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De “WOB-score”

Klinische beoordeling van de “work of breathing” bij kinderen op de intensive care
(De onderlinge overeenstemming in de beoordeling van het respiratoir bedreigde kind)

M.G. de Groot, Ventilation Practitioner i.o.

Inleiding: Er bestaan verschillende scores met diverse items om de mate van work of breathing (WOB) met
klinische beoordeling vast te stellen. Echter, deze scores hebben een matige tot zwakke validiteit. Het is
opmerkelijk dat er tot op heden geen klinische WOB score instrument op de PICU bestaat. Gezien de grote rol
die de “klinische blik” speelt, is een dergelijk score instrument hard nodig.

Inzicht in de onderlinge overeenstemming in het beoordelen van een breed pallet aan klinische WOB
symptomen door een grote groep professionals, is een belangrijke eerste stap in de ontwikkeling van een

klinische WOB score op de PICU.

Doel: Onderzoeken bij welke klinische WOB symptomen een acceptabele overeenstemming tussen

zorgprofessionals op de PICU bestaat.

Hypothese: Er bestaat een lage overeenstemming over de “klinische blik” (algehele beoordeling van de WOB),
terwijl slechts enkele aparte WOB symptomen een acceptabele overeenstemming laten zien.

Methode: Een observationeel onderzoek van twee level lll PICU’s in Amsterdam. Er is een grote groep
observatoren gevraagd om een groot aantal items, die zijn samengesteld tot een klinische WOB score, te
beoordelen aan de hand van een film van tien kritiek zieke kinderen die op de PICU opgenomen zijn geweest.
Voor de primaire uitkomst maat is de ‘reliability parameter’ intra-class correlatie coéfficiént (ICC) met 95%

betrouwbaarheidsinterval gebruikt.

Resultaten: Het item oordeel observator heeft een ICC van 0,482 en van het item “Headbobbing” kon geen
(betrouwbare) ICC worden bepaald gezien de te lage variatie in beoordeling van dit item. Slechts 3 items,
ademfrequentie, stridor en kreunen, hebben een ICC > 0.5. Samengevat leverden deze items een ICC van 0,787

op.

Conclusie: Van een breed spectrum aan 13 aparte, klinische WOB symptomen hebben slechts drie items
(ademfrequentie, stridor, kreunen) een hoge absolute inter-observer overeenstemming.

©dec 2018

Keywords:

work of breathing, items, score, overeenstemming, kritiek zieke
kinderen, pediatrische intensive care unit

Correspondentie:

Amsterdam Universitair Medische centra, Locatie AMC,
meibergdreef 9 1105 AZ Amsterdam, afd H8IC
m.g.degroot@amc.uva.nl Ook voor aanvraag bijlagen 1,2,3

INLEIDING

Wereldwijd behoren respiratoire aandoeningen tot de
meest voorkomende oorzaak waarom kinderen op een
pediatrische intensive care unit (PICU) moeten worden
opgenomen'23),

Naast diagnostiek zoals een bloedgas, auscultatie,
beeldvorming en monitor bewaking beoordelen artsen
en verpleegkundigen op de PICU met hun klinische blik
de mate van “work of breathing” (WOB). Deze klinische
inschatting van de WOB speelt een belangrijke rol in de
besluitvorming voor behandeling t.a.v. respiratoire
ondersteuning bij het kritiek zieke kind.

De WOB is de mate van energie die nodig is om in en
uit te ademen en wordt uitgedrukt in de energie per
volume eenheid (joule/ liter) of als power (joules/
min)®. Een pure en objectieve maat voor WOB kan
men verkrijgen door pleurale drukmeting, welke
indirect is te meten m.b.v. een oesofagiale katheter.
Met het Campbell volume- druk diagram of de druk
toename in tijd (power) kan men een berekening voor
de WOB maken®. Dit is echter een invasieve, complexe
meting wat niet snel bed-side, en met name niet bij
spontaan ademende wakkere kinderen, toepasbaar is.
Daarom is de beoordeling van klinische symptomen om
de mate van WOB bij kinderen op de PICU in te
schatten nog steeds zeer belangrijk.

Er bestaan verschillende WOB scores met diverse
items. Echter, deze scores hebben een matige tot
zwakke validiteit!®”). Bovendien zijn deze scores
ontwikkelt voor specifieke pediatrische respiratoire
aandoeningen, zoals astma, pseudokroep en
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bronchiolitis®. Het is opmerkelijk dat er tot op heden
geen WOB score instrument op de PICU bestaat die het
hele leeftijdsspectrum en de verschillende respiratoire
aandoeningen voor kritiek zieke kinderen omvat.
Gezien de grote rol die de “klinische blik” speelt in de
besluitvorming rondom patiénten op de PICU in de
dagelijkse praktijk, is een dergelijk score instrument
hard nodig.

Een belangrijk probleem bij het ontwikkelen van een
algemeen toepasbare klinische WOB score op de PICU
is de mogelijk grote variabiliteit in de beoordeling van
kritiek zieke kinderen. Het is een subjectief score
instrument gebaseerd op onderlinge overeenstemming
(inter-observer agreement) tussen artsen en
verpleegkundigen?. In de huidige literatuur blijkt een
WOB score instrument vaak gevalideerd te worden
met slechts twee tot vier observatoren 112 Beter
inzicht in de onderlinge overeenstemming bij het
beoordelen van een breed pallet aan klinische WOB
symptomen door een grote groep professionals is een
belangrijke eerste stap in de ontwikkeling van een
klinische WOB score op de PICU.

