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Leeswijzer

Voor u ligt de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) 2011. De richtlijn kan
worden gezien als beroepsinhoudelijke aanvulling op de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011 van de Nederlandse Vereniging
voor Cardiologie (NVVC).

De richtlijn is een handleiding voor het fysiotherapeutisch handelen bij patiénten die in aanmerking komen voor hartrevalidatie in de
klinische en de poliklinische fase. Deze richtlijn vervangt de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie 2001, die in 2003 werd herzien aan de hand van
het AGREE-instrument en opnieuw werd gepubliceerd in 2005.

In het eerste deel (A) van de richtlijn ligt de nadruk op de fysiotherapeutische zorg bij patiénten met coronairlijden (conform de KNGF-
richtlijn Hartrevalidatie uit 2005). In het volgende deel (B) is de fysiotherapeutische zorg bij patiénten met chronisch hartfalen beschreven.
De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie bestaat uit een Praktijkrichtlijn, een Verantwoording en toelichting, waarin de wetenschappelijke
onderbouwing voor het fysiotherapeutisch handelen wordt beschreven, en een Samenvatting in de vorm van een stroomdiagram.

Alle delen van de richtlijn zijn afzonderlijk te lezen.
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Verantwoording en toelichting

R.J. Achttien', J.B. Staal", A.H.H. Merry"!, S.S.E.M. van der Voort", R.J. KlaverY, S. Schoonewille", S.J.M. Verhagen"", H.T.A. Leeneman"",
J. van Beek'X, S. BloemenX, A. de RijkX!, H.M.C. KempsX!, H. KoersX"', M.W.A. JongertX"V, E.J.M. Hendriks*

Inleiding

De richtlijn Hartrevalidatie van het Koninklijk Nederlands Genoot-
schap voor Fysiotherapie (KNGF) 2011 is een leidraad voor het fysio-
therapeutisch handelen bij patiénten die in aanmerking komen
voor hartrevalidatie.

Deze richtlijn is een update van de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie
uit 2001, die in 2003 werd herzien aan de hand van het AGREE-
instrument en opnieuw werd gepubliceerd in 2005." De richtlijn
sluit aan bij de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2017?
van de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NVV() en bij
verschillende nationale en internationale richtlijnen en 'position
statements'.371°

Uitgangspunt van de richtlijn is de meest recente wetenschap-
pelijke stand van zaken. De richtlijn biedt de fysiotherapeut de
mogelijkheid om een op maat gemaakt behandelprogramma op te
stellen.

Definitie

Een KNGF-richtlijn is gedefinieerd als ‘een systematisch ont-
wikkelde, vanaf centraal niveau geformuleerde leidraad, die
door deskundigen is opgesteld en die is gericht op de inhoud
van het methodisch fysiotherapeutisch handelen bij bepaalde
gezondheidsproblemen en op (organisatorische) aspecten die
met de beroepsuitoefening te maken hebben'."

Binnen de hartrevalidatie staat multidisciplinaire samenwerking,
als onderdeel van de integrale zorg, centraal. Integrale zorg omvat
de afstemming en samenwerking tussen verschillende disciplines
om de optimale zorg rond de ‘centraal staande hartpatiént' te
organiseren. De hartrevalidatie moet leiden tot het beperken van
de fysieke en psychische gevolgen van de cardiale aandoening, het
risico op plotselinge dood, het verminderen van de voortgang van
atherosclerotische processen (risicofactoren) en ten slotte het posi-
tief beinvlioeden van het psychisch welbevinden en deelname aan

het arbeidsproces. Het bevorderen van therapietrouw en zelfma-
nagement zijn hierbij belangrijk. Het hartrevalidatieteam bestaat
minimaal uit een hartrevalidatiecardioloog (eventueel in combina-
tie met een sportarts of revalidatiearts), een hartrevalidatiecodr-
dinator (bijvoorbeeld een verpleegkundige of nurse-practitioner),
een diétist, een fysiotherapeut, een maatschappelijk werkende

en een verpleegkundige.? Afhankelijk van de complexiteit van de
hartrevalidatie kunnen andere hulpverleners bij de hartrevalidatie
worden betrokken, zoals een gezondheidspsycholoog, een psychi-
ater, een diabetesverpleegkundige of een bedrijfsarts.

Doelstelling van de richtlijn

De doelstelling van de richtlijn is het beschrijven van de ‘optimale’

fysiotherapeutische zorg, met betrekking tot doelmatigheid, doel-

treffendheid en zorg op maat, voor patiénten die in aanmerking
komen voor hartrevalidatie.

De fysiotherapeutische zorg is voornamelijk gericht op het optima-

liseren van het dagelijks functioneren, in relatie tot de individuele

beperkingen in activiteiten en participatieproblemen.

Daarnaast is de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie expliciet bedoeld

om:

+ een bijdrage te leveren aan evidence-based fysiotherapeuti-
sche zorg en verbetering van de kwaliteit en uniformiteit van
de interventies/behandelingen;

+ de taken en verantwoordelijkheden van de fysiotherapie af te
bakenen, inzichtelijk te maken en de onderlinge samenwer-
king met andere disciplines te stimuleren;

- de fysiotherapeut te ondersteunen bij het diagnostisch proces
en het gebruik van therapeutische interventies te vergemak-
kelijken.

0m de richtlijn toe te kunnen passen, worden deskundigheidseisen
geformuleerd waaraan moet worden voldaan, alvorens volgens de
richtlijn te kunnen handelen.

/ Retze Achttien, MSc, Centre for Evidence Based Physiotherapy en Vakgroep Epidemiologie, Maastricht University, Maastricht.
1 Bart Staal, PhD, 1Q Healthcare, Universitair Medisch Centrum St Radboud, Nijmegen.
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v Simon van der Voort, Revalidatieafdeling Tergooiziekenhuizen, Locatie Zonnestraal, Hilversum.
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Bewijsvorming

Klinische uitgangsvragen

De werkgroep formuleerde de volgende klinische vragen:

+  Watis de incidentie en prevalentie in Nederland van patiénten
die in aanmerking komen voor hartrevalidatie?

+ Welke risicofactoren en prognostische factoren voor hartaan-
doeningen zijn bekend en beinvioedbaar door fysiotherapie?

+ Welke vormen van (fysiotherapeutische) behandeling en pre-
ventie zijn zinvol bij welke diagnosegroep?

+ Welke meetinstrumenten zijn geschikt voor de screening en
evaluatie van de doelen van fysiotherapeutische interventies?

Vorming van de werkgroep

Een multidisciplinaire werkgroep van deskundigen op het gebied
van hartrevalidatie is in juni 2009 ingesteld om de KNGF-richtlijn
Hartrevalidatie 2005 te herzien.! Bij de samenstelling van de
werkgroep en achterban is zoveel mogelijk rekening gehouden met
een evenwichtige verdeling van leden naar inhoud- en ervarings-
deskundigheid en/of academische achtergrond. De richtlijn is tot
stand gekomen in opdracht van het KNGF. De inhoudsdeskundigen
zijn verbonden aan diverse (wetenschappelijke) organisaties: de
Vereniging voor Hart-, Vaat- en Longaandoeningen (VHVL), het
Nederlands Paramedisch Instituut (NPI), het Scientific Institute for
Quality of Healthcare (IQ healthcare) van het UMC St Radboud, het
centrum voor Toegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek (TNO),
de capaciteitsgroep Epidemiologie en het Centre for Evidence Based
Physiotherapy (CEBP) van Maastricht University, de Nederlandse
Vereniging Voor Cardiologie (NVV() en vakgroep Sociale Genees-
kunde Universiteit Maastricht (projectleider van de werkgroep

Tabel 1. Indeling van literatuur naar de mate van bewijskracht.

Verantwoording en toelichting

'Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011'). Alle werkgroeple-
den hebben verklaard geen conflicterende belangen te hebben bij
de actualisering van de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie.

Werkwijze werkgroep

De wetenschappelijke evidentie is verzameld en voorbereid door
enkele leden van de werkgroep. Het resultaat hiervan is besproken
en bediscussieerd met de gehele werkgroep. De conceptrichtlijn
werd doorgestuurd naar externe experts en/of beroepsorganisaties
om algemene consensus te bereiken met beroepsorganisaties of
organisaties die verantwoordelijk zijn voor andere mono- of multi-
disciplinaire richtlijnen. De richtlijn is herzien conform de ‘Metho-
de voor ontwikkeling, implementatie en bijstelling van de KNGF-
richtlijnen’, een methode die praktische aanwijzingen formuleert
ten behoeve van de strategie voor literatuurverzameling, inclusief
die voor de selectie van zoektermen, te raadplegen bronnen en de
periode waarover literatuur wordt verzameld." De aanbevelingen
voor het fysiotherapeutisch proces zijn bijna uitsluitend geba-
seerd op wetenschappelijke evidentie. Afgezien van wetenschap-
pelijke bewijsvorming zijn ook andere aspecten meegenomen die
van belang zijn bij het formuleren van definitieve aanbevelingen
(overige overwegingen), zoals klinische relevantie, veiligheid,
patiéntenperspectief, professioneel perspectief, het bereiken van
een algemene consensus, beschikbaarheid van materiaal en voor-
zieningen, zorgorganisatie (deskundigheid en educatie), juridische
consequenties, ethische overwegingen, organisatorische aspecten
en de poging om de richtlijn in overeenstemming te laten zijn met
andere mono- of multidisciplinaire richtlijnen. Indien geen we-
tenschappelijk bewijs voorhanden was, werd er een aanbeveling
geformuleerd op basis van consensus binnen de werkgroep.

Interventie

A1 systematische review (of meta-analyse), met inclusie van ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van A2-niveau, met consistente resultaten

A2 gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit en van voldoende omvang

B vergelijkend onderzoek, maar niet met alle kenmerken als genoemd onder A2 (hieronder valt patiéntcontroleonderzoek,
cohortonderzoek)

C niet-vergelijkend onderzoek

meningen van deskundigen (waaronder de leden van de werkgroep)

Niveaus van bewijs

niveau 1
van niveau A2
Het is aangetoond dat...
niveau 2
Het is aannemelijk dat...
niveau 3  gesteund door 1 onderzoek van niveau B of C
Er zijn aanwijzingen dat...
niveau 4

De werkgroep is van mening dat...

* consensus was een vereiste

V-08/2011 - Update klinimetrie 2017

gesteund door 1 systematische review van niveau A1 van ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken

gesteund door ten minste 1 onderzoek van niveau A2 of 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B

gebaseerd op de mening van de deskundigen (waaronder de leden van de werkgroep)*
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Opbouw, producten en implementatie van de richtlijn

De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie is opgebouwd rond coronair-
lijden en rond chronisch hartfalen. De richtlijn bestaat uit een
Praktijkrichtlijn, een Verantwoording en toelichting, waarin de
wetenschappelijke onderbouwing voor het fysiotherapeutisch
handelen wordt beschreven, en een Samenvatting in de vorm van
een stroomdiagram. Alle delen van de richtlijn kunnen afzonderlijk
worden gelezen. De richtlijn wordt verspreid en onder de aandacht
gebracht van scholing en disseminatie.

Literatuurverzameling en beoordeling

De verzamelde wetenschappelijke evidentie is (zoveel mogelijk)
gebaseerd op (systematische) reviews en meta-analyses, aangevuld
met recente randomized controlled trials (RCT's). De methodo-
logische kwaliteit van de R(T's is beoordeeld met behulp van de
PEDro-kwaliteitsscore.’? De kwaliteit van een RCT werd voldoende
geacht indien op 10 punten een score 5 of meer werd behaald. De
resultaten, waaronder de evaluatie van methodologische kwaliteit,
werden ingedeeld in verschillende ‘niveaus van bewijs' (tabel 1),
zoals geformuleerd door het EBRO-platform (Nederlandse Evidence
Based Richtlijn Ontwikkeling, onder de koepel van het Nederlandse
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg, (B0).”

In de Verantwoording en toelichting zijn de conclusies en aanbe-
velingen genummerd opgenomen, met vermelding van het hoogste
niveau van evidentie, eventueel aangevuld met recenter versche-
nen studies (en het evidentieniveau). De aanbevelingen zijn tevens
opgenomen als bijlage 1 van de Praktijkrichtlijn.

Relevante literatuur is opgevraagd via de The Cochrane Library,
MEDLINE (PubMed), EMBASE, de PEDro-database en CINAHL.
Daarnaast is literatuur gezocht in relevante (multidisciplinaire)
richtlijnen: de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011, de
Praktijkrichtlijn Hartrevalidatie van de NVVC (2011),'° de Multidis-
ciplinaire Richtlijn Hartfalen 2010, de Multidisciplinaire Richtlijn
Cardiovasculair risicomanagement 2006,'> de richtlijnen van de
European Society of Cardiology (ESC)* ¢ en de richtlijnen van Ame-
rican Heart Association/American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (AHA/AACVPR).37:8

Gezocht is met de trefwoorden: hartziekten, Acuut Coronair
Syndroom (ACS), (Acuut) Myocard Infarct (AMI), (instabiele) Angina
Pectoris (AP), Coronary Artery Bypass Grafting (CABG), Percutane
Coronaire Interventie (PCl), (chronisch) hartfalen, hartklepoperatie,
operatief gecorrigeerde congenitale hartafwijkingen en oefen-
therapie, bewegingstherapie of fysiotherapie, preoperatieve en
postoperatieve zorg, hartrevalidatie en clinical trials, RCT's, proto-
collen, meta-analyses, reviews en cohort studies (in Nederlandse
en Engelse termen).

Validering door beoogde gebruikers

In de periode 2001-2003 is een prospectieve cohortstudie uitge-
voerd bij 167 patiénten met coronairlijden, die volgens de KNGF-
richtlijn Hartrevalidatie' uit 2005 werden behandeld.'® Het doel
van deze pilotstudie was om, op basis van proces- en uitkomst-
indicatoren, te evalueren of aanbevelingen uit de richtlijn werden
opgevolgd en wat de eventuele knelpunten van de zorg waren. Vijf
revalidatiecentra, die geografisch verspreid over Nederland liggen,
vertegenwoordigd door 27 fysiotherapeuten, hebben deelgeno-
men aan dit prospectieve onderzoek. Van ieder centrum volgde 1
fysiotherapeut een implementatietraining van de richtlijn. Deze
fysiotherapeut trainde vervolgens collega's op gelijke wijze. De
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proces- en uitkomstindicatoren voor het diagnostisch en thera-
peutisch proces werden opgesteld met behulp van een consen-
susprocedure, evenals de streefwaarden. Van de diagnostische
procesindicatoren (belastbaarheid bepaald, 5 screeningsvragen
gesteld, inhoud hartrevalidatie bepaald) werden alle streefwaar-
den gehaald; van de therapeutische procesindicatoren (0.a. doelen
en verrichtingen bepaald en geévalueerd, checklist risicofactoren
en vragenlijst ontspanningsinstructie ingevuld, nazorg gegeven en
afgeweken van de richtlijn) werd twee derde van de streefwaarden
gehaald. Van de indicatoren over de tussentijdse evaluatie en de
maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest werden de
streefwaarden niet gehaald. Streefwaarden bij de uitkomstindi-
catoren werden gehaald voor patiénttevredenheid, kennis over
risicofactoren, behandelfrequentie en -periode. Patiénten gaven
gemiddeld een 8,5 (SD = 1,1) voor tevredenheid over de behande-
ling en het behandelresultaat. Op de Patiéntspecifieke klachten
(PSK) was de gemiddelde verbetering 3,3 punten (SD = 2,6).

De conclusie is dat de belangrijkste aanbevelingen uit de KNGF-
richtlijn Hartrevalidatie werden opgevolgd en dat de toepasbaar-
heid van de richtlijn en het bieden van zorg op maat goed was.

Hartrevalidatie

De World Health Organization (WHO) omschrijft hartrevalidatie als
'het geheel aan activiteiten dat nodig is na een cardiaal incident
om de onderliggende oorzaak van de ziekte gunstig te beinvioeden
en er bovendien voor te zorgen dat de patiént in de best mogelijke
fysieke, psychische en sociale conditie verkeert om naar de voor
hem/haar normale/optimale plaats in de maatschappij terug te
keren en deze te behouden.'8

De KNGF-werkgroep Hartrevalidatie gaat uit van deze definitie

met de volgende aanvulling: ‘Binnen de hartrevalidatie worden
training en educatie strategisch ingezet teneinde, mede door een
adequaat ziektegedrag, te komen tot optimaal dagelijks functio-
neren en verbetering van de kwaliteit van leven, in relatie tot de
individuele beperkingen in activiteiten en participatieproblemen,
gemeten middels klinische en/of andere relevante parameters.’

Fase I, Il en IlI

In het traject van de zorg voor hartpatiénten onderscheidt men de

volgende fasen:

1. Fase | of klinische fase (opname in het ziekenhuis). Deze begint
direct na de acute cardiologische gebeurtenis zoals een ACS
(waaronder een AMI of een manifestatie van AP), hartfalen,
of een acute opname in een ziekenhuis vanwege een andere
cardiologische aandoening.

2. Fase Il of revalidatiefase. Deze sluit aan op de klinische fase,
en begint na ontslag uit het ziekenhuis op (bijna uitsluitend)
poliklinische basis. Bij hoge uitzondering kan deze fase plaats-
vinden tijdens klinische opname in een revalidatiecentrum
voor complexe hartrevalidatie.

3. Fase lll of postrevalidatiefase. Deze sluit aan op de revali-
datiefase. De aandacht is in deze fase vooral gericht op het
behoud van de in fase Il ingezette leefstijlveranderingen.

Aan deze fasen is een preoperatieve fase toegevoegd voor de zorg
aan patiénten met coronairlijden. In deze preoperatieve fase krij-
gen patiénten die een openhartoperatie moeten ondergaan (CABG
en/of klepoperatie) en een hoog risico lopen op postoperatieve
complicaties preoperatieve fysiotherapie aangeboden.
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Fase | bestaat uit een verblijf op de coronary care unit (CCU) na een
niet-chirurgische behandeling of een verblijf op de intensive care
unit (ICU) na een chirurgische behandeling. Tijdens het verblijf

op de ICU of CCU is relatieve rust geindiceerd. Aanvullend kan na
een hartoperatie pulmonale fysiotherapie nodig zijn in geval van
long- of ademhalingsproblematiek. Als de patiént medisch stabiel
is, volgt de mobilisatiefase op de verpleegafdeling waarin de
fysiotherapeut zo spoedig mogelijk start met het aanbieden van
dynamische mobilisatieoefeningen, die worden uitgebreid tot (de
gewenste) algemene dagelijkse activiteiten (ADL), zoals lopen en
traplopen.

Deze richtlijn betreft in het bijzonder fase Il. In fase Il stelt de
fysiotherapeut een behandelprogramma op maat op.

Fase Ill valt buiten de institutionele gezondheidszorg en is daarom
geen onderdeel van de hartrevalidatie. In fase Ill dient de patiént
de ingezette actieve leefstijlverandering zelfstandig of onder su-
pervisie voort te zetten.?

Doelgroepen

De groep patiénten die wordt verwezen voor multidisciplinaire

poliklinische hartrevalidatie bestaat voor het grootste deel uit

patiénten met coronairlijden. Multidisciplinaire hartrevalidatie is,
gezien de bewezen effectiviteit, een absolute indicatie bij deze
diagnosegroep.

De diagnosegroepen die op basis van coronairlijden worden ver-

wezen voor hartrevalidatie zijn:

+  patiénten met een acuut coronair syndroom (ACS), waaronder
een acuut myocard infarct (AMI) en instabiele angina pectoris
(1AP);

- patiénten met angina pectoris (AP);

+  patiénten die een (acute of electieve) percutane coronaire
interventie (PCl) hebben ondergaan;

- patiénten die een coronary artery bypass grafting (CABG) of een
klepoperatie hebben ondergaan.

Hoewel kleplijden formeel niet onder coronairlijden valt, wordt
deze diagnosegroep wel toegevoegd aan bovenstaande diagnose-
groepen, omdat de fysiotherapeutische behandeling en de effecten
hiervan grotendeels overeenkomen.

Een relatieve indicatie voor hartrevalidatie geldt voor:

+ patiénten met hartfalen;

+ patiénten met een aangeboren hartafwijking;

+ patiénten die een harttransplantatie hebben ondergaan;

+  patiénten die een ICD (implantabele cardioverter defibrillator)
of een pacemaker hebben gekregen;

+  patiénten met (behandelde) ritmestoornissen;

- patiénten met atypische thoracale pijnklachten (hartangst);

+ patiénten die een reanimatie hebben doorgemaakt;

- patiénten met overige cardiothoracale chirurgische ingrepen.

De behandelend cardioloog dient samen met de desbetreffende
patiént te overwegen of hartrevalidatie potentieel kan bijdragen
aan verbetering van fysiek, psychisch, en sociaal functioneren en/
of het verbeteren van de leefstijl. Bij twijfel dient de patiént in elk
geval doorverwezen te worden, om zo door middel van screening
en een intakegesprek die worden uitgevoerd door een professional
uit het hartrevalidatieteam (veelal de hartrevalidatiecodrdinator)
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vast te stellen of er een indicatie is voor hartrevalidatie. Voor meer
informatie wordt verwezen naar de Multidisciplinaire Richtlijn
Hartrevalidatie 2011.2

De werkgroep heeft besloten om een aparte leidraad op te stellen
voor patiénten met chronisch hartfalen (New York Heart Association
(NYHA) klasse 11-111) in de stabiele fase. Multidisciplinaire hartre-
validatie bij patiénten met chronisch hartfalen leidt tot een betere
ervaren kwaliteit van leven, een vermindering van het aantal her)-
opnames en verkorting van de opnameduur van nieuwe opnames.?
De pathofysiologie van chronisch hartfalen wijkt echter af van die
van coronairlijden; patiénten met chronisch hartfalen kunnen dan
ook niet op dezelfde manier worden behandeld als patiénten met
coronairlijden. Tot slot was er ook een nadrukkelijk verzoek vanuit
de beroepsgroep, aangezien fysiotherapeuten steeds vaker te ma-
ken krijgen met deze diagnosegroep (hartfalen is gerelateerd aan
de toenemende levensverwachting).

Pathogenese

Na een cardiaal incident of medische interventie zal het inspan-
ningsvermogen (objectief en/of subjectief) veelal verminderd zijn.
Het inspanningsvermogen wordt voor een groot deel bepaald door
grondmotorische eigenschappen als kracht, snelheid, lenigheid,
uithoudingsvermogen en codrdinatievermogen én de vaardigheid
om deze eigenschappen aan te spreken bij motorische hande-
lingen tijdens ADL-activiteiten, sport, werk en/of het uitoefenen
van hobby's. 0ok andere stoornissen en beperkingen kunnen van
invloed zijn op het functioneren. Het inspanningsvermogen kan
‘subjectief’ verminderd zijn door angst voor inspanning, invalidi-
teitsbeleving, depressie en sociale geremdheid.? Angst, agressieve
en depressieve reacties gaan vaak gepaard met slaapstoornissen,
moeheid, emotionele labiliteit, libidoverlies, eet-, geheugen- en
concentratiestoornissen. De verwerking van het verlies van sociale
rollen kan hierbij een rol spelen.? 0ok kan de patiént op een dis-
functionele manier omgaan met de hartziekte. De reacties van de
partner en/of omgeving kunnen de patiént onnodig beperken in
het herstel, dan wel onnodig belasten (bijvoorbeeld door betutte-
lend, vermanend of overbezorgd op te treden, of juist door te veel
van de patiént te eisen of te verwachten). Zo kan de omgeving de
terugkeer naar (optimaal) maatschappelijk functioneren in de weg
staan.2 Problemen bij het vervullen van de sociale rollen zijn vaak
secundair aan lichamelijke beperkingen of psychische problemen.

Screening voor de revalidatieprogramma’s

Na fase | (klinische fase) verwijst de behandelend cardioloog de
patiént voor hartrevalidatie.

Alle patiénten met een indicatie voor hartrevalidatie komen in
aanmerking voor een screening en een intakegesprek, die worden
uitgevoerd door een professional uit het revalidatieteam, veelal
de hartrevalidatiecodrdinator. Deze intake en screening vormen de
start van de revalidatiefase.

De hartrevalidatiecodrdinator beantwoordt de screeningsvragen
met behulp van de Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling
Hartrevalidatie 2010." Zowel het huidige als wenselijke niveau van
het functioneren van de patiént wordt zoveel mogelijk beoordeeld
aan de hand van objectieve testresultaten (aangevuld door de
‘klinische blik' en de mening van de patiént).

Aan de hand van deze gegevens wordt in overleg met de pa-
tiént bepaald welk zorgaanbod geindiceerd is. De uitkomst van
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FASE 1
doorverwijzing voor hartrevalidatie door
behandelend cardioloog: absolute en
relatieve (contra-)indicaties
oo FASE 2 indicatiestelling
[=]
o
o
B
§ gegevens verzamelen door doelen vaststellen (MDO)
B hartrevalidatiecodrdinator 1. fysieke
% + intakegesprek 2. psychische groepsinterventies
g + screening m.b.v. beslisboom + emotioneel evenwicht
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FASE 3

1. overdracht: naar behandelend cardioloog; naar huisarts
2. cardiovasculair risicomanagement
3. follow-up psychische symptomen na ongeveer 1 jaar

Figuur 1. Model van de hartrevalidatie.

MDO = multidisciplinair overleg.

de indicatiestelling voor interventies wordt besproken tijdens het
multidisciplinair overleg, waarna de patiént wordt verwezen naar
de verschillende disciplines. De desbetreffende discipline neemt
bij de patiént een specifieke intake af, waarna de patiént start
met een of meerdere hartrevalidatieprogramma's. Zo wordt een op
maat gemaakt individueel zorgplan opgesteld.

Het fysiotherapeutisch diagnostisch proces is van belang bij het
bepalen van de revalidatiedoelen gericht op het fysiek functione-
ren van de patiént.

In figuur 1is het model voor hartrevalidatie weergegeven in een
stroomdiagram.

De volgende screeningsvragen worden beantwoord door de hart-
revalidatiecodrdinator met behulp van de Beslisboom Poliklinische
Indicatiestelling Hartrevalidatie 2010."

1. Is er een verstoring/bedreiging van het fysiek functioneren?

1a. Is er een objectieve vermindering van het inspanningsvermo-
gen in relatie tot het toekomstig functioneren?

1b. Kan de patiént een adequate inschatting maken van zijn/haar
huidige inspanningsvermogen?

Voorafgaand aan de hartrevalidatie dient bij alle patiénten een
maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest te worden
uitgevoerd.? Indien het niet mogelijk is om een (betrouwbare)
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maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest af te ne-
men, dient ter vervanging een Shuttle walk test (SWT) te worden
afgenomen.2°2' In overleg kan de SWT door de discipline fysiothe-
rapie worden afgenomen. Bij patiénten met een verwachte lage
inspanningstolerantie zoals bij stabiel hartfalen, patiénten met
onverklaarde kortademigheid of met een bijkomende substan-
tiéle longziekte dient de maximale of symptoomgelimiteerde
inspanningstest gecombineerd te worden met een gasanalyse. De
maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest (eventueel
aangevuld met gasanalyse) dient aangevuld te worden met de
subjectieve fysieke score van het inspanningsvermogen, die volgt
uit de Kwaliteit van Leven vragenlijst voor hartpatiénten (KVL-H
vragenlijst).?? De subjectieve score geeft aan of de patiént een
adequate inschatting kan maken van zijn huidige inspanningsver-
mogen. Discrepantie tussen de maximale of symptoomgelimiteerde
inspanningstest en het subjectief ervaren inspanningsvermogen
(KVL-H vragenlijst) kan wijzen op aanwezigheid van bijvoorbeeld
angst voor inspanning. Met behulp van de metabolic equivalent
of task (MET) lijst dient bepaald te worden of het inspanningsver-
mogen van de patiént voldoende is voor dagelijkse activiteiten.
Zo niet, dan dient er tijdens de hartrevalidatieperiode gewerkt te
worden aan het verbeteren van het inspanningsvermogen van de
patiént. Daarnaast heeft de maximale of symptoomgelimiteerde
inspanningstest een diagnostische waarde voor het aantonen van
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de aard en de ernst van de inspanningsbeperking en het uitslui-
ten van risico’s en/of contra-indicaties voor het volgen van het
beweegprogramma.?

2. Is er een verstoring/bedreiging van het psychisch functioneren?
2a. Is er een verstoring van het emotioneel functioneren (inclusief
angst en/of depressie)?

Er dient bij alle patiénten die zijn geindiceerd voor hartrevalidatie
gescreend te worden op depressie en angst. Aan de hand daarvan
wordt vastgesteld of er sprake is van een matig of hoog niveau van
psychische symptomen. Een matig niveau wordt geclassificeerd als
verstoord emotioneel evenwicht. Bij een hoog niveau is er mogelijk
sprake van een psychische stoornis. Of er daadwerkelijk sprake is
van een depressieve of angststoornis kan vervolgens alleen worden
vastgesteld door een psycholoog of psychiater. Voldoet de patiént
niet aan alle kenmerken van een depressieve en/of angststoornis,
maar is er wel een hoog niveau van symptomen, dan is er sprake
van een subklinische depressie of angststoornis.

3. Is er een verstoring/bedreiging van het sociaal functioneren?
3a. Is er een verstoring van het sociaal functioneren en/of gebrek
aan sociale steun?

3b. Heeft de patiént een mantelzorger (levenspartner, familielid,
goede vriend(in)) om op terug te vallen?

3c. Zijn er problemen te verwachten met werkhervatting?

