tegen filariasis zonder dat zij medicijnen toegediend krijgen. In Nigeria wordt ieder jaar in samenwerking met het ministerie van gezondheidszorg de distributie van MDA voor filariasis georganiseerd. Door gelijktijdig gebruik te maken van dit goed ontwikkelde distributie systeem om tevens bednetten te verspreiden bespaart men kosten en profiteren beide partijen van dubbele bescherming.
Een ander aandachtspunt is de niet toereikende infrastructuur in bepaalde landen om medicatie te verspreiden( Stephenson & Wiselka, 2000). 
5
Behandelmethoden
Omdat er wereldwijd 120 miljoen mensen besmet. zijn met de parasiet waarvan 40 miljoen mensen ernstige klachten ondervinden van de aandoening, is naast het voorkomen van nieuwe besmettingen, het behandelen van reeds geïnfecteerde patiënten een belangrijke zaak. In dit hoofdstuk komen de verschillende behandelmethoden aan bod.
Door de World Health Organisation wordt onderscheid gemaakt tussen het behandelen van een gemeenschap waar filariasis endemisch is en het behandelen van een besmet individu. Bij het behandelen van een gemeenschap is het belangrijkste doel om microfilariae uit het bloed te elimineren zodat deze niet meer overgedragen kan worden. Dit wordt bewerkstelligd door het toedienen van anti-filaria medicatie. Bij het behandelen van een individu staat het toedienen van medicatie ook centraal maar is er tevens aandacht voor de persoonlijke ongemakken van de patiënt zoals hydrocéle en elephantiasis 6).
5.1
Medicatie
Patiënten die besmet zijn met de filariasis parasiet hebben in de eerste plaats medicijnen nodig. Dit om ervoor te zorgen dat de parasiet zich niet verder kan ontwikkelen. Er zijn verschillende medicijnen in omloop die ieder hun eigen specifieke werking hebben. 

Zo is er medicatie die zich met name richt op het doden van volwassen wormen in de lymfevaten. Hieronder vallen Diethylcarbamazine (DEC) en Doxycycline. In onderzoeken van Swaminathan, 2004; Ottesen et al.,2008 en Debrah et al., 2006, is aangetoond dat diethylcarbamazine goede resultaten geeft bij geïnfecteerde patiënten m.b.t. het doden van de volwassen wormen. Diethylcarbamazine zorgt er niet voor dat de defecte lymfevaten worden hersteld, maar voorkomt wel dat de volwassen wormen lymfvaten verder kapot maken. Daarnaast zorgt diethylcarbamazine ervoor dat de microfilariae uit het bloed worden gefilterd en verkleint het de kans om weer geïnfecteerd te raken. Er is gebleken dat er vaak meerdere kuren met diethylcarbamazine nodig zijn voordat een patiënt volledig vrij is van levende parasieten. 

Diethylcarbamazine is een middel dat nauwelijks bijwerkingen geeft. Eventuele bijwerkingen hangen af van het aantal microfilariae in het bloed en kunnen duizeligheid, misselijkheid, koorts, hoofdpijn en spierpijn zijn. Diethylcarbamazine werd normaliter 2-3 weken toegediend, de dosis is afhankelijk van het gewicht van de patiënt. Uit recente studies is volgens de WHO 6) echter gebleken dat één enkele dosis diethylcarbamzine hetzelfde effect heeft op een termijn van een jaar als wanneer er 2 tot 3 weken medicijnen toegediend worden. De patiënt kan last krijgen van systemische en lokale allergische reacties, dit komt omdat er microfilariae en wormen worden afgebroken. Anti allergie medicatie wordt dus aanbevolen. Ook worden er een enkele keer corticosteroïden toegediend. (Stephenson et al.,2000).