Het primaire doel van deze studie is om te
onderzoeken over welke klinische WOB symptomen
een acceptabele overeenstemming tussen
zorgprofessionals op de PICU bestaat. De hypothese is
dat er een lage overeenstemming bestaat over de
“klinische blik” (algehele beoordeling van de WOB),
terwijl slechts enkele aparte WOB symptomen een
acceptabele overeenstemming laten zien. Het
secundaire doel is dan dat deze specifieke symptomen
vervolgens kunnen worden samengevoegd om tot een
klinische WOB score op de PICU te komen.

METHODE

Studie design en setting

Dit is een observationeel onderzoek van twee level IlI
PICU’s in Amsterdam die in juli 2018 zijn gefuseerd. In
deze studie is een grote groep observatoren gevraagd
om een groot aantal items (klinische WOB symptomen)
te beoordelen aan de hand van een film van tien kritiek
zieke kinderen op de PICU.

Selecteren van de klinische WOB symptomen (items)
lijst
Uit een systematische literatuurstudie®/2€¢ Y (gfficacy of a

Work of Breathing Score in clinical decision making for respiratory
support; a literature study. Marcel de Groot RN, Marjorie de Neef RN, MsC

£spr), die op het congres van de European Academy of
Pediatric Societies (EAPS) in Parijs (2018) als poster is
gepresenteerd®i?¢ 2 werden 13 ordinale items, voor
de ontwikkeling van de “WOB-score”, op basis van een
overzicht uit de literatuur, geéxtraheerd en
geselecteerdt112:13.1415) (tabel 1) Daze jtems zijn
onderverdeeld in de vier WOB domeinen:
ademfrequentie, kracht/inspanning inademen,
kracht/inspanning uitademen en kracht/inspanning
algeheel.

De uiteindelijke keuze voor de items die gebruikt zijn in
de “WOB-score” werden bepaald door een expert
panel van één arts, één verpleegkundig onderzoeker
en twee pediatrische intensive care verpleegkundigen
(tbel2) Naast deze aparte items werd de score
“Oordeel observator” toegevoegd, om het globale
oordeel (“klinische blik”) van de observator over de
WOB te krijgen.

Patiénten

Om patiénten te mogen filmen is er toestemming
gevraagd aan de medisch ethische toetsingscommissie
(METC)®ileee3) yyanwege niet WMO-plichtigheid werd er
toestemming gegeven. De patiénten werden random
gekozen. Het filmen van tien patiénten opgenomen op
de PICU gebeurde met toestemming van de
ouders/verzorgers en werd uitgevoerd met een
smartphone. De focus van de beelden lag op de
klinische symptomen voor de WOB, die in sommige
gevallen het verwijderen van de kleding noodzakelijk
maakten zodat de thorax zichtbaar was. Bij het editen
van de film werd er rekening gehouden dat er geen
specifieke gelaatskenmerken (ogen) zichtbaar waren.
De tijdsduur van de film was 24 minuten en 20
seconden. Per patiént werd er gedurende 30 seconden
een fragment vertoont. Daarna was er 1 minuut om de
WOB scorelijst in te vullen en vervolgens werd dezelfde
patiént nogmaals voor 10 seconden vertoont waarbij
er nogmaals 30 seconden de tijd was om de scorelijst
aan te vullen. Gezien het feit dat ademfrequentie via
monitorbewaking vrijwel altijd aanwezig is op een PICU
werd de ademfrequentie per minuut aangegeven.
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Tabel 1.

esYnet scale (Grande)

SRS (marquet)
RSS-S0 [modified Tal)
RSSHR [Redriquez)

Pediatric Respiratory Severity
Score (PRESS| (Miyaji 2015)

Pediatric Respiratory Score Brown
and Seattle

Artikel Walsh {score Walzh)
artikel Brink
artikel Pasqoal

Respiratory Assessment Clinical
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‘Wang Raspiratory Score
Modified Tal Clinical Scare
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Respiratory Distress Assessment
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(onderlinge overeenstemming; “inter-observer
agreement”) is de “reliability parameter” intra-class

vertoont van het “WOB-score project” met als doel de correlatie coéfficiént (ICC) met 95%
artsen en verpleegkundigen enthousiast te maken voor  betrouwbaarheidsinterval gebruikt. Deze analyse geeft

de studie. Alle artsen en verpleegkundigen (n=110),
werkzaam op de PICU, werd gevraagd om als
observator aan het onderzoek deel te nemen. Zij
kregen via e-mail een korte instructie, tien WOB-
scorelijsten en de film met tien patiénten die zij

de inter- observer overeenstemming aan waarbij
rekening wordt gehouden met de mate van
onderscheidend vermogen tussen verschillende
patiénten. De ICC werd berekend met het two-way
random model. Omdat we vooral geinteresseerd zijn in

moesten beoordelen. Voorafgaande aan het onderzoek  het dagelijks gebruik van een klinische WOB score, dus

hebben de observatoren geen speciale scholing of
leermodule gehad om de WOB te beoordelen.