De 'sociale’ score op de KVL-H vragenlijst??> en de score op een soci-
ale steun vragenlijst (zie de Multidisciplinaire Richtlijn Hartreva-
lidatie 201P) zijn nodig om een uitspraak te doen over het sociaal
functioneren van de patiént en de sociale steun. Er moet ook in
kaart worden gebracht of er een belangrijke andere persoon, zoals
de partner, betrokken is bij de hartrevalidatie van de patiént.
Deze persoon wordt aangeduid als mantelzorger. Er moet worden
nagegaan op welke wijze de persoon met de hartziekte van de
patiént omgaat. De partner kan bijvoorbeeld (overmatig) bezorgd
of zeer angstig zijn. Dit kan een negatieve invioed hebben op het
revalidatieproces.?

Bij alle patiénten met betaald werk wordt een globale checklist
afgenomen door de hartrevalidatiecodrdinator. Knelpunten ten
aanzien van werkhervatting dienen inzichtelijk gemaakt te worden
door de hartrevalidatiecodrdinator, een maatschappelijk werkende
of een andere zorgverlener die binnen het hartrevalidatieteam met
de begeleiding van werkhervatting is belast.

Werkhervatting moet een integraal onderdeel uitmaken van
de hartrevalidatie.3725 Het is belangrijk dat de patiént (die
voor het cardiale event actief was op de werkvloer) al tijdens
de hartrevalidatie het werk gedeeltelijk gaat hervatten. De
fysiotherapeut kan aan deze doelstelling bijdragen door het
geven van voorlichting en advies met betrekking tot fysiek
vereist functioneren, het aanbieden van functionele training
(van problematische activiteiten in het werkveld) en het
wegnemen van angst en drempels voor werkhervatting.

4. Wat is het cardiovasculaire risicoprofiel?

4a. Heeft de patiént overgewicht/obesitas?

4b. Heeft de patiént een verhoogde bloeddruk?

4c¢. Heeft de patiént diabetes?

4d. Heeft de patiént een verhoogd cholesterolgehalte?
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Voor het verkrijgen van een totaalbeeld van de patiént is het be-
langrijk om het cardiovasculaire risicoprofiel stapsgewijs in kaart te
brengen en te inventariseren of er comorbiditeit aanwezig is.26 Het
hebben van comorbiditeit kan concrete gevolgen hebben voor de
indicatiestelling.’®

5. Is er sprake van risicogedrag?

5a. Rookte de patiént véor opname in het ziekenhuis?

5b. Voldeed de patiént véor opname in het ziekenhuis aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen?

5¢. Is er sprake van overmatig alcoholgebruik of een risico op alco-
holmisbruik/afhankelijkheid?

5d. Is er sprake van ongezonde voedingsgewoonten?

Het risicogedrag dat in kaart moet worden gebracht, is: rookgedrag,
lichamelijke inactiviteit en ongezonde voedings- en drinkge-
woonten (alcoholgebruik). Lichamelijke inactiviteit is een van

de belangrijkste aangrijpingspunten voor de fysiotherapeutische
behandeling. Persoonskenmerken en gedragstype van de patiént
kunnen eveneens risicofactoren zijn.?” Het is zinvol om deze in
kaart te brengen, omdat er sprake kan zijn van herstelbelemme-
rende factoren.? Tijdens de therapie kan worden gestreefd naar
bewustwording van risicogedrag en inzicht in persoonskenmerken
en gedragstype.

Voor meer informatie over de screeningsvragen wordt verwezen
naar de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2017 en de
Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling Hartrevalidatie 2010.19

Indicatiestelling voor de hartrevalidatie

Het individueel behandelplan kan de volgende interventies bevat-

ten:

+ Eeninformatieprogramma, waarin informatie wordt geboden
aan patiént (en partner) over de ziekte en hoe hiermee om te
gaan, en over de manier waarop hartrevalidatie kan leiden tot
fysiek, psychisch en sociaal herstel en waarin informatie wordt
aangeboden over (wettelijke) regels voor herstel van sociale
participatie.

+ Een beweegprogramma.

+ Een ontspanningsprogramma.

+  Het begeleiden van gedragsverandering (leefstijlprogramma,
gedragsmodificatieprogramma).

+  Psychologische programma's, waarin psycho-educatie is
opgenomen (gericht op informeren over hartklachten en hoe
daarmee om te gaan) en een programma ter behandeling van
psychische symptomen (diverse programma’s: 0.a. stress-
management, cognitieve gedragstherapie).

Het hartrevalidatieteam besluit (in samenspraak met de patiént)
wanneer en met welke programma's de patiént start. Voor de in-
houd van deze interventies wordt verwezen naar de Multidiscipli-
naire Richtlijn Hartrevalidatie 2011.2 De fysiotherapeut is betrokken
bij het opstellen (van de doelen) en uitvoeren van het beweeg-
programma, het verzorgen van het ontspanningsprogramma (in
overleg met een psycholoog en/of maatschappelijk werkende) en
het informatieprogramma (de fysiotherapeut informeert en advi-
seert de patiént over het fysiek functioneren en het ontwikkelen
van een actieve leefstijl).
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Hartrevalidatie bij de patiént met een ICD of pacemaker

In het bijzonder bij chronisch hartfalen, maar ook bij coronair-
lijden wordt steeds vaker een ICD of pacemaker geplaatst. Deze
groeiende groep patiénten heeft baat bij hartrevalidatie, vooral bij
interventies die zijn gericht op voorlichting en die psychosociale
doelen nastreven. Bij patiénten die na een infarct een ICD heb-
ben gekregen ter preventie van plotseling overlijden, komen ook
interventies gericht op leefstijl in aanmerking, om de progressie te
remmen van atherosclerotische laesies.?

Implantatie van een I(D of pacemaker kan leiden tot psychische
symptomen zoals angst, depressie, en specifieke manifestaties van
angsten, waaronder angst voor de dood.28:2% Daarnaast komen ook
woede en onzekerheid bij een groot aantal patiénten voor.3° Angst
voor bewegen kan leiden tot een inactieve leefstijl.3"32

Hartrevalidatie bij de (oudere) patiént (met comorbiditeit)
Hartrevalidatie heeft dezelfde positieve effecten bij oudere hart-
patiénten als bij jongere hartpatiénten, zelfs als oudere patiénten
lijden aan ernstige comorbiditeit.33735 Een hogere leeftijd gaat vaak
gepaard met lichamelijke beperkingen en een verhoogde kans op
comorbiditeit, cardiale overbelasting en psychosomatische proble-
matiek.35 Dit geldt voornamelijk voor vrouwelijke patiénten, omdat
zij gemiddeld op oudere leeftijd te maken krijgen met cardiale
incidenten in vergelijking tot mannen.36:37 Het blijkt dat (oudere)
vrouwen slechter scoren op angst- en depressieschalen en minder
vaak voldoen aan de Nederlands Norm Gezond Bewegen dan (ou-
dere) mannelijke patiénten.38:39

Organisatie van de hartrevalidatie

0m de veiligheid en kwaliteit van fase-Il-hartrevalidatie te waar-
borgen en ter onderbouwing van de te ontwikkelen Diagnose Be-
handel Combinatie (DBC), heeft de NVVC praktijkeisen opgesteld.'®
Voor de complexiteit van de hartrevalidatie (level I, Il en 1Il) zijn
afzonderlijke praktijkeisen opgesteld, die betrekking hebben op
het zorgaanbod, de opleiding van de zorgverleners, kwaliteit en
veiligheid, faciliteiten, en de samenstelling van het multidiscipli-
naire team. De organisatie van de hartrevalidatie is opgenomen in
bijlage 8 van de Praktijkrichtlijn.

Fysiotherapie tijdens hartrevalidatie

De fysiotherapeut heeft binnen het revalidatieteam een specifieke
taak ten aanzien van het bewegend functioneren van de pati-

ent. De fysiotherapeut analyseert (op basis van de anamnese en
het lichamelijk onderzoek) de bewegings(on)mogelijkheden van

de patiént, zoekt naar beinvloedbare factoren en stelt op basis
daarvan een behandelplan op. De fysiotherapeutische behandeling
heeft als doel de patiént weer optimaal (fysiek) te laten participe-
ren in zijn sociale omgeving en/of werksituatie. De hulpverlening is
een samenwerkingsproces tussen fysiotherapeut, andere betrokken
disciplines en patiént. Om de kwaliteit van de zorg te verbeteren
(onder andere in het kader van integrale zorg) kan het chronic

care model ondersteuning bieden.*® Het model gaat ervan uit dat
de resultaten van de zorg verbeteren door productieve interacties
tussen de patiént (en diens omgeving) en het multidisciplinaire
hartrevalidatieteam (figuur 2). Het model biedt ondersteuning bij
het verbeteren van de zorg op verschillende niveaus in de gezond-
heidszorg.

Binnen de hartrevalidatie is cardiovasculair risicomanagement
(een individueel zorgplan bij preventie) een belangrijk item
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Figuur 2. Chronic care model.

(www.vitalevaten.nl).26 De fysiotherapeut draagt hieraan bij door
de patiént te stimuleren een actieve leefstijl aan te nemen waarbij
zelfmanagement belangrijk is. Deze actieve leefstijl moet uitein-
delijk leiden tot een afname van risicofactoren, zoals overgewicht,
hypertensie, cholesterol en risicogedrag.

Stoornissen in functie, beperkingen in activiteit en participatie-
problemen

De fysiotherapeut beschrijft het gezondheidsprobleem bij hartpa-
tiénten in termen van stoornissen in functies, beperkingen in ac-
tiviteit en participatieproblemen (en herstelbelemmerende interne
en externe factoren), conform de International Classification of
Functioning Disability and Health (ICF) (figuur 3).4743

Stoornissen verwijzen naar afwijkingen in of het verlies van
functies of anatomische eigenschappen. De stoornis kan leiden tot
een beperking in activiteit, als er moeilijkheden ontstaan in het
uitvoeren van activiteiten. Of er hierdoor een participatieprobleem
ontstaat, hangt af van de mate waarin het deelnemen aan het
maatschappelijk leven verstoord raakt. Participatieproblemen wor-
den beinvlioed door medische factoren (de aandoening), persoon-
lijke factoren (zoals leeftijd, geslacht, persoonlijkheid, leefstijl)

en externe factoren (sociale omgeving). De fysiotherapeutische
behandeling richt zich zowel op het opheffen van stoornissen in
functie als het verminderen van beperkingen in activiteiten en het
verbeteren van de participatie.

De kwaliteit van leven wordt vaak gebruikt als uitkomstmaat bij de
evaluatie van het (para)medisch handelen in de hartrevalidatie.
Dit houdt in dat (vooral) vanuit het oogpunt van de patiént wordt
bekeken of een behandeling effectief is geweest. Vooral bij patién-
ten met een chronische aandoening, bij wie een totaal herstel
niet mogelijk is, zal verbetering van de kwaliteit van leven een
belangrijk behandeldoel zijn.

Opleidingseisen

Voor het aanbieden van hartrevalidatie dient de fysiotherapeut in
bezit te zijn van de aantekening ‘Hartrevalidatie' (verkregen onder
auspicién van het KNGF/VHVL). Voor de diagnosegroep hartfalen
geldt een aanvullende aantekening ‘Hartfalen'. De fysiotherapeut
is geschoold in basic life support, (BLS)/reanimatie en het gebruik
van de automatische externe defibrillator (AED). De fysiothera-
peut traint bovenstaande vaardigheden tweemaal per jaar om
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Figuur 3. International Classification of Functioning Disability and Health (ICF-) model voor hartaandoeningen.*

de bekwaamheid in stand te houden. Er wordt verwacht dat de
fysiotherapeut kennis en vaardigheden heeft in gedragsgeorién-
teerde principes, motivational interviewing, het bevorderen van
zelfmanagement en zelfeffectiviteit van de patiént, het methodisch
voorlichten van de patiént, het aanbieden van een ontspan-
ningsprogramma, het begeleiden en sturen van groepen en in het
gedifferentieerd aanbieden en sturen van diverse beweegactivitei-
ten of een beweegprogramma.

A Coronairlijden

Inleiding
De groep patiénten die wordt verwezen voor multidisciplinaire
poliklinische hartrevalidatie bestaat voor het grootste gedeelte uit
patiénten met coronairlijden. Coronairlijden of coronaire hartziek-
ten zijn aandoeningen die worden veroorzaakt door vernauwingen
van de kransslagaderen, als gevolg van atherosclerose. Er wordt
onderscheid gemaakt tussen een-, twee- en drietakscoronair-
lijden.
Multidisciplinaire hartrevalidatie is, gezien de bewezen effectivi-
teit, een absolute indicatie bij deze diagnosegroep.
Bij patiénten met coronairlijden dragen hartrevalidatieprogram-
ma's, gericht op fysieke training, gezonde leefstijl en spannings-
vermindering, bij aan mortaliteitsreductie, vermindering van het
risico op het ontstaan van nieuwe cardiale incidenten, vertraging
van atherosclerotische processen, vergroting van het inspannings-
vermogen; daarnaast hebben zij een positief effect op eetgewoon-
ten en het ontwikkelen van een actieve leefstijl. 447
De diagnosegroepen die op basis van coronairlijden worden ver-
wezen voor hartrevalidatie zijn:
+  patiénten met een acuut coronair syndroom (ACS), waaronder
een acuut myocard infarct (AMI) en instabiele angina pectoris
(1AP);
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- patiénten met angina pectoris (AP);

- patiénten die een (acute of electieve) percutane coronaire
interventie (PCl) hebben ondergaan;

+  patiénten die een coronary artery bypass grafting (CABG) of een
klepoperatie? hebben ondergaan.

Epidemiologie

Op 1 januari 2007 waren er 405.186 mannen en 243.151 vrouwen
gediagnosticeerd met coronairlijden (cijfers afkomstig uit het
Nederlandse huisartsenregister).*8 Er kwamen in 2007 ongeveer
82.100 nieuwe patiénten bij. In 2008 werden 58.136 mannen en
28.753 vrouwen ontslagen uit het ziekenhuis met de diagnose
coronairlijden, waarvan 16.249 mannen en 7894 vrouwen na een
AMI. De incidentie en prevalentie nemen sterk toe met de leeftijd
en een lagere sociaal-economische klasse. Een lage sociaal-eco-
nomische klasse gaat vaak gepaard met een ongezondere leefstijl
(zoals roken en ongezonde voeding).4® Bij een opname vanwege
een AMI overleed 6% van de mannen en 8% van de vrouwen in
het ziekenhuis. In 2009 zijn er in Nederland in totaal 4358 mannen
en 3434 vrouwen per 100.000 inwoners overleden aan coronairlij-
den.4?

Chirurgie

In 2008 zijn in Nederland 16.877 openhartoperaties (CABG, klep-
operaties en overige operaties) en 36.367 PCl's uitgevoerd. Van alle
hartoperaties betrof het in 71% van de gevallen een CABG. Bij 38%
van de patiénten betrof het een klepoperatie (in sommige gevallen
dus een CABG en een klepoperatie). Er werden meer PCl's bij man-

a De werkgroep heeft hier de diagnosegroep klepoperatie aan toege-
voegd. De revalidatie van patiénten met kleplijden komt grotendeels
overeen met die van patiénten met coronairlijden.
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nen (71%) dan bij vrouwen (29%) uitgevoerd. Van alle PCl's vond
44% van de ingrepen plaats wegens een stabiele AP, 25% in ver-
band met een IAP en 31% in verband met een AMI. Bij 87% van alle
PCl's was sprake van het plaatsen van een of meerdere stents.48

Risicofactoren

De basis van vrijwel alle coronaire hartziekten is atherosclerose. De
voortgang van het atherosclerotische proces en daarmee de uitge-
breidheid van de aantasting van de kransslagaders hangt samen
met de aanwezigheid van cardiovasculaire risicofactoren.>°7

Er worden beinvlioedbare en niet-beinvioedbare risicofactoren
onderscheiden.

Cardiovasculaire risicofactoren

Beinvloedbare factoren

- roken>

+ ongezond voedingspatroon>?

- (systolische) hypertensie>3

- body-mass index (BMI) > 30 kg/m? of middelomtrek > 102
c¢m bij mannen en > 88 ¢cm bij vrouwen>*

+ gestoord lipidenspectrum; hypercholesterolemie en hy-
perlipidemie (totaal cholesterol (TC), low-densitylipopro-
teine (LDL), high-densitylipoproteine (HDL), TC/HDL-ratio
en het triglyceridengehalte

+ diabetes mellitus type 255757

- overmatig alcoholgebruik?

+ lichamelijke inactiviteit58-60

- gebrek aan sociale steun?

+  psychische factoren zoals stress," depressie®2-65 en
angst66.67

Niet-beinvloedbare risicofactoren

+ genetische predispositie (familiaire belasting)
+mannelijk geslacht

- leeftijd

In tabel 2 staan de afkapwaarden van enkele veel voorkomende
risicofactoren.

Tabel 2. Definitie van veel-voorkomende risicofactoren met hun
afkapwaarden.

ja/nee (of > 10 ppm koolstofmonoxide in de
uitgeademde lucht)

roken

hypertensie systolische bloeddruk =140 mmHg en/of een
diastolische = 90 mmHg (bij patiénten die

geen medicatie voor hypertensie gebruiken)

hypercholestero- | totaal serumcholesterol = 5 mmol/l

lemie

diabetes nuchter glucose = 7 mmol/l en in Rijnstaete

mellitus studie = 6,9 mmol/l, of zelfgerapporteerde
diabetes mellitus

obesitas BMI = 30 kg/m?

ppm = parts per million; BMI = body-mass index.
Bron: Nederlandse Hartstichting, 2009.4°
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In tabel 3 staat het percentage nieuwe gevallen van coronairlijden
dat toe te schrijven is aan de leefstijl of een bepaalde risicofactor.

Tabel 3. De relatie tussen risicofactoren/leefstijl en nieuwe
gevallen van coronairlijden.58

leefstijl of risicofactoren gerelateerde nieuwe

gevallen (%)
roken 30

onvoldoende groenteconsumptie 9
(< 200 gl/dag)

onvoldoende fruitconsumptie 9
(< 200 g/dag)

te veel consumptie van verzadigd vet 5
(> 10 energieprocenten)

lichamelijke inactiviteit 16

ernstig overgewicht N

verhoogde bloeddruk 32

verhoogd cholesterol 20
Prognose

De belangrijkste prognostische factoren na een cardiaal inci-
dent voor zowel de overleving als de kwaliteit van leven zijn de
resterende functie van de linkerventrikel, de uitgebreidheid van
de coronaire vaatafwijking (een-, twee- of drievatslijden) en

de (eventuele) aanwezige comorbiditeit.®? Veel-voorkomende
comorbiditeiten zijn diabetes mellitus type 2,77 metabool syn-
droom, 357274 lichamelijke beperkingen (zoals bij artrose),3> chro-
nisch obstructief longlijden (chronic obstructive pulmonary disease,
(OPD),™s overgewicht/obesitas,’® kanker,55 perifeer vaatlijden?”

en cerebrovasculair accident (CVA).7879 Daarnaast is de prognose
voor herstel afhankelijk van de mate waarin de patiént zich kan
aanpassen aan een nieuwe situatie op zowel het fysieke, sociale
als mentale vlak.

Een lage fitheid en de aanwezigheid van psychische factoren
kunnen de prognose van herstel na een cardiaal incident negatief
beinvioeden. De belangrijkste psychische factoren die het herstel
belemmeren zijn depressie®%5 en angst,? die in hoge mate
worden ontwikkeld zowel vlak na als op langere termijn na een
cardiaal incident.62:80 De psychische gesteldheid en sociale fac-
toren, zoals stressoren en (een gebrek aan) sociale steun hebben
een belangrijke invioed op het al dan niet bereiken van optimale
fysieke participatie.8'.82

Secundaire en tertiaire preventie

Onder preventie (secundair/tertiair) vallen alle maatregelen die zijn
gericht op gedragsverandering, die worden genomen om progres-
sie van of invalidering door de reeds aanwezige hartziekte te
voorkomen.8

Het bevorderen van lichamelijke activiteit, het gebruik van de
voorgeschreven medicatie, het stoppen met roken en een gezond
voedingspatroon zijn belangrijke factoren ter preventie van pro-
gressie van risicofactoren en cardiale events.m47

Fysieke training speelt een belangrijke rol bij het optimaliseren van
het fysiek functioneren van de patiént in relatie tot de aanwezige
hartziekte® en het reduceren van verschillende risicofactoren voor
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hartziekten.*> Fysieke activiteit, al dan niet in combinatie met een
gezond voedingspatroon, heeft onder andere een positief effect op
de risicofactoren obesitas,’® cholesterolgehalte,*> diabetes mellitus
type 2,56:57 en hypertensie.85:86 De fysieke activiteit dient gecon-
tinueerd te worden na het beéindigen van de hartrevalidatie om
het positief effect op het fysiek functioneren en het risicoprofiel te
behouden en/of te vergroten.36:37.87.88

Aa Preoperatieve fase bij coronairlijden

Een van de belangrijkste nadelige gevolgen van thoraxchirurgie
(onder andere van de narcose) is een afname van de functie van
het diafragma. Zelfs 7 dagen na de operatie kan de functie van het
diafragma nog met 30% zijn afgenomen ten opzichte van véér de
operatie. In sommige gevallen wordt dit veroorzaakt door bescha-
diging (neuropraxie of axonotmesis) van de nervus phrenicus.8?
Mogelijke gevolgen van de afname van de diafragmafunctie zijn
een afname van de functionele residuale capaciteit, de vitale
capaciteit en het teugvolume en daardoor een toename van de
ademfrequentie.9°:9" Dit leidt ertoe dat laag-belastbare patiénten
die een openhartoperatie ondergaan, postoperatief een verhoogd
risico hebben op het ontwikkelen van postoperatieve pulmonale
complicaties (PPC), wat weer leidt tot een toename van de morbi-
diteit, mortaliteit en opnameduur.9°:92

Het verdient aanbeveling dat alle patiénten die een CABG en/of
klepoperatie moeten ondergaan door de cardioloog worden verwe-
zen voor preoperatieve fysiotherapeutische screening. De verwij-
zing van de cardioloog bevat, naast de diagnose en comorbiditeit,
relevant geachte diagnostische gegevens, gegevens over de soort
operatie en, indien bekend, de opnamedatum en planningsdatum
voor de operatie.

A1 Diagnostisch proces in de preoperatieve fase bij coronair-
lijden

De fysiotherapeut bepaalt of de patiént een verhoogd risico heeft
op het ontwikkelen van een PPC aan de hand van het scoringssys-
teem zoals beschreven in tabel 4.93

Tabel 4. Risico op een pulmonale complicatie na een openhart-
operatie (postoperatieve pulmunale complicatie, PPC).*

parameters score
leeftijd > 70 jaar 1
productief hoesten 1
diabetes mellitus 1
roken 1
COPD: FEV, < 75%40rspeiq Of Medicatiebehoeftig 1

BMI > 27,0 kg/m? 1
longfunctie: FEV, < 80%v00rspe|d en FEV1/FVC 2

< 70%yq0rspeld

* Er is sprake van een laag risico bij een totaalscore < 1, van een
hoog risico bij een totaalscore = 2.93

PPC = postoperatieve pulmonale complicatie; COPD = chronic
obstructive pulmonary disease (chronisch obstructief longlijden);
FEV, = forced expiratory volume (geforceerd expiratoir volume)

in 1 seconde; FVC = forced vital capacity (geforceerde vitale
capaciteit).

V-08/2011 - Update klinimetrie 2017

Verantwoording en toelichting

Aa.2
lijden
Bij patiénten met een verhoogd risico heeft op PPC, zijn preope-
ratieve fysiotherapie (ademhalingsoefeningen en airway clearance
technieken) inclusief inspiratory muscle training (IMT) geindiceerd.

Therapeutisch proces in de preoperatieve fase bij coronair-

A.1.3  Wetenschappelijke onderbouwing van preoperatieve fysio-
therapie bij coronairlijden

Preoperatieve fysiotherapie inclusief IMT leidt bij patiénten die een
CABG ondergaan en een hoog risico hebben op het ontwikkelen
van PPC tot (alle uitkomsten significant): 1) kortere beademings-
duur, 2) minder luchtweginfecties, 3) een kortere ligduur in het
ziekenhuis en &) lagere mortaliteit.92-96

In de review van Valkenet et al. die werd uitgevoerd in 201 zijn

de effecten van IMT op het voorkomen van PPC na een CABG en
abdominale (thorax)chirurgie beschreven.9? In deze review is
aangetoond dat preoperatieve fysiotherapie inclusief IMT leidt tot
een toename van de kracht en het uithoudingsvermogen van de
ademhalingsspieren en tot een reductie van het aantal PP('s.%92 De
conclusies van deze review zijn gebaseerd op 4 studies, waarvan 3
studies9+95:97 werden uitgevoerd bij patiénten met een hoog risico
op PPC die een CABG moesten ondergaan, en 1 studie®® werd uit-
gevoerd bij patiénten met een hoog risico op PPC die abdominale
(thorax)chirurgie moesten ondergaan. Hierna worden de interven-
ties (inclusief de trainingsvariabelen van IMT) beschreven van de

4 RCT's die in de review van Valkenet et al. werden geincludeerd.
In de gerandomiseerde 'pilotstudy’ van Hulzebos et al. (PEDro-
score 7 uit 10) werd IMT uitgevoerd tegen een inspiratoire weer-
stand van 30% van de maximale inspiratoire monddruk (Pi_.
gemeten aan het begin van de training), gedurende 20 minuten,
minimaal 5 keer per week gedurende minimaal 2 weken vooraf-
gaand aan de operatie.% De borgscore (0-10) voor de ervaren mate
van vermoeidheid was bepalend voor het verhogen c.q. verlagen
van de inspiratoire ademweerstand;%° bij een borgscore < 5 werd
de weerstand met 5% verhoogd. De patiénten trainden zelfstandig
en 1 keer per week onder supervisie van een fysiotherapeut (die de
kracht en het uithoudingsvermogen van de inspiratiemusculatuur
vaststelde). Na deze pilotstudy werd een gerandomiseerde studie
(PEDro-score 8 uit10) uitgevoerd waarin dezelfde training werd
aangeboden (bij 276 patiénten).%5 In de eerdere studie van Weiner
et al.9 (PEDro-score 5 uit 10) kregen patiénten (met een laag risico
op een PPC die een CABG moesten ondergaan) 2-4 weken preope-
ratief IMT aangeboden tegen een weerstand van 15% van de Pi___.,
6 dagen per week. De interventiegroep werd vergeleken met een
controlegroep die gedurende dezelfde periode placebo-IMT kreeg.
In de studie van Dronkers et al.%8 (PEDro-score 8 uit 10) kregen
patiénten (interventiegroep) minimaal 2 weken voorafgaand aan
abdominale (thorax)chirurgie IMT, incentieve spirometrie (gebruik
van ademcoach) en ademhalingstechnieken aangeboden. IMT werd
uitgevoerd tegen een inspiratoire weerstand van 20% van Pi_ .,

6 keer per week. De ervaren mate van vermoeidheid was bepalend
voor het verhogen c.q. verlagen van de inspiratoire ademweer-
stand; bij een borgscore (0-10) < 5 werd de weerstand met 5%
verhoogd. In deze studie kreeg de controlegroep alleen incentieve
spirometrie en ademhalingstechnieken aangeboden.

De Cochrane review van de Freitas et al. naar de preventieve wer-
king (preoperatief) van incentieve spirometrie, liet geen significant
verschil zien in de incidentie van PPC (atelectase en pneumonie)
na een CABG, als patiénten profylactisch werden behandeld met
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behulp van incentieve spirometrie of werden behandeld met po-
sitieve ademdruktechnieken (continuous positive airway pressure
(CPAP), bilevel positive airway pressure (BiPAP) en intermittent po-
sitive pressure breathing (IPPB)).'°° Alle patiénten kregen profylac-
tisch ademtherapie aangeboden in verschillende modaliteiten. Bij
de inclusie van patiénten werd geen onderscheid gemaakt tussen
het hebben van een hoog en laag risico op het ontwikkelen van
PPC.

Eindcriteria en evaluatie preoperatieve fase

De preoperatieve fase wordt afgesloten op de dag voordat de

patiént de operatie ondergaat. De fysiotherapeut evalueert de

behandeling.

Gewenste medische eindcriteria zijn:

+ Een toename van de Pi . (en inspiratoire volhoudtijd) geme-
ten met de Pi__ -meter.

+  Erzijn geen pulmonale problemen vast te stellen (de patiént
kan functioneel sputum ophoesten).

Conclusie

Preoperatieve fysiotherapie, inclusief ‘inspiratory muscle

training’ (IMT) (niveau 1)

+ Hetis aangetoond dat preoperatieve fysiotherapie, inclusief
IMT, bij patiénten met een verhoogd risico op het ontwik-
kelen van een postoperatieve pulmonale complicatie (PPC) na
een coronary bypass operatie (coronary-artery bypass graft,
CABG) effectief is voor het reduceren van de: 1) mortaliteit, 2)
morbiditeit (minder luchtweginfecties), 3) beademingsduur en
4) ligduur in het ziekenhuis.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Valkenet et al.,
20192).

Preoperatieve fysiotherapie (niveau 4)

+ De werkgroep is van mening dat preoperatieve fysiotherapie
zinvol is bij patiénten die een klepoperatie moeten ondergaan
en een hoog risico hebben op PPC.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 1
de volgende aanbeveling:

Preoperatieve fysiotherapie, inclusief ‘inspiratory
muscle training' (IMT)

Preoperatieve fysiotherapie inclusief IMT wordt aanbevolen
voor patiénten die een coronary-artery bypass graft (CABG)
en/of klepoperatie ondergaan en een hoog risico hebben
op het ontwikkelen van een postoperatieve pulmonale
complicatie (PPC).

Het risico op het ontwikkelen van PPC wordt berekend op
grond van het volgende scoringssysteem.