Tegenstrijdig is wel dat in een onderzoek van Stephenson et al., (2000) aangegeven wordt dat diethylcarbamazine geen effect heeft op de volwassen wormen maar dat het juist een sterk effect heeft op de microfilariae. Ook McGarry et al., (2005) spreken hierover in een onderzoek. Zij geven aan dat diethylcarbamazine al heel lang wordt gebruikt maar dat er weinig bekend is over hoe het medicijn nou precies werkt. Bij gebruik schieten de levels van circulerende microfilariae in het perifere bloed al binnen enkele minuten naar beneden. Wanneer dit echter in het laboratorium onderzocht wordt blijkt dat er wel een bepaald soort van gastheer voor nodig is. Hoe dan ook, het medicijn geeft goede resultaten in de behandeling van filariasis.
In Nederland is diethylcarbamazine niet verkrijgbaar op recept omdat dit medicijn niet is geregistreerd. Wel is diethylcarbamazine op aanvraag verkrijgbaar. 
Ook doxycycline richt zich op het doden van volwassen wormen en wordt eigenlijk altijd gebruikt in combinatie met andere medicatie zoals albendazole of diethylcarbamazine.
Er is onderzoek gedaan naar de werking van doxycycline. Bij een onderzoek van Seppa,(2005) is er bij 27 personen,8 weken lang 2 maal daags doxycycline per os toegediend. Bij 27 andere personen gaven zij 8 weken lang een placebo. Na 14 maanden is het resultaat gemeten. Het resultaat was dat van de eerste groep er bij 6 van de 27 personen nog levende volwassen wormen aanwezig waren. In de tweede groep waarbij de personen placebo’s kregen toegediend, waren er bij 24 van de 27 nog levende volwassen wormen aanwezig.
Andere medicatie richt zich met name op het doden van de microfilariae die in het bloed circuleren en zorgen voor de overdracht van mens op mug op mens. Hieronder vallen Ivermectin en Albendazol. Volgens Seppa,(2005) doodt ivermectin alleen de larven (microfilariae) en voorkomt zo de verspreiding van de parasiet. Omdat dit medicijn de volwassen wormen niet dood, heeft het toedienen van alleen ivermectin bij patiënten die al langere periode geïnfecteerd zijn weinig nut. Swaminathan, (2004) beschrijft in een proefschrift dat dankzij één enkele dosering ivermectin bij filariasis patiënten, bij 80-90% van de patiënten de aantallen microfilariae verminderden voor de duur van één jaar. Dit houdt in dat na dit jaar de microfilariae zich weer zullen gaan vermeerderen omdat de volwassen wormen nog leven en microfilariae blijven produceren. Daarna is verdere behandeling weer noodzakelijk. Volgens het farmacotherapeutisch kompas zijn bijwerkingen gerelateerd aan de concentratie microfilariae. De meeste bijwerkingen zijn licht en voorbijgaand van aard. Wel kunnen er allergische reacties ten gevolge van gedode microfilariae optreden, dit zijn: misselijkheid, braken, jeuk, urticaria, conjunctivitis, artralgie, myalgie en koorts. 
Albendazole richt zich deels op het doden van de microfilariae en deels op het doden van de volwassen wormen. In een onderzoek van Addiss et al,.( 2005)  is de werking van albendazole onderzocht (als toegevoegde waarde bij gebruik i.c.m. andere anti-filaria medicatie). Aan dit onderzoek namen 6997 proefpersonen deel. De conclusie van dit onderzoek is dat er onvoldoende bewijs is om te bevestigen dat het gebruik van albendazol in combinatie met andere anti-filariae medicatie effectiever is dan het gebruik van die andere medicatie alleen. Verder geven zij aan dat verder onderzoek noodzakelijk is naar zowel het effect op de microfilariae als op de volwassen wormen. Een review door Critchley, et al,.(2005) komt met dezelfde resultaten. Er is onderzoek gedaan naar de werking van diethylcarbamazine in combinatie met albendazol en zij komen met hele goede resultaten. Er is dus nogal wat onenigheid over de werking van dit medicijn. Desalniettemin wordt dit medicijn door de GAELF gebruikt om filariasis te elimineren. Zij geven aan dat zowel diethylcarbamazine als albendazol effectief zijn gebleken in het doden van de volwassen wormen maar dat een ideale behandelmethode reeds nog ontwikkeld moet worden. 

Omdat de medicijnen allemaal net een andere werking hebben wordt er in de literatuur vaak beschreven dat filariasis behandeld wordt door diverse soorten medicatie met elkaar te combineren. Dit wordt gedaan omdat dit een beter resultaat geeft dan een behandeling met één soort medicatie. In onderzoek en van Ottesen et al.,(2008), Swaminathan (2004) en Stephenson et al., (2000) wordt de werking van ivermectin in combinatie met doxcycycline en albendazole aangetoond. 
In een onderzoek van Stephenson et al., (2000) wordt beschreven dat albendazole in combinatie met ivermectin en albendazole in combinatie met diethylcarbamazine is toegediend bij patiënten met een Wuchereria bancrofti infectie. 

Hieruit blijkt dat albendazole gecombineerd met ivermectin bij 69% van de patiënten resultaat heeft. Bij albendazole gecombineerd met diethylcarbamazine heeft slechts 30% van de patiënten resultaat. Doordat albendazole en ivermectin een goed resultaat geven en daarnaast weinig tot geen ernstige bijwerkingen geven wordt deze combinatie dan ook veel toegepast in de landen /gebieden waar filariasis endemisch is.

Ook de combinatie diethylcarbamazine met albendazol wordt toegepast.

5.2
Hygiëne 
De huid heeft een barrière functie, het beschermt het lichaam tegen binnendringen van schadelijke organismen en zorgt er ook voor dat er geen onnodig vocht vanuit het lichaam verloren gaat. Patiënten die lijden aan filariasis en daadwerkelijk te kampen hebben met klinische symptomen als lymfoedeem of zelfs elephantiasis, hebben in veel gevallen last van wondjes en ulceraties. Hierdoor hebben bacteriën een port d’entree waardoor patiënten grote kans op infecties lopen. Een groot deel van het progressieve karakter van filariasis veroorzaakt wordt door secundaire bacteriële- en schimmelinfecties 6). 
Om het risico op infecties zo klein mogelijk te houden is het van belang de barrière functie van de huid zo goed mogelijk te ondersteunen, goede hygiëne is dan ook van groot belang. In een onderzoek van Shenoy et al., (1998) wordt aangetoond dat simpele hygiëne maatregelen, gecombineerd met goede voetverzorging en het lokaal gebruik van antibiotica wanneer nodig, effectief zijn om het aantal infecties te reduceren.