Statistische analyse

in de context van één enkele observator voor één
enkele patiént in de loop van de tijd, is de meest
strenge benadering gebruikt om de ICC te
interpreteren op single measures met een absolute

De karakteristieken van de observatoren en patiénten overeenstemming. Observatoren met missing values
worden weergegeven middels beschrijvende statistiek. ~ werden geéxcludeerd van analyse voor alleen die

De data wordt weergegeven in percentages en/ of
proporties. Voor de primaire uitkomst maat

specifieke items waarbij missing values waren.
Wanneer de waarden voor ICC minder dan 0,5 is wijst
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dit op een zwakke overeenstemming, tussen 0,5-0,7
wijst op een matige overeenstemming en waarden
groter dan 0,7 wijst op een goede mate van
overeenstemming tussen observatoren. Voor de
secundaire analyse werd de ICC bepaald voor een

samengevatte score op basis van items met een
individuele ICC van >0,5.

Alle analyses werden uitgevoerd met behulp van SPSS
(versie 25, IBM SPSS Statistics, Chicago, lllinois, USA).

Tabel 2.
Punten 1 2 3 4
Items:
Ademfrequentie (toename en afhankelijk Normaal |<20% 20% - 50% | > 50%

van leeftijd)

Kracht INademen

Intrekkingen Afwezig Mild Matig Ernstig
Stridor Afwezig Mild Matig Ernstig

Neus vleugelen Afwezig Ernstig
“Headbobbing” (< 1 jaar) Afwezig Aanwezig
Kracht UlITademen | Duur expiratie Normaal
Abdominale spieren Normaal Ernstig
Kreunen Afwezig Ernstig
Wheeze/ronchi Afwezig Aanwezig
Kracht algeheel Bewustzijn/Agitatie/Communicatie/Activiteit | Normaal Matig Ernstig

Voorkeurshouding

Normaal Mild Matig Ernstig

Oordeel observator

Normaal | Mild Matig Ernstig

Totaal scores

Totaal

CAVE! -> Bij uitputting zal de WOB score waarschijnlijk lager worden (immers, de kracht die geleverd wordt voor de ademhaling kan niet meer
worden opgebracht en verminderd).

RESULTATEN

Patiént en observer karakteristieken

Er waren 30 respondenten (27,3%) die binnen drie
weken de patiénten op film hadden beoordeeld en de
tien scorelijsten hadden ingevuld en ingeleverd. De
karakteristieken van deze 30 observatoren staan in
Tabel 3.

De patiénten die beoordeeld zijn waren jonger dan 1
jaar (n=7) en tussen de 1 en 3 jaar (n=3) oud. De
patiénten hadden verschillende primaire
onderliggende aandoeningen zoals; bovenste luchtweg
infectie (n=1), bronchiolitis (n=4), diafragma parese
(n=1), failure to thrive (n=1), pneumonie (n=2) en een
pneumothorax (n=1). Van deze patiénten hadden er
drie geen respiratoire ondersteuning. De andere
patiénten hadden respiratoire ondersteuning in de
vorm van highflow via een nasale canule (HFNC) (n=5),
trachea canule (n=1) of een nasopharyngeale tube
(n=1).

Beoordeling klinische WOB items

De tien patiénten fragmenten die door 30
observatoren beoordeeld waren resulteerde in 3777
waarden, exclusief 123 waardes die niet waren
ingevuld (missing values). De meest gemiste waarden

Tabel 3. Karakteristieken observers
% (n)
Respons e-mail

Totaal verstuurd Artsen 18,2 (20)

(n=110) Verpleegkundigen | 81,8 (90)
Respondenten 27,3 (30)

Respons Artsen 30,0 (6)

(n=20)

Respons Verpleegkundigen 26,7 (24)

(n=90)

Respondenten N=30

Geslacht Vrouw 76,7 (23)
Man 23,3(7)

Verpleegkundigen/ artsen | Artsen 20,0 (6)
Verpleegkundigen | 80,0 (24)

Ziekenhuis VuMc 30,0 (9)
AMC 70,0 (21)

Ervaring 0-5 jaar 40,0 (12)
5-10 jaar 23,3(7)
>10 jaar 36,7 (11)
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zijn te vinden in de items; neus vleugelen (18), “head
bobbing” (28) en wheeze/ ronchi (25). De spreiding
per item ingevuld door 30 observatoren bij 10
patiénten is in Figuur 1. gevisualiseerd.

De ICC van het onderdeel “Oordeel Observator” en de
aparte WOB items zijn weergegeven in Tabel 4. Alleen
van het item “Headbobbing” kon geen (betrouwbare)

Figuur 1.