Er is sprake van een laag risico bij een totaalscore <1, van
een hoog risico bij een totaalscore = 2.
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parameters score
leeftijd > 70 jaar 1
productief hoesten 1
diabetes mellitus 1
Roken 1
COPD: FEV, < 75%40rspeiq Of Medicatiebehoeftig 1

BMI > 27,0 kg/m? 1
longfunctie: FEV, < 80%,,qqspe1q €N FEVI/FVC 2

< T yaparareitd

PPC = postoperatieve pulmonale complicatie; COPD = chronic
obstructive pulmonary disease (chronisch obstructief longlij-
den); FEV, = forced expiratory volume (geforceerd expiratoir
volume) in 1 seconde; FVC = forced vital capacity (geforceerde
vitale capaciteit).

IMT wordt uitgevoerd met behulp van een inspiratory thres-
hold device. De werkgroep adviseert IMT ten minste 2 weken,
bij voorkeur 4 weken, preoperatief te starten met een fre-
quentie van 7 dagen per week gedurende 20 minuten op een
intensiteit van 30% van Pi_... De weerstand wordt wekelijks
aangepast conform de borgscore (0-10). Bij een borgscore
(0-10) < 5 wordt de weerstand met 5% verhoogd.

De behandeling is voorts gericht op hoest-, huf- en adem-
halingstechnieken, ter bevordering van de evacuatie van
sputum en stimulering van optimale ventilatie en het onder-
houden c.q. verbeteren van de fysieke fitheid (in overleg met
de behandelend cardioloog).

A.2 Klinische fase (fase 1) bij coronairlijden

Na de diagnosestelling of operatie vormen adequate medische
behandeling, vroege mobilisatie en uitleg over de hartziekte de
voornaamste inhoud van de interventies in de klinische fase.? In-
gegaan wordt op het fysiotherapeutisch diagnostisch en therapeu-
tisch proces tijdens de ziekenhuisopname.

De fysiotherapeut ontvangt van de behandelend cardioloog de
volgende verwijsgegevens: de reden van verwijzing, de opname-
datum, de diagnose, de datum van het event of de behandeling,
het medicatiegebruik (type, dosering), eventuele complicaties,
comorbiditeit en aanvullende door de cardioloog relevant geachte
diagnostische gegevens.?

Mogelijke aanvullende gegevens betreffen gegevens over het ver-
loop van het acute stadium en de voorschriften van de cardioloog.

Overzicht van (mogelijke) verwijsgegevens van de cardioloog

Niet-chirurgische cardiologische gegevens

+ reden van verwijzing en diagnose

+ opnamedatum, datum van event of behandeling en opna-
meklachten
acuut coronair syndroom: wel/geen myocardinfarct, indien
wel een myocardinfarct: de grootte en lokalisatie, wel/geen
PCl, wel/geen stent; de intredeplaats (lies, pols of elleboog),
CK-MB en troponinewaarden, echo (wall motion score, LV-
restfunctie), IABP en de status van de overige coronairvaten

m
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eventuele cardiale complicaties, zoals ritmestoornissen,
geleidingsstoornissen, decompensatio cordis, postinfarct
angina pectoris, aneurysma cordis

+ onderzoeksuitslagen: X-thorax, coronaire angiografie,
longfunctie

+ cardiale voorgeschiedenis

- medicatiegebruik (type en dosering)

+ comorbiditeit.
familiegegevens

Chirurgische cardiologische gegevens

+ reden van verwijzing en diagnose
datum van de chirurgische ingreep

+ het soort operatie /de operatietechniek: sternotomie, heart-
port, minimaal invasief (percutaan), het aantal en soort
bypasses (arteriéle/veneuze grafts), soort hartklep (mecha-
nisch, donor, bioklep), on/off pump

+  LV-restfunctie

* well/geen ICD of pacemaker

+ eventuele niet-cardiale complicaties: longproblematiek
(atelectase, infiltraat, respiratoire insufficiéntie), wondpro-
blematiek, onvoldoende fixatie van sternum, mediastinitis

+ eventuele cardiale complicaties: ritmestoornissen/gelei-
dingsstoornissen, pericardvocht/pericarditis/endocarditis,
tamponade, pleuravocht, decompensatio cordis
cardiale voorgeschiedenis

+ onderzoeksuitslagen: X-thorax, echo, longfunctie

+ cardiale voorgeschiedenis

+  medicatiegebruik (type, dosering)
comorbiditeit

+ familiegegevens

PCl = percutane coronaire interventie; LV = linkerventrikel;
CK-MB = creatinekinase; IABP = intra aortic balloon pump;
ICD = inwendige cardioverter defibrillator.

A.2.1  Diagnostisch proces in fase | bij coronairlijden

In fase | tracht de fysiotherapeut door middel van het afnemen van
een anamnese inzicht te krijgen in de hulpvraag van de patiént,
het gewenste activiteitenniveau in het dagelijks leven om zelfstan-
dig te kunnen functioneren, de klachten voor, tijdens en na het
cardiaal incident of de operatie, andere lichamelijke klachten en
comorbiditeit en de beleving van de hartziekte.

A.2.2 Therapeutisch proces in fase | bij coronairlijden

De activiteiten in het kader van de revalidatie tijdens de zieken-
huisopname zijn onderverdeeld in activiteiten tijdens het verblijf
op de ‘coronary care unit’' (CCU) na een niet-chirurgische behande-
ling of een verblijf op de ‘intensive care unit' (ICU) na een operatie,
(beide) gevolgd door de mobilisatiefase op de verpleegafdeling.
Een niet-chirurgische opname kan onder andere plaatsvinden na
een ACS, waaronder ook een AMI wordt verstaan, of een manifes-
tatie van AP-klachten. Fase | duurt na een AMI, afhankelijk van de
grootte van het infarct en de eventueel optredende complicaties,
gemiddeld 6 dagen.“% De opnameduur na een klein infarct waarna
PCl is uitgevoerd, is vaak maar 2-3 dagen. De duur van de mobi-
lisatiefase hangt af van de diagnose en de uitgevoerde medische
interventie (CABG, klepoperatie), eventuele complicaties en de
aanwezigheid van comorbiditeit.
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A.2.3 Verblijf op de CCU of ICU bij coronairlijden

Tijdens het verblijf op CCU of ICU is relatieve rust geindiceerd, in-
dien nodig aangevuld met pulmonale begeleiding na een operatie
(op de ICU). Bij patiénten met pulmonale problemen, bijvoorbeeld
bij COPD, heeft de fysiotherapeut als taak de mucusklaring en de
ventilatie te monitoren, en indien noodzakelijk te behandelen
(figuur 4). Daarnaast geeft de fysiotherapeut de patiént advies en
informatie.

Ademhalingsoefeningen zijn gericht op maximale inspiratie waar-
bij de adem enige seconden wordt vastgehouden.'® Het effectief
hoesten en de forced expiration technique (FET of huffen) zijn
zinvolle handelingen om de evacuatie van sputum te bevorderen,
waarbij er veel nadruk dient te worden gelegd op de zelfredzaam-
heid van de patiént en het zo vroeg mogelijk mobiliseren.?

Eindcriteria en evaluatie fase |

Het fysiotherapeutische eindcriterium voor het verblijf op de ICU
wordt als volgt geformuleerd:

+  Erzijn objectief geen pulmonale problemen vast te stellen.

Medische eindcriteria zijn:

+ De patiént is hemodynamisch stabiel.

+  De relevante enzymwaarden zijn dalende.

+  Erzijn geen overvullingsverschijnselen.

+  Er zijn geen ernstige ritme- of geleidingsstoornissen of pulmo-
nale complicaties (bepaald door de behandelend cardioloog).

Conclusie

Verblijf op de intensive care unit (ICU) of coronary care unit

(ccu) (niveau 4)

+ De werkgroep is van mening dat relatieve rust is geindiceerd,
eventueel aangevuld met pulmonale begeleiding na een hart-
operatie. Het behandelen van pulmonale complicaties leidt tot
een sneller herstel.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 2
de volgende aanbeveling:

Verblijf op de intensive care unit (ICU) of coronary care
unit (CCU)

Relatieve rust is geindiceerd; zo nodig worden pulmonale
complicaties behandeld na een operatie. De fysiotherapeut
onderzoekt of er stoornissen in de mucusklaring en ventila-
tie zijn. Indien noodzakelijk vindt er behandeling plaats (op
indicatie van de (long)arts). De perioperatieve pulmonale
begeleiding bestaat uit: uitleg over het doel van fysiothera-
pie, aanleren van technieken gericht op het verbeteren van
de ventilatie en het mobiliseren en ophoesten van sputum
(ademhalings-, huf- en hoesttechnieken) en het geven van
advies aan de patiént.

A.2.4,  Mobilisatie in fase | bij coronairlijden

Na het verblijf op de ICU of CCU wordt de patiént overgeplaatst naar
de verpleegafdeling waar de mobilisatiefase begint.

De fysiotherapeut laat de patiént zo spoedig mogelijk lichte dyna-
mische mobilisatieoefeningen van grote spiergroepen uitvoeren,
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Risk assessment
DIAGNOSTISCH

operatie
PROCES

complexiteit
- duur
- complicaties
duur nabeademing
klinische gegevens
- temperatuur
- bloedgassen
- X-thorax
medicatie
- pijnstillers
- mucolytica

1. Verbeteren ventilatie

- maximale inspiratie
- (COPD: pursed lips breathing

2. Bevorderen evacuatie sputum
- effectief hoesten/huffen
- manuele compressie

Operatie

Analyse

Verantwoording en toelichting

Fysiotherapeutisch
onderzoek

1. Anamnese
- pijn
- sputumproductie
- kortademigheid

1. Onderzoek
- ademhalingspatroon
- hoest/huff-techniek
- instrueerbaarheid/
- bewustzijnsgraad

Combinatie pre- en postoperatief:

Verhoogd risico

Behandelplan

Verhoogd risico

3. Advies

- zo nodig Fet (Forced Expiration Technics)

Geen risico

THERAPEUTISCH | gehandel periode

PROCES| _ ¢ dag postoperatief

controle tot zo lang nodig is
afhankelijk van klinisch beloop

Klinische waarden:
- koorts (> 38 °()

- positieve sputumkweek

- afwijkingen X-thorax
- slechte bloedgassen
- slechte saturatie

Evaluatie

ieder uur 5x maximale inspiratie

pijnstillers
mucolytica

- wisselligging
mobiliseren

Verhoogd risico

Behandelperiode
- vanaf operatiedag tot zolang nodig
is afhankelijk van klinisch beloop

Behandelfrequentie

- dag o : 1xdaags

- dag1 : 1a2xdaags

- dag2 : 1xdaags

- dag 3 : afhankelijk klinisch beloop

Andere factoren:

- sputumproductie

- pijn

- uitstel mobiliseren

- matige instrueerbaarheid

Figuur 4. Fysiotherapeutisch diagnostisch en therapeutisch proces bij hartpatiénten met pulmonale klachten na een hartoperatie.’°’92
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die in duur en intensiteit toenemen.® De dosering van de fysieke
belasting is afhankelijk van de momentane fysieke (en mentale)
belastbaarheid van de patiént. Bij patiénten met een status na
een ongecompliceerde AMI kan na 2 dagen gestart worden met een
mobilisatieschema bestaande uit lopen op de afdeling, dat ver-
volgens uitgebreid kan worden naar traplopen.'®3 Het starten met
de mobilisatie, zodra de patiént hemodynamisch stabiel is, wordt
aanbevolen in de richtlijn van de European Society of Cardiology
uit 2010° en in de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011.2
Snel starten met een loopprogramma bij patiénten met een status
na CABG leidt tot een verbetering van de loopafstand bij ontslag uit
fase | in vergelijking tot patiénten die geen loopprogramma kregen
aangeboden (PEDro-score 7 uit 10).'% In een RCT uit 2010 (PEDro-
score 5 uit 10) is aangetoond dat vroege mobilisatie aangevuld met
pulmonale begeleiding leidt tot een betere cardiale autonome
regulatie bij patiénten die een CABG hebben ondergaan in vergelij-
king tot de groep die alleen pulmonale begeleiding kreeg.'%>
Tijdens de revalidatie is de fysiotherapeut alert op verschijnselen
van overbelasting bij de patiént.

Verschijnselen van overbelasting bij inspanning
+ angina pectoris
+  pompfunctiestoornissen:
- kortademigheid die niet in verhouding staat tot de
geleverde inspanning
- moeheid: abnormale vermoeidheid die niet in
verhouding staat tot de geleverde inspanning
- toename perifeer/centraal oedeem
+ ritmestoornissen:
- snelle hartfrequentie die niet evenredig is met de
geleverde inspanning
- onregelmatige hartfrequentie, verandering van
bekende aritmieén
+ abnormale stijging of daling van de bloeddruk
+  flauwvallen

* duizeligheid
- vegetatieve reacties (bijvoorbeeld overmatige transpiratie,
bleekheid)

Verantwoording en toelichting

De fysiotherapeut informeert de patiént over de hartziekte (en
eventueel over de operatie en het postoperatief verloop), het
revalidatieproces, het herkennen van overbelastingsverschijnselen
(bij en na inspanning) en de opbouw van belasting bij activiteiten
thuis. Indien de patiént een operatie heeft ondergaan, informeert
de fysiotherapeut de patiént over eventuele pijnklachten in het
operatiegebied en wondbelasting, en geeft hij adviezen over hou-
ding en beweging.

Eindcriteria en evaluatie mobilisatiefase

Fysiotherapeutische eindcriteria zijn:

- De patiént kan op gewenst ADL-niveau functioneren (zoals
lopen, traplopen en zelfverzorging), eventueel met hulp. Doel
is het bereiken van matige inspanning (= 3-4 MET's ofwel
functionele klasse IlI-1V, zie tabel 5).

+  De patiént heeft (enige) kennis van de hartziekte.

+ De patiént weet hoe hij op adequate wijze moet omgaan met
klachten en kan ADL-activiteiten opbouwen/uitbreiden.

Bij hoge uitzondering heeft een patiént bij ontslag uit het zie-
kenhuis vanwege psychosomatische, sociale of ernstige fysieke
problematiek deze doelen nog niet bereikt. De patiént kan dan
worden verwezen voor klinische opname in een revalidatiecentrum
(fase I1) voor hartrevalidatie, om verder aan deze doelstellingen te
werken. In tabel 5 is de functionele classificatielijst opgenomen
van patiéntactiviteiten tijdens fase I.

Na de mobilisatiefase wordt de patiént door de behandelend car-
dioloog verwezen naar het multidisciplinair hartrevalidatieteam.

Conclusie

Vroegtijdig starten met fysieke mobilisatie (niveau 2)

+ Hetis aannemelijk dat bij CABG-patiénten het vroegtijdig
starten met fysieke mobilisatie, waarbij de belasting geleidelijk
wordt opgebouwd, leidt tot een sneller herstel en beter fysiek
functioneren (onder andere lopen) bij ontslag.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-2 (Hischhorn, 200804,
Mendes, 2010'05).

Tabel 5. Functionele classificatielijst van patiéntactiviteiten tijdens fase I.

functionele klasse |

functionele klasse Il

functionele klasse Il

+  zit rechtop in bed met assistentie +  zitrechtop in bed zonder assistentie +  zitten en staan zonder assistentie
voert zelfverzorgende activiteiten + voert zelfverzorgende activiteiten in + zelfverzorgende activiteiten in
zittend uit, of met assistentie badkamer zittend uit badkamer zittend of staand
+ staat aan bedzijde met assistentie +  looptin de kamer en naar de badkamer + lopen op de gang met assistentie: korte
- zitin stoel 15-30 minuten, 2-3 keer per (eventueel met assistentie) afstanden (15-30 m), afhankelijk van
dag de belastbaarheid, 3 keer per dag

functionele klasse IV

+ draagt zorg voor zelfverzorging en o
baden

+ loopt op de gang korte afstanden
(45-60 m) met minimale assistentie
3-4 keer per dag

functionele klasse V

loopt op de gang zonder assistentie, ©
gemiddelde afstanden (75-150 m)
3-4 keer per dag

functionele klasse VI

loopt op de unit zonder assistentie
3-6 keer per dag

Bron: American College of Sports Medicine. ACSM's guidelines for Exercise Testing and Prescription. Philadelphia/Baltimore: Lippincott
William er Wilkins; 2006. Copyright 2006.7°¢ Overgenomen met toestemming van ASCM.
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Vroegtijdig starten met fysieke mobilisatie (niveau 4)

A3

Op basis van consensus binnen de werkgroep wordt vroegtij-
dige mobilisatie bij alle patiénten aanbevolen.

Op basis van bovenstaande formuleerde 3
de werkgroep de volgende aanbeveling:

Fase I: mobilisatiefase bij coronairlijden

De werkgroep adviseert in de mobilisatiefase snel te starten
met actieve functionele oefeningen, zoals ADL-gerelateerde
oefeningen, lopen en traplopen. Het doel is om de patiént te
begeleiden tot het optimaal haalbare fysieke (ADL) functio-
neren (= 3-4 MET's). De fysiotherapeut informeert de patiént
over de aard van de hartziekte (en eventueel over de operatie
en het postoperatief verloop), het op een adequate manier
omgaan met (hart)klachten en de hartziekte, het herkennen
van overbelastingsverschijnselen en de opbouw van belasting
bij activiteiten thuis. Indien relevant informeert de fysiothe-
rapeut de patiént over eventuele pijnklachten in het opera-
tiegebied, wondbelasting en de juiste houding en beweging.

Revalidatiefase (fase Il) bij coronairlijden

De behandeld cardioloog verwijst alle patiénten met coronairlijden
na klinische opname door naar het multidisciplinair hartrevalida-
tieteam voor hartrevalidatie.

Relevante verwijsgegevens zijn:

de (medische) diagnose;

door de arts relevant geachte diagnostische cardiologische

gegevens;

- gegevens over hemodynamische stabiliteit tijdens en na de
behandeling of het event, de grootte en lokalisatie van het
infarct en/of de linkerventrikeldisfunctie, eventuele rest-
ischemie en de status van (niet-behandelde) coronairvaten;

- hartritme- en geleidingsstoornissen;

- PCl: aantal en lokalisatie; wel/geen stent;

- operatiegegevens indien van toepassing (CABG / klepopera-
tie);

- wellgeen inwendige cardioverter defibrillator (ICD) of pace-
maker;

gegevens van de maximale of symptoomgelimiteerde inspan-

ningstest (zie behandelplan);

relevante comorbiditeit;

voorgeschiedenis cardiaal/niet-cardiaal;

medicatie (type en dosering).

Alle patiénten met indicatie voor hartrevalidatie komen in aan-
merking voor een screening en een intakegesprek, die worden
uitgevoerd door een professional uit het revalidatieteam, veelal de
hartrevalidatiecodrdinator.

De hartrevalidatiecodrdinator beantwoordt 5 screeningsvragen met
behulp van de Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling Hartreva-
lidatie 2010.
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Verantwoording en toelichting

Screeningsvragen indicatiestelling hartrevalidatie

1. Is er een verstoring/bedreiging van het fysiek functioneren?

1a. Is er een objectieve vermindering van het
inspanningsvermogen in relatie tot het toekomstig
functioneren?

1b. Kan de patiént een adequate inschatting maken van zijn/
haar huidige inspanningsvermogen?

2. s er een verstoring/bedreiging van het psychisch
functioneren?

2a. Is er een verstoring van het emotioneel functioneren
(inclusief angst en/of depressie)?

3. Is er een verstoring/bedreiging van het sociaal
functioneren?

3a. Is er een verstoring van het sociaal functioneren en/of
gebrek aan sociale steun?

3b. Heeft de patiént een mantelzorger (levenspartner,
familielid, goede vriend(in)) om op terug te vallen?

3¢. Zijn er problemen te verwachten met werkhervatting?

4. Wat is het cardiovasculaire risicoprofiel?

ya. Heeft de patiént overgewicht/obesitas?

4b. Heeft de patiént een verhoogde bloeddruk?

yc. Heeft de patiént diabetes mellitus?

ud. Heeft de patiént een verhoogd cholesterolgehalte?

5. Is er sprake van risicogedrag?

5a. Rookte de patiént voor opname in het ziekenhuis?

5b. Voldeed de patiént voor opname in het ziekenhuis aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen?

5¢C. Is er sprake van overmatig alcoholgebruik of een risico op
alcoholmisbruik/afthankelijkheid?

Op grond van de screeningsresulaten bepaalt de hartrevalidatie-

codrdinator in overleg met de patiént welk(e) zorgaanbod/inter-

venties geindiceerd is/zijn. De uitkomst van deze indicatiestelling
wordt vervolgens besproken tijdens het multidisciplinair overleg,
waarna de patiént wordt verwezen naar een of meer van de vol-
gende programma's binnen de diverse disciplines:

+ informatieprogramma;

- informatie bieden aan patiént (en partner) over de ziekte
en hoe hiermee om te gaan, en over de manier waarop
hartrevalidatie kan leiden tot fysiek, psychisch en sociaal
herstel;

- informatie bieden over (wettelijke) regels voor herstel van
sociale participatie;

+  beweegprogramma (in de hier bedoelde multidisciplinaire set-
ting);

+ ontspanningsprogramma;

- begeleiden van gedragsverandering (leefstijiprogramma, ge-
dragsmodificatieprogramma);

+  psychologische programma's;

- psycho-educatie (gericht op informeren over hartklachten
en hoe daarmee om te gaan);

- programma voor behandeling van psychische symptomen
(diverse programma's: o.a. stressmanagement, cognitieve
gedragstherapie).

15
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De desbetreffende discipline neemt bij de patiént een specifieke
intake af. Hierna start de hartpatiént met een of meerdere hart-
revalidatieprogramma's. Als poliklinische hartrevalidatie niet is
geindiceerd, kan de patiént worden verwezen voor hartrevalidatie
in klinische setting, bijvoorbeeld een gespecialiseerd revalidatie-
centrum.o7

Dit betreft de volgende patiénten:

+ Patiénten met andere dan cardiaal-gerelateerde beperkingen
die succesvolle gespecialiseerde poliklinische hartrevalidatie in
de weg staan.

- Patiénten met (uitgesproken) angst voor inspanning of angst
voor herhaling van manifestaties van de hartziekte. Deze
patiénten hebben tijdelijk een veilige (ziekenhuisgerelateerde)
omgeving nodig. Zij krijgen zo snel mogelijk weekendverlof,
dat gefaseerd wordt uitgebreid om te voorkomen dat de angst
in stand wordt gehouden.

+ Patiénten die tijdelijk aan een niet-herstelbevorderende
invloed van de eigen leefomgeving onttrokken moeten worden
om zelfvertrouwen te herwinnen, met de (fysieke) beperkin-
gen te leren omgaan, bepaald risicogedrag af te leren of een
risicofactor zoals extreem overgewicht te verminderen. Gelijk-
tijdig wordt getracht om de herstelbeperkende factoren in de
leefomgeving van de patiént op te heffen.

+ Patiénten die zonder succes een specialistisch hartrevalidatie-
programma elders hebben doorlopen.

- Patiénten met een indicatie voor specialistische hartrevalidatie
voor wie de reisafstand voor dagbehandeling een onoverko-
melijk probleem vormt.

Hartrevalidatie bij de patiént met een ICD of pacemaker

Bij patiénten met coronairlijden wordt steeds vaker een ICD of
pacemaker geplaatst. Deze groeiende groep patiénten heeft baat
bij hartrevalidatie, vooral bij interventies die zijn gericht op voor-
lichting en psychosociale doelen. Voor patiénten die na een infarct
een ICD hebben gekregen ter preventie van plotseling overlijden,
komen ook interventies gericht op leefstijl in aanmerking om de
progressie van atherosclerotische laesies te remmen.?

Een ICD- of pacemakerimplantatie kan leiden tot psychische
symptomen zoals angst, depressie en specifieke manifestaties van
angsten, waaronder angst voor de dood.28:2% Daarnaast komen ook
woede en onzekerheid bij een groot aantal patiénten voor.3° Angst
voor bewegen kan leiden tot een inactieve leefstijl.3"32

Hartrevalidatie bij de (oudere) patiént (met comorbiditeit)

Het effect van hartrevalidatie staat los van de leeftijd van de pa-
tient. Zowel bij oudere als bij jongere hartpatiénten heeft hartre-
validatie een positief effect, zelfs als oudere patiénten lijden aan
ernstige comorbiditeit.33735 Een hogere leeftijd gaat echter vaak wel
gepaard met lichamelijke beperkingen en een verhoogde kans op
comorbiditeit, cardiale overbelasting en psychosomatische proble-
matiek.35 Dit geldt voornamelijk voor vrouwelijke patiénten, omdat
ze gemiddeld op oudere leeftijd te maken krijgen met cardiale
incidenten in vergelijking tot mannen.36:37 Het blijkt dat (oudere)
vrouwen slechter scoren op angst- en depressieschalen en minder
vaak voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen dan
(oudere) mannelijke patiénten.36:37 In het beweegprogramma zal
de nadruk bij oudere (vrouwelijke) patiénten meer moeten liggen
op het verminderen van angst voor bewegen, het aanmoedigen
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Verantwoording en toelichting

tot fysieke activiteit (en preventie van terugval naar een seden-
taire leefstijl) en het bevorderen van sociale participatie in relatie
tot fysieke activiteit, dan op het optimaliseren van het objectief
inspanningsvermogen.'08:109

A.3.1  Diagnostisch proces in fase Il bij coronairlijden

Het fysiotherapeutisch onderzoek is een onderdeel van de multi-
disciplinaire screening. Doel van het fysiotherapeutisch diagnos-
tisch proces is inventarisatie van de ernst, de aard en de mate
van beinvloedbaarheid van het gezondheidsprobleem in relatie
tot het fysiek functioneren. Uitgangspunt is de hulpvraag en de te
verwachten fysieke verbetering.

De fysiotherapeut onderzoekt de gezondheidstoestand van de
patiént, uitgaande van de belangrijkste klachten, inventariseert
de gewenste situatie en gaat na wat de aanwezige belemmerende
en bevorderende factoren zijn, en de informatiebehoefte van de
patiént. Op grond van de bevindingen bepaalt de fysiotherapeut
de revalidatiedoelen.

Het diagnostisch proces bestaat uit anamnese, onderzoek, analyse
en het opstellen van een behandelplan.

A.3.1.1 Anamnese

De antwoorden op de anamnesevragen worden deels verkregen
van het revalidatieteam (inclusief verwijsgegevens van de behan-
delend cardioloog) en deels van de patiént zelf.

Toelichting bij anamnese

Inventarisatie hulpvraag

+ Wat is de hulpvraag c.q. het gewenste activiteitenniveau
van de patiént (aanbevolen meetinstrument PSK)?

- Wat zijn belangrijkste klachten en de verwachtingen (in-
clusief activiteiten- en participatiegerichte doelen) van de
patiént?

Inventarisatie activiteitenniveau en participatie voor het ont-
staan van het huidige gezondheidsprobleem
+  Wat was het activiteitenniveau van de patiént voor het
ontstaan van de hartziekte?
Was de patiént betrokken in het arbeidsproces?
+  Wat voor eisen stelde de omgeving aan de patiént?

In kaart brengen van de gezondheidstoestand
+  Wat is de aard en ernst (functie, activiteit, participatie) van
de klachten?
Wat is de aanvang, de duur en het beloop van de klachten?
+  Wat is de prognose en wat zijn de risicofactoren?
+ Is er comorbiditeit aanwezig?
+ Wat is het beweeggedrag?

Inventarisatie status praesens

+ Hoe ervaart de patiént de hartziekte?

+  Welke stoornissen in functies /beperkingen in activiteiten/
participatieproblemen ervaart de patiént als gevolg van het
coronairlijden?

+ Wat zijn de gevolgen van de aandoening op het emotionele
functioneren?
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+ Wat zijn de bij de aandoening onderliggende factoren?
oorzakelijke factoren (bijvoorbeeld een slechte vascula-
risatie)

- lokaal: de resterende linkerventrikelfunctie en de uit-
gebreidheid (een-, twee- of drievatslijden) en de mate
(percentage resterende stenose) van het coronairlijden

- algemeen: risicogedrag: bijvoorbeeld inactieve leefstijl,
roken, stress, inslaap- of doorslaapproblemen, angst,
depressie, andere aandoeningen.

*  Welke interne en externe factoren zijn van invlioed op het
herstel?

Wat is de gezinssamenstelling van de patient?

Behandeling en aannemen van een actieve leefstijl

+  Watis nu de behandeling: medicijngebruik/nevenbehan-
deling?

+ Wat is de motivatie van de patiént?
- voor het volgen van hartrevalidatie;
- voor het aannemen van een actieve leefstijl.

+ Wat zijn de doelstellingen van de patient ten aanzien van
de hartrevalidatie?

+  Wat is de informatiebehoefte van de patiént?

+  Zijn er drempels of barrieres voor het ontwikkelen van een
actieve leefstijl?

De fysiotherapeut inventariseert de meest problematische activitei-
ten, zoals naar voren gekomen uit de PSK.M0:M

De mate van fysieke activiteit wordt geinventariseerd door de
hartrevalidatiecodrdinator met behulp van de Monitor Bewegen en
Gezondheid van TNO (opgenomen in de Beslisboom Poliklinische
Indicatiestelling Hartrevalidatie 2010). De fysiotherapeut kan aan-
vullend gebruik maken van de Nederlandse Norm Gezond Bewegen
(NNGB) vragenlijst.™?

A.3.1.2 Lichamelijk onderzoek

Het onderzoek is gericht op het in kaart brengen van die stoornis-

sen in functies, beperkingen in activiteiten, participatieproblemen

en gezondheidsproblemen, die de keuze van bewegingsactiviteiten

in het revalidatieprogramma beinvlioeden.