In een andere studie van Shenoy et al., (1999) wordt aangetoond dat alleen wassen het aantal infecties al verminderd. Dezelfde ervaring wordt beschreven door Dreyer et al., (1999) in Brazilië en suggereert dat eenvoudige hygiëne maatregelen kunnen beschermen tegen infectie.

In een recenter onderzoek van Shenoy et al., (2003) is onderzocht dat het grootste gedeelte van de patiënten met filariasis niet kan deelnemen aan het dagelijks leven door lymfangitis aanvallen. Hier lijden de patiënten onder en het zorgt voor verlies van inkomsten. De onderzoekers hebben onderzocht dat patiënten die deelnamen aan een voetverzorgingsprogramma minder vaak en minder heftige lymfangitis aanvallen kregen. De onderzoekers gebruikten semi-gestructureerde enquête vragen bij 127 patiënten om de impact van het voetverzorgingsprogramma vast te stellen. De patiënten werden allemaal getraind om zelf hun voeten te verzorgen en dit regelmatig te doen zonder supervisie. Allemaal, met uitzondering van één patiënt, onthielden wat ze moesten doen om hun voeten te verzorgen en deden dit regelmatig. Ze waren zich bewust van de factoren die een lymfangitis aanval konden veroorzaken en wisten dit in veel gevallen te voorkomen. 95,2 % van de patiënten heeft hun blijdschap uitgesproken over de verlichting dat het voetverzorgingsprogramma hen heeft geboden en waardoor perioden van lymfangitis aanvallen korter werden. De patiënten waren zelfs zo enthousiast dat ze zelfstandig andere patiënten voorlichting hebben gegeven over voetverzorging en ze hebben geholpen bij het uitvoeren ervan.

5.3
Voorlichting

Uit het vorig beschreven stuk is het belang van hygiëne gebleken. Mensen die lijden aan filariasis moeten er voor zorgen dat de aangedane lichaamsdelen goed verzorgd worden. Zij moeten echter wel weten wáárom dit van belang is en hoe ze dit moeten doen. Belangrijk is het om te beseffen dat een groot deel van het progressieve karakter van filariasis veroorzaakt wordt door secundaire bacteriële- en schimmelinfecties 6). 
De aangedane lichaamsdelen moeten dagelijks goed gewassen worden met water en zeep en vervolgens goed worden droog gemaakt. Omdat deze patiëntengroep lymfoedeem heeft zijn ze velen malen gevoeliger voor infecties. Wondjes moeten dus te allen tijde voorkomen worden. Het is daarom van belang dat de patiënt goed schoeisel draagt. Om verdere lymfobstructie te voorkomen is het belangrijk om geen knellende kleding te dragen, dit zou het oedeem alleen maar verergeren. Patiënten met lymfoedeem worden volgens een review van Vaqas, et al., (2003) steeds immobieler en het aangedane lichaamsdeel verkeert vaak permanent in dezelfde houding. Dit zorgt weer voor veneuze hypertensie waardoor het lymfesysteem nog meer onder druk komt te staan. Voldoende beweging werkt dus in het voordeel van de patiënt omdat dit de lymfafvoer stimuleert en het de veneuze druk ontlast. Wanneer de patiënt in rust is kan hij of zij het aangedane lichaamsdeel hoogleggen om zo de afvoer van lymfe te bevorderen. Uit een onderzoek van Abu-own et al., (1994)  blijkt dat het hoogleggen van het been, 30 cm boven hartniveau, 30 minuten 2 tot 4 keer per dag lymfoedeem aanzienlijk verminderd en de cutane microcirculatie bevorderd. Deze maatregelen zijn goed toepasbaar en kunnen de kwaliteit van leven bij filariasis patiënten aanzienlijk verbeteren. Het zal er voor zorgen dat lymfangitis aanvallen (filarial fever) minder frequent voorkomen en minder heftig zijn, hierdoor zullen lymfvaten niet nog verder beschadigen. Door het stimuleren van de lymfafvoer zal ook het lymfoedeem of elephantiasis beter controleerbaar zijn. De sleutel tot deze maatregelen is voorlichting. Door mensen te vertellen wat ervoor zorgt dat zij ziek worden en hoe zij kunnen zorgen dat deze kans tot het minimum beperkt wordt hun een kans geboden om het heft in eigen handen te nemen. Het vereist wel een zekere mate van zelfmanagement.
Een ander aspect van voorlichting heeft te maken met de psychosociale gevolgen van de aandoening. Volgens Kumari et al,. (2005) van het Vector Control Research Centre lopen mensen die lijden aan lymphatic filariasis grote kans om fysieke, psychologische en een sociale handicap op te lopen. Naarmate de aandoening erger is, verergeren vaak ook de psychosociale lasten. Deze wegen zwaarder dan de fysieke lasten.