30 a5 105

Oordeel observator

Spreiding per item van 10 patiénten

ICC worden bepaald gezien de te lage variatie in
beoordeling van dit item, waardoor onvoldoende
discriminerend vermogen tussen patiénten onderling
bestaat. Van slechts 3 items was de single measures
ICC > 0.5. Deze items waren ademfrequentie, stridor en
kreunen. Samengevat leverden deze items een ICC van
0,787 (95%BI 0,625 — 0,926) op.
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8

Ademfrequentie
Duur inspiratie

Intrekkingen

Stridor
Neus vleugelen
"Headbobbing'

Duur expiratie

M\

Abdominale spieren
Kreunen

Wheeze/ ronchi
BACA (a)
Voorkeurshouding

B Missing values

a

DISCUSSIE

De ideale WOB score voor de dagelijkse praktijk is een
eenvoudige en korte lijst van symptomen van de WOB
bij kritiek zieke kinderen op de PICU, die door zowel
artsen als verpleegkundigen met een hoge absolute
overeenstemming gebruikt kan worden. Uiteraard
moet deze klinische WOB score gevalideerd zijn in een
cohort van kritiek zieke kinderen op de PICU met
gebruik van een gouden standaard en relevante
uitkomst maten zoals noodzaak tot respiratoire
ondersteuning, succes bij het weanen, duur opname,
mortaliteit etc.

Het huidige onderzoeksproject levert een bijdrage aan
de ontwikkeling van een dergelijke algemene WOB
score op de PICU door het onderzoeken van de inter-
observer overeenstemming van een breed spectrum
aan klinische WOB symptomen bij kritiek zieke
kinderen. Een sterk punt van deze studie is het gebruik
van een relatief groot aantal observatoren (n=30), met
zowel artsen als verpleegkundigen met een grote
spreiding in het aantal jaren ervaring op de PICU.
Tevens onderzochten we een grote set aan items, die
waren geselecteerd op basis van een systematische
review en zijn onderverdeeld in de vier domeinen van

® 1. Normaal/Afwezig

|
|

2. Mild 3. Matig W 4. Ernstig

BACA is Bewustzijn/ Agitatie/ Communicatie/ Activiteit

WOB (ademfrequentie, kracht/ inspanning inademen,
kracht/ inspanning uitademen en kracht/ inspanning
algeheel). Door deze strategie wilden we de
generaliseerbaarheid van de resultaten in de dagelijkse
praktijk vergroten.

Belangrijkste bevindingen

Een interessante bevinding was de lage
overeenstemming over het item ‘Oordeel observator’
wat de “klinische blik” van de WOB weergeeft.
Blijkbaar beoordelen zorgprofessionals onderling de
mate van WOB van kritiek zieke kinderen op de PICU
verschillend. Vergelijkbare bevindingen zijn gedaan in
eerdere studies bij specifieke patiéntengroepen.
Berkhof et al, een vergelijkbaar onderzoek met 9
observatoren bij kinderen met wheeze. Hierbij was de
inter-observer overeenstemming van de algehele
score, met een Likert schaal zwak (ICC <0,5)%. Gezien
het belang van de “klinische blik” in de dagelijkse
praktijk bij besluitvorming is dit op zijn zachts gezegd
opmerkelijk.

Het zou kunnen zijn dat de gestructureerde
beoordeling van aparte klinische WOB symptomen een
betere overeenstemming dan de algehele “klinische
blik” oplevert. Inderdaad vonden we klinische WOB
symptomen waarover een goede onderlinge
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overeenstemming bestond in onze studie. Echter, dit
waren slechts 3 items: Ademfrequentie, Stridor en
Kreunen. De vraag is of een score instrument
bestaande uit slechts enkele items wel voldoende een
complex fenomeen als de WOB kan omvatten.

Tabel 4.
ICC per item van de WOB-score
95% Confidence
Interval
I(N)(a)l Intraclass Lower Upper
Correlation
Bound Bound

= Oordeel 27 0,482 0,291 | 0,762
Observator

:-: Ademfrequentie 27 0,810 | 0,662 0,935

> Duur inspiratie 26 0,137 0,052 0,379

E Intrekkingen 29 0,276 | 0,139| 0,574

[8)

g Stridor 24 0,733 | 0,554 | 0,903
Neus vleugelen 19 0,374 0,198 | 0,680
Duur expiratie 25 0,243 0,114| 0,537

= .

S | Abdominale 25 0252 | 0,121| 0,547

=)

5 | spieren

©

< | Kreunen 28 0,672 | 0,482 | 0,875
Wheeze/ Ronchi 20 0,453 | 0,262 0,744

9 BACAW 25 0,267 | 0,130| 0,565

<

=)

S

® Voorkeurshouding | 28 0,157 0,067 0,407

b

(a). N= Aantal observatoren

(b). Domeinen; Ademfrequentie (AF), Kracht/ inspanning inademen (KrachtIN), Kracht/

inspanning uitademen (KrachtUIT), Kracht/ inspanning algeheel (KrachtALG).
(c). BACA is Bewustzijn/ Agitatie/ Communicatie/ Activiteit.

Recent liet Shein et al. zien dat dit mogelijk wel zo is'??,
Zij vergeleken klinische WOB symptomen met een
gouden standaard van objectieve WOB middels
oesofagiale drukmeting bij kinderen met bovenste
luchtwegobstructie. Slechts 3 items bleken hieraan
gecorreleerd, te weten: Intrekkingen, Stridor en Pulsus
paradoxus. Vervolgens bleek dit 3-items WOB score
instrument goed te functioneren in een validatie
onderzoek met als uitkomstmaat, wanneer de score
van de drie items is opgeteld, voor de inter-observer
overeenstemming met behulp van de ICC> 0,5 is.