De fysiotherapeut analyseert de uitvoering van problematische ac-

tiviteiten (PSK). Er wordt nagegaan welke grondmotorische eigen-

schappen (uithoudingsvermogen, kracht, snelheid, lenigheid en

coordinatie) essentieel zijn voor de gewenste beweegactiviteiten,

en op welke wijze en op welk niveau deze motorische grondei-

genschappen worden aangesproken. Hierbij wordt een inschatting

gemaakt van de mate waarin de prestatie bij een beweegactiviteit

verband houdt met een grondmotorische eigenschap.

Daarnaast kunnen (optioneel) de volgende parameters in kaart

worden gebracht:™mM4

+ de actieve spiermassa;

- de geactiveerde spiervezels;

+ de contractievormen (isometrisch, concentrisch en excentrisch);

+ de specifieke gewrichtshoeken en/of bewegingstrajecten;

+ de bewegingssnelheid;

+ de intensiteit van de belasting (welk percentage van de maxi-
male kracht wordt geleverd);

+ specifieke codrdinatiepatroon.
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De problematische activiteiten kunnen worden gescoord op duur
en intensiteit, op ervaren vermoeidheid (Borg Rating of Perceived
Exertion (RPE) scale 6-20) en eventueel op angst, pijn op de borst
en kortademigheid (op de Angst-, Angina pectoris- en/of Dyspnoe-
schaal). Het monitoren van de hartfrequentie en bloeddrukmeting
tijdens de uitvoering van deze activiteiten kan op indicatie van de
arts plaatsvinden.

Het wordt aanbevolen om met de Shuttle walk test (SWT)2°:2! of de
6-Minuten wandeltest (6MWT)"5 de functionele belastbaarheid te
bepalen. Het afnemen van deze submaximaaltest geeft de fysio-
therapeut de mogelijkheid om gedurende het beweegprogramma
een tussenevaluatie uit te voeren (dit is essentieel om te bepalen
of het beweegprogramma effectief is en kan aanleiding zijn voor
het aanpassen van de (trainings)belasting).

Aan de hand van de MET-methode™® en/of de Specific Activity Scale
(SAS)"7 kan de fysiotherapeut inschatten of een discrepantie tussen
feitelijk en gewenst prestatievermogen met een adequaat beweeg-
programma te ondervangen is.

Als onderdeel van het onderzoek observeert de fysiotherapeut hoe
de patiént omgaat met het gezondheidsprobleem, bijvoorbeeld

of de patiént angstig is om te bewegen. Ook ten aanzien van de
psychosociale functies heeft de fysiotherapeut een signalerende
functie.

A.3.1.3 Meetinstrumenten

De meetinstrumenten die van toepassing kunnen zijn bij patiénten
met coronairlijden zijn op systematische wijze gekoppeld aan de
gezondheidsdomeinen van de ICF. In figuur 5a staan de aanbevo-
len meetinstrumenten, in figuur 5b de optionele meetinstrumen-
ten. Instrumenten uit beide sets kunnen worden toegepast wan-
neer daar in de praktijk aanleiding toe is, ook bij patiénten met
chronisch hartfalen. Dat de meetinstrumenten in één figuur staan,
betekent niet dat coronairlijden en chronisch hartfalen vergelijk-
bare pathologieén zijn. Al deze meetinstrumenten zijn beschikbaar
via www.meetinstrumentenzorg.nl.

A.3.1.4 Analyse

Op basis van het fysiotherapeutisch onderzoek en de verwijsgege-

vens (zie paragraaf A.3) vindt de analyse plaats.

Bij de analyse van de gezondheidsproblemen staan de volgende

vragen centraal:

1. Wat is de gezondheidstoestand van de patiént in termen van
(stoornissen in) functies, structuur (beperkingen in) activiteit
en participatie(problemen) en wat is de momentane belast-
baarheid in de zin van:

- de motorische grondeigenschappen (uithoudingsvermogen,
kracht, snelheid, lenigheid en codrdinatie); wat zijn de
beperkingen in activiteiten (volgend uit de PSK);

- de functionele belastbaarheid aan de hand van de SWT of de
6MWT, eventueel aangevuld met de MET-methode of de SAS.

2. Zijn er fysieke belemmeringen voor het vergroten van de be-
lastbaarheid, zoals:

- beperkte belastbaarheid van het hart (verwijsgegevens
behandelend cardioloog);

- overige ziekten (comorbiditeit) of aandoeningen (bijvoor-
beeld klachten van het houding- en bewegingsapparaat,
artrose, COPD, perifeer vaatlijden, obesitas, kanker, diabe-
tes mellitus type 2 en CVA)?
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Aandoening/ziekte

Coronairlijden/Chronisch hartfalen*

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie
Diagnostisch:_Borg RPE scale, SWT, 6MWT, Diagnostisch: PSK Diagnostisch: PSK
Pi ..~meter
Prognostisch: Prognostisch:
Prognostisch: SWT, 6MWT, maximale of
symptoomgelimiteerde Evaluatief: ~ PSK Evaluatief: ~ PSK
inspanningstest®
Evaluatief: =~ Borg RPE scale, SWT, 6MWT,
Pi,,. ..~meter, maximale
of symptoomgelimiteerde
inspanningstest¥®
Externe factoren Persoonlijke factoren
Diagnostisch: Diagnostisch: TNO-Monitor Bewegen en
Gezondheid, KVL-H*
Prognostisch:
Prognostisch: TNO-Monitor Bewegen en
Evaluatief: Gezondheid

Evaluatief: =~ TNO-Monitor Bewegen en
Gezondheid, KVL-H*

Toelichting 6MWT = Zes-minuten wandeltest; Borg RPE scale = Borg Rating of Perceived Exertion scale; KVL-H = Kwaliteit Van Leven vragenlijst voor
Hartpatiénten; Pi_ .. = maximale inspiratoire monddruk; PSK = Patiént Specifieke Klachten; SWT = Shuttle Walk Test. Cursief = performancetest/func-
tietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst. * De aanbevolen meetinstrumenten voor coronairlijden en chronisch hartfalen staan in één figuur.
Dit betekent niet dat coronairlijden en chronisch hartfalen vergelijkbare pathologieén zijn. # De maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest
moet worden afgenomen door een arts. ¥ De KVL-H moet worden afgenomen door een hartrevalidatiecodrdinator. NB Voor het in kaart brengen van
externe factoren zijn in deze richtlijn geen aanbevolen meetinstrumenten beschreven.

Figuur 5a. Overzicht van de aanbevolen meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM,
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016.

Zijn er andere (interne of externe) factoren die het natuurlijk

vermogen tot aanpassing van de belastbaarheid op een nega-

tieve manier beinvloeden, zoals:

- belevingsaspecten: angst, depressie, emotionele instabili-
teit, stress, invaliditeitsbeleving, slaapstoornissen;

- kortademigheid en vermoeidheid;

- leefstijl: roken, lichamelijke inactiviteit, eetgewoonten,
alcoholgebruik;

- medicijngebruik;

- sociaal netwerk en sociaal functioneren?

Wat is de toekomstige, gewenste situatie ten aanzien van

belasting tijdens ADL, vrije tijd, werk en hobby (hulpvraag en

doel van de patiént)?

Is de gewenste situatie haalbaar in relatie tot de conclusies uit

punt 2 en 3; dat wil zeggen, zijn de belemmeringen te reduce-

ren?

- Indien niet: wat zijn de aangrijpingspunten voor optimali-
satie van de situatie/acceptatie?

- Indien wel: wat zijn de aangrijpingspunten voor het redu-
ceren/elimineren van de belemmeringen en het trainen/
vergroten van de belastbaarheid.
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6. Wat zijn, het voorafgaande in overweging nemende, de fysio-
therapeutische mogelijkheden om het gezondheidsprobleem
te reduceren ofwel functies, activiteiten en participatie te
verbeteren?

De patiént kan tevens gezondheidsproblemen ervaren op andere
gebieden, al dan niet samenhangend met de hartziekte, waarvoor
fysiotherapeutische behandeling is geindiceerd. Bij de revalida-
tie wordt met deze probleemgebieden zoveel mogelijk rekening
gehouden. Raadpleeg indien van toepassing de desbetreffende
KNGF-richtlijn of -beweegstandaard.

A.3.1.5 Behandelplan

De gegevens die nodig zijn voor het opstellen van het behandel-

plan worden deels verstrekt door het multidisciplinair team en

komen deels voort uit eigen analyse.

Voor het opstellen van het behandelplan zijn de volgende gege-

vens relevant:

+ de (medische) diagnose;

+ de door de arts relevant geachte diagnostische en prognosti-
sche verwijsgegevens over het fysieke belastbaarheidsniveau;

+ alle individuele revalidatiedoelen, maar in het bijzonder


6MWT
6MWT
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
file:///D|/Roos%20Kruyswijk/Alle%20documenten/1%20TERTIUS/A%20-%20Tertius%20redactie/KNGF/RL%20Nederlands/_KLINI_UPDATE%202017/_IN%20VOORBEREIDING/Hartrev%20V08-2011/_Site%20klini/pdfs/6MWT
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=368
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=368
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206'
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206'
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206'
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206'
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=367
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=367
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4120
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4120
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=367
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Verantwoording en toelichting

Aandoening/ziekte

Coronairlijden/Chronisch hartfalen*

Functies en anatomische eigenschappen

Diagnostisch: Angina pectorisschaal, Diagnostisch:
Dyspnoeschaal,
MET-methode, SAS,

bloeddrukmeting, 10RM

Prognostisch:

Evaluatief:
Prognostisch:

Evaluatief: ~ Angina pectorisschaal,

Dyspnoeschaal,
MET-methode, SAS,
bloeddrukmeting, 10RM

Externe factoren

Diagnostisch:
Prognostisch:

Evaluatief:

Activiteiten

Participatie
Diagnostisch:
Prognostisch:

Evaluatief:

Persoonlijke factoren

Diagnostisch: Angstschaal
Prognostisch: Angstschaal

Evaluatief: ~ Angstschaal

Toelichting 10RM = Ten repetition maximum; MET = Metabolic Equivalent of Task; SAS = Specific Activity Scale. Cursief = performancetest/functietest;
niet cursief = vragenlijst/observatielijst. * De optionele meetinstrumenten voor coronairlijden en chronisch hartfalen staan in één figuur. Dit betekent
niet dat coronairlijden en chronisch hartfalen vergelijkbare pathologieé&n zijn. NB Voor het in kaart brengen van activiteiten, participatie en externe

factoren zijn in deze richtlijn geen optionele meetinstrumenten beschreven.

Figuur 5b. Overzicht van de optionele meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM,

Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016.

doelen die zijn gericht op fysieke training en de mogelijke
belemmeringen voor fysieke training, zoals angst, een (dis)
functionele wijze van omgaan met de hartziekte en comorbidi-
teit;

in geval van ICD of pacemaker, de instellingen (0.a. de hartfre-
quentierange waarbij veilig kan worden getraind);

de uitslag van de maximale of symptoomgelimiteerde inspan-
ningstest;

het risicoprofiel;

alle medicatie (type en dosering);

de fysiotherapeutische diagnose;

gegevens betreffende de arbeidssituatie (zodat daar tijdens de
hartrevalidatie op ingespeeld kan worden) en de prognose;
mogelijke aanvullende gegevens betreffende familie (en sociale
steun).

De fysiotherapeutische behandeldoelen zijn:

1.

2.
3.
L

w1

V-

het leren kennen van eigen fysieke grenzen;

het leren omgaan met fysieke beperkingen;

het optimaliseren van het inspanningsvermogen;

het beoefenen van diagnostiek: evaluatie van veranderingen
van het inspanningsvermogen in de tijd en de samenhang van
de klachten met objectiveerbare afwijkingen;

het overwinnen van angst voor lichamelijke inspanning;

het ontwikkelen/onderhouden van een lichamelijk actieve
leefstijl.
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Deze doelen komen overeen met de doelen zoals geformuleerd in
de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011.2

Daarnaast kunnen tijdens de fysiotherapeutische interventie ook
de doelen die andere disciplines nastreven worden ondersteund,
zoals 'het herwinnen van het emotionele evenwicht' en 'op een

functionele manier leren omgaan met de hartziekte'.

Bij bijna alle patiénten wordt een combinatie van doelen nage-

streefd. Indien optimale verbetering van het inspanningsvermo-

gen niet haalbaar wordt geacht, komt in ieder geval het behalen
van het eerste en tweede doel in aanmerking (bij deze doelen is

zelfmanagement van groot belang). Als ten doel is gesteld het ver-
beteren van het inspanningsvermogen, en dit doel ook haalbaar is,
worden het eerste en/of het derde doel nagestreefd. Indien sprake

is van een subjectieve vermindering van het inspanningsvermoge
is de behandeling gericht op doel 1 en/of doel 5.

Veelal worden doel 1 en doel 5 als eerste nagestreefd. Patiénten
moeten immers hun angst voor inspanning overwinnen en hun

n

grenzen leren kennen, voordat ze trainbaar zijn. Een aanzet geven
tot het ontwikkelen van een lichamelijk actieve leefstijl (doel 6) is

bij vrijwel alle patiénten van belang. Al tijdens de hartrevalida-
tie krijgt de patiént het advies om te starten met het zelfstandig
bewegen of sporten.

Werkhervatting is een belangrijk doel bij de hartrevalidatie;? al
tijdens de revalidatie wordt de patiént gestimuleerd het werk

gedeeltelijk te hervatten. De fysiotherapeutische zorg is gericht op
het opheffen van eventuele (fysieke) beperkingen die werkhervat-

ting in de weg staan.


http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=340
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=340
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=84
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=84
https://www.fysionet-evidencebased.nl/images/pdfs/richtlijnen/hartrevalidatie_2011/hartrevalidatie_bijlage_2_met-lijst.pdf
https://www.fysionet-evidencebased.nl/images/pdfs/richtlijnen/hartrevalidatie_2011/hartrevalidatie_bijlage_2_met-lijst.pdf
https://www.fysionet-evidencebased.nl/images/pdfs/richtlijnen/hartrevalidatie_2011/hartrevalidatie_bijlage_3_protocol_1rm-schattingstest.pdf
https://www.fysionet-evidencebased.nl/images/pdfs/richtlijnen/hartrevalidatie_2011/hartrevalidatie_bijlage_3_protocol_1rm-schattingstest.pdf
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=129
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=129
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De doelen moeten bij aanvang van het behandelprogramma zo
concreet mogelijk worden geformuleerd. Bijvoorbeeld het doel
‘overwinnen van angst voor inspanning' wordt bij voorkeur
geoperationaliseerd als 'de patiént fietst weer alleen op straat' of
'de patiént is weer seksueel actief'. Het doel 'bevorderen van een
lichamelijk actieve leefstijl' kan worden geoperationaliseerd als ‘de
patiént voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen'.

Let op: Deze norm geldt voor alle patiénten en houdt in dat pa-

tienten minimaal 30 minuten matig intensief bewegen, minimaal

5 dagen per week.

Om optimalisatie van het inspanningsvermogen (doel 3) na te kun-

nen streven, moet eerst de trainingsintensiteit worden vastgesteld.

Deze stelt de fysiotherapeut vast op basis van de uitkomsten van

de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest (die wordt

afgenomen door een arts). De fysiotherapeut houdt bij het bepalen
van de trainingsintensiteit ook rekening met de fysieke belem-
meringen voor het vergroten van de belastbaarheid (punt 2 van de
analyse), andere (interne en externe) factoren die het natuurlijke
vermogen tot aanpassing van de belastbaarheid op een nega-
tieve manier beinvioeden (punt 3 van de analyse) en persoonlijke
trainingsdoelen.

De volgende gegevens zijn relevant voor het bepalen van de trai-

ningsintensiteit:

+ de huidige (fysieke) belastbaarheid van de patiént op grond
van de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest
uitgedrukt in absolute waarde en/of normwaarde (VO /
MET's/wattage);

+ het gehanteerde protocol;

+ de beoordeling door de arts van het elektrocardiogram (ECG)
voor, tijdens en na de inspanning (criteria voor cardiale ischemie,
ritmestoornissen, met hiervan de praktische consequenties);

+ de rusthartfrequentie, de bereikte maximale hartfrequentie, de
herstelhartfrequentie (voornamelijk tijdens de eerste minuut)
en het percentage van de te verwachten maximale VO of
het wattage;

+ het bloeddrukverloop in rust, tijdens inspanning en tijdens de
herstelfase;

+ dereden van beéindigen van de test;

- het medicatiegebruik (zoals bétablokker inclusief type en do-
sering);

+ de (subjectieve) klachten van de patiént tijdens de test (AP/
dyspnoe) en bij voorkeur de borgscore (6-20);

+ indien aangevuld met spiro-ergometrie: maximale zuurstofop-
name (V0,,,,,), maximaal ademminuutvolume (V) teugvolume
(vT) en ademfrequentie, de respiratory exchange rate (RER),
anaerobe of ventilatoire drempel, V¢/V(0,-ratio en eventuele
andere relevante parameters (bijvoorbeeld V0,-herstel en al
dan niet optreden van ademoscillaties).

2max

2max

Maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest

Uit de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest (die
wordt afgenomen door de arts) volgt de maximale inspan-
ningscapaciteit van de patiént in maximaal inspanningsver-
mogen (in watt). Het inspanningsvermogen kan ook worden
uitgedrukt in een percentage van het voorspelde vermogen en
eventueel kan het worden omgerekend in MET's (MET staat voor
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metabolic equivalent; 1 MET komt overeen met een zuurstofver-
bruik in rust van 3,5 ml Ozll(glmin) en de maximale zuurstofop-
name (VO,...).

Tijdens de maximale of symptoomgelimiteerde inspannings-
test worden de volgende fysiologische parameters bepaald: de
bereikte maximale hartfrequentie, het bloeddrukverloop, de
borgscore (6-20) en de uitslag van het inspannings-ECG.? Bij
patiénten met een verwachte lage inspanningstolerantie, een
onverklaarde kortademigheid en/of een bijkomende substan-
tiéle longziekte, dient de maximale of symptoomgelimiteerde
inspanningstest gecombineerd te worden met gasanalyse
(spiro-ergometrie), omdat bij deze patiénten het maximale
wattage minder betrouwbaar is.

Vanuit de gasanalyse kan de maximale zuurstofopname en
(indirect) de VO, ., worden bepaald. Daarnaast kan het
submaximale inspanningsvermogen worden ingeschat door

de verzuringsdrempel (ventilatoire of anaerobe drempel) te
bepalen. Bovendien kan een indruk worden verkregen van de
ademefficiéntie en het eventueel bestaan van hyperventilatie
(VEIVCOZ—sIope, oxygen uptake efficiency slope, ademoscillaties).
Ten slotte is het mogelijk om vanuit fysiologische parameters
af te leiden waarom een test wordt beéindigd of afgebroken

en wat de oorzaak (pulmonaal, cardiaal of perifeer) van de
inspanningsbeperking is (dit is in het bijzonder van belang bij
comorbiditeit als COPD).2

De invloed van betablokkers op de testuitslag en het bepalen
van de trainingsintensiteit wordt verderop besproken.

Er zijn meerdere protocollen voor de maximale of symptoomge-
limiteerde inspanningstest die verschillen in uitvoering (lopen
of fietsen), maar ook in duur, belastingsblokken, progressie van
de belasting, de manier waarop de intensiteit wordt verhoogd,
wattage, snelheid en percentage van de helling.

A.3.2 Therapeutisch proces in fase Il bij coronairlijden

De taken van de fysiotherapeut binnen de hartrevalidatie zijn:

+ informeren en adviseren van de patiént met betrek-
king tot a) fysieke (beperkingen in) activiteiten en b)
participatie(problemen);

+ het opstellen en begeleiden van een beweegprogramma op
maat;

+ hetverzorgen van een ontspanningsprogramma.

Het behandelplan wordt opgesteld in overleg met de andere
disciplines, zodat de interventies door verschillende disciplines op
elkaar zijn afgestemd. Het ontspanningsprogramma wordt verzorgd
door de discipline fysiotherapie, maatschappelijk werk en/of
psychologie.

A.3.2.1 Informeren en adviseren

Gedurende de fysiotherapeutische behandeling biedt de fysiothe-
rapeut steun aan de patiént (‘begeleiding’), en krijgt de patiént
informatie en advies, die zijn afgestemd op de doelen die voor de
desbetreffende patiént zijn gesteld.

Voorlichting bestaat uit: informatie, instructie, educatie en
begeleiding. In de praktijk zullen deze door elkaar heen lopen.
Elke onderdeel vereist een andere aanpak (tijd, hulpmiddelen en

20
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vaardigheden van de therapeut). Bij educatie bijvoorbeeld coacht
de fysiotherapeut de patiént (mogelijk gebruikmakend van een
motivational interviewtechniek) en wordt door interactie met de
patiént de gewenste gedragsaanpassing bevorderd (bijvoorbeeld
het geven van de aanzet tot een actieve leefstijl). Dit onderdeel
bestaat dan uit het geven van informatie, het geven van positieve
feedback en positieve beweegervaringen.

Het advies en de informatie sluiten aan op de individuele situatie
en informatiebehoefte van de patiént en maken onderdeel uit van
de multidisciplinaire benadering."® Zie voor de wetenschappelijke
onderbouwing van informeren en adviseren de Multidisciplinaire
Richtlijn Hartrevalidatie 2011.2:9

Doelen van informeren/adviseren kunnen zijn:

Het geven van inzicht in de aandoening en de hartrevalida-
tie. De fysiotherapeut informeert de patiént over de aard en
het beloop van de hartziekte, comorbiditeit, leefregels (o0.a.
over een actieve leefstijl en stoppen met roken), de revalidatie
(doelstellingen, aard behandeling en de te verwachten behan-
delduur), de risicofactoren en de prognose.

Bevordering van ‘compliance’ ofwel therapietrouw (o.a. fysiek
actieve leefstijl). Het leerproces is gebaseerd op het continue-
ren en inbouwen van de tijdens de behandeling aangeleerde
functies, activiteiten en gedrag in het dagelijks leven van de
patiént.

Voor het verder ontwikkelen en behouden van een fysiek
actieve leefstijl zijn een positieve attitude, sociale steun,
eigeneffectiviteit en zelfmanagement van groot belang.59-%' De
fysiotherapeut zoekt met de patiént naar actieve ADL-bezighe-
den en sport- en spelactiviteiten en begeleidt de patiént naar
een actieve leefstijl.

Bevordering van een adequate wijze van omgaan met klach-
ten. De patiént leert de juiste betekenis toekennen aan en
controle te hebben over de klachten (patiént zal zelf moeten
leren en 'voelen’ hoe om te gaan met de hartziekte). Het
leerproces is bijvoorbeeld gebaseerd op afname van angst en
het wegnemen van barriéres/drempels voor inspanning. De
fysiotherapeut voorkomt dat hij onduidelijke of tegenstrijdige
informatie geeft aan de patiént. Het geven van geruststellende
informatie kan bijvoorbeeld een te negatieve inschatting van
de cardiale conditie in positieve zin beinvioeden en onnodige
invalidering tegengaan. De partner wordt bij de informatie-
voorziening betrokken, in het bijzonder wanneer deze heel
bezorgd is.

Bevorderen van werkhervatting. Vroeg in de hartrevalidatie
wordt gestart met het besteden van aandacht aan werkher-
vatting (in samenspraak met de bedrijfsarts). Dit leidt tot een
snelle terugkeer op de werkvloer.?3 De fysiotherapeutische
voorlichting is voornamelijk toegespitst op de fysieke eisen die
gesteld worden aan de patiént op het werk (hoe kan hiermee
omgegaan worden, hoe kan de belasting verdeeld worden
enzovoorts). Tijdens de hartrevalidatie moet gedeeltelijke
werkhervatting gestart worden. Werkhervatting maakt integraal
onderdeel uit van de hartrevalidatie.?

Bevorderen van therapietrouw (aanzet tot een actieve leefstijl)
Het bevorderen van therapietrouw ten aanzien van stoppen

met roken, medicatiegebruik, gezonde voeding en lichame-
lijke activiteit (aanzet tot een actieve leefstijl), is een belangrijk
onderdeel van het informatieprogramma en/of het psychologisch
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programma.b"97121 patignten voeren verschillende redenen aan

(al dan niet binnen of buiten het vermogen van de patiént) voor
verminderde therapietrouw, uiteenlopend van nevenpathologie,
persisterende klachten, reisafstand, weinig sociale steun (voor-
namelijk ouderen), angst en depressie2'22'3 tot het gebrek aan
motivatie.’24~126 Een gebrek aan motivatie is een van de belang-
rijkste factoren voor het niet aannemen van een actieve leefstijl.
De motivatie wordt beinvioed door verschillende predisponerende,
besefbeinvlioedende en informatieve factoren.’? Maar ook angst
(hoge score op de Hospital Anxiety Depression Scales (HADS)) en
depressie zijn in verband gebracht met een inactieve leefstijl.36:37
0m toch tot een actieve leefstijl te komen, moet er aansluiting
worden gezocht bij het gedragsveranderingsproces waarin iemand
zich bevindt en moet zelfeffectiviteit en -management worden ge-
stimuleerd.™8 De mate van zelfeffectiviteit kan inzichtelijk gemaakt
worden met behulp van de Dutch General Efficacy Scale.' Ver-
schillende modellen (het Attitude Sociale invioed en Eigen effecti-
viteit (ASE) determinantenmodel, de theorie van gepland gedrag,
health counseling, stages of change, het I-Change model en de
Stappenreeks) zijn ontwikkeld ter bevordering van therapietrouw
en zelfmanagement. Het Integrated Model for Change (I-Change
Model) is een veel gebruikt model.B° Dit model beschrijft het
gedrag van de persoon, iemands capaciteiten en ervaren barriéres
(wat betreft therapietrouw) en het resultaat van interventies. Het
I-Change Model en de Stappenreeks zijn opgenomen in bijlage 6
van de Praktijkrichtlijn.?'

Principes uit de gedragsgeoriénteerde hartrevalidatie

Bij klachten als pijn, stress en angst is er een voortdurende
wisselwerking tussen lichamelijke, psychologische en externe
factoren.’? De biomedische factoren, die oorspronkelijk bij de
patiént de klachten bepalen, kunnen na verloop van tijd een
ondergeschikte rol gaan spelen, terwijl de beperkingen voor

de patiént in het dagelijks leven gelijk blijven of toenemen.

Dit wordt toegeschreven aan psychosociale factoren. Bij het

behandelen van patiénten met een inadequate wijze van om-

gaan met klachten die samenhangen met een hartziekte, wordt
gebruik gemaakt van principes uit de gedragsgeoriénteerde
hartrevalidatie, waarin gedragswetenschappen en revalidatie
zijn geintegreerd. Het gedrag en de situaties waarin het gedrag
zich voordoet staan centraal en niet zozeer de eventuele onder-
liggende pathologie (stoornis).’?