Een kwalitatieve studie, uitgevoerd door Suma et al,. (1997) in India zegt dat lymphatic filariasis een gigantisch probleem is voor een groot deel van de tropische wereld. En ook al is de aandoening zelden dodelijk, de beperkingen veroorzaakt door de gezwollen ledematen, de acute aanvallen van lymfangitis en de constante last van de patiënten zijn aanzienlijk. Om achter de psychologische en sociale problemen van deze patiënten te komen word verwezen naar een semi-gestructureerd interview waarbij 127 patiënten participeerden. Deze patiënten waren zich bewust van de oorzaak van de aandoening, en wat te doen om verergering te voorkomen. Depressie en weinig kans op een baan waren gebruikelijk bij de studiegroep. Verder klaagden de patiënten over hun plaats in de gemeenschap en hun slechte vooruitzichten op een huwelijk. 

Een ander onderzoek van de hand van Wijesinghe et al,. (2007) is  in Sri Lanka uitgevoerd om fysieke beperkingen en de psychosociale impact die samenhangen met lymphatic filariasis te beschrijven bij patiënten die filariasis klinieken bezochten in Sri Lanka. Aan dit onderzoek deden 413 patiënten mee bij wie een vooraf geteste enquête werd afgenomen. Bij het overgrote deel van de patiënten (95%) waren de onderste extremiteiten aangedaan waarvan 37% moeite had met lopen. Van de participanten hadden 167 een baan waarvan ongeveer de helft (52%) aangaf dat de aandoening hun werk beïnvloede en 26 personen vertelden dat zij hun baan verloren waren. Zo’n 25% van de participanten vertelden moeite te hebben bij de interactie met de gemeenschap en de familie. Zo’n 8,7% voelde zich afgewezen door de samenleving. Ook op seksueel gebied en in relationele sfeer werden problemen gesignaleerd, respectievelijk bij 5,7 % en 6,2 % van de participanten. Van degene met relationele problemen had 77,3 % ook seksuele problemen.

Tot slot laat een onderzoek van Perera et al,. (2007) gedaan in Sri Lanka zien dat lymphatic filariasis een enorm slopende en uitputtende aandoening is. Het stigma dat aan de aandoening kleeft zorgt voor een sociaal isolement en stress. Verder zorgt de late diagnose en behandeling voor buitensporige progressie van de aandoening. Wanneer er voldoende voorlichting wordt gegeven over de aandoening zullen patiënten beter voor zichzelf kunnen zorgen en heeft de gemeenschap meer inzicht in het wel en wee van een filariasis patiënt. Hierdoor zullen vooroordelen en stigma’s die op deze aandoeningen rusten wellicht weggenomen worden waardoor het leven van filariasis patiënten draagzamer wordt.

5.4
Complex Decongestive Physiotherapy 

Complex Decongestive Physiotherapy (CDP) is een overkoepelende naam voor verschillende soorten therapie die gecombineerd met elkaar worden toegepast. Hiermee wordt met name het lymfatisch component van filariasis behandeld. Onder deze therapie vallen manuele lymfedrainage (MLD), zwachtelen, therapeutisch elastische kousen (TEK), ademhalingsoefeningen, bewegingsoefeningen, en voorlichting over hygiëne en huidverzorging. 
De reden dat MLD, zwachtelen en TEK in dit onderzoeksrapport niet apart van elkaar  worden beschreven is dat de behandeling van deze therapieën bij lymfoedeem reeds de standaard is Vaqas, et al., ( 2003). Van deze therapieën kan dus worden aangenomen dat ze effectief zijn bij de behandeling van lymfoedeem. CDP voegt alle reeds bekende, effectieve therapieën voor lymfoedeem samen voor een zo optimaal mogelijk effect. In het geval van lymfoedeem bij patiënten met filariasis is deze vaak zo ernstig dat er over elephantiasis wordt gesproken. Bij ernstige vormen van lymfoedeem is het toepassen van één enkele vorm van therapie niet toereikend. Om die reden is CDP een alternatief. Volgens de The National Lymphedema Network (NLN), 2006 is de behandeling met CDP of CLT (Complex Lymphedema Therapy  zoals het ook wel genoemd wordt) al de internationale standaard bij de behandeling van lymfoedeem.
De werking van deze therapieën samen worden beschreven door Bernard et al., (2001) waarbij in Noordoost Tanzania een onderzoek uitgevoerd is onder 46 patiënten met filariasis. Zij kregen Complex Decongestive Physiotherapy. De groep patiënten werd in tweeën gedeeld waarbij de eerste groep de therapie ontving van een fysiotherapeut en de tweede groep werd aangeleerd om zichzelf te behandelen. 