Echter, het aantal observatie werd in deze studie door
drie observatoren gedaan. Tevens zijn wij van mening
dat er items in het score instrument geselecteerd
moeten worden die betrekking hebben op alle vier de
domeinen zodat het in de praktijk iets kan zeggen over
de algehele WOB van het kritiek zieke kind.

Het item intrekkingen, een veel gebruikt klinisch WOB
symptoom in de dagelijkse praktijk, liet teleurstellend
lage overeenstemming zien in onze studie (ICC 0,276).
Shein et al verwijst naar drie studies waarin de inter
observer overeenstemming voor intrekkingen matig
tot goed zijn. In een subgroep analyse scoren astma en
bronchiolitis goed en andere respiratoire
aandoeningen juist laag ?>?%2324)_|n de vergelijkbare
studie van Berkhof et al is de inter observer
overeenstemming voor intrekkingen ook laag (ICC
voor subcostale, jugulaire, intercostale en
supraclaviculaire intrekkingen allen < 0,5) wat onze
uitkomst weer bevestigd?. Hierbij kan een belangrijke
verklaring zijn dat in onze studie gebruik werd gemaakt
van een uniek groot aantal observatoren. En in onze
statistische analyse is gebruik gemaakt van zeer strikte
voorwaarden omdat we vooral geinteresseerd zijn in
het dagelijks gebruik van een klinische WOB score, dus
in de context van één enkele observator voor één
enkele patiént in de loop van de tijd.

Dus op basis van onze studie kunnen toekomstige
studies verder bouwen door goed te realiseren dat
heel veel items voor de WOB een zeer lage
overeenstemming hebben. Zoals Shein et al, waar de
items intrekkingen, stridor en pulsus paradoxus
werden gevalideerd®”. De items zouden een goede
voorspeller van de WOB kunnen zijn; dat is een mooie
uitkomst. Echter wanneer de inter-observer
overeenstemming van één of meerdere items laag is
zal het in de praktijk weinig bruikbaar zijn.

Limitaties

Er werd bij de beoordeling van de WOB gebruik
gemaakt van film fragmenten van patiénten in plaats
van “live” patiénten. Dit zou een beperking voor de
observatoren kunnen zijn in beoordeling van de WOB.
Echter, het gebruik van de film fragmenten stelde ons
in staat om een relatief groot aantal observatoren in de
studie op te nemen, wat voor de uitkomstmaten van
deze studie meer relevant was. Bovendien was door
gebruik van film fragmenten het uitgesloten dat de
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observatoren vooraf informatie hadden over de
diagnose en de uitkomsten van de patiént. Elke
observator kon zo de pure WOB beoordelen en zag de
patiént in eenzelfde situatie zodat er geen bias in een
evt. veranderende situatie van de patiént of omgeving
kon ontstaan.

Er bestaat in dit onderzoek een goede variatie voor de
items tussen de tien patiénten(efieuur1) waardoor
waarschijnlijk bij de inclusie van meer patiénten de
resultaten niet zullen verschillen. Het beoordelen van
tien patiénten kostte minimaal dertig minuten en met
meer patiénten zal het nog meer tijd vergen waardoor
de respons kan afnemen.

Een uitzondering op de goede variatie was
“Headbobbing”, dit item liet in strikte zin een hoge
mate van overeenstemming zien. Echter, gezien de
lage mate van variatie van dit item kon geen
(betrouwbare) ICC worden bepaald, doordat er
onvoldoende discriminerend vermogen tussen de
patiénten onderling bestaat("8"" 1), Het is op basis van
dit onderzoek dus niet goed te zeggen of
“Headbobbing” wel of niet in een WOB score moet
worden opgenomen op basis van de mate van
onderlinge overeenstemming.

Observatoren zijn samengesteld uit de artsen en
verpleegkundigen werkzaam op de PICU. Er werd via e-
mail gevraagd om met behulp van de bijgevoegde
korte instructie, tien WOB-scorelijsten en een film, tien
patiénten binnen drie weken te beoordelen. Hierdoor
zou er selectie bias kunnen ontstaan wanneer de
steekproef geen afspiegeling is van de populatie
professionals die op de PICU werkzaam zijn. Echter de
respons was een goede afspiegeling van professionals
op de PICU(tabel3),

Het is goed bewust te zijn dat er een responsbias kon
optreden, om dit te voorkomen hebben de
observatoren individueel de beoordeling verricht zodat
er geen onderling overleg mogelijk was.

Voorafgaande aan het onderzoek kregen de
observatoren geen speciale scholing of leermodule om
de WOB te beoordelen het was voor dit onderzoek
wenselijk om uit te gaan van functie, basis kennis en
individuele ervaring van de observatoren zodat de
generaliseerbaarheid van de uitkomsten meer
betrouwbaar zijn.

CONCLUSIE

Het is opmerkelijk dat de “klinische blik” van de
algehele WOB bij kritiek zieke kinderen op de PICU een
lage onderlinge overeenstemming tussen
zorgprofessionals heeft.

Van een breed spectrum aan 13 aparte, klinische WOB
symptomen hebben slechts drie items
(ademfrequentie, stridor, kreunen) een hoge absolute
inter-observer overeenstemming.