Kenmerken van gedragsgeoriénteerde hartrevalidatie zijn verder:

+ hetverrichten van tests om te onderzoeken waarom een
persoon in zijn functioneren beperkt is en wat de oorzaak is
van de klachten; de tests worden herhaald om de behande-
ling bij te sturen en te evalueren;
actieve participatie van de patiént;

+ het aanleren van adequate copingvaardigheden, zodat de
patiént beter met klachten om kan gaan (motorische en
ontspanningsvaardigheden);

-+ tijdcontingent handelen (de tijd bepaalt het functioneel
handelen van de patiént).

b  Telemonitoring en e-healthcommunicatie (vanuit de thuissituatie) is in
ontwikkeling en kan (in de toekomst) een belangrijke rol spelen bij het
monitoren van medicatiegebruik, bloeddruk, en hulp bieden bij vragen
omtrent leefregels enzovoorts.
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A.3.2.2 Het beweegprogramma

In een meta-analyse uit 2004, die is uitgevoerd onder bijna 9000
patiénten met coronairlijden (AMI, CABG, PCl, AP), is aangetoond
dat een beweegprogramma kan bijdragen aan een daling van de
totale mortaliteit tot wel 26%.46 Taylor et al. geven in de review
wel aan dat bijna uitsluitend goed-belastbare patiénten fysieke
training ondergingen.“® Een vergelijkbare daling van mortaliteit
(25-30%) werd ook beschreven in de eerder uitgevoerde review
van Jolliffe et al.4* In tabel 6 worden de effecten samengevat van
fysieke training op centraal niveau (hart en longen) en op perifeer
niveau (in de skeletspier). Om positieve effecten van fysieke trai-
ning te behouden, moet het actieve beweeggedrag gecontinueerd
worden na afloop van de revalidatiefase.37135

Effecten van aerobe training

Aerobe training gericht op herstellen, onderhouden en vergroten
van het uithoudingsvermogen verbetert de inspanningscapaciteit
en de kwaliteit van leven, zonder significante cardiovasculaire
complicaties of andere negatieve bijwerkingen.*63¢ Het aantal
niet-fatale recidiefinfarcten wordt significant verlaagd als gevolg
van aerobe training.*

Het verhogen van het inspanningsvermogen door middel van
aerobe training is belangrijk, omdat het inspanningsvermogen
een sterke voorspeller is van de mortaliteit en cardiovasculaire
events. In een meta-analyse van Kodamo et al. (met 187.000
patiénten) werd aangetoond dat patiénten met een maximaal
inspanningsvermogen van = 7,9 MET's 70% meer kans hebben op
mortaliteit (‘all cause mortality’) en 56% meer risico hebben op
toekomstige cardiovasculaire events, in vergelijking tot patiénten
met een inspanningsvermogen van 7,9 MET's.’37

In twee onderzoeken is aangetoond dat aerobe training leidt tot
een lagere mortaliteit en lagere medische kosten dan een PCl-
ingreep.3819 Hambrecht et al. toonden in een RCT (PEDro-score 8
uit 10) aan dat bij patiénten met stabiel coronairlijden, dagelijks
fietsen met een duur van 20 minuten (bij aanvang in de klinische
setting) leidt tot een lagere mortaliteit, een hoger inspannings-
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vermogen en lagere medische kosten in vergelijking met een PCl-
ingreep.B9 Dat was omdat er minder recidiefinfarcten en heropna-
mes plaatsvonden. In de RCT (PEDro-score 5 uit 10) van Walter et al.
kreeg 78% van de patiénten die een tweejarig aeroob trainings-
programma hadden gevolgd geen recidiefinfarct, tegenover 62%
van de patiénten die een PCl ondergingen.’8

Aerobe training is een belangrijke interventie ter vermindering van
coronaire risicofactoren.* In de review van Kelley & Kelley is de
vijfjaarsmortaliteit na aerobe training onderzocht bij patiénten met
de volgende coronaire risicofactoren: diabetes mellitus type 2,
hypertensie (systolische/diastolische bloeddruk = 140/90 mmHg

in rust), verhoogd LDL-cholesterolgehalte (LDL = 130 mg/dl of 3,3
mmol/l) en overgewicht/obesitas (BMI = 25 kg/m2).45 In deze review
werden 5 meta-analyses geincludeerd, waarin voornamelijk in-
actieve patiénten met een (verhoogde) risicofactor aerobe training
kregen aangeboden 54013 |n de meta-analyse van Thomas et al.
zijn 3 R(T's geincludeerd, met in totaal 84 patiénten met diabetes
mellitus type 2, die 12 weken trainden, 3-7 keer per week, 20-50
minuten per sessie, met een intensiteit van 70-75% van de

VO, a5 In de meta-analyse van Cornellisen et al. bestaande

uit 28 RCT's, trainden 492 patiénten met hypertensie (systolische
bloeddruk 146,7 + 8,1 mmHg), 4-52 weken, 2-7 keer per week,
25-60 minuten per sessie, met een intensiteit van 30-87% van de
HRR.™0 In de meta-analyse (26 studies) van Keley et al. trainden
1789 patiénten met een verhoogd LDL-cholesterolgehalte (LDL-C
153,6 + 15,0 mg/dL), 12-52 weken, 17-60 minuten per keer op 53-
85% van V0, .. .42 In de meta-analyse van Shaw et al.3 RCT's)
trainden 194 patiénten met overgewicht/obesitas (BMI 28,7 3,5 kg/
m2?), 12-52 weken, 3 keer per week meer dan 30 minuten per sessie
op 60-80% van de maximale hartslag.5* In de review werd gecon-
cludeerd dat een aeroob trainingsprogramma bij inactieve patién-
ten, zelfs na 5 jaar nog leidt tot lagere mortaliteit.*> In vergelijking
tot patiénten die geen training volgden daalde de mortaliteit 14%
bij patiénten met diabetes mellitus type 2, 17% bij patiénten met
hypertensie, 1,5% bij patiénten met een te hoog LDL-cholesterol-
gehalte, en 5% bij patiénten met overgewicht/obesitas.

Tabel 6. Centrale effecten (hart en longen) en perifere effecten (op de skeletspieren) van respectievelijk aerobe en krachttraining.®

algemene effecten

inspanningsvermogen t
(kracht en uithoudingsvermogen)

angina pectorisklachten ¢

bloeddruk en vetspectrum

psychisch welbevinden t

kwaliteit van leven en
sociaal functioneren t

risico op morbiditeit en mortaliteit ten
gevolge van hartziekten ¢

fysiologische trainingseffecten t

lichamelijke activiteit t
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centrale effecten van aerobe training perifere effecten van krachttraining

hartfrequentie { hypertrofie van het spierweefsel

slagvolume t spierenzymen t

hartminuutvolume tijdens maximale
inspanning t

aantal capillairen t

bloedvolume en hemoglobinegehalte t mitochondrién t

arterioveneus 0,-verschil t energierijke fosfaten t

bloeddruk ¢ arterioveneuze 0,-verschil t

V0,,,.x: @naerobe drempel, maximaal VO anaerobe drempel t

ademminuutvolume t

2max!

effectiviteit van ademhaling en vergrote
longvolumina en capaciteit t
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Hoog-intensieve intervaltraining gericht op het verbeteren van het
duurvermogen lijkt effectiever dan matig-intensieve duurtraining
ter verbetering van het inspanningsvermogen. In een kleine (n = 21)
RCT (PEDro-score 5 uit 10) werd aangetoond dat een intervaltrai-
ning (4 X 4 minuten intervallen) met een intensiteit van 80-90%
van de V0,0, effectiever is dan een training met een intensiteit
van 50-60% van de vozpeak.m De auteurs concludeerden dat

de hoog-intensieve intervaltraining veilig was. In dit onderzoek
werden goed-belastbare patiénten geincludeerd. Een grote studie
(SAINTEX-CAD) naar de veiligheid, ook bij minder goed belastbare
hartpatiénten met coronairlijden loopt nog.™>

Een hoger energieverbruik (een lange trainingsduur) heeft een be-
ter effect op risicofactoren (in het bijzonder overgewicht/obesitas)
voor coronairlijden. In een RCT (PEDro-score 5 uit 10) werd ‘usual
care' vergeleken met een interventiegroep die 5-7 keer per week,
45-60 minuten per sessie trainde met een gemiddeld energie-
verbruik van 3000-3500 kcal per week. De usual care bestond

uit 3 keer per week, 25-40 minuten aerobe training (gericht op
het vergroten van de VO, ..). In dit onderzoek is aangetoond dat
bij de interventiegroep sprake was van meer gewichtsverlies

(8,2 -4 versus 3,7 £ -5 kg) en een groter verlies aan vetmassa (5,9
+ -4 versus 2,8 = -3 kg) dan de controlegroep; daarnaast is bij de
interventiegroep een groter effect aangetoond op de middelom-
trek (-7 £ -5 versus -5 = -5 cm), was bij de interventiegroep de
insulinegevoeligheid significant verbeterd, en waren het HDL-cho-
lesterolgehalte en de bloeddruk significant gedaald. Het gewichts-
verlies bleef significant lager tot een jaar na het beéindigen van de
training.

Bij patiénten met diabetes mellitus type 2 leidt aerobe training
(minimaal 1000 kcal per week) in combinatie met krachttraining
tot een aantoonbare afname van zowel het HbAic-gehalte (en een
verbetering van het glucosemetabolisme) als van het aantal micro-
als macrovasculaire complicaties.™6%7 Het verbruik van 2000 kcal
per week heeft waarschijnlijk het meeste effect.’™ Ook bij deze
groep kan met aerobe training een gunstig effect op bloeddruk,
gewicht, dysplipidemie en endotheelfunctie worden bereikt met
een vergelijkbare dosis trainingsarbeid.™*8715° Uit onderzoek blijkt
dat de minimale trainingsintensiteit die nodig is voor een gunstig
resultaat op het glucosemetabolisme ligt rond de 50-60% van de
V0, 1285152 De trainingsintensiteit kan worden opgevoerd tot
70-80% van de V0, 19657153 Hoog-intensieve intervaltraining
lijkt het effectiefst op 90-100% van de VO, .. ."*"%5 Wanneer de
gewenste intensiteit van duurtraining niet kan worden gehaald,
kan door verlenging van de duur van de training toch een verge-
lijkbare trainingsarbeid worden uitgevoerd.

Conclusies

Aerobe training bij coronairlijden (niveau 1)

+ Hetis aangetoond dat aerobe training leidt tot een afname van
de algehele en cardiale mortaliteit en morbiditeit, het aantal
niet-fatale recidiefinfarcten, de risicofactoren en tot een signi-
ficante toename van het inspanningsvermogen.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Clark et al., 20054;
Kelley et al., 200845; Meka et al., 2008'9; Taylor et al., 200445).

Aerobe training bij coronairlijden (niveau 2)
+  Er zijn aanwijzingen dat hoog-intensieve aerobe intervaltrai-
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ning leidt tot een grotere toename van het inspanningsvermo-
gen dan matig intensieve duurtraining.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Rognmo et al., 2004'44).

Overige overwegingen

De onderzoeken naar de effecten van hoog-intensieve intervaltrai-
ning zijn bij relatief goed-belastbare hartpatiénten uitgevoerd. De
werkgroep adviseert daarom een lager intensieve intervaltraining.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 4
de volgende aanbeveling:

Aerobe training bij coronairlijden

Aerobe training wordt aanbevolen voor patiénten met coro-
nairlijden. De te hanteren trainingsprincipes zijn afhankelijk
van de fysiotherapeutische doelen en de belastbaarheid van
de patiént.

Voor het verbeteren van het inspanningsvermogen kan aerobe
(interval)training in de loop van een aantal sessies gradu-

eel worden opgebouwd van 50-80% van de VO, .., 20-30
minuten per sessie, = 2-3 keer per week. Hoog-intensieve
intervaltraining lijkt effectiever dan matig-intensieve duur-
training. Bij hoog-intensieve intervaltraining kan bijvoorbeeld
gebruik gemaakt worden van ¢ blokken van 4 minuten elk,
waarin wordt getraind met een intensiteit van 80-90% van
de VOzpeak, met actief herstel gedurende 3 minuten waarin
wordt getraind op 40-50% van de VO, .. Bij laag-belastbare
patiénten is intervaltraining geindiceerd; als de patiént
voldoende belastbaar is, is zowel duurtraining als interval-
training mogelijk. Een opbouwtijd van 2 weken waarin wordt

getraind op 40-50% van de VO, .. wordt aanbevolen.

Effecten van krachttraining

Krachttraining leidt tot een verbetering van de spierkracht en het
spieruithoudingsvermogen bij patiénten met stabiel coronairlij-
den.36:156-158 Onder medische supervisie is krachttraining veilig tot
80% van de maximale kracht.’>® Een dergelijke training veroorzaakt
geen extra belasting voor het hart.’%° Krachttraining tegen hoge
weerstand, 2-3 keer per week uitgevoerd, leidt tot neuromusculaire
en uiteindelijk (5-6 weken) hypertrofische adaptatie.’6162
Krachttraining kan worden overwogen als aanvulling op aerobe
training, aangezien het de mogelijkheid om het aerobe vermogen
aan te spreken kan vergroten.®136 Enkele studies geven aan dat
het vergroten van de spierkracht een minimale bijdrage levert aan
een verlaging van de hartfrequentie, de afterload, de bloeddruk
en het zuurstofverbruik van de hartspier tijdens submaximale
belasting.™°56 Dit bewijs voor gunstige centrale hemodynamische
effecten is niet overtuigend.'®3 Krachttraining heeft wel een duide-
lijk positief effect op de insulinegevoeligheid bij hartpatiénten met
diabetes mellitus.16%+-166

Mogelijk heeft krachttraining een gunstig effect op de perifere
vaatweerstand en de endotheelfunctie.’s9156.164 |n een RCT van
Vona et al. (PEDro 6 uit 10) werd geconcludeerd dat de endotheel-
functie onafhankelijk van het soort training (kracht dan wel aerobe
training) toenam; een maand na het beéindigen van de training
was de significante toename echter weer verdwenen.'5
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Patiénten die een openhartoperatie hebben ondergaan, zoals een
CABG, mogen geen krachttraining doen van de bovenste extremi-
teiten tot 6-8 weken na de operatie in verband met de consoli-
datie van het sternum.® De werkgroep is van mening dat symme-
trische functionele bewegingen binnen de pijngrens (op souplesse
met ademcontrole) binnen 6 weken postoperatief gestart kan
worden (tevens ter preventie van het ontwikkelen van een frozen
shoulder).

Conclusies

Submaximale krachttraining bij coronairlijden (niveau 1)

Het is aangetoond dat krachttraining leidt tot een toename van
spierkracht en krachtuithoudingsvermogen, die resulteert in
een afname van beperkingen in activiteit en een toename van
participatie, met name bij oudere (en fragiele) patiénten (na
een hartoperatie).

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Meka et al., 2008™6).

Submaximale krachttraining bij coronairlijden (niveau g)

De werkgroep is van mening dat patiénten die een CABG (of
andere hartoperatie via sternotomie) hebben ondergaan de
eerste 6-8 weken geen submaximale krachttraining mogen
uitvoeren voor de bovenste extremiteiten in verband met con-
solidatie van het sternum.

Wel kan 6 weken postoperatief worden gestart met symme-
trische functionele bewegingen (op souplesse met ademcon-
trole) binnen de pijngrens (tevens ter preventie van een frozen
shoulder).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 5
de volgende aanbeveling:

Submaximale krachttraining bij coronairlijden
Submaximale krachttraining wordt aanbevolen als aanvulling
op aerobe training bij patiénten met coronairlijden, in het
bijzonder bij patiénten die door een gebrek aan spierkracht
en krachtuithoudingsvermogen inspanningsgerelateerde be-
perkingen ondervinden in ADL, sociale participatie en werk-
hervatting. Voor het verbeteren van de spierkracht worden
8-10 oefeningen van grote spiergroepen aanbevolen met een
frequentie van 2-3 keer per week (afhankelijk van de doelen)
tegen een externe weerstand die gradueel van 50% naar 70-
80% van het 1RM kan worden opgebouwd. Een opbouwtijd
van 2 weken op 30-40% van het 1RM geniet de voorkeur.

Overige conclusies ten aanzien van de effecten van een
beweegprogramma

Kwaliteit van leven, relaties en zelfvertrouwen (niveau 3)

Beweegprogramma's hebben, volgens hartrevalidatiepatién-
ten, gunstige effecten op de kwaliteit van leven, de ontwik-
keling van ondersteunende relaties met lotgenoten en geven
meer zelfvertrouwen wanneer de vooruitgang van lotgenoten
opgemerkt wordt.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Bernaards et al.,
200939).
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Depressie en angst (niveau 1)

Beweegprogramma's hebben een matig-positief effect op
depressie en angst na een cardiaal incident. Patiénten die
frequenter bewegen zijn minder depressief, zowel bij aanvang
van de hartrevalidatie als 2 jaar na het beé€indigen ervan in
vergelijking tot inactieve patiénten.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Lavie et al., 20047%7;
Blumenthal et al., 2004768).

Sociale steun en zelfvertrouwen (niveau 3)

Positieve psychische effecten die de patiént ervaart door het
volgen van een beweegprogramma kunnen ook deels worden
toegeschreven aan een toename van sociale steun (onder
andere lotgenoten) en een toename van zelfvertrouwen. Het
onderhouden van een actieve leefstijl blijkt minder te slagen
bij (vrouwelijke) patiénten met angst en depressie.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bernaards et al.,
20093%; Milani et al., 2007'%%; Trompers et al., 2008%7).

AP-klachten (niveau 3)

Een beweegprogramma geeft een vermindering van AP-
klachten bij patiénten met coronairlijden. De symptomen van
AP nemen ook af als een psycho-educatief programma wordt
gecombineerd met een beweegprogramma.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Wenger et al., 19957°).

Stoppen met roken (niveau 1)

Een beweegprogramma gecombineerd met voorlichting en een
psycho-educatief programma wordt aanbevolen ter ondersteu-
ning van het stoppen met roken.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Taylor, 20044°).

Deelname aan beweegactiviteiten (niveau 3)

Hartrevalidatie na een ACS of CABG heeft een positief effect op
deelname aan beweegactiviteiten na afloop van de hartrevali-
datie. Dit effect is kortdurend aanwezig.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Jones et al., 2007™3).

Vaatvorming (niveau 2)

Een beweegprogramma heeft geen aantoonbaar effect op
nieuwvorming van vaten, maar wel op ‘compensatie’ via een
coronaire collaterale circulatie.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (AHA/ACC®3; Stewart et
al., 2007").

Linkerventrikel ejectiefractie en ventricular wall motion (niveau 2)

Een beweegprogramma heeft een klein positief effect op de
ejectiefractie van de linkerventrikel en abnormaliteiten van

de ventricular wall motion. Een beweegprogramma wordt niet
aanbevolen ter verbetering van de linkerventrikelfunctie. Het
positieve effect van een beweegprogramma op de linkerventri-
kelfunctie bij patiénten na een voorwandinfarct met Q's in het
ECG en met linkerventrikeldisfunctie verschilt per patiént.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Giallauria et al.,
2008'2; Temporelli et al., 1996'73; Bodi et al., 1999'*, 2005'5).

Ventriculaire ritmestoornissen (niveau 3)

Een beweegprogramma heeft inconsistente effecten op ventri-
culaire ritmestoornissen.
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Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Durnstine et al.,
2003'7).

Opstellen van een beweegprogramma (op maat)

Contra-indicaties voor deelname aan een beweegprogramma zijn:

- ernstige cardiale ischemie tijdens inspanning (ST-daling van
=2 mm);

-+ sterk ontregelde diabetes mellitus type 2 (in overleg met de
behandelend internist);

+  koorts;

+ acute systeemziekten;

+ een recente longembolie (< 3 maanden geleden) die hemody-
namisch zwaar belastend is;

+ tromboflebitis;

+ ernstige anemie;

+ acute pericarditis of myocarditis;

+hemodynamisch ernstige aortastenose of mitralisklepstenose;

+ hartklepinsufficiéntie die een indicatie vormt voor chirurgie;

- boezemfibrilleren met een hoge kamerrespons in rust (> 100

slagen/min);

+ ernstige cognitieve stoornissen (geheugen, aandacht en con-
centratie);

+ nietinnemen van de voorgeschreven medicatie zoals bétablok-
kers.

Patiénten met een ICD of pacemaker krijgen de eerste 6-8 weken
na de operatie algemene beperkingen opgelegd, waaronder 'niet
zwaar tillen' en 'de arm aan de zijde van de implantatieplaats
voorzichtig bewegen'.

Voor competitieve (sportieve) activiteiten zijn in Amerikaanse richt-
lijnen de volgende restricties/adviezen opgesteld: ICD-dragers, met
of zonder structurele hartafwijkingen, dienen af te zien van matig-
of hoog-intensieve competitieve sportbeoefening. Laag-intensieve
competitieve sportieve activiteiten zonder risico van beschadiging
van het ICD zijn toegestaan als er gedurende 6 maanden geen rit-
mestoornis is opgetreden waarvoor behandeling noodzakelijk was.
De fysiologische trainingsprincipes (intensiteit, duur en frequentie)
voor hartrevalidatie kunnen mogelijk conflicteren met de trai-
ningsprincipes van de aanwezige comorbiditeit.

Voor aandachtspunten bij de behandeling van patiénten met
comorbiditeit wordt verwezen naar de vigerende richtlijnen en
standaarden beweeginterventies van het KNGF. De werkgroep
vraagt nadrukkelijk aandacht voor de veiligheidsaspecten, zoals in
de desbetreffende richtlijnen en standaarden beschreven.

Monitoring

Monitoren is gericht op de individuele respons en tolerantie van
de trainingsbelasting, de klinische stabiliteit en het bewaken van
de juiste intensiteit van het beweegprogramma. In het begin van
het beweegprogramma worden bloeddruk en hartfrequentie (en
hartritme) structureel voor, tijdens en na de training gemeten bij
alle patiénten, om tot een juiste trainingsintensiteit te komen en
overbelasting te voorkomen. Deze supervisieperiode wordt ver-
lengd indien er tijdens de training sprake is van ritmestoornissen,
ischemie, AP-klachten, bloeddrukabnormaliteiten of een supra-
ventriculaire of ventriculaire ectopie.

Op aanwijzing van de arts is monitoring van het hartritme met
behulp van ECG geindiceerd. Dit betreft patiénten bij wie sprake
is van een hoog risico op cardiale overbelasting op basis van een
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afwijkend ECG tijdens de maximale of symptoomgelimiteerde

inspanningstest. Het wordt afgeraden deze vorm van monitoring

tot aan het einde van de hartrevalidatie voort te zetten, omdat het

patiénten onzeker kan maken, waardoor bewegen en trainen in de

thuissituatie angst kan oproepen.

Gedurende het beweegprogramma moet de patiént leren de in-

spanningsintensiteit in te schatten aan de hand van de Borg RPE

scale. Het zelf kunnen inschatten van de belasting van ADL-activi-

teiten bevordert het zelfmanagement.

Bij patiénten met diabetes mellitus controleert de fysiotherapeut

regelmatig of er sprake is van wondjes en sensibiliteitsuitval (mo-

nofilamententest'”) en voor, tijdens en na de training op bloed-

glucosewaarden. Retinopathie graad = 3 en bloedglucosewaarden

< 5 en =15 mmol/l zijn relatieve contra-indicaties voor training.

De patiént mag niet desatureren; meestal wil dit zeggen dat de

0,-saturatie tijdens de training = 90% moet blijven (en niet = 4%

mag dalen). In overleg met de behandelend longarts of cardioloog

wordt besloten wat de minimale individuele saturatiewaarde mag

zijn.

Tijdens de hartrevalidatie is de fysiotherapeut alert op verschijn-

selen van cardiale overbelasting, zoals het optreden van AP-klach-

ten, dyspnoe of vermoeidheid bij een lage oefenintensiteit (niet in

verhouding tot de geleverde inspanning). Wanneer hypotensie op-

treedt, of een verlaging van de bloeddruk met meer dan 10 mmHg

bij een toename van de belasting, dient de inspanning te worden

beéindigd; dit kan wijzen op hartfalen, ernstig kleplijden (bijvoor-

beeld aortaklepstenose) of coronairinsufficiéntie.”® Supraventricu-

laire en ventriculaire ritmestoornissen kunnen ook een uiting zijn

van hartfalen, hartkleplijden of coronairinsufficiéntie.

Tekenen van overbelasting die aanleiding zijn om met de training

te stoppen zijn:

+ ernstige moeheid of kortademigheid die niet in relatie staat tot
de geleverde inspanning;

+ angina pectorisklachten;

+ verhoogde ademhalingsfrequentie die niet in relatie staat tot
de geleverde inspanning (> 40 ademteugen/minuut);

+ verlaging van de polsdruk (=10 mmHg);

- daling van de systolische bloeddruk tijdens inspanning (> 10
mmHg);

+ toename van (supra)ventriculaire ritmestoornissen.

Prioritering binnen het beweegprogramma

Op basis van discrepantie tussen het huidige en het gewenste ni-

veau van fysiek functioneren wordt een beweegprogramma opge-

steld. Het beweegprogramma wordt toegesneden op de individuele

situatie van de patiént (beweegprogramma op maat).

Het beweegprogramma wordt opgesteld op geleide van:

- de patiéntspecifieke klachten (de activiteiten zoals aangegeven
in de PSK) en de mogelijkheden van de patiént;

+ de mate van belastbaarheid van de patiént (maximale of
symptoomgelimiteerde inspanningstest);

+ deindividuele doelen.

Deze bepalen welke prioriteiten in het trainingsprogramma worden
gesteld, welk soort en type activiteiten worden gekozen en welke
trainingsvariabelen worden gehanteerd.

De relatie tussen de trainingsonderdelen, het doel ervan en de
gewenste resultaten staan beschreven in tabel 7.
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Tabel 7. Trainingsdoelen van het beweegprogramma in relatie tot persoonlijke behandeldoelen en het gewenste resultaat.

gewenst resultaat

verbetering van vaardigheden en toename van de activiteiten tijdens de
uitvoering van ADL, werk en hobby

verbetering van het aerobe (algemene) uithoudingsvermogen en verbetering van
de uitvoering van werk, ADL, sport en hobby; verbetering van bloeddruk en hart-
slagrespons bij submaximale inspanning; vermindering van de 0,-behoefte van
het myocard en vermindering van de risicofactoren

toename van de spierkracht en het uithoudingsvermogen; verbetering van de uit-
voering van activiteiten en participatie tijdens werk, huishouden, sport en hobby

trainingsonderdeel doel

oefenen van vaardigheden en 1,2,3,5en6

activiteiten (om het algehele of

krachtuithoudingsvermogen aan

te kunnen spreken bij motorische

activiteiten)

trainen van het aerobe (algemene) 1,2en3

uithoudingsvermogen

trainen van het lokale en kracht- 1,2en3

uithoudingsvermogen

oefenen van functies/activiteiten 5en6
leefpatroon

trainen ter vermindering van de 6

risicofactoren

de patiént heeft plezier in bewegen en integreert beweegactiviteiten in zijn

er is sprake van een actieve leefstijl: een toename van het energieverbruik
(als voorwaarde voor de afname van overgewicht/obesitas); minder angst voor

inspanning en minder stress; een verbeterde bloeddrukrespons en een afname
van hypercholesterolemie; verbeteren van de insulinegevoeligheid bij patiénten
met diabetes mellitus (type 2)

Soort en type beweegactiviteiten

Hartrevalidatie omvat een breed scala aan beweegactiviteiten,
zoals het oefenen van functionele vaardigheden, activiteiten
gericht op ADL, werk of hobby, fitness, sport-/spelactiviteiten en
veldtraining (bijvoorbeeld loop-, wandel- en circuittraining). Ook
kan gebruik worden gemaakt van aerobics, zwemmen, ergometers
(zoals roei, fiets en loopband) bewegen in water of ontspanning.
De gekozen beweegactiviteiten dienen de meest adequate en
specifieke fysieke prikkels te zijn om het functioneren van de pa-
tiént in het dagelijks leven te verbeteren c.q. te optimaliseren. Het
ontwikkelen van plezier in bewegen, het bevorderen van zelfma-
nagement en de patiént aanzetten tot het ontwikkelen van een
actieve leefstijl spelen altijd een belangrijke rol bij de keuze van de
beweegactiviteiten.

Het verminderen van risicofactoren en het vergroten van de fysieke
belastbaarheid kan worden gerealiseerd door het systematisch
aanbieden van allerlei fysieke activiteiten.

De werkgroep adviseert fietsergometers en andere
trainingsapparatuur te ijken, gezien de grote variabiliteit in
belasting.

Trainingsvariabelen

De concrete invulling van de trainingsvariabelen is afhankelijk van
de belastbaarheid van de patiént, de aanwezigheid van comorbi-
diteit en risicofactoren.
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Trainingsvariabelen bij aerobe training zijn:
+ trainingsfrequentie;

+ trainingsduur;

+ trainingsintensiteit;

+ intervallen arbeid/rust;

+ opbouw/dosering van de training.

De trainingsbelasting wordt opgebouwd door eerst de frequentie te
verhogen, vervolgens de duur en tot slot de intensiteit. De duur is
sterk afhankelijk van de getraindheid van de patiént, het doel van
de training en de intensiteit. 0ok de frequentie is afhankelijk van
de getraindheid en de voorgaande belasting (zie de trainingsprin-
cipes).m+

Het beweegprogramma kan bestaan uit ‘training gericht op het
verbeteren van het fysieke inspanningsvermogen' en/of 'training
gericht op verbetering van de gezondheid'. De eerste vorm van
training omvat fysieke training gericht op het verbeteren van het
(algehele) aerobe vermogen en het krachtuithoudingsvermogen,
waarbij rekening moet worden gehouden met trainingsprincipes,
teneinde de gewenste fysiologische aanpassingen te bewerkstel-
ligen. 'Training ter verbetering van de gezondheid' is gericht op
het oefenen van ADL-vaardigheden/activiteiten, het ontwikkelen
van plezier in bewegen en het verminderen van risicofactoren en
-gedrag.

Indien het beweegprogramma is gericht op verbetering van de
kracht en het fysieke prestatievermogen (teneinde beperkingen in
activiteiten en participatieproblemen te verminderen) is het es-
sentieel om adequate fysiologische trainingsprincipes toe te passen
teneinde de gewenste fysiologische aanpassingen te bewerkstel-
ligen.
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Fysiologische trainingsprincipes zijn:

+  Het principe van specificiteit. Trainingseffecten zijn in hoge
mate specifiek aan de oefenvorm en de dosering/opbouw
van de trainingsbelasting. Dit betekent dat men motorische
eigenschappen moet trainen in de context van motorische
handelingen waarvoor men de vaardigheden wil herstellen,
onderhouden of vergroten.

+  Het principe van opklimmende belasting. De trainingsbelasting
moet toenemen naarmate de getraindheid toeneemt.

+  Het principe van overload. De trainingsbelasting moet een
minimale intensiteit hebben om tot trainingseffecten te leiden
(adaptatie).

*  Het principe van supercompensatie. Het is belangrijk om
voldoende rust te nemen in de fase van herstel na een trai-
ningsprikkel. Onvoldoende rust vermindert de aanpassing en
‘supercompensatie’ die de basis is voor het trainingseffect.

+  De wet van verminderde meeropbrengst. Naarmate de ge-
traindheid toeneemt, neemt het effect van het verder opvoeren
van de trainingsbelasting af.

+  Het principe van reversibiliteit. Om trainingseffecten vast te
houden, is het nodig dat de patiént plezier in bewegen ont-
wikkelt, het belang ervan inziet en er dus mee doorgaat.

Bij krachttraining wordt de intensiteit bepaald door de externe
weerstand waartegen een contractie plaatsvindt, evenals de snel-
heid, het aantal herhalingen, het aantal series en de herstelpauze
tussen de series, afhankelijk van het doel van de krachttraining
(maximale kracht verbeteren, of hypertrofie, of krachtuithoudings-
vermogen)."#

In geval van comorbiditeit adviseert de werkgroep het beweegpro-
gramma te starten met de trainingsprincipes die zijn gerelateerd
aan de meest beperkende pathologie/aandoening. Bij onzekerheid
wordt geadviseerd om laag-intensief te starten.