Na 3 weken kregen alle patiënten therapeutisch  elastische kousen aangemeten. Na deze 3 weken kregen de patiënten de instructie om, om de 3 maanden terug te komen voor een follow-up, hierbij kregen ze een medische check-up, werden de benen gemeten en werden er foto’s gemaakt.
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Fig. 7 Bron: Bernard et al, (2001)

behandelde een groter oedeem reductie bleek te hebben dan de groep die behandeld werd door de fysiotherapeut. Hiervoor zijn verschillende mogelijke oorzaken, misschien komt het doordat de lymfvolumes bij aanvang van de behandeling hoger waren bij deze groep, al was dit slechts nauwelijks aantoonbaar. Een andere mogelijkheid is dat de zelfbehandelende groep beter begreep waar ze mee bezig waren en door konden gaan met manuele lymfedrainage nadat de behandelingen al gestopt waren. Dit zou er op wijzen dat kennis  en voorlichting over de aandoening en behandeling effectief zijn bij de behandeling van filariasis. De foto hierboven laat een patiënt zien na behandeling met CDP. Deze mate van oedeemreductie heeft enorme positieve gevolgen voor het ADL van de patiënt.
Deze vorm van therapie is uiteraard arbeidsintensief en erg kostbaar en hierdoor is het niet waarschijnlijk dat dit op grote schaal toegepast gaat worden in gebieden waar filariasis endemisch is, aangezien dit in de meeste gevallen derde wereld landen zijn.  Zwachtels en kousen zijn daar slecht te verkrijgen en niet te betalen en er is onvoldoende getraind personeel. In het onderzoek van Vaqas, et al.,(2003) wordt gesproken over een simpel, geïllustreerd massage zelfhulpboek dat eventueel verspreid zou kunnen worden.
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Huidtherapeutische interventies en vroegtijdige signalering.
Nu duidelijk is welke behandelmethoden geschikt zijn voor patiënten met filariasis kan ook gekeken worden op welke gebieden de huidtherapeut in het plaatje zou kunnen passen. Een belangrijk onderdeel hierbij is het tijdig signaleren van verdachte symptomen. Immers hoe eerder de aandoening ontdekt wordt hoe eerder met behandelen gestart kan worden en hoe beperkter de schade aan het lymfesysteem.
Bij het primaire deel van de behandeling, het verzorgen van medicatie voor deze patiëntengroep, is geen rol weggelegd voor de huidtherapeut. Medicatie moet worden voor voorgeschreven door artsen. In het geval van MDA (mass drug administration) is het waarschijnlijk dat de medicatie verstrekt wordt door hulpverleners. Dit zouden huidtherapeuten in dat geval natuurlijk ook kunnen doen maar dit heeft geen toegevoegde waarde. De huidtherapeut zou eventueel voorlichting kunnen geven over het gebruik en de effecten van medicijnen maar efficiënter is het wanneer dit gedaan wordt door de zorgverlener die de medicatie verstrekt.
Op alle andere vlakken kan de huidtherapeut juist een hele grote rol spelen. Voorlichting geven is hiervan een goed voorbeeld. De huidtherapeut kan het dringende belang van goede hygiëne aan patiënten uitleggen. Hierbij kan de functie van de huid besproken worden en het goed verzorgen van de huid. Wanneer patiënten weten op welke manier zij infecties op kunnen lopen kunnen ze meer doen om dit te verkomen. Ook voorlichting over de aandoening zelf kan goed door een huidtherapeut gegeven worden. In veel landen rusten grote stigma’s op deze patiëntengroep. Wanneer een gemeenschap begrijpt hoe deze mensen ziek zijn geworden en dat het iedereen kan overkomen zullen de stigma’s wellicht ook minder worden, verliezen deze mensen niet hun sociale leven, baan etc. en behouden zij een kans op een zo normaal mogelijk leven. 
Op het gebied van de genoemde therapieën is de huidtherapeut de specialist bij uitstek. Huidtherapeuten zijn specialisten op het gebied van oedeemtherapie. De combinatietherapie  CDP zoals beschreven in hoofdstuk 5.4 zou uitstekend kunnen worden toegepast door huidtherapeuten. Zowel de manuele lymfedrainage, het zwachtelen als de therapeutisch elastische kousen behoren tot het takenpakket van de huidtherapeut. Bewegingsoefeningen en ademhalingsoefeningen  maar ook voorlichting en adviezen kunnen door hen gegeven worden, eventueel in samenwerking met een fysiotherapeut. Ook zou de huidtherapeut kunnen bijdragen aan het aanleren van massages en zwachtelen door patiënten zelf omdat hiervan is gebleken dat dit effectiever is dan wanneer patiënten door een therapeut behandeld worden.
Voor de behandeling van de meeste parasitaire infecties bestaan geen landelijke of wettelijk vastgestelde protocollen en/of richtlijnen. De meeste ziekenhuizen hebben echter wel een eigen protocol opgesteld 17).
Voor het vroegtijdig signaleren van filariasis heeft de huidtherapeut kennis nodig van het klinisch beeld van de aandoening. Aangezien filariasis in Nederland in de regel niet voorkomt zal een huidtherapeut werkzaam in Nederland hoogstwaarschijnlijk nooit een patiënt treffen die besmet is met deze parasiet. Toch is het niet uit te sluiten dat er ooit zo’n patiënt de revue zal passeren, met ofwel filariasis besmetting ofwel een andere parasitaire infectie. Volgens de Nederlandse Vereniging voor Parasitologie (NVP ) zijn er veel parasitaire infectieziekten in Nederland die worden veroorzaakt door parasieten die hier niet voorkomen maar die zijn opgelopen in het buitenland, dit zijn de zogenaamde import infecties. Door de toename van internationale reizigersverkeer is er ook een toename van het aantal import infecties. Ook migranten, gastarbeiders, asielzoekers, adoptiekinderen, vakantiegangers en diegenen die voor hun werk of voor familieaangelegenheden endemische gebieden bezoeken kunnen een parasitaire infectie mee terug nemen. De toename van import infecties wordt naast het toegenomen reizigersverkeer ook nog versterkt door een toename van parasitaire infecties in de tropen en de ontwikkeling van resistentie van sommige parasieten tegen geneesmiddelen. Zelden of nooit vind een geïntroduceerde parasiet in Nederland gunstige omstandigheden voor verdere transmissie.
In het kleine geval dat een huidtherapeut hier een patiënt zou treffen met filariasis zouden verschillende symptomen een belletje kunnen doen rinkelen. Zo is een patiënt die zonder duidelijk aanwijsbare reden een lymfoedeem heeft ontwikkeld verdacht. Wanneer bij anamnese blijkt dat deze persoon een reis heeft gemaakt naar een endemisch filariasis gebied kan gedacht worden aan filariasis. Verder kan de patiënt last hebben of hebben gehad van acute symptomen zoals ontstekingsreacties die gekarakteriseerd worden door lokale symptomen zoals zwelling, warmte, roodheid en extreme pijn in het betreffende gebied. Ook algemene symptomen als koorts, rillingen, hoofdpijn en algehele malaise kunnen voorkomen. Verder  kan de patiënt nog last krijgen van vergrote lymfklieren, zwelling van het aangedane gebied, ulcera, bot- en gewrichtspijn en kunnen er abcessen ontstaan in lymfvaten en knopen. Het is heel onwaarschijnlijk dat een filariasis besmetting in Nederland zou leiden tot de uitermate ernstige gevallen zoals hydrocéle of elephantiasis. Wanneer er serieuze verdenking bestaat dat het om een parasitaire infectie gaat zal een arts moeten worden ingeschakeld die deze verdenking kan bevestigen of ontkrachten d.m.v. een serologische test. 
Wanneer huidtherapeuten echter over de grens gaan werken, met name in derde wereld landen is de kans dat men een patiënt met deze aandoening tegenkomt een stuk groter. In dit geval is goede kennis over parasitaire infecties een must. Niet alleen met betrekking tot filariasis. Waar nog op gelet kan worden is dat de ernstige, chronische symptomen gewoonlijk bij volwassen voorkomen en vaker bij mannen dan bij vrouwen 6).
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Discussie
In dit hoofdstuk worden verschillende relevante gegevens besproken. Er zal besproken worden welke problemen we zijn tegen gekomen bij de uitvoering van het project en de verwerking van de gegevens en informatie en hoe we daar mee om zijn gegaan. Daarnaast wordt aanbevolen welke aspecten verder onderzocht moeten worden.
De verschillende termen die in de literatuur voor de aandoening filariasis worden gebruikt, bemoeilijkten ons in het vinden van de juiste literatuur. Het duurde dan ook even voordat het duidelijk was welke term er het beste gebruikt kon worden om naar relevante literatuur te zoeken. Zo wordt filariasis veelal lymfatic filariasis of elefantiasis genoemd. 
Over de aandoening filariasis is in de literatuur veel te vinden. Er is duidelijkheid over de etiologie, pathologie en het klinische beeld van filariasis. Echter over de meest effectieve manier van behandelen is onduidelijkheid. Zo heeft de WHO een beleid opgesteld waarbij het doel elimineren van de aandoening voorop staat. Om dit doel te bereiken zijn zij over gegaan tot het massaal toedienen van anti filaria medicatie, oftewel mass drug administration. Wetende dat de WHO een autoriteit is op het gebied van gezondheidszorg mag er van uit gegaan worden dat er gedegen onderzoek gedaan is naar deze manier van behandelen. Toch komen er van verschillende kanten kritische geluiden over dit beleid. Als argument wordt aangevoerd dat er meer aandacht zou moeten zijn voor armoede als oorzaak van de aandoening. Ook zou er meer aandacht moeten zijn voor de bestrijding van de mug, deze vector is immers de verspreider van meerdere parasitaire aandoening.
Ook de onderzoeken over de werking van de voorgeschreven medicatie verschillen in grote mate van elkaar.Zo geven Swaminathan, 2004; Ottesen et al.,2008 en Debrah et al., 2006  allen aan dat diethylcarbamazine de volwassen wormen doodt. In tegenstelling tot Stephenson et al., (2000) en Mc Garry et al., (2005) die aangeven dat diethylcarbamazine geen effect heeft op de volwassen wormen maar dat het juist een sterk effect heeft op de microfilariae. Ook over de effectiviteit van de medicatie lopen de onderzoeken nogal uiteen. Toch wordt deze medicatie gebruikt door de WHO bij het elimineren van de aandoening. Ook de werking van albendazole wordt verschillend beschreven.
Aanbevelingen