De ideale WOB score voor de dagelijkse praktijk zal niet
alleen uit deze drie items bestaan omdat de items geen
afspiegeling zijn van alle vier de domeinen van de
WOB. Er zal daarom verder onderzoek gedaan moeten
worden naar items die een aanvulling kunnen zijn om
het gehele spectrum van de verschillende respiratoire
aandoeningen van het kritiek zieke kind te beoordelen.

Aanbevelingen.

e Onderzoek naar items die een aanvulling zijn voor
een algemeen WOB score instrument die prospectief
in een cohort met het gebruik van een gouden
standaard en relevante uitkomstmaten gevalideerd
kan worden. Denk hierbij aan het combineren van
WOB symptomen, objectieve parameters en de items
ademfrequentie, stridor en kreunen.

e Realiseer bij het lezen en beoordelen van literatuur,
waar items voor de WOB worden gevalideerd, dat er
op basis van onze studie mogelijk een lage inter-
observer overeenstemming is wat de klinische
relevantie van de gevalideerde items ter discussie
stelt.

e Om de “klinische blik” van de zorgprofessionals te
verbeteren is de aanbeveling om op de PICU een
scholing, klinische les, symposium, lezing te
organiseren over de WOB om hiermee de basis
kennis te vergroten en daarmee mogelijk de
onderlinge overeenstemming.

e Om de basis kennis over de WOB bij de kern te
vergroten en te verankeren zal dit onderwerp bij de
opleiding tot specialistische verpleegkundigen
structureel als onderwerp behandeld moeten worden
en in de studieboeken als apart hoofdstuk
beschreven moeten zijn.
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1. Een literatuurstudie

Efficacy of a Work of Breathing Score in clinical decision making for respiratory support; a

literature study.

Marcel de Groot RN?, Marjorie de Neef RN, MsC EBP?

! Department of pediatric intensive care, April 2018, Emma Children’s Hospital, Academic Medical Center Amsterdam, the Netherlands

Background and aims

A main cause of admission at the pediatric intensive care unit (PICU) is respiratory failure. Clinical decisions
concerning respiratory support are based on the observed level of the energy expended for respiration, th
work of breathing (WOB). The severity of symptoms is judged by the individual nurse or physician. This
observation is subjective and may lead to unsubstantiated choices in ventilatory support. For objective
measurements and, consequently, a motivated choice of ventilatory support a validated Work of Breathing
Score (WOB Score) could be useful.

The aim of our literature study was to evaluate the efficacy of a WOB score in clinical decision making.
Methods

Datasources: Medline and Cinahl. Search terms: pediatric, observation, measurement, intensive care and work
of breathing.

All identified records were independently reviewed for relevance by two investigators.

Results

The literature search identified 654 studies. Screening of titles and abstracts resulted in the exclusion of 649
duplicates and ineligible studies. We read the full text of the remaining 5 studies.

We found different scores, with a large number of items used and great variability in the content. There were
no studies in which a WOB score was used in clinical decision making for respiratory support.

Conclusions:

Although a WOB score could be useful in clinical decision making for respiratory support no evidence was

found to support this hypothesis.
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Efficacy of a Work of Breathing Score in clinical decision making for respiratory support;

a literature study

Marcel de Groot RN, Marjorie de Neef RN, MsC EBP (m.g.degroot@amc.nl)

Background and aims:

Respiratory insufficiency is a frequent indication for admission to a pediatric
intensive care unit (PICU). Clinical decisions concerning respiratory support are
based on the observed level of the energy expended for respiration, the work of
breathing (WOB). The severity of symptoms is judged by the individual nurse or
physician which is prone for subjectivity. For objective measurements a validated
WOB-Score could be useful. The purpose of this instrument is gain unambiguous
insight into the WOB and its course in the patient. In potention a WOB-score would
add to other diagnostic tests such as; auscultation, blood gas analysis, chest X-ray
and therfore be helpful for a motivated choice of starting respiratory support.
The aim of our literature study was to evaluate the efficacy of a WOB score in
clinical decision making.

PICO

P= Patients 0-18 year admitted at the PICU.

1= Respiratory observation with a score instrument.

C= Respiratory observation without a score instrument.

0= Clinical decision making of which respiratory support is needed.

Methods:

A systematic literature search was performed in Medline and Cinahl. Search terms
were pediatric, observation, measurement, intensive care and work of breathing.
All identified records were independently reviewed for relevance by two
investigators (MG, MN)

Results:

The literature search identified 654 studies. Screening of titles and abstracts
resulted in the exclusion of 649 duplicates and ineligible studies. We read the full
text of the remaining 5 studies. There was a wide variety of score instruments,
many of which were not tested for validity and reliability nor used in a
homogeneous patient group. A large number of items has been used with a great
variability in the content. There were no studies in which a ™
WOB-score was tested in clinical decision making for respiratory

support.