Berekening van de trainingsintensiteit bij aerobe training

Vanuit de gegevens van een maximale of symptoomgelimiteerde
inspanningstest is het mogelijk om een individueel aangepaste
trainingsintensiteit te berekenen. De optimale trainingszone wordt
berekend met de karvonen-formule.” De trainingshartfrequentie
is de rusthartfrequentie plus een percentage van de hartfrequen-
tiereserve (HF,,qrve)-

In formule:

trainingshartfrequentie = rusthartfrequentie + X% HF ¢qye-
Daarbij is x het gewenste percentage van de HF . ..e-

De hartfrequentiereserve is de maximale hartfrequentie die bereikt
is tijdens de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest
(ook onder bétablokkade) minus de rusthartfrequentie.™*

De trainingsintensiteit wordt bij patiénten bij wie een gasanalyse
is uitgevoerd (vanwege onbegrepen kortademigheid of comorbidi-
teit (COPD)) gebaseerd op een percentage van de VO, .. (voorspelde
V0,00 de V0, care (Verschil tussen de VO, en de VO, in rust) of
de ventilatoire of anaerobe drempel, herleid naar hartfrequentie
of vermogen (wattage).

Bij een onvoldoende oplopende hartfrequentie tijdens de maxi-
male symptoomgelimiteerde inspanningstest wordt aanbevolen om
de trainingsintensiteit te baseren op een percentage van het maxi-
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Figuur 6. Aantal herhalingen gerelateerd aan de (maximale)
spierkracht.

maal vermogen uitgedrukt in watt of MET's en/of een borgscore
(6-20). Bij laag-belastbare patiénten wordt trainen op basis van
een percentage van het vermogen of MET's afgeraden als er aan-
vullend op de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest
geen gasanalyse is verricht.

Berekening van de trainingsintensiteit bij krachttraining

Het maximale gewicht dat eenmalig correct kan worden verplaatst
over een specifiek bewegingstraject (1RM) is een veel-gebruikte
maat bij het berekenen van de weerstand bij krachttraining.79.180
Aangezien een 1RM-bepaling een te grote belasting is voor hart-
patiénten kan met behulp van de piramidecurve (figuur 6) een
schatting worden gemaakt van de (maximale) spierkracht zonder
dat een patiént een 1RM hoeft uit te voeren. Aan de hand van de
piramidecurve kan het aantal herhalingen worden gerelateerd aan
de (maximale) spierkracht.

Het bepalen van het RM hangt af van de soort oefening, de uitvoe-
ringssnelheid en de leeftijd van de patiént.

De werkgroep adviseert het 4-6RM te bepalen, gezien het 1-3RM
een te zware belasting is en het meer dan 7RM minder betrouw-
baar is bij goed-belastbare patiénten met coronairlijden.'® Bij
laag-belastbare patiénten, zoals patiénten met ernstige comorbi-
diteit, adviseert de werkgroep een 10RM te gebruiken omwille van
de veiligheid.

Aanbevolen trainingsvariabelen

De invulling van de diverse trainingsvariabelen is gebaseerd op

de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011, verschillende
Amerikaanse richtlijnen?8196 en de European Society of Cardiology
(ESC).® De trainingsintensiteit kan tijdens de hartrevalidatie worden
verhoogd op basis van het percentage van de hartslag, de borg-
score of het RM waarop wordt getraind.

Voor het reduceren van risicofactoren, zoals triglyceriden, hyper-
tensie, cholesterol en toename van de insulinegevoeligheid, wordt
bij voorkeur 45-60 min/dag, gedurende 5 dagen per week, matig-
intensief bewogen.’®
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In tabel 8 staan de trainingsvariabelen die worden aangegeven
in de American College of Sports Medicine Guidelines (ACSM), de
American Heart Association Exercise Standards (AHA) en de Ameri-
can Association for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
exercise Standards (AACVPR).

In tabel 9 zijn de trainingvariabelen opgenomen voor het bein-
vloeden van een aantal risicofactoren.

Relatieve versus absolute trainingsintensiteit

Tabel 10 geeft een overzicht van de relatie tussen relatieve intensi-
teit, gebaseerd op een percentage van de maximale hartfrequentie
(HF 250, de hartfrequentiereserve (HF .o Of HRR), de maximale
zuurstofopname (V0,,...) of de borgscore en de absolute trainings-
intensiteit, gecorrigeerd voor leeftijd.

Trainingsmethoden

Het vergroten van het maximale duuruithoudingsvermogen kan
door middel van aerobe training worden gerealiseerd (duur- en
interval-duurtraining). De duurmethode wil zeggen dat de trai-
ningsbelasting continu over een relatief lange duur wordt uitge-
voerd. De duurmethode kan naar intensiteit worden ingedeeld in
twee typen: extensieve duurtraining (relatief lange duur en lage
prikkelintensiteit) en intensieve duurtraining (relatief korte duur
en hoge prikkelintensiteit). De minimale (totale) trainingsduur
voor het bereiken van centrale trainingseffecten op het maximale
aerobe uithoudingsvermogen bedraagt 20-30 minuten, ten minste
2-3 maal per week. Om trainingseffecten te kunnen bereiken op
het maximaal aerobe uithoudingsvermogen (V0,,..) zal men eerst
geleidelijk de trainingsomvang (trainingsfrequentie en -duur)
vergroten tot de minimale trainingsfrequentie en -duur gehaald
kan worden en pas daarna de intensiteit gaan verhogen. Tijdens
de fysieke training verschuift bij het toenemen van de fysieke
belastbaarheid in de loop van de hartrevalidatie het accent van
extensieve (duur)training steeds meer in de richting van intensie-
vere (duur)training (afhankelijk van de individuele trainingsdoe-
len). Bij interval-duurtraining worden perioden van intensieve
belasting afgewisseld met perioden van relatieve rust, zodat er (ac-
tief) herstel kan plaatsvinden. Intervaltraining wordt gebruikt om
patiénten voor te bereiden op intensievere duurbelastingen tijdens
ADL-activiteiten met een kortere duur en een hogere intensiteit
(bijvoorbeeld traplopen, sneller lopen en fietsen). Door interval-
duurtraining kunnen patiénten een hogere intensiteit bereiken
tijdens duurbelasting, waardoor het effect op de VO, ... hoger zal
zijn. De totale oefentijd wordt tijdens intervaltraining opgedeeld
in kleinere blokjes met een voldoende hoge trainingsintensiteit
(bijvoorbeeld 50-80% van de VO, . die wordt bereikt tijdens

een gegradeerde inspanningstest) en duur (aerobe blokken). Bij
aanwezigheid van ernstig overgewicht/obesitas, extreme hyperten-
sie of hypercholesterolemie kan men ervoor kiezen om vooral de
totale trainingsduur te vergroten en de intensiteit bewust laag te
houden, waardoor het accent komt te liggen op vetverbranding.”®

Effecten van medicatie op hartslag, bloeddruk, ECG en oefen-
capaciteit

Bijlage 7 (Praktijkrichtlijn) geeft een overzicht van de effecten van
medicatie op hartslag, bloeddruk, ECG en oefencapaciteit.’°6

A.3.2.3 Het ontspanningsprogramma

Een ontspanningsprogramma is gericht op spanningsbewustwor-
ding en het reduceren van de ervaren interne spanning (angst-
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symptomen). Gedurende een ontspanningsprogramma wordt
aandacht besteed aan cognitieve thema's, zoals respect voor rust,
balans tussen belasting en rust, invloed van mentale factoren op
fysiek functioneren en de differentiatie tussen cardiale factoren in
relatie tot stress, woede, depressie en tijdsdruk.

In een meta-analyse die is uitgevoerd door Van Dixhoorn en White
(2005) is nagegaan wat het effect is van relaxatietherapie, al dan
niet vergezeld van cognitieve therapie, bij patiénten met coronair-
lijden.'8 Zij bestudeerden 27 studies die voldeden aan de door
hen gestelde wetenschappelijke criteria.’®* Een grote variatie aan
methoden is onderzocht aan de hand van een grote variatie aan
uitkomstmaten (tabel 8).

In een recent uitgevoerde RCT (PEDro-score 5 uit 10) is een ont-
spanningsprogramma gecombineerd met een beweegprogramma
(gelijk aantal uren) vergeleken met alleen een beweegprogram-
ma.'®5 De gecombineerde therapie resulteerde in een significant
beter effect op waargenomen stress, rusthartslag en rate-pressure
product (RPP) in vergelijking tot het aanbieden van alleen een
beweegprogramma.

Betablokkers

Betablokkers verlagen zowel de hartfrequentie als de con-
tractiekracht van het hart (daarnaast kunnen ze op langere
termijn zorgen voor een toename van de ejectiefractie van de
linkerventrikel bij bepaalde patiéntencategorieén). Ze worden
om verschillende redenen gegeven bij hoge bloeddruk, AP,
chronisch hartfalen, ritmestoornissen en bij patiénten na een
doorgemaakt ACS.2

Betablokkers leiden tot een verlaagde maximale hartfrequentie
en hebben dan ook soms gevolgen voor de belastbaarheid en
het hartfrequentieverloop tijdens inspanning. Toch is het ook
bij gebruik van deze medicatie meestal wel mogelijk om de
hartfrequentie te gebruiken voor het vaststellen van de trai-
ningsintensiteit, omdat de hartfrequentie en de VO, wel lineair
met de belasting toenemen. De grootte van de afname van de
maximale hartfrequentie is afhankelijk van de dosering en het
type betablokker en individuele variatie.

De relatie tussen belasting en hartfrequentie moet individueel
worden bepaald tijdens een maximale of symptoomgelimi-
teerde inspanningstest onder bétablokkade. Het type betablok-
ker en de dosering moeten bij de maximale symptoomgelimi-
teerde inspanningstest hetzelfde zijn als bij (de uitvoering van)
de fysieke training. Idealiter zou er ook evenveel tijd moeten
zitten tussen het tijdstip van inname van de medicatie en de
maximale symptoomgelimiteerde inspanningstest en het tijd-
stip van inname en de training, maar dit is in de praktijk vaak
niet haalbaar. Een verandering van een van deze 3 factoren kan
leiden tot een wijziging in de toename van de hartfrequentie
tijdens inspanning. Om bij patiénten die bétablokkers gebrui-
ken een effectieve trainingsprikkel te geven ter verbetering

van het maximale aerobe vermogen is het nodig om met een
(relatief) hoge hartfrequentie te trainen (uitgedrukt als percen-
tage van de maximale hartfrequentie). De trainbaarheid van
patiénten die bétablokkers gebruiken, is in het algemeen goed.
De trainbaarheid van patiénten die andere vormen van medica-
tie gebruiken (bijvoorbeeld ACE-remmers, calciumantagonisten
en diuretica) is duidelijk beter.'83
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Tabel 8. Aanbevelingen per trainingsvariabele van duur- en krachttraining in de ACSM,"°6 de AHA” en de AACVPR.8

ACSM AHA AACVR
duurtraining
frequentie 3-5 keer/week 3-5 keer/wk 3-5 keer/week
intensiteit 55-90% van de HR_ of 40-90% 50-80% van de VO, .. of de HR .s.rve 50% van de VO, ..
van de VO, .. of de HR .c.rve
duur 20-60 minuten 20-60 minuten 20-60 minuten
wijze aerobe of intermitterende gezondheidsbevorderende activiteiten gezondheidsbevorderende
activiteiten activiteiten
krachttraining
wijze minimaal 1 set, 10-15 herhalingen, 1-3 sets, 10-15 herhalingen, 1 set, 12-15 herhalingen,
8-10 oefeningen 8-10 oefeningen van de 6-8 oefeningen van de
grote spiergroepen grote spiergroepen
frequentie 2-3x/week 2-3x/week 2-3x/week

ACSM = American College of Sports Medicine Guidelines; AHA = American Heart Association Exercise Standards; AACVPR = American
Association for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation exercise standards.

Tabel 9. Trainingsvariabelen van duur- en krachttraining per risicofactor.’°6

hypertensie's2 diabetes mellitus'® Obesitas hyperlipidemie
Duurtraining?
intensiteit 50-65% van de HR_ .. 50-80% van de VO, .. 40-55% van de VO, .. 40-50% van de HRR
duur 30-60 minuten>3 20-60 minuten 45-60 minuten (of 2 ses- 40-60 minuten; 1-2
sies 20-30 minuten) of sessies
3000-3500 kcal/week?®
frequentie 3-7 dagen/week 2-7 dagen/week 5-7 dagen/week 5-7 dagen/week
Krachttraining
wijze veel herhalingen met 2-3 sets op 50-85% van 3 sets met15-20 herha- veel herhalingen met
een lage weerstand 1RM, 5-7 oefeningen lingen op 50% van het een lage weerstand
van de grootste 1RM

spiergroepen®

a Eerst toename van de duur, en dan van de intensiteit, conform de trainingsprincipes. b Bij stimulering van de macrovascularisatie
geldt veel herhalingen tegen een lage weerstand, bij stimulering van de microvascularisatie is een hoge weerstand vereist (> 80% van
het 1RM).

Tabel 10. Belastingsintensiteit uitgedrukt in verschillende belastingsmaten opgesteld door de American College of Sports Medicine.

training van het aerobe uithoudingsvermogen krachttraining
relatieve intensiteit absolute intensiteit (MET's) bij gezonde ouderen | relatieve intensiteit?
(leeftijd in jaren)?
intensiteit | VO, .. (%) | HF.., (%) | borgscore = 20-39 | 40-64 | 65-79 | 80+ borgscore | MVC (%)
of HRR (%) (6-20) (6-20)
heel licht <25 <30 <9 <3,0 <25 <2,0 <1,25 <10 <30
licht 25-Ll 30-49 9-10 3,0-4,7 | 2,5-4,4 | 2,0-3,5 | 1,26-2,2 | 10-T 30-49
matig 45-59 50-69 1n-12 4,8-71 | 4,5-5,9 | 3,6-4,7 | 2,3-2,99 12-13 50-69
Zwaar 60-84 70-90 13-16 7,2-101 | 6,0-8,4 4,8-6,7 @ 3,0-4,25 @ 14-16 70-84
heel zwaar > 85 > 90 > 16 >10,2 > 8,5 >5,8 > 44,25 17-19 > 85
maximaal 100 100 20 12,0 10,0 8,0 5,0 20 100

a Maximale waarden zijn gemiddelde waarden bereikt tijdens training bij gezonde ouderen. De absolute intensiteit (MET's) is bepaald
bij mannen. De intensiteit ligt bij vrouwen ongeveer 1-2 MET's lager dan bij mannen. b Gebaseerd op 8-12 herhalingen voor personen
< 50 jaar en 10-15 herhalingen voor personen > 50 jaar. HF,, . = maximale hartfrequentie; V0, .. = maximale zuurstofopname;

HF osorve= HF max=HF,st: MVC = maximum voluntary contraction; HRR= heart rate reserve; borgscore = score op de Borg Rating of Perceived

Exertion scale.
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Tabel 11. Overzicht effecten van een ontspanningsprogramma.’84

uitkomstvariabelen studies patiénten
hartslag 7 381
systolische bloeddruk 10 773
diastolische bloeddruk 9 7Ll
inspanningstest N 173
HRV 3 168
cholesterol 3 527
HDL-gehalte 3 527
depressie 9 957
angst ('state’) 13 185
angst (‘trait’) 5 285
angina pectoris N 565
aritmieén 3 135
cardiale incident (< 1 jaar) 3 475
totaal aantal cardiale incidenten 7 916
cardiale mortaliteit (2 jaar) L 694
terugkeer naar werk 3 376

Verantwoording en toelichting

analyse resultaten (95%-Bl) p-waarden
WMD f -3,88 (-6,43 - -1,24) 0,01
WMD f -0,42 (-4,68 - 3,84) 0,85
WMD f -0,13 (3,01 -2,75) 0,93
SMD f o4y (0,12 - 0,75) 0,007
SMD r 0,35 (0,00 - 0,65) 0,03
WMD f -0,08 (-0,22 - 0,06) 0,30
WMD f 0,06 (0,01 - 0,10) 0,008
SMD r -0,48 (-0,88 - 0,09) 0,02
SMD r -0,35 (-0,53 - 0,18) 0,0001
SMD r 0,17 (-0,40,- 0,06) 0,15
SMD r -0,60 (-0,96 - 0,23) 0,001
ORf 0,22 (0,70 - 0,49) 0,0002
ORf o4y (0,23 -0,83) 0,01
ORf 0,39 (0,27 -0,57) 0,001
ORf 0,29 (0,122 - 0,70) 0,006
ORf 1,83 (1,18 - 2,82) 0,006

Bl = betrouwbaarheidsinterval; f = fixed effects; HDL = high-density lipoprotein cholesterol; HVR = heart rate variability; OR = odds
ratio; r = random effects; SDM = standarized mean difference; WMD = weighted mean difference.

Conclusies

Ontspanningstherapie als onderdeel van hartrevalidatie

(niveau 1)

+ Hetis aangetoond dat een ontspanningsprogramma een posi-
tief effect heeft op cardiale morbiditeit, mortaliteit, fysieke,
psychische en sociale parameters (onder andere rusthartslag en
angst voor inspanning).

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Dixhoorn et al.,
2005'84),

Ontspanningstherapie als onderdeel van hartrevalidatie

(niveau 2)

+ Hetis aannemelijk dat de effecten van ontspanningstherapie
gecombineerd met een beweegprogramma superieur zijn aan
die van het aanbieden van alleen een beweegprogramma.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-2 (Neves et al.,
2009'85),

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 6
de volgende aanbeveling:

Ontspanningstherapie als onderdeel van hartrevalidatie
bij coronairlijden

Ontspanningstherapie wordt aanbevolen voor patiénten met
coronairlijden. Gedurende een ontspanningsprogramma
wordt aandacht besteed aan cognitieve thema's, zoals
respect voor rust, balans tussen belasting en rust, invloed van
mentale factoren op fysiek functioneren en de differentiatie
tussen cardiale factoren in relatie tot stress, woede, depressie
en tijdsdruk. De patiént maakt in 2 sessies kennis met het
ontspanningsprogramma. Indien de patiént er baat bij heeft,
wordt het programma vervolgd met 4-6 sessies van 1-1,5 uur
per sessie.

V-08/2011 - Update klinimetrie 2017

Opstellen van een ontspanningsprogramma

Het ontspanningsprogramma richt zich op de volgende doelen:
de eigen fysieke grenzen leren kennen, verbetering van het
inspanningsvermogen, herwinnen van het emotioneel evenwicht
(voornamelijk bij angstsymptomen) en op een functionele manier
omgaan met de hartziekte.

Het zich goed kunnen ontspannen heeft een positief effect op
herstelprocessen na inspanning. Spanningsbewustwording en
toename van het lichaamsgevoel bevorderen het leren kennen
van eigen grenzen. De innerlijke rust die door bewust ontspannen
ontstaat, kan angst verminderen. Het kunnen omgaan met span-
ningen in het dagelijks leven bevordert het sociaal functioneren.
Dit alles tezamen blijkt bij te dragen tot het herwinnen van het
psychisch evenwicht en het op een functionele manier omgaan
met de hartziekte.'8+186

Het ontspanningsprogramma wordt verzorgd voor kleine groepen
hartpatiénten door een fysiotherapeut (of andere discipline).'8*
In de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011 wordt een
ontspanningsprogramma in ieder geval bij de volgende patiénten
aanbevolen:?

+ patiénten die matig-belastbaar zijn vanwege een hoge hart-
slag en/of een traag herstel na inspanning;

+ patiénten die moeite hebben met het aanvoelen van hun
grenzen;

+ patiénten met cardiale ischemie;

+ patiénten met een laag gevoel van welbevinden, die zich on-
zeker voelen, weinig zelfvertrouwen hebben en zich angstig of
ernstig vermoeid voelen;

+ patiénten met problemen rond werkhervatting.

De patiént maakt in 2 sessies kennis met het ontspanningspro-
gramma. Indien de patiént er baat bij heeft, wordt het programma
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Klinisch meest relevante effecten van ontspannings-

therapie*

+ Het is aangetoond dat ontspanningstherapie de hartslag in
rust verlaagt (niveau A-1).

+ Het is aannemelijk dat ontspanningstherapie de belastbaar-
heid verhoogt (niveau B ).

+ Het is aangetoond dat ontspanningstherapie de frequentie
van klachten van AP doet afnemen, zowel bij patiénten die
een AMI hebben gehad als bij patiénten met AP (niveau A-2).

+ Het is aannemelijk dat ontspanningstherapie de frequentie
van ST-depressies vermindert of het moment van optreden
tijdens belasting vertraagt (niveau B).

+ Het is aannemelijk dat ontspanningstherapie het optreden
van hartritmestoornissen doet afnemen (niveau B).

+ Het is aangetoond dat ontspanningstherapie het angst-
niveau vermindert (niveau A-1).

+ Het is aannemelijk dat door ontspanningstherapie de kans
op (nieuwe) cardiale pathologie vermindert (niveau B).

* Conclusies met betrekking tot vermindering van depressie zijn
niet overtuigend door de lage methodologische kwaliteit van
de beschikbare studies.

Bron: Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011.?
Met toestemming overgenomen.

vervolgd met 4-6 sessies van 1-1,5 uur per sessie.

Tijdens de oefeningen krijgen patiénten uitleg over spanning en
ontspanning en doen zij hier concrete ervaring mee op. Wanneer
de groepsgewijze vorm van ontspanning onvoldoende is, kan de
patiént worden verwezen voor individuele ontspanningsinstructie.
Individuele sessies zijn aangewezen bij patiénten die hiervoor
openstaan (in het bijzonder diegenen die openstaan voor veran-
dering) en patiénten bij wie tijdens fysieke trainingen sprake is van
onvoldoende herstel. Bij alle patiénten is het van belang oog te
houden voor psychologische en sociale factoren op de achtergrond.

De volgende thema's kunnen besproken worden:

+ Wat is werkelijke rust? Goede en voldoende rust bevordert het
herstel en zorgt ervoor dat het lichaam sterker wordt. lemand
doet activiteiten met minder moeite, herstelt sneller en ont-
spant dieper na afloop.

+  Hoe besteed je bewust aandacht aan je lichaam? Aandacht
voor het lichaam - zoals tijdens ontspanningsinstructie — zorgt
ervoor dat iemand de signalen van dreigende overbelasting (en
cardiale klachten) eerder onderkent, en ze kan onderscheiden
van spanningssignalen.

+ Wanneer werken ontspanningsoefeningen het beste? Het is
aan te raden om te oefenen op momenten waarop iemand zich
al enigszins rustig voelt. De ervaring van ontspanning is dan
concreter en duidelijker, iemand voelt zich veiliger en zekerder.

+ Welke stressoren (ongunstige omstandigheden) weerhouden
iemand ervan om voldoende ontspanning te nemen? Voor-
beelden zijn tijdtekort, te veel willen of doen, negatieve stem-
ming die in rust sterker wordt, enzovoorts.

+ Welke specifieke stressoren werken een ontspannen gevoel
tegen en hoe doen ze dat? Denk aan werksituatie, verhouding
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met collega’s of baas, verhouding met partner of gezinssitu-
atie.

+ Welke eventuele irreéle gedachten zijn er over spanning, ont-
spanning, ademhaling en stress?

Voor meer informatie over het ontspanningsprogramma wordt ver-
wezen naar de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2017 en
de ‘Werkmap Ontspanningsinstructie in de hartrevalidatie'.’8

A.3.3 Evaluatie van de revalidatie in fase Il bij coronairlijden

0m het effect van het revalidatieprogramma te bepalen dienen

tussentijds (dat wil zeggen minimaal om de 4 weken, of eerder

wanneer noodzakelijk) en aan het eind van het programma gege-
vens over het risicoprofiel, het subjectieve en objectieve fysieke,
sociale en psychische functioneren opnieuw te worden vastgesteld.

Bij de eindevaluatie wordt bepaald in hoeverre de tijdens de indi-

catiestelling geformuleerde doelen zijn behaald. De eindevaluatie

van de poliklinische hartrevalidatie kan aanleiding zijn voor het
formuleren van doelen voor de postrevalidatiefase. In de Multidis-
ciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2017> en de Beslisboom Poliklini-
sche Indicatiestelling Hartrevalidatie 2010" zijn meetinstrumenten
opgenomen die ondersteuning kunnen bieden bij de tussen- en
eindevaluatie.

Er moet ook sprake zijn van een ‘continue’ evaluatie gedurende

de fysieke trainingen van het beweegprogramma. Deze evaluatie

is voornamelijk in het begin belangrijk om tijdig de trainingsbe-

lasting aan te kunnen passen, teneinde optimale trainingseffecten

te behalen. Afhankelijk van de doelen kiest de fysiotherapeut voor
bepaalde evaluatie-instrumenten.

Het ontspanningsprogramma wordt na 4-6 groepsbijeenkomsten

tussentijds geévalueerd. In figuur 7 staat een stroomschema voor

de evaluatie van het ontspanningsprogramma.

In tabel 12 staat per fysiotherapeutisch doel het gewenste eind-

resultaat beschreven, met de aanbeveling dit resultaat te meten

en te evalueren met de set aanbevolen en optionele meetin-

strumenten (zie figuur 5a en 5b). Deze tabel is aangevuld met de

aandachtspunten ‘kennis vergaren over secundaire preventie' en

‘doelen van het ontspanningsprogramma’.

Er worden bij de eindevaluatie zoveel mogelijk dezelfde meetin-

strumenten of ~waarden gebruikt als tijdens het onderzoek. Door

middel van een anamnestisch evaluatief gesprek (eventueel met
gebruikmaking van de 'motivational interviewing' gesprekstech-
niek) inventariseert de fysiotherapeut of de patiént gemotiveerd is
om na de hartrevalidatie de actieve leefstijl te continueren.188.189

De criteria voor de eindevaluatie van fase Il zijn:

+ De patiént heeft de doelen bereikt.

+ De patiént heeft de doelen gedeeltelijk bereikt, en de inschat
ting is dat de patiént de activiteiten (in de thuissituatie) zelf-
standig kanvoortzetten en daarmee de doelen alsnog kan bereiken.

+ De patiént heeft de doelen gedeeltelijk bereikt, maar de
inschatting is dat de patiént de activiteiten niet zelfstandig
kan voortzetten en de doelen niet zal kunnen bereiken. De
hartrevalidatie wordt verlengd of de patiént wordt verwezen
naar een eerstelijns fysiotherapiepraktijk (zie fase Il).

+ De patiént heeft de doelen niet bereikt en de inschatting is
dat hij het maximaal haalbare heeft bereikt. De patiént wordt
terugverwezen naar het hartrevalidatieteam en wordt zo
mogelijk door andere disciplines behandeld of verwezen voor
klinische revalidatie.
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Groepsmoduul (4-6 keer)

hoeveel instructies lukken goed?

meeste een gedeelte alle moeilijk
is er zinvol proces nee/onduidelijk
ja
is er een spanningsprobleem
is er effect op het probleem
voldoende enigszins neel/te weinig
stop stop doorgaan, individueel/groep

Figuur 7. Stroomdiagram ontspanningsprogramma.

A.3.4  Afsluiting, verslaggeving en verslaglegging in fase Il bij
coronairlijden

Het revalidatieteam wordt tussentijds (tijdens het multidiscipli-
naire overleg) en na de begindiging van de revalidatie geinfor-
meerd over het behandelproces en de behandelresultaten van

de hartrevalidanten en de gegeven adviezen. In overleg met het
revalidatieteam wordt de revalidatie voortgezet of beéindigd. De
patiént dient actief te worden verwezen naar een fase Ill-activiteit
(zie paragraaf A.4).

Na het afsluiten van fase Il wordt een ontslagbrief naar de huisarts
en de behandelend cardioloog en eventueel de revalidatiearts en/
of bedrijfsarts gestuurd.

Indien de patiént na het afsluiten van fase Il niet in staat wordt
geacht zelfstandig een actieve leefstijl te behouden, of als uit de
eindevaluatie blijkt dat de fysiotherapeutische doelen tijdens de
revalidatiefase niet geheel zijn behaald en er wel wordt verwacht
dat dit mogelijk is, wordt de patiént geadviseerd een beweegpro-
gramma in de eerste lijn te gaan volgen (conform de KNGF-stan-
daard Beweeginterventie Coronaire hartziekten).

Er dient een overdracht te worden geschreven door de behan-
delend fysiotherapeut naar de eerstelijns fysiotherapeut die het
beweegprogramma gaat uitvoeren.

Voor richtlijnen voor de fysiotherapeutische verslaglegging, zie
KNGF-richtlijn Verslaglegging 2011.19°

A.y Postrevalidatiefase (fase Ill) bij coronairlijden
Patiénten dienen gestimuleerd te worden om lichamelijk actief te
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PROBLEEMVERHELDERING

beperkte voorwaarden/belemmeringen?

andere aanpak zinvol? verwijzen

moment ongeschikt? uitstel

ja

motivatie patiént

voldoende onvoldoende

individuele geen
ontspanning

blijven na de hartrevalidatie, bij voorkeur zelfstandig, maar ook door
deel te gaan nemen aan reguliere sport- of beweegactiviteiten.2:19'192

A.y.1 Handhaven van een actieve leefstijl

Door fysieke activiteiten te continueren neemt de kans op mortali-
teit en heropname verder af.’3373537 Het is belangrijk dat de pati-
enten activiteiten kiezen die ze aantrekkelijk vinden en gedurende
langere tijd kunnen volhouden. Sociaal contact (met lotgenoten)
bevordert het voortzetten van beweegactiviteiten.'93

Als populaire beweegactiviteiten zijn in een pilotonderzoek dat

is uitgevoerd onder ex-hartpatiénten die voldoen aan de Neder-
landse Norm Gezond Bewegen, 1 jaar na het beéindigen van de
poliklinische hartrevalidatie, fitness, zaalsport, zwemmen, sportief
wandelen en toerfietsen genoemd.37

Uit onderzoek blijkt dat slechts 50-60% van de patiénten 1-1,5 jaar
na de poliklinische revalidatiefase nog normactief zijn.37191194
Onderzoek heeft aangetoond dat rokende vrouwelijke hartpatién-
ten met een relatief hoge score op de Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS) vaker niet voldoen aan de Nederlandse Norm Ge-
zond Bewegen dan niet-rokende hartpatiénten met een lage score
op de HADS.36:37 Depressie lijkt een zeer belangrijke determinant,
gezien het feit dat depressie ook in ander onderzoek al in verband
is gebracht met verminderde therapietrouw.8%88 Om tijdig een
inactieve leefstijl te signaleren en (preventief) in te grijpen, is het
uitvoeren van een follow-up erg belangrijk. In een pilotonderzoek
wordt het monitoren van fysieke activiteit op meerdere momenten
aanbevolen (na 3-6 maanden, 7-12 maanden en 13-18 maanden).3?
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Tabel 12. Evaluatie en screeningsinstrumenten per doel voor fysiotherapie bij coronairlijden.

doel

1. het leren kennen
van de eigen fysieke
grenzen

2. het leren omgaan met

fysieke beperkingen

3. het optimaliseren
van het inspannings-
vermogen

4. diagnostisch

5. het overwinnen van
angst voor inspan-
ning

6. het ontwikkelen van
een actieve leefstijl

aandachtspunten

kennis vergaren over
secundaire preventie

doelen van het ont-
spanningsprogramma

eindresultaat

De patiént kent eigen
fysieke grenzen,
d.w.z., hij weet welke
inspanning hij aankan.