Er is veel bekend over filariasis maar, buiten onderzoeken over het gebruik van medicatie ,zijn er niet veel onderzoeken over behandelmethoden. Omdat bij filariasis oedeem vorming optreedt kan men natuurlijk terugvallen op de gebruikelijke therapieën voor lymfoedeem. Hieronder vallen zwachtelen MLD en therapeutisch elastische kousen. Maar juist die combinatie die Complex Decongestive Physiotherapy (CDP) zou verder onderzocht kunnen worden. In de literatuur was hier weinig over te vinden. Alleen Bernard et al, (2001) beschrijft in een onderzoek de erg toereikende resultaten van CDP. Ook het aspect van zelfbehandeling is interessant omdat CDP een erg intensieve en kostbare behandeling is. Bovendien zijn  zwachtels en kousen in de meeste endemische gebieden slecht te verkrijgen en niet te betalen en is er onvoldoende getraind personeel. In het onderzoek van Vaqas, et al.,(2003) wordt gesproken over een simpel, geïllustreerd massage zelfhulpboek dat eventueel verspreid zou kunnen worden. Hierdoor zouden patiënten kunnen leren hoe ze de aangedane lichaamsdelen kunnen verzorgen welke maatregelen ze kunnen treffen om het weefsel zo min mogelijk te belasten (zoals benen hoog leggen, goede schoenen dragen, wondjes voorkomen etc.) eventueel kunnen zij ook zichzelf gaan zwachtelen. Op deze manier zijn patiënten bewuster met hun eigen aandoening bezig  en zijn ze ook op de hoogte van positieve en negatieve invloeden op de ziekte. De werking van zelfbehandeling wordt al beschreven in een onderzoek van Bernard et al, (2001) echter de werking van een zelfhulpboek is nog niet onderzocht. 
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Conclusie