Conclusion:

Although a WOB score could be useful in clinical decision making for respiratory support, no evidence was found to support this hypothesis
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3 Toetsing WMO (Wet medisch- wetenschappelijk onderzoek)

am

Acodemisch Madsch Centrum

Aan de heer M.G. de Groot Lniversiteit van Amsterdam

IC Kinderen

He 1=

Amsterdam, 21 december 2017 Medisch Ethische Toetsingscommissie
uw kenmerk: EZ172
ans kenmerk: W17 _468 ¥ 17.541 doorkiesnummer: 566 7389
betreft:

Uw project: Evaluation of the Work of Breathing score (WOB-score) in critically ill children

Geachte heer De Groot,

Uw brief d.d. 7 december 2017 betreffende bovengencemde studie is op 20 december jl.
besproken in de vergadering van het dagelijks bestuur,

Het dagelijks bestuur is van oordeel dat bovengenoemde studie niet valt binnen de reikwijdie van
de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen, aangezien er geen sprake is van
watenschappelijk onderzoak zoals bedoeld in artikel 1, eerste lid onder b van de WMO, daar de
proefpersonen niet aan handelingen worden onderworpen, enfof aan de prosfpersoon wordt
geen bepaalde gedragswijze opgelegd. Er worden korte video opnamen gemaakt.

Een formele b deling door onze o issie is derhalve niet noodzakelijk.

De commissie attendeert u op de volgende punten:

De commissie heeft alleen de WMO-plichtigheid beoordeeld. Er heeft verder geen inhoudelijke
toats van het onderzoek plaatsgevonden, U en uw afdeling zijn verantwoordelijk voor de correcte
uitvoering van het enderzoek volgens de geldende wet- en regelgeving. Hierbij vragen wij uw
aandacht voor de belangrijkste regelgeving:

= Voor prospectiel coderzoek, waarki gegevens van proefpersonen worden verzameld en venwerkl, is

g van de nodig.

=  Voor refrospaciiel onderzoek, waarbl| gepevens van proefpersonen gecodeerd worden verzamald en verwerkd
is In baginsel loestenming van de proafpessonen nodig. In arfikel 458 van de WGBO is vastgalegd ondar
wilke omstandighoden van het vragen van toestemming kan worden afgezien. Bij retrospectief anonism
ondarzoak is loesiemming niel varplicht, hierbij ziin de gegevens nooit meer hersidbaar tot de proefpersonean.
Dus ook néet via een code,

+  Wannaar in aen ondarzoak gegevans worden varzameld van proafpersenan, dient hismmee correct te worden
emgegaan Zuals bepaald In U8 Gedragscods Gazondheldsonderzoek (Gode Goed Gedrag), 0e Wel
bescharming persconsgegevens en, indien het onderzoek van het AMC betreft, de regels die binnen hat AMC
zIJn vaalpeeheld malnaeSDF' Heuseofcare-uma fof the pum of rasamh van ae CRU

- Warmaern EE Mdaﬂc-ele Mnmgynmeﬂm m-adpersman mrm wusrnalu &n verwarl
camect fe worden omgegaan zoals bepaald in de Code Goed Gebrulk.

»  Onderzoek met enonlem matesdaal vanl de zorg |s toegasieen, voorzover de patignt van wee hel matesiaal
afkomstig s her geen bezwaar tegen heelt gemaakt (ariikel 457 WEBD).

+  Vports dient u zich te houden aan de research eode van et AMC en hat VUme.

Meer informatie over bovengenoemde regelgeving kunt u vinden op internet, waaronder onze

intranetpagina.
Deze opsomming betreft de belangrijkste regelgeving, maar is niet ultputtend. Mogelijk is nog
andere wet- en regelgeving van toepassing op uw ondarzoek

Indien u twiffelt of door amendering of het loevoegen van addenda het onderzoek nog steeds:
buiten de reikwijdie van de WMO blijit kunt u dit aan de commissie ter beoondeling voorleggen.

Mat vriendelijke groet,
namens da Medisch Ethische Toetsingscommissie

k
AN

v, 'F‘Groenveld

ambtelijk secretaris

Bijlage: verklaring in het Engels

c.c. per email: r.a.bem@ame.nl; d.tol@ame.nl
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4 Taken en rollen van de Ventilation Practitioner

Visie.

De visie op zorg is:

De verpleegkundige van de PICU waarborgt continuiteit en kwaliteit van zorg/ behandeling door een
persoonlijke benadering, éénduidige observatie, signalering en rapportage en handelt daar naar
rekening houdend met lichamelijke, psychische, sociale en culturele aspecten dit gebeurt op een
methodische en systematische wijze met aandacht voor de gevolgen van ziekte en behandeling voor
de korte en lange termijn, onder andere ten aanzien van de vitale functies en ontwikkelt daartoe eigen
deskundigheid en bekwaamheid.

De visie op beademen/ luchtweg management:

De patiént met (non) invasieve ademhalingsondersteuning dient volgens de visie op zorg benaderd/
behandeld te worden, rekening houdend met de actuele gezondheidsproblemen en ethiek, dient de
patiént middels een individuele strategie, gebaseerd op evidence, zo snel mogelijk geweand te
worden, wanneer er een langdurige of blijvende afhankelijkheid ontstaat zullen de mogelijkheden en
grenzen van moderne middelen, ondersteuning en zelfstandigheid opgezocht worden wat voor de
individuele patiént en zijn/haar verzorger dragelijk is en is in te passen in het dagelijkse leven.

Visie op kwaliteit:

De kwaliteit voor de (non) invasieve ademhalingsondersteuning wordt, doormiddel van innovatie en
samenwerking op micro, meso en macro niveau, verankerd door het op peil houden en vergroten
van kennis en kunde omtrent de nieuwste ontwikkelingen, en deze over te dragen, mede te
ontwikkelen en te implementeren in de praktijk.