De patiént kan
omgaan met fysieke
beperkingen.

Het inspanningsver-
mogen is op een voor
de patiént optimaal of
gewenst niveau.

Functionele

belastbaarheid is op een

optimaal of gewenst
niveau.

Eris inzicht in de be-
lastbaar- en trainbaar-
heid van de patiént.

De patiént is niet meer
bang om inspanning te
leveren.

De patiént heeft een
lichamelijk actieve leef-
stijl aangenomen.

De patiént bezit
kennis over secundaire
preventie.

De patiént heeft kennis
genomen van het ont-
spanningsprogramma
en kan zich ontspan-
nen.

evaluatie-instrument

+ de 5 meest problematische activiteiten
uitvragen (PSK)
+ de problematische activiteiten laten

uitvoeren en scoren op duur en kwaliteit

en eventueel op de Angst- en/of Angina
pectoris- en/of Dyspnoeschaal

+ scoren met Borg RPE scale (6-20) op
vermoeidheid en kortademigheid

+ evt. op indicatie van de arts monitoren van

hartfrequentie en bloeddruk

afgenomen door een arts
+ maximale of symptoomgelimiteerde

inspanningstest (of bij hoge uitzondering

de SWT) aangevuld met Borg RPE scale

(6-20); eventueel scoren op Angst-, Angina

pectoris- en/of Dyspnoeschaal

afgenomen door hartrevalidatie-codrdinator

+ subjectieve fysieke score op de KVL-H

afgenomen door fysiotherapeut
+ als bij doel1en 2

+ SWT of 6MWT

+ eventueel MET-lijst en/of SAS

+ als bij doel 3

+ voor, tijdens en na bewegingsactiviteiten

scoren op de Borg RPE scale (6-20)

* anamnese en observatie

Hartrevalidatie 2011 (www. nvvc. nl)

- anamnese (motivational interviewing)

* Monitor Bewegen en Gezondheid
(www.tno.nl)

- gestart met postrevalidatie activiteit

checklist risicofactoren/risicogedrag
gestart met fase Ill-activiteiten

evaluatielijst
+ volgens het stroomschema in paragraaf
A3.3

vragenlijst: zie Multidisciplinaire Richtlijn

Verantwoording en toelichting

wanneer

bij de start en aan het einde
van het revalidatie- en/of
beweegprogramma

monitoren van hartfrequentie,
meten van bloeddruk en
scoren op de Borg RPE scale
voor, tijdens en na iedere
sessie

maximale of symptoom
gelimiteerde aanvang en aan
het einde van het beweeg
programma

bij aanvang, om de 4 weken
en aan het einde van het
beweegprogramma

continue ‘monitoring’ tijdens
het revalidatieproces

bij aanvang en aan het einde
van het revalidatie- en/of
beweegprogramma

bij aanvang en aan het einde
van het revalidatie- en/of
beweegprogramma

bij aanvang en aan het einde
van het revalidatie- en/of
beweegprogramma

tussentijds en aan het einde
van het revalidatie-en/of
ontspanningsprogramma

Borg RPE scale = Borg Rating of Perceived Exertion; KVL-H = Kwaliteit van Leven vragenlijst voor Hartpatiénten; 6MWT = 6-Minuten wandeltest; MET =

metabolic equivalent of task; PSK = Patiéntspecifieke klachten; SAS = Specific activity scale; SWT = Shuttle walk test.
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Uit dit onderzoek blijkt dat het aanbieden van een web-based
vragenlijst in combinatie met een gedrukte versie mogelijk kan
dienen als instrument om de fysieke activiteit te monitoren.
Sport- en spelverenigingen die zijn aangesloten bij De Hart&
Vaatgroep (voorheen Hart in Beweging (HIB)) bieden beweegacti-
viteiten na de hartrevalidatie aan. In een onderzoek van Trompers
et al. bleek 10% van de respondenten na het beéindigen van

fase Il deel te nemen aan HIB-activiteiten.3” Het handhaven en
verbeteren van de conditie en het plezier in bewegen bleek uit een
vervolgstudie de belangrijkste beweegredenen om bij de HIB te
sporten.36 Voor patiénten met coronairlijden, die nog geen volledig
actieve leefstijl kunnen onderhouden of niet alle fysiotherapeuti-
sche doelen tijdens de poliklinische fase hebben behaald, terwijl
dit wel mogelijk wordt geacht, wordt een beweegprogramma in de
eerste lijn aanbevolen (dat is opgezet volgens de KNGF-standaard
Beweeginterventie Coronaire hartziekten of een vergelijkbare inter-
ventie die geaccrediteerd is door het KNGF).'95 De beslissing

om een patiént met coronairlijden door te verwijzen naar de
eerstelijnsfysiotherapie of vereniging of instituut dat is aangeslo-
ten bij De Hart&Vaatgroep wordt genomen door de behandelend
fysiotherapeut(en) en/of het multidisciplinaire hartrevalidatieteam.
Zie voor een overzicht van bestaande samenwerkingsverbanden in
de eerste lijn de informatie van het Platvorm Vitale Vaten
(www.vitalevaten.nl).26

Conclusies

Continueren van een actieve leefstijl (niveau 1)

+ Hetis aangetoond dat het continueren van een actieve leefstijl
leidt tot een afname van mortaliteit en heropname.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Kodama et al.,
2009%7; Volaklis et al., 2006™%).

Monitoren van een actieve leefstijl (niveau 3)

+  Erzijn aanwijzingen dat het monitoren van de fysieke activiteit
belangrijk is.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Trompers et al., 200837).

Monitoren van een actieve leefstijl (niveau &)

+  De werkgroep is van mening dat monitoring van een actieve
leefstijl noodzakelijk is, bij voorkeur 6 en 12 maanden na het
beéindigen van de hartrevalidatie.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 7
de volgende aanbeveling:

Aannemen en monitoren van een actieve leefstijl bij
coronairlijden

Patiénten kunnen worden doorverwezen naar beweegactivi-
teiten bij verenigingen of instituten die aangesloten zijn bij
De Hart&Vaatgroep, maar kunnen ook individueel gebruik
maken van het reguliere sportaanbod. Patiénten met coronai-
re hartziekten die een actieve leefstijl niet zelfstandig kunnen
handhaven of nog niet volledig alle fysieke doelen hebben
behaald tijdens de poliklinische fase, wat wel mogelijk wordt
geacht, wordt aanbevolen te participeren in een beweegpro-
gramma opgesteld volgens de KNGF-standaard Beweegin-
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terventie Coronaire hartziekten of vergelijkbare interventie
(geaccrediteerd door het KNGF), onder supervisie van een
aanvullend geschoolde fysiotherapeut in een eerstelijns
praktijk. Het monitoren is belangrijk om terugval tijdig te
registreren en hierop in te grijpen. De werkgroep beveelt
aan een actieve leefstijl te monitoren (bij voorkeur na 6 en
12 maanden), telefonisch of met behulp van een web-based
vragenlijst of een gedrukte versie daarvan.

B Chronisch hartfalen

Inleiding

De Multidisciplinaire Richtlijn Hartfalen 2010 definieert hartfalen
als 'een complex van klachten en verschijnselen bij een structu-
rele of functionele afwijking van het hart'.9 Bij voorkeur wordt
gesproken over hartfalen met verminderde of normale/behouden
systolische functie van de linkerventrikel. Een belangrijke maat
voor de systolische functie is de ejectiefractie (EF). We spreken van
een normale systolische functie bij een ejectiefractie > 50%, een
verminderde systolische functie bij een ejectiefractie < 45% en
een ernstige linkerventrikeldisfunctie bij een ejectiefractie < 30%.
De oorzaak van hartfalen met een verminderde systolische functie
kan gelegen zijn in directe celbeschadiging (bijvoorbeeld door een
acuut coronair syndroom of cardiomyopathie) en indirecte celbe-
schadiging door een mechanische disfunctie (drukoverbelasting bij
hypertensie of klepstenose en volumeoverbelasting bij klepinsuf-
ficiéntie). Hartfalen met een behouden systolische functie is een
gevolg van een verminderde vulling van het hart (bijvoorbeeld
pericarditis, concentrisch ventriculaire hypertrofie of klepstenose).
De diagnose chronisch hartfalen berust op drie pijlers: 1) sympto-
men die passen bij hartfalen (bijvoorbeeld verminderde inspan-
ningstolerantie, zich veelal uitend in klachten van kortademigheid
en vermoeidheid of perifeer oedeem), 2) onderzoeksbevindingen
die passen bij hartfalen (bijvoorbeeld crepiteren van de longen,
verhoogde centraal-veneuze druk, perifeer oedeem, vergrote lever,
heffendelverbrede ictus, hartgeruis, tachycardie, tachypnoe of een
derde harttoon) en 3) objectief bewijs voor een afname van de
pompfunctie van het hart in rust (ejectiefractie < 45%).9

Ernst van de inspanningsbeperking

Om de ernst van de inspanningsbeperking bij hartfalen te beschrij-

ven, wordt vaak de classificatie van de New York Heart Association

(NYHA) gebruikt.196197 Deze classificatie is gebaseerd op de beper-

kingen in fysieke activiteit.

+  Klasse I: Patiénten zonder beperking van fysieke activiteit.
Normale activiteit veroorzaakt geen klachten.

+  Klasse Il: Patienten met een geringe beperking van fysieke
activiteit. Geen klachten in rust, maar wel bij matige fysieke
activiteit.

+ Klasse Ill: Patiénten met een duidelijke beperking van de
fysieke activiteit. Geringe inspanning geeft al klachten.

+  Klasse IV: Patiénten met ernstige beperkingen in de fysieke
activiteit. Klachten zijn ook in rust aanwezig.
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Tabel 13. Absolute belastbaarheidsintensiteit volgens Weber.98

Vozmax
klasse | > 20 ml/kg/min
klasse Il 15-20 ml/kg/min
klasse 11l 10-15 ml/kg/min
klasse IV <10 ml/kg/min

MET = metabolic equivalent of task; V0.

2max

Weber heeft aan de verschillende NYHA-klassen een absolute be-
lastbaarheidsintensiteit gekoppeld.’®8 Zie tabel 13.

Hartfalen kan worden ingedeeld in acuut, tijdelijk en chronisch
hartfalen. Deze richtlijn beschrijft het fysiotherapeutisch handelen
bij patiénten met chronisch hartfalen (NYHA-klasse II-111) in de
stabiele fase.

Epidemiologie

Op 1 januari 2007 waren er in Nederland ruim 120.200 hartfalenpa-
tiénten (49.900 mannen en 70.300 vrouwen).'? In dat jaar kwa-
men hier nog 39.400 patiénten met hartfalen bij. In 2008 werden
13.876 mannen en 13.945 vrouwen opgenomen in het ziekenhuis
met hartfalen. Hartfalen heeft een slechte prognose. De gemid-
delde vijfjaarsoverleving is ongeveer 45%. In 2007 overleden meer
vrouwen (4100) dan mannen (2461) aan hartfalen. De prevalentie
van hartfalen stijgt sterk met de leeftijd: van 0,8% bij 55- tot
6u-jarigen, 3% bij 65- tot 7u-jarigen, 10% bij 75- tot 8y4-jarigen
en 20% bij mensen van 85 jaar en ouder. De voor leeftijd gecor-
rigeerde prevalentie is bij mannen hoger dan bij vrouwen. Deze
Nederlandse epidemiologische cijfers komen onder andere uit
huisartsenregistraties.'99

Pathofysiologie

Hartfalen bestaat uit een combinatie van klachten en verschijnse-
len die direct of indirect het gevolg zijn van een tekortschietende
pompfunctie van het hart. De meest voorkomende oorzaken zijn
hypertensie (met als gevolg linkerkamerhypertrofie) en coronair-
lijden (met als gevolg wandbewegingsstoornissen en uiteindelijk
linkerkamerdilatatie). Minder vaak voorkomende oorzaken zijn
hartkleplijden, ritme- of geleidingsstoornissen en virale infecties.®
Door een slechte pompfunctie van de linkerventrikel treden er
compensatiemechanismen op, zoals het vergroten van het circu-
lerend volume, een grotere einddiastolische vulling, een toename
van sympathische activatie, een vergrote perifere weerstand en een
verminderde bloeddoorstroming.2°° Uiteindelijk heeft de slechte
pompfunctie ook nadelige gevolgen voor de skeletspieren, zoals
een relatieve toename van type-ll-spiervezels door atrofie van
type-I-spiervezels en een afname van het aantal mitochondrién.2°
Al deze verschijnselen leiden tot kortademigheid (dyspnoe) en een
afname van het inspanningsvermogen.?® Deze klachten kunnen
weer leiden tot lichamelijke inactiviteit en verdere atrofie van de
skeletspieren. Aangezien er bij patiénten met chronisch hartfalen
geen duidelijke uitgesproken relatie bestaat tussen het maximale
inspanningsvermogen en de verminderde linkerkamer-ejectiefrac-
tie is het aannemelijk dat de veranderingen op skeletspierniveau
een belangrijke bijdrage leveren aan de achteruitgang van het
inspanningsvermogen.2°?
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aantal MET intensiteit (W)
>6 > 100

4-6 60-100

3-4 30-60

< 3 <30

= maximale zuurstofopname; W = watt.

Risicofactoren

Risicofactoren voor hartfalen zijn onder te verdelen in beinvlioed-
bare en niet-beinvloedbare risicofactoren.5°

Deze risicofactoren spelen in het bijzonder een rol bij patién-

ten die hartfalen hebben ontwikkeld na veelvuldige coronaire
incidenten op basis van atherosclerose (zoals myocardinfarcten).
Patiénten met manifest hartfalen hebben bij dezelfde waarde van
de risicofactoren een veel hogere kans op een nieuwe cardiovascu-
laire gebeurtenis dan mensen die geen symptomen van hartfalen
hebben.? Voor patiénten die hartfalen hebben ontwikkeld na
langdurige hypertensie is het van belang deze risicofactor te bein-
vloeden. Bij patiénten met alcoholgerelateerde cardiomyopathie is
het alcoholgebruik uiteraard een belangrijke risicofactor.

Voor hartkleplijden, ritme- of geleidingsstoornissen en virale
infecties vormen bovenstaande factoren geen risico (of in mindere
mate).

Risicofactoren voor hartfalen

Beinviloedbatre risicofactoren

+ roken

+ ongezond voedingspatroon

+  (systolische) hypertensie

+  obesitas (body-mass index (BMI) > 30 kg/m? of middel-
omtrek >102 cm bij mannen en > 88 cm bij vrouwen)

+ gestoord lipidenspectrum; hypercholesterolemie en hyper-
lipidemie (totaal cholesterol (TC), LDL- en HDL-gehalte, de
TC/HDL-ratio en het triglyceridengehalte)

+ diabetes mellitus type 2

+ overmatig alcoholgebruik

+ lichamelijke inactiviteit

+ gebrek aan sociale steun

« psychische factoren, zoals stress, depressie en angst

Niet-beinvloedbare risicofactoren

- genetische predispositie (familiaire belasting)
+mannelijk geslacht

+  leeftijd

Prognose

De belangrijkste prognostische factoren bij hartfalen voor zowel

de overleving als de kwaliteit van leven zijn de resterende functie
van de linkerventrikel, de NYHA-klasse, het (maximale) inspan-
ningsvermogen en de (eventuele) aanwezige comorbiditeit.® Veel-
voorkomende comorbiditeiten zijn diabetes mellitus type 2,707
metabool syndroom,3572°7% |ichamelijke beperkingen (zoals bij
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artrose),35293 chronisch obstructief longlijden (chronic obstructive
pulmonary disease, COPD),’> overgewicht/obesitas,’® kanker,55 peri-
feer vaatlijden™ en cerebraal vasculair accident (CVA).7879 Daarnaast
is de prognose voor herstel afhankelijk van de mate waarin de pa-
tiént zich kan aanpassen aan de nieuwe gezondheidstoestand op
zowel het fysieke, sociale als mentale vlak. Een lage fysieke fitheid
en de aanwezigheid van psychische factoren kunnen een nega-
tieve invloed hebben op de mortaliteit, de prognose voor herstel
of de mogelijkheid om het inspanningsvermogen en de kwaliteit
van leven te behouden. De belangrijkste psychische factoren die
het herstel belemmeren zijn depressie?°* en angst.2°> 0ok sociale
factoren, zoals stressoren en een gebrek aan sociale steun, spelen
een belangrijke rol bij het bereiken van de optimale (fysieke)
participatie.8"82

Secundaire en tertiaire preventie

Onder (secundaire en tertiaire) preventie vallen alle maatregelen
die zijn gericht op gedragsverandering en het modificeren van
bovengenoemde risicofactoren, die genomen worden om progres-
sie van of invalidering door de reeds aanwezige hartziekte positief
te beinvioeden.8 Het bevorderen van lichamelijke activiteit, het
gebruik van de voorgeschreven medicatie, het stoppen met roken
en een gezond voedingspatroon (en het minimaliseren of stoppen
van de alcoholconsumptie) zijn belangrijke factoren ter preventie
van verdere progressie van chronisch hartfalen.n47

B.1 Klinische fase (fase 1) bij chronisch hartfalen

In de klinische fase is de zorg voor patiénten met chronisch hart-
falen, die worden opgenomen (0.a. decompensatio cordis of ander
cardiaal incident) gelijk aan die voor patiénten met coronairlijden.
Zie voor de fysiotherapeutische interventie in deze fase paragraaf
A.1.

Een substantieel aantal patiénten met chronisch hartfalen wordt
vanuit de poliklinische setting (hartfalenpoli) verwezen naar
hartrevalidatie, zonder dat er een recente klinische opname heeft
plaatsgevonden.

B.2 Revalidatiefase (fase Il) bij chronisch hartfalen
De behandelend cardioloog verwijst de hartfalenpatiént voor hart-
revalidatie naar het multidisciplinair hartrevalidatieteam als de
patiént na een klinische opname weer in een stabiele fase is (wat
betreft vullingstoestand, het medicatiegebruik en de functionele
klasse) of na een routinematige poliklinische controle (bijvoorbeeld
als de conditie van de patiént is verslechterd).
Relevante verwijsgegevens zijn:
+ de (medische) diagnose;
+ de door de arts relevant geachte diagnostische cardiologische
gegevens:
- gegevens over de ernst van het hartfalen (uitgedrukt in
linkerventrikelejectiefractie (LVEF) en NYHA-klasse en
VOzpeak als percentage van de voorspelde waarde), de oor-
zaak van het hartfalen, de resterende linkerkamerfunctie
(ejectiefractie), de ernst van eventueel kleplijden en het al
dan niet bestaan van ischemie en de status van de coro-
nairvaten, en de operatiegegevens indien van toepassing;
- soort/type hartfalen: hartfalen met verminderde of nor-
male/behouden systolische functie van de linkerventrikel;
- hartritme- en geleidingsstoornissen;
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- wellgeen inwendige cardioverter defibrillator (ICD) of (bi-
ventriculaire) pacemaker (type, afstelling);¢

— risico op decompensatie;

+ gegevens van de maximale of symptoomgelimiteerde inspan-
ningstest met gasanalyse;

+ relevante comorbiditeit;

+ voorgeschiedenis cardiaal/niet cardiaal;

+ medicatie (type en dosering).

Alle patiénten met indicatie voor hartrevalidatie komen in aan-
merking voor een screening en een intakegesprek, die worden
uitgevoerd door een professional uit het revalidatieteam, veelal
de hartrevalidatiecodrdinator. De hartrevalidatiecodrdinator
beantwoordt de screeningsvragen met behulp van de Beslisboom
Poliklinische Indicatiestelling Hartrevalidatie 2010." Aan de hand
daarvan wordt in overleg met de patiént bepaald welk zorgaanbod
(welke interventies) geindiceerd is (zijn).

De uitkomst van de indicatiestelling voor interventies wordt be-
sproken tijdens het multidisciplinair overleg, waarna de patiént
wordt verwezen naar de verschillende disciplines.

De desbetreffende discipline neemt bij de patiént een specifieke
intake af. Hierna start de hartpatiént met een of meer van de
volgende hartrevalidatieprogramma’s:

+ informatieprogramma;

- informatie bieden aan patiént (en partner) over de ziekte
en hoe hiermee om te gaan, en over de manier waarop
hartrevalidatie kan leiden tot fysiek, psychisch en sociaal
herstel;

- informatie bieden over (wettelijke) regels voor herstel van
sociale participatie;

- trainingsprogramma (in de hier bedoelde multidisciplinaire
setting);d

+ ontspanningsprogramma;

+  begeleiden van gedragsverandering (leefstijliprogramma, ge-
dragsmodificatieprogramma);

+  psychologische programma's:

- psycho-educatie (gericht op informeren over hartklachten
en hoe daarmee om te gaan);

- programma voor behandeling van psychische symptomen
(diverse programma'’s: o.a. stressmanagement, cognitieve
gedragstherapie).

Het fysiotherapeutisch diagnostisch proces is van belang bij het
bepalen van de revalidatiedoelen die zijn gericht op het fysiek
functioneren van de patiént (voornamelijk het trainingsprogram-
ma). De fysiotherapeutische doelstellingen staan beschreven in
paragraaf B.2.1.4.

¢ AlsereenICD is geplaatst, vindt er overleg plaats met de cardioloog met
betrekking tot de veilig te hanteren hartfrequentiezone tijdens training.

d  Bij hartrevalidatie bij patiénten met chronisch hartfalen wordt het opti-
maliseren van het inspanningsvermogen als doel gesteld, om die reden
wordt bij deze patiéntengroep gesproken van een trainingsprogramma
en niet van een beweegprogramma.
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Screeningsvragen indicatiestelling hartrevalidatie

1. Is er een verstoring/bedreiging van het fysiek functioneren?
1a. Is er een objectieve vermindering van het inspannings-
vermogen in relatie tot het toekomstig functioneren?
1b. Kan de patiént een adequate inschatting maken van
zijn/haar huidige inspanningsvermogen?
2. s er een verstoring/bedreiging van het psychisch
functioneren?
3. Is er een verstoring/bedreiging van het sociaal functioneren?
Wat is het cardiovasculair risicoprofiel?
5. Is er sprake van risicogedrag?

Indien poliklinische hartrevalidatie niet is geindiceerd, kan gespe-
cialiseerde hartrevalidatie zijn geindiceerd. Deze vorm van hartre-
validatie vindt plaats in een revalidatiecentrum met een afdeling
Hartrevalidatie (waarbij klinische opname plaatsvindt). Patiénten
die een indicatie hebben zijn:

+ Patiénten met andere dan cardiaal-gerelateerde beperkingen
die een succesvolle gespecialiseerde poliklinische hartrevalida-
tie in de weg staan.

+  Patiénten met (uitgesproken) angst voor inspanning of voor
herhaling van manifestaties van de hartziekte. Deze patiénten
hebben tijdelijk een veilige (ziekenhuisgerelateerde) omgeving
nodig. Zij krijgen zo snel mogelijk weekendverlof dat gefaseerd
wordt uitgebreid om te voorkomen dat de angst in stand wordt
gehouden.

+ Patiénten die tijdelijk aan een niet-herstelbevorderende
invloed van de eigen leefomgeving onttrokken moeten worden
om zelfvertrouwen te herwinnen, met de (fysieke) beperkin-
gen te leren omgaan, bepaald risicogedrag af te leren of een
risicofactor zoals extreem overgewicht te verminderen. Gelijk-
tijdig wordt getracht om de herstelbeperkende factoren in de
leefomgeving van de patiént op te heffen.

+ Patiénten die zonder succes een specialistisch hartrevalidatie-
programma elders hebben doorlopen.

+ Patiénten met een indicatie voor specialistische hartrevalidatie
voor wie de reisafstand voor dagbehandeling een onoverko-
melijk probleem vormt.

Hartrevalidatie bij de patiént met een ICD of pacemaker

Bij hartfalenpatiénten wordt steeds vaker een 1CD of (biventricu-
laire) pacemaker geimplanteerd. Deze groeiende groep patiénten
kan ook baat hebben bij voorlichting, fysieke training en een ont-
spanningsprogramma. Ook psychosociale doelen kunnen worden
nagestreefd. Fysieke training en leefstijlprogramma’s zijn voorna-
melijk van belang bij hartfalenpatiénten die na een infarct een I1CD
hebben gekregen ter preventie van plotseling overlijden en om de
progressie van atherosclerotische laesies te remmen.? Een I1CD- of
pacemakerimplantatie kan leiden tot psychische symptomen zoals
angst, depressie en specifieke manifestaties van angsten, waaron-
der angst voor de dood.28:29 Daarnaast komen ook woede en onze-
kerheid bij een groot aantal patiénten voor.3° Angst voor bewegen
kan leiden tot een inactieve leefstijl.3"32

Hartrevalidatie bij de (oudere) patiént (met comorbiditeit)
Het effect van hartrevalidatie staat los van de leeftijd van de
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patiént. Zowel bij oudere als bij jongere hartpatiénten heeft hart-
revalidatie een positief effect, zelfs als oudere patiénten lijden aan
ernstige comorbiditeit.33735 Een hogere leeftijd gaat echter vaak wel
gepaard met lichamelijke beperkingen en een verhoogde kans op
comorbiditeit, cardiale overbelasting en psychosomatische proble-
matiek.35 Dit geldt voornamelijk voor vrouwelijke patiénten, omdat
ze gemiddeld op oudere leeftijd te maken krijgen met cardiale
incidenten in vergelijking tot mannen.36:3 Het blijkt dat (oudere)
vrouwen slechter scoren op angst- en depressieschalen en minder
vaak voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen dan
(oudere) mannelijke patiénten.36:37 In het begin van het trainings-
programma zal de nadruk bij oudere (vrouwelijke) patiénten meer
moeten liggen op het verminderen van angst voor bewegen, het
aanmoedigen tot fysieke activiteit (en preventie van terugval naar
een sedentaire leefstijl) en het bevorderen van sociale participatie
in relatie tot fysieke activiteit, dan op het optimaliseren van het
objectief inspanningsvermogen.108.109

B.2.1 Diagnostisch proces in fase Il bij chronisch hartfalen
Het fysiotherapeutisch onderzoek maakt deel uit van de multidis-
ciplinaire screening. Het doel van het fysiotherapeutisch diagnos-
tisch proces is het inventariseren van de ernst, de aard en de mate
van beinvlioedbaarheid van het gezondheidsprobleem in relatie tot
het bewegend functioneren. Uitgangspunten zijn de hulpvraag van
de patiént en de te verwachten fysieke verbetering. De fysiothe-
rapeut onderzoekt de gezondheidstoestand van de patiént, de
belangrijkste klachten, de gewenste situatie, de aanwezige belem-
merende en bevorderende factoren en de informatiebehoefte van
de patiént. Het diagnostisch proces bestaat uit een anamnese, een
onderzoek, een analyse en het opstellen van een behandelplan.

B.2.1.1 Anamnese

Een deel van de anamnesevragen kan worden beantwoord door
de professionals in het hartrevalidatieteam tijdens het multidis-
ciplinair overleg en een deel vanuit de verwijsgegevens van de
behandelend cardioloog. Een deel van de vragen beantwoordt de
patiént zelf.

De fysiotherapeut kan gebruik maken van de PSK voor het scoren
van de meest problematische activiteiten."°™ De mate van fysieke
activiteit wordt inzichtelijk gemaakt door de hartrevalidatiecodrdi-
nator met de TNO-monitor Bewegen en Gezondheid (opgenomen
in de Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling Hartrevalidatie
2010'). De fysiotherapeut kan als alternatief ook gebruik maken
van de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) vragenlijst."?

B.2.1.2 Lichamelijk onderzoek

Het onderzoek is gericht op het in kaart brengen van die stoornis-
sen in functies, beperkingen in activiteiten, participatieproblemen
en gezondheidsproblemen, die de keuze van bewegingsactiviteiten
in het revalidatieprogramma beinvloeden.

De fysiotherapeut analyseert de uitvoering van problematische ac-
tiviteiten (PSK). Er wordt nagegaan welke grondmotorische eigen-
schappen (uithoudingsvermogen, kracht, snelheid, lenigheid en
coordinatie) essentieel zijn voor de gewenste beweegactiviteiten,
en op welke wijze en op welk niveau deze motorische grondeigen-
schappen worden aangesproken. Hierbij wordt een inschatting
gemaakt van de mate waarin de prestatie bij een beweegactiviteit
verband houdt met een grondmotorische eigenschap.
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Daarnaast kunnen (optioneel) de volgende parameters in kaart

worden gebracht:™m4

+ de actieve spiermassa;

+ de geactiveerde spiervezels;

+ de contractievormen (isometrisch, concentrisch en excentrisch);

+ de specifieke gewrichtshoeken en/of bewegingstrajecten;

+ de bewegingssnelheid;

+ de intensiteit van de belasting (welk percentage van de maxi-
male kracht wordt geleverd);

+  specifieke coordinatiepatroon.