In dit hoofdstuk zullen de hoofdvraagstelling en de deelvragen nogmaals kort worden

doorgenomen en beantwoord. Daarnaast zal hier definitief duidelijk worden of de vragen die

gesteld waren, zijn beantwoord of niet. Tevens wordt er stilgestaan bij de resultaten die in de wetenschappelijke literatuur zijn gevonden.


Beantwoording deelvragen
Wat is filariasis
Bovenstaande vraag is beantwoord door gebruik te maken van bestaande literatuur. 

Kort samengevat houdt filariasis het volgende in: 
Filariasis, ook wel elephantiasis, lymphatic filariasis (LF),  filarial elephantiasis of olifantsbeen genoemd is een term die gebruikt wordt om besmetting met de filariasis parasiet aan te duiden. Gevolgen zijn veelal zwelling van een of meerdere lichaamsdelen met vergroving van de huidstructuur. De aandoening komt voornamelijk in de tropen voor en wordt overgebracht door muggen. 

Wanneer de oorzaak geen parasitaire infectie betreft (non filarial elephantiasis) kan elephantiasis onderverdeeld worden in elephantiasis nostras verrucosa (ENV) dat nauw verwant is aan elephantiasis symptomatica, en elephantiasis congenita heriditaria (geassocieerd met de ziekte van milroy (Sisto & Khachemoune, 2008). 
De verschillende termen duiden dus allemaal op elephantiasis maar geven het verschil in oorzaak van de aandoening weer. 
Wat is de incidentie van  filariasis
Geschat wordt dat meer dan 120 miljoen mensen in 83 landen lijden aan filariasis, waarvan 40 miljoen ernstig ziek, gehandicapt en misvormd zijn door de ziekte. Volgens gegevens van the World Health Organisation (WHO) lopen bovendien nog eens meer dan één miljard mensen kans om geïnfecteerd te raken, dit is zo’n 18%, of één vijfde, van de totale wereldbevolking. In 1995 identificeerde het World Health Rapport Filariasis als de op één na grootste oorzaak van invaliditeit in de wereld. Filariasis komt het meest voor in tropische en subtropische gebieden op de wereld. Eén derde van de geïnfecteerden leeft in India, één derde in Afrika en de resterende infecties vinden veelal plaats in Zuid-Azie, de Pacific en Zuid-Amerika.
Welke vormen van behandeling zijn er voor patiënten met filariasis

Patiënten die besmet zijn met de filariasis parasiet hebben in de eerste plaats medicijnen nodig. Dit om ervoor te zorgen dat de parasiet zich niet verder kan ontwikkelen. Er zijn verschillende medicijnen in omloop die ieder hun eigen specifieke werking hebben. 

Daarnaast zijn er nog andere vormen van behandeling zoals; het geven van voorlichting, het nemen van hygiëne maatregelen en complex decongestive physiotherapy wat manuele lymfedrainage, ademhalings- en bewegingsoefeningen en compressietherapie omvat en zich richt op de klinische symptomen van de aandoening.
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Filariasis, ook wel elephantiasis, lymphatic filariasis (LF),  filarial elephantiasis of olifantsbeen genoemd is een term die gebruikt wordt om besmetting met de filariasis parasiet aan te duiden. 


Gevolgen zijn veelal zwelling van een of meerdere lichaamsdelen met vergroving van de huidstructuur, zie figuur 1. 


De aandoening komt voornamelijk in de tropen voor. 


Wanneer de oorzaak geen parasitaire infectie betreft (non filarial elephantiasis) kan elephantiasis onderverdeeld worden in elephantiasis nostras verrucosa (ENV) dat nauw verwant is aan elephantiasis symptomatica, en elephantiasis congenita heriditaria (geassocieerd met de ziekte van milroy (Sisto & Khachemoune, 2008). 