Taken en rollen.

In juli 2018 was de fusie van de pediatrische intensive care unit (PICU) van het academisch medisch
centrum (AMC) en het VU (vrije universiteit) medisch centrum een feit.

Deze afdelingen hebben elk een andere organisatiestructuur, werkwijze en een andere taakinvulling
voor en door de ventilation practitioners.

Het management van de huidige PICU heeft het doel dat de ventilation practitioner (VP) invulling
gaat geven aan complexe luchtweg en beademing waarbij beademingsbeleid en respiratoire
ondersteuning een speerpunt zijn.

De veranderende organisatie geeft de kans om de functie van de VP de komende tijd opnieuw vorm
te geven.

De positionering van de VP zal het eerste jaar gericht zijn op het creéren van draagvlak door als groep
VP eenduidig zichtbaar op de afdeling te zijn. Hierbij komt de toegevoegde waarde van de VP naar
voren door met de veranderende organisatie mee te bewegen. Er zijn voor het team nog onbekende
materialen (HFO, C6) en werk methodes (beademingsmodaliteiten), dit biedt voor de VP vele
mogelijkheden. De uitdaging ligt in het bieden van ondersteuning, veiligheid en kennisoverdracht
zodat het team deskundig wordt in het gebruik en toepassen van de nieuwe apparatuur en
werkprocessen. Het is dan ook belangrijk om het eerste jaar de prioriteit aan, patiéntenzorg,
deskundigheidsbevordering en kwaliteitsbewaking met betrekking tot de respiratoire problematiek
van de patiént op de PICU, te geven. Met het doel de kwaliteit van zorg voor de patiént op basis van
best practice en evidence te verbeteren.
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Doelen in het eerste jaar

Samenwerking tussen de groep VP’s is op elkaar afgestemd en zijn hierdoor een voorbeeld voor
het hele team.
Onderhouden van eigen kennis en kunde door scholing, literatuur, symposia en netwerken.
Hiervoor is 0.a. een lidmaatschap bij Practitioners Nederland en contacten en bijeenkomsten met
de landelijke werkgroep Kinder VP’s essentieel.
Er is dagelijks een VP op de afdeling aanwezig om de kwaliteit te bewaken en te controleren door
in samenwerking met de betrokkenen op basis van evidence tot een optimale strategie bij
respiratoire ondersteuning van de individuele patiént te komen. Er is hierbij aandacht voor de
acute en de chronische behandeling/ begeleiding. Wat een belangrijke rol voor de VP-er is:

o Voorwaarden creéren

o Initiéren en uitvoeren van verander processen.

o Contacten met derden. (fabrikanten, CTB centrum voor thuis beademing, ect)

o Initiéren en uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek.

o Het overdragen van kennis op micro, meso en macro niveau.
Participeren in de artsen visite en vervul hierin een adviserende rol ten aanzien van de
respiratoire behandeling/ zorg.
Signaleer en inventariseer knelpunten op gebied van respiratie en kom met mogelijke
onderbouwde oplossingen gebaseerd op evidence en/ of best practice.
Geef aan het team voorlichting en instructie met betrekking tot nieuwe procedures en materialen
(Hamilton C6, HFO, waterset/ Jackson Reese).
Ondersteun, ontwikkel en coordineer vaardigheidstrainingen, scholing en bijscholing voor het
team maar ook voor andere afdelingen dan de PICU, de opleiding en ziekenhuizen in de regio.
Verantwoordelijkheid voor de ontwikkeling en aanpassing van protocollen, standaarden en
richtlijnen en implementeer en toets deze op de afdeling en bewaak de naleving hiervan.

Het eerste jaar is vooral gericht op het verankeren van door de fusie meegebrachte nieuwe,
aangepaste werkmethoden en prosessen op het gebied van de respiratie. Wanneer het team
bevoegd en bekwaam is zullen de bovenstaande doelstellingen gecontinueerd blijven en aangepast
gaan worden om het team op het gebied van de respiratie naar een hogere deskundigheid te
brengen. Dit geeft aan dat de focus in de jaren na het eerste jaar op het academische karakter van
het ziekenhuis gericht zal zijn. Het verbeteren van de respiratoire behandeling van de patiént op de
PICU zal door middel van innovaties en wetenschappelijk onderzoek gaan plaats vinden en ik als VP
blijf mezelf ontwikkelen om zichtbaar te zijn binnen en buiten de afdeling.

Doelen binnen drie jaar

Er is een specialistisch team voor non invasieve respiratoire ondersteuning.

De observatie van de work of breathing bij kinderen wordt aan de Amstel-academie gedoseerd.
Een bijdrage leveren aan de uitvoering en/of codrdinatie van medisch/verpleegkundig
wetenschappelijk onderzoek op respiratoir gebied. (bijv. oesofagale drukmeting samen met de
observatie van de WOB)

Een bijdrage leveren aan het onderzoeken, de ontwikkeling en implementatie van nieuwe
inzichten, technieken werkmethoden en materialen met als doel het verbeteren van de kwaliteit
van zorg waarbij herstel, veiligheid en comfort van de patiént centraal staat.

Marcel Great
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