De problematische activiteiten kunnen worden gescoord op duur
en intensiteit, op ervaren vermoeidheid (Borgschaal 6-20) en
eventueel op angst, pijn op de borst en kortademigheid (op de
Angst-, Angina pectoris- en/of Dyspnoeschaal). Het monitoren van
de hartfrequentie en bloeddrukmeting tijdens de uitvoering van
deze activiteiten kan op indicatie van de arts plaatsvinden.

Het wordt aanbevolen dat de fysiotherapeut de functionele belast-
baarheid van de patiént bepaalt met behulp van de (gemodificeer-
de) Shuttle wandel test (SWT) voor chronisch hartfalen, ondanks
dat de arts al een maximale of symptoomgelimiteerde inspan-
ningstest met gasanalyse heeft afgenomen.®:20:21:206 De yitkomst op
de SWT kan namelijk dienen als referentie voor een tussenevalu-
atie gedurende het trainingsprogramma (die essentieel is om te
bepalen of het trainingsprogramma effectief is en aanleiding kan
zijn voor het aanpassen van de trainingsbelasting).

Met de MET-methode™® of aan de hand van de uitkomst op de
Specific Activity Scale (SAS)"" kan de fysiotherapeut inschatten of
het mogelijk is een eventuele discrepantie te overbruggen tussen
feitelijk en gewenst prestatievermogen met een adequaat trai-
ningsprogramma.

Tot slot meet de fysiotherapeut de maximale inspiratoire druk
(Pi,,,) met behulp van een Pi_, ~meter.

Als onderdeel van het onderzoek observeert de fysiotherapeut hoe
de patiént omgaat met het gezondheidsprobleem en signaleert de
fysiotherapeut bijvoorbeeld of de patiént angstig is om te bewe-
gen. Ten aanzien van de psychosociale functies heeft de fysiothe-
rapeut een signalerende functie.

B.2.1.3 Meetinstrumenten

De meetinstrumenten die van toepassing kunnen zijn bij patiénten
met chronisch hartfalen zijn op systematische wijze gekoppeld aan
de gezondheidsdomeinen van de ICF. In figuur 5a staan de aanbe-
volen meetinstrumenten en in figuur 5b de optionele meetinstru-
menten (zie paragraaf A.3.1.3). Instrumenten uit beide sets kunnen
worden toegepast wanneer daar in de praktijk aanleiding toe is,
ook bij patiénten met coronairlijden. Dat de meetinstrumenten

in één figuur staan, betekent niet dat coronairlijden en chronisch
hartfalen vergelijkbare pathologieén zijn. Al deze meetinstrumen-
ten zijn beschikbaar via www.meetinstrumentenzorg.nl.

e De gemodificeerde SWT is gevalideerd bij chronisch hartfalen met een
start-loopsnelheid van 3 km/h. Deze startsnelheid is niet haalbaar voor
alle patiénten met chronisch hartfalen. Om die reden kan ook worden
gekozen voor het protocol dat start met een loopsnelheid van 1,8 km/h.
De keuze van de startsnelheid ligt bij de fysiotherapeut. Let op: Bij tus-
sen- en eindmetingen moet hetzelfde protocol worden gekozen.
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Aandachtspunten voor de anamnese bij patiénten met
chronisch hartfalen

Inventarisatie hulpvraag

+  Wat is de hulpvraag c.q. het gewenste activiteitenniveau
van de patiént (aanbevolen meetinstrument PSK)?

+  Wat zijn belangrijkste klachten en de verwachtingen (in-
clusief activiteiten- en participatiegerichte doelen) van de
patiént?

Inventarisatie activiteitenniveau en participatie voor het

ontstaan van het huidige gezondheidsprobleem

+ Wat was het activiteitenniveau van de patiént voor het
ontstaan van de hartziekte?

+ Was de patiént betrokken in het arbeidsproces?
Wat voor eisen stelde de omgeving aan de patiént?

+ Wat is het risico op decompensatie (blijkend uit de voorge-
schiedenis)?

In kaart brengen van de gezondheidstoestand
Wat is de aanvang, de duur en het beloop van de klachten?
+  Wat is de prognose en wat zijn de risicofactoren?
+ Is er comorbiditeit aanwezig?
+  Wat is het risico op decompenseren?
Wat is het beweeggedrag?

Inventarisatie status praesens
+ Hoe ervaart de patiént de hartziekte?

Welke stoornissen in functies/beperkingen in activiteiten/

participatieproblemen ervaart de patiént als gevolg van het

chronisch hartfalen?

+  Wat zijn de gevolgen van de aandoening op het emotionele
functioneren?

+  Wat zijn de onderliggende factoren?

— Lokaal: de resterende linkerventrikelfunctie en de uit-
gebreidheid (een-, twee- of drievatslijden) en de mate
(percentage resterende stenose) van het coronairlijden.

- Algemeen: risicogedrag, bijvoorbeeld inactieve leefstijl,
roken, stress, inslaap- of doorslaapproblemen, angst,
depressie, andere aandoeningen.

Welke interne en externe factoren zijn van invlioed op het

herstel?

+  Wat is de gezinssamenstelling van de patient?

Behandeling en aannemen van een actieve leefstijl

+ Watis nu de behandeling: medicijngebruik/nevenbehande-
ling?

+ Wat is de motivatie van de patiént:
— voor het volgen van hartrevalidatie?
— voor het aannemen van een actieve leefstijl?

+ Wat zijn de doelstellingen van de patient?

+  Wat is de informatiebehoefte van de patiént?
Zijn er drempels of barrieres voor het ontwikkelen van een
actieve leefstijl?
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B.2.1.4 Analyse

Op basis van fysiotherapeutisch onderzoek en de verwijsgegevens

vindt de analyse plaats.

De fysiotherapeut beantwoordt de volgende vragen:

1. Watis de gezondheidstoestand van de patiént in termen van
(stoornissen in) functies/structuur, (beperkingen in) activiteit
en participatie(problemen)? Wat is de momentane belastbaar-
heid?

- de motorische grondeigenschappen (uithoudingsvermogen,
kracht, snelheid, lenigheid en codrdinatie); wat zijn de
beperkingen in activiteiten (volgend uit de PSK);

- de functionele belastbaarheid aan de hand van de (gemo-
dificeerde) SWT, eventueel aangevuld met de MET-methode
of de SAS;

- de maximale inspiratoire spierkracht.

2. Zijn er fysieke belemmeringen voor het behouden of vergroten
van de belastbaarheid, zoals:

- gerelateerd aan de cardiale aandoeningen (gelimiteerde
belastbaarheid van het hart en risico op decompensatie);

- comorbiditeit, zoals klachten van het houding- en bewe-
gingsapparaat, artrose, COPD, perifeer vaatlijden, obesitas,
kanker, diabetes mellitus en CVA?

3. Zijn er andere (interne en externe) factoren die het natuurlijke
vermogen tot aanpassing van de belastbaarheid op een nega-
tieve manier beinvloeden, zoals:

- belevingsaspecten: angst, depressie, emotionele instabili-
teit, stress, invaliditeitsbeleving, slaapstoornissen;

- kortademigheid en vermoeidheid;

- leefstijl: roken, lichamelijke inactiviteit, eetgewoonten,
alcoholgebruik;

- medicijngebruik;

- sociaal netwerk en sociaal functioneren?

4. Wat is de toekomstige, gewenste situatie ten aanzien van belas-
ting tijdens ADL, vrije tijd, hobby en sport, (en werk) (hulpvraag,
te verwachten fysieke verbetering en doel van de patiént)?

5. Is de gewenste situatie haalbaar in relatie tot de conclusies die
worden getrokken uit de antwoorden op de vragen 2 en 3; dat
wil zeggen, zijn de belemmeringen te reduceren?

- Indien niet: wat zijn de aangrijpingspunten voor optimali-
satie van de situatie/acceptatie.

- Indien wel: wat zijn de aangrijpingspunten voor het redu-
ceren van de belemmeringen en trainen/vergroten van de
belastbaarheid.

6. Wat zijn, het voorafgaande in overweging nemende, de fysio-
therapeutische mogelijkheden om het gezondheidsprobleem
te reduceren, ofwel functies, activiteiten en participatie te
verbeteren?

De patiént kan tevens gezondheidsproblemen ervaren op andere
gebieden, al dan niet samenhangend met de hartziekte, waarvoor
fysiotherapeutische behandeling is geindiceerd. Bij de revalida-
tie wordt met deze probleemgebieden zoveel mogelijk rekening
gehouden. Raadpleeg indien van toepassing de desbetreffende
KNGF-richtlijn of -beweegstandaard.

B.2.1.5 Behandelplan

De gegevens die nodig zijn voor het opstellen van het behandel-
plan worden deels verstrekt door het multidisciplinair team en
komen deels voort uit eigen analyse.
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Voor het opstellen van het behandelplan zijn de volgende gege-

vens relevant:

- de (medische) diagnose;

+ de door de arts relevant geachte diagnostische en prognosti-
sche verwijsgegevens over het fysieke belastbaarheidsniveau;

+ alle individuele revalidatiedoelen, maar in het bijzonder doe-
len die zijn gericht op fysieke training en de mogelijke belem-
meringen voor fysieke training, zoals angst, (dis)functionele
wijze van omgaan met de hartziekte, het risico op decompen-
satie en aanwezige comorbiditeit;

+ de uitslag op de maximale of symptoomgelimiteerde inspan-
ningstest met gasanalyse;

+ in geval van ICD of pacemaker, de instellingen (o0.a. hartfre-
quentierange waarbij veilig kan worden getraind);

- alle medicatie (type en dosering);

+ de fysiotherapeutische diagnose;

+ gegevens betreffende werkhervatting en prognose (voorname-
lijk bij jongere patiénten);

- mogelijke aanvullende gegevens betreffende familie (sociale
steun).

Bij de fysiotherapeutische behandeling van patiénten met chro-
nisch hartfalen worden verschillende doelen nagestreefd. Deze
doelen zijn ook opgenomen in de Multidisciplinaire Richtlijn
Hartrevalidatie 2011.2

Specifieke doelen

| Het optimaliseren van het inspanningsvermogen

Il Het afstemmen van de belasting in relatie tot de belast-
baarheid

Il Het verminderen van vermoeidheid, kortademigheid en
inactiviteit

Algemene doelen

1 Leren kennen van de eigen fysieke grenzen;

2 Leren omgaan met fysieke beperkingen;

3 Overwinnen van angst voor lichamelijke inspanning;

4 Het ontwikkelen/onderhouden van een lichamelijk actieve
leefstijl.

De specifieke doelen gelden voor alle hartfalenpatiénten. Bij

het nastreven van de specifieke doelen moet rekening worden
gehouden met de algemene doelen. De algemene doelen 1 en 2
moeten bijvoorbeeld leiden tot het efficiént afstemmen van de
relatie tussen belasting en belastbaarheid. Ingeval het subjectieve
inspanningsvermogen is verminderd, dient de behandeling te zijn
gericht op doel 1 en/of 3. De problemen zoals aangegeven in doel

1 en 3 zijn vaak het eerste aangrijpingspunt van behandeling. Om
trainbaar te zijn, moet de patiént bijvoorbeeld eerst zijn angst voor
inspanning overwinnen of eerst zijn grenzen leren kennen, zodat
geen verdere deconditionering plaatsvindt. Het verbeteren van

het inspanningsvermogen is niet altijd haalbaar bij patiénten met
hartfalen. Uit onderzoek blijkt dat bij een substantieel deel van de
hartfalenpatiénten de V0, niet toeneemt door training.207.208
Het doel kan ook het onderhouden van het inspanningsvermogen
zijn. Een aanzet geven tot het ontwikkelen van een actieve leefstijl
is altijd een belangrijk doel. De fysiotherapeut leert de patiént
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tijdens de training om tekenen van overbelasting en symptomen
van decompensatie te herkennen.

De doelen moeten bij aanvang van het trainingsprogramma zo
concreet mogelijk worden geformuleerd. Bijvoorbeeld het doel
'‘overwinnen van angst voor inspanning’ wordt bij voorkeur
geoperationaliseerd als 'de patiént fietst weer alleen op straat' of
‘de patiént is weer seksueel actief'. Het doel 'bevorderen van een
lichamelijk actieve leefstijl' kan worden geoperationaliseerd als
'de patiént voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen'.
Deze norm geldt voor alle patiénten en houdt in dat patiénten
minimaal 30 minuten matig-intensief bewegen, minimaal 5 dagen
per week.

Op basis van de uitkomst van de maximale of symptoomgelimi-
teerde inspanningstest met gasanalyse op de verwijsgegevens,
bepaalt de fysiotherapeut de trainingsintensiteit. De fysiotherapeut
houdt hierbij rekening met de fysieke belemmeringen om de be-
lastbaarheid te behouden of te vergroten (punt 2 analyse), andere
(interne en externe) factoren die het natuurlijke vermogen tot
aanpassing van de belastbaarheid op een negatieve manier bein-
vloeden (punt 3 van de analyse) en persoonlijke trainingsdoelen.
De volgende gegevens zijn relevant voor het bepalen van de trai-
ningsintensiteit:

+ de huidige (fysieke) belastbaarheid van de patiént op grond
van de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest
met gasanalyse;

+ het gehanteerde protocol;

+ de beoordeling door de arts van het elektrocardiogram (ECG)
voor, tijdens en na de inspanning (criteria voor cardiale ische-
mie, ritmestoornissen, met hiervan de praktische consequen-
ties);

+ de rusthartfrequentie, de bereikte maximale hartfrequentie, de
herstelhartfrequentie (voornamelijk tijdens de eerste minuut);

+ de maximaal bereikte VO, .. en het wattage (en het percen-
tage van voorspeld);

+ het bloeddrukverloop in rust, tijdens inspanning en tijdens de
herstelfase;

+ dereden van beéindigen van de test en het niveau van de
beperking (centraal, perifeer);

+  het medicatiegebruik (type en dosering);

+ de (subjectieve) klachten van de patiént tijdens de test (AP/
dyspnoe) en de borgscore (6-20);

+ spiro-ergometrie: gaswisselingsparameters, zoals de maximale
zuurstofopname (Vozmax), het percentage van de voorspelde
V0,4 de 0,-pols, het maximale ademminuutvolume (V) (het
teugvolume (VT) en de ademfrequentie), de respiratory exchan-
ge rate (RER), de anaerobe of ventilatoire drempel, deVelVip,~
ratio, de saturatie en eventuele andere relevante parameters
(bijvoorbeeld V0,-oxygen uptake efficiency slope en al dan niet
optreden van ademoscillaties).

Maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest

Uit de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest met
gasanalyse (die wordt afgenomen door de arts) volgt de maxi-
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male inspanningscapaciteit van de patiént in maximaal inspan-
ningsvermogen (in watt). Het inspanningsvermogen kan ook
worden uitgedrukt in een percentage van het voorspelde ver-
mogen en eventueel kan het worden omgerekend in MET's (MET
staat voor metabolic equivalent; 1 MET komt overeen met een
zuurstofverbruik in rust van 3,5 ml Ozlkglmin) en de maximale
zuurstofopname (VO,..).

Tijdens de maximale of symptoomgelimiteerde inspannings-
test worden de volgende fysiologische parameters bepaald: de
bereikte maximale hartfrequentie, het bloeddrukverloop, de
borgscore (6-20) en de uitslag van het inspannings-ECG.2
Vanuit de gasanalyse kan de maximale zuurstofopname en
(indirect) de V0, Worden bepaald. Daarnaast kan het
submaximale inspanningsvermogen worden ingeschat door

de verzuringsdrempel (ventilatoire of anaerobe drempel) te
bepalen. Bovendien kan een indruk worden verkregen van de
ademefficiéntie en het eventueel bestaan van hyperventilatie
(VEIVCOZ—sIope, oxygen uptake efficiency slope, ademoscillaties).
Ten slotte is het mogelijk om vanuit fysiologische parameters
af te leiden waarom een test wordt beéindigd of afgebroken

en wat de oorzaak (pulmonaal, cardiaal of perifeer) van de
inspanningsbeperking is (dit is in het bijzonder van belang bij
comorbiditeit als COPD).?

De invlioed van betablokkers op de testuitslag en het bepalen
van de trainingsintensiteit wordt verderop besproken.

Er zijn meerdere protocollen voor de maximale of symptoomge-
limiteerde inspanningstest die verschillen in uitvoering (lopen
of fietsen), maar ook in duur, belastingsblokken, progressie van
de belasting, de manier waarop de intensiteit wordt verhoogd,
wattage, snelheid en percentage van de helling.

B.2.2 Therapeutisch proces in fase Il bij chronisch hartfalen

De taken van de fysiotherapeut binnen de hartrevalidatie zijn:

- informeren en adviseren met betrekking tot a) fysieke (beper-
kingen in) activiteiten en b) participatie(problemen);

* het opstellen en begeleiden van een trainingsprogramma op
maat;

+ het verzorgen van een ontspanningsprogramma.

Het behandelplan wordt opgesteld in overleg met de andere
disciplines, zodat de interventies door verschillende disciplines op
elkaar zijn afgestemd. Het ontspanningsprogramma wordt verzorgd
door de discipline fysiotherapie, maatschappelijk werk en/of
psychologie.

B.2.2.1 Informeren en adviseren

Voorlichting over de aandoening en het belang van de behande-
ling zijn nodig om de patiént in staat te stellen adequaat om te
gaan met het hartfalen.

Gedurende de fysiotherapeutische behandeling biedt de fysiothe-
rapeut steun aan de patiént (‘begeleiding’), en krijgt de patiént
informatie en advies, die zijn afgestemd op de doelen die voor de
desbetreffende patiént zijn gesteld.

Voorlichting bestaat uit: informatie, instructie, educatie en
begeleiding. In de praktijk zullen deze door elkaar heen lopen.
Elke onderdeel vereist een andere aanpak (tijd, hulpmiddelen en
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vaardigheden van de therapeut). Bij educatie bijvoorbeeld coacht

de fysiotherapeut de patiént (mogelijk gebruikmakend van een

motivational interviewtechniek) en wordt door interactie met de
patiént de gewenste gedragsaanpassing bevorderd (bijvoorbeeld
het geven van de aanzet tot een actieve leefstijl). Dit onderdeel
bestaat dan uit het geven van informatie, het geven van positieve
feedback en positieve beweegervaringen.

Het advies en de informatie sluiten aan op de individuele situatie

en informatiebehoefte van de patiént en maken deel uit van de

multidisciplinaire benadering."® Zie voor de wetenschappelijke
onderbouwing van informeren en adviseren de Multidisciplinaire

Richtlijn Hartfalen 2010 en de Multidisciplinaire Richtlijn Hartreva-

lidatie 2011.29

Doelen van informeren/adviseren kunnen zijn:

*  Het geven van inzicht in de aandoening en de revalidatie.

De fysiotherapeut informeert de patiént over de aard en de
oorzaak (complexiteit en symptomen) en het beloop van hart-
falen, leefregels, de revalidatie (doelstellingen, aard van de
behandeling en de te verwachten behandelduur), de risicofac-
toren (zoals roken en overgewicht), de prognose, en specifieke
klachten/verschijnselen (zoals kortademigheid en (ernstige)
vermoeidheid) in rust en tijdens inspanning en hoe hiermee
om te gaan (het verdelen van energie over de dag en doseren
van belasting).

+  Multidisciplinaire voorlichting ten aanzien van leefstijl. Deze
voorlichting heeft betrekking op onder andere regelmatige/
dagelijkse lichaamsbeweging, dagelijks registreren van het
lichaamsgewicht (aanbevolen wordt het meten van het li-
chaamsgewicht 's ochtends na het opstaan en blaaslediging),
natriumbeperking, vochtinname (bij NYHA-klasse 1l kan een
vochtopnamebeperking tot 1,5-2 I/dag worden overwogen),
alcoholinname (beperken tot 1-2 E/dag en bij (verdenking op)
alcoholgerelateerde cardiomyopathie gehele abstinentie),
gewichtsreductie bij obesitas (met als doel symptomen en
progressie van hartfalen te beperken en het algemeen welbe-
vinden te bevorderen), ongewild gewichtsverlies (niet in alle
gevallen is het routinematig adviseren van afvallen geindi-
ceerd, omdat bij verdere progressie van hartfalen ongewild
gewichtsverlies en cachexie veel voorkomen), en stoppen met
roken.

+  Het herkennen van tekenen van verslechtering (decompensa-
tie) van hartfalen. Hieraan dienen de juiste consequenties te
worden verbonden, zoals het aanpassen van de dosering van
de diuretica of het inwinnen van medisch advies. De patiént
kan tijdelijk de dosering van de diuretica aanpassen, geba-
seerd op eventuele bekende of voorspelbare vochtbalanspro-
blemen (zoals een snelle toename van het lichaamsgewicht,
verergering van dyspnoeklachten (orthopneu), een toename
van de natriuminname, diarree, braken, koorts en overmatig
transpireren). Niet alleen een gewichtstoename, maar ook
psychische stoornissen zoals depressie en angst en bepaalde
persoonlijkheidskenmerken kunnen een verslechtering bete-
kenen van hartfalen. Symptomen van verslechtering waarbij de
patiént contact op moet nemen met de behandelend arts en/of
hartfalenverpleegkundige zijn:

- toenemende (onverwachte) kortademigheid (bed hoger
zetten of extra kussen gebruiken);

- toenemende of beginnende angina pectoris;

- onverwachte toename in gewicht (meer dan 2 kg binnen
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2-3 dagen) of zichtbaar vasthouden van vocht, bijvoor-
beeld de broekriem moet een gaatje verder, de schoenen
zitten strakker (eventueel ook diureticadosis aanpassen
door patiént zelf);

- toenemende vermoeidheid (bij bekende ADL-activiteiten
zoals traplopen);

- aanhoudende of terugkerende duizeligheid en collaberen;

- agitatie of cognitieve veranderingen, verwardheid;

- hartkloppingen;

- slaapproblemen als gevolg van nachtelijke benauwdheid;

- plotselinge, onverklaarbare problemen met mobiliteit;

- buikpijn, vol gevoel hebben, verlies van eetlust;

- vaker moeten plassen (op de dag minder dan 's nachts; dit
is een symptoom van het vasthouden van vocht).

*  Bevordering van ‘compliance’ ofwel therapietrouw. Het
leerproces is gebaseerd op het continueren en inbouwen van
de tijdens de behandeling aangeleerde leefregels, functies,
activiteiten en gedrag in het dagelijks leven van de patiént. De
patiént zal zelf moeten leren en ‘voelen’ hoe om te gaan met
hartfalen.

*  Bevordering adequate wijze van omgaan met klachten en
inspanning tijdens het dagelijks leven (mate van dyspnoe en
vermoeidheid). De patiént leert de juiste betekenis toe te ken-
nen aan en controle te hebben over de klachten. Het leer-
proces is bijvoorbeeld gebaseerd op afname van angst en het
accepteren van de bewegingsbeperking, het eventueel wegne-
men van barriéres/drempels voor inspanning en het bevorde-
ren van zelfmanagement en eigen effectiviteit. De fysiothera-
peut voorkomt dat hij onduidelijke of tegenstrijdige informatie
geeft aan de patiént. Het geven van geruststellende informatie
kan bijvoorbeeld een gunstig effect op (te) negatieve inschat-
ting van de cardiale conditie hebben en onnodige invalidering
tegengaan. De partner wordt bij de informatievoorziening
betrokken, in het bijzonder wanneer deze heel bezorgd is.

+ Werk. Indien van toepassing (de meeste patiénten zijn > 65
jaar) betrekt de fysiotherapeut betaald werk of werkhervatting
in de communicatie met de patiént. Betaald werk of werk-
hervatting zal ook zeker niet voor alle patiénten haalbaar zijn
(gemiddeld genomen geldt dit niet voor patiénten met NYHA-
klasse 111).

Bevorderen van therapietrouw (aanzet tot een actieve leefstijl)
Het bevorderen van therapietrouw ten aanzien van stoppen met
roken, medicatiegebruik, gezonde voeding en lichamelijke activi-
teit (aanzet tot een actieve leefstijl), is een belangrijk onderdeel
van het informatieprogramma en/of het psychologisch programma.
fm9-121 patignten voeren verschillende redenen aan (al dan niet
binnen of buiten het vermogen van de patiént) voor verminderde
therapietrouw, uiteenlopend van nevenpathologie, persisterende
klachten, reisafstand, weinig sociale steun (voornamelijk ouderen),
angst en depressie2'2212 tot het gebrek aan motivatie.’?#7126 Fen
gebrek aan motivatie is een van de belangrijkste factoren voor het
niet aannemen van een actieve leefstijl. De motivatie wordt bein-

f  Telemonitoring en e-healthcommunicatie (vanuit de thuissituatie) is in
ontwikkeling en kan (in de toekomst) een belangrijke rol spelen bij het
monitoren van medicatiegebruik, bloeddruk, en hulp bieden bij vragen
omtrent leefregels enzovoorts.
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vloed door verschillende predisponerende, besefbeinvioedende en
informatieve factoren.™” Maar ook angst (hoge score op de Hospital
Anxiety Depression Scales (HADS)) en depressie zijn in verband
gebracht met een inactieve leefstijl.36:37

0m toch tot een actieve leefstijl te komen, moet er aansluiting
worden gezocht bij het gedragsveranderingsproces waarin iemand
zich bevindt en moet zelfeffectiviteit en -management worden ge-
stimuleerd.™8 De mate van zelfeffectiviteit kan inzichtelijk gemaakt
worden met behulp van de Dutch General Efficacy Scale.™ Ver-
schillende modellen (het Attitude Sociale invlioed en Eigen effecti-
viteit (ASE) determinantenmodel, de theorie van gepland gedrag,
health counseling, stages of change, het I-Change model en de
Stappenreeks) zijn ontwikkeld ter bevordering van therapietrouw
en zelfmanagement. Het Integrated Model for Change (I-Change
Model) is een veel gebruikt model.’3° Dit model beschrijft iemands
gedrag, iemands capaciteiten en ervaren barriéres (wat betreft
therapietrouw) en het resultaat van interventies. Het I-Change
Model en de Stappenreeks zijn opgenomen in bijlage 6 van de
Praktijkrichtlijn.’3

Principes uit de gedragsgeoriénteerde hartrevalidatie

Bij klachten als pijn, stress en angst is er een voortdurende
wisselwerking tussen lichamelijke, psychologische en externe
factoren.’? De biomedische factoren, die oorspronkelijk bij de
patiént de klachten bepalen, kunnen na verloop van tijd een
ondergeschikte rol gaan spelen, terwijl de beperkingen voor

de patiént in het dagelijks leven gelijk blijven of toenemen.

Dit wordt toegeschreven aan psychosociale factoren. Bij het

behandelen van patiénten met een inadequate wijze van om-

gaan met klachten die samenhangen met een hartziekte, wordt
gebruik gemaakt van principes uit de gedragsgeoriénteerde
hartrevalidatie, waarin gedragswetenschappen en revalidatie
zijn geintegreerd. Het gedrag en de situaties waarin het gedrag
zich voordoet staan centraal en niet zozeer de eventuele onder-
liggende pathologie (stoornis).’?

Andere kenmerken van gedragsgeoriénteerde hartrevalidatie

zijn:

+ het verrichten van tests om te onderzoeken waarom een
persoon in zijn functioneren beperkt is en wat de oorzaak is
van de klachten; de tests worden herhaald om de behan-
deling bij te sturen en te evalueren;

+ actieve participatie van de patiént;

+ het aanleren van adequate copingvaardigheden, zodat de
patiént beter met klachten om kan gaan (motorische en
ontspanningsvaardigheden);

- tijdcontingent handelen (de tijd bepaalt het functioneel
handelen van de patiént).

B.2.2.2  Het trainingsprogramma

Regelmatige lichamelijke inspanning/training kan leiden tot een
aanzienlijke verbetering van het inspanningsvermogen. Deze ver-
betering is niet haalbaar voor alle hartfalenpatiénten.20%.208 Wilson
et al. concludeerden dat patiénten met ernstige hemodynamische
disfunctie (mogelijk op basis van circulatoire factoren) verminderd
trainbaar waren.2°8 In een onderzoek van Kemps et al. konden
karakteristieken (kenmerken) van patiénten die wel of niet positief
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reageerden op training niet worden geidentificeerd.?°7

De fysieke doelen kunnen het best worden bereikt door aerobe

(interval)training, eventueel aangevuld met krachttraining van

perifere spiergroepen en/of inspiratoire ademhalingsmusculatuur.

Onderliggende mechanismen zijn een verbetering van spierdoor-

bloeding, spiermetabolisme, ademefficiéntie, neurohormonale

regulatie en pompfunctie van het hart. Hieraan liggen de volgende
fysiologische mechanismen ten grondslag:

+  Een verbetering van de endotheelfunctie.2°9:2'° Dit leidt tot een
toename van de bloeddoorstroming naar de perifere skelet-
spieren.?"

+ Een relatieve toename van type-I-spiervezels ten opzichte van
type-lla- en b-vezels.?'? Als gevolg van deze verandering stijgt
de relatieve dichtheid van capillairen, en vindt een toename
plaats in aantal, grootte en oppervlaktedichtheid van de mito-
chondrién, wat leidt tot een groter zuurstofopnamevermogen
van de skeletspier. Het grotere zuurstofopnamevermogen in de
spieren, maakt een toename van het maximale inspannings-
vermogen mogelijk