De verschillende termen duiden dus allemaal op elephantiasis maar geven het verschil in oorzaak van de aandoening weer. Dit onderzoeksrapport zal zich specifiek richten op de parasitaire vorm van elephantiasis, oftewel filariasis.











2.2   Pathologie 


De pathologie van filariasis hangt nauw samen met een complexe verhouding tussen de ziekmakende potentie van de parasiet, het immuunsysteem van de gastheer en externe factoren als bacteriële- en schimmelinfecties 4).


Eenmaal door de huid begeven de infectieuze larven zich naar de lymfevaten waar ze uitgroeien tot volwassen wormen. Al beschadigt de parasiet de lymfbanen, het grootste gedeelte van de mensen die 


besmet zijn ontwikkeld nooit symptomen. Pas wanneer zij getest worden ontdekken zij dat ze besmet zijn 5).
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     Fig.3: Wuchereria bancrofti onder microscoop. 


     Bron: Centers for Disease Control and Prevention 2)
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Belangrijke chronische symptomen zijn


lymfoedeem en urogenitale problemen. Verder vallen hematurie, hydrocéle (vocht in scrotum, zie figuur 4), chylocéle (lymfevocht in de vaginawand), chyluria (lymfevocht in de urine, geeft urine een melkachtig aspect) en lymfoedeem in het scrotum van de penis onder de chronische symptomen. Het gebied met lymfoedeem voelt in het begin nog zacht maar zal na verloop van tijd verharden. De huid kan donker verkleuren, wratachtig aandoen en zelfs scheuren zodat bacteriën complicaties kunnen geven dit aspect wordt elephantiasis genoemd 16).





 

















Zo nodig werden therapeutische elastische kousen vervangen. Voor en tijdens de behandeling en het onderzoek werden infecties van patiënten behandeld. Verder ontvingen alle patiënten informatie over het wassen van de benen en tips over bewegingsoefeningen en schoeisel.


Resultaat: beide behandelmethoden waren effectief in het terugdringen van lymfoedeem. De volumereductie was het hoogst na 3 weken maar bleef aanhouden tot in ieder geval 9 maanden na de behandeling. Van de 64 patiënten waren er 11 met ulcera aan het been, na de 9 maanden waren dit er nog maar 4. 


De behandelingen waren effectief, opvallend was wel dat bij alle vier de follow-ups bleek dat de groep die zichzelf 





Hoofdvraag:


“Filariasis; wat is de internationale attitude rondom deze aandoening en wat kan een huidtherapeut betekenen voor deze patiëntengroep”.





-Wat is de internationale attitude rondom filariasis?


 De World Health Organisation (WHO) heeft in 1997 een resolutie aangenomen waarin men pleit voor   de eliminatie van filariasis als een mondiaal probleem voor de volksgezondheid. 


 In de loop van 1999 en 2000 lanceerde de WHO de Global Programme to Eliminate Lymphatic Filariasis (GPELF).


Over de hele wereld hielden verschillende organisaties zich al bezig met programma’s om filariasis te elimineren. Deze organisaties hebben in het jaar 2000 de handen ineengeslagen en the Global Alliance to Eliminate Lymfatic Filariasis(GAELF) opgericht om hiermee de WHO te ondersteunen. 


Op dit moment worden er overal in de wereld waar filariasis endemisch is programma’s opgezet om de bevolking te beschermen tegen deze aandoening met als doel filariasis te elimineren voor 2020.





- Wat kan de huidtherapeut betekenen voor deze patiëntengroep?


De huidtherapeut zou een grote rol kunnen spelen bij het behandelen van patiënten met filariasis.


Huidtherapeuten zijn immers specialisten op het gebied van oedeemtherapie. De combinatie therapie CDP zou in dit geval uitstekend kunnen worden toegepast. Zowel de manuele lymfedrainage, het zwachtelen als de therapeutisch elastische kousen behoren tot het takenpakket van de huidtherapeut maar ook bewegingsoefeningen, ademhalingsoefeningen en voorlichting en adviezen kunnen door hen gegeven worden. 


Een andere belangrijke factor is een bepaalde mate van zelfmanagement waarin de huidtherapeut de patiënten kan stimuleren. Wanneer patiënten weten op welke manier zij een positieve of negatieve invloed kunnen uitoefenen op de aandoening hebben ze zelf meer invloed op het verloop van de aandoening.





Of de huidtherapeut ook daadwerkelijk veel met deze patiëntengroep te maken gaat krijgen is een tweede. Aangezien filariasis in de westerse wereld niet of nauwelijks voorkomt zullen alleen huidtherapeuten die in endemische gebieden gaan werken te maken krijgen met deze aandoening.


In dit geval is goede kennis over parasitaire infecties een must. Toch is er, als gevolg van het toegenomen internationale reizigersverkeer, niet ondenkbaar dat een huidtherapeut ooit een patiënt met filariasis in de praktijk krijgt. Belangrijk is het dat dit dan tijdig gesignaleerd wordt en dat er actie wordt ondernomen.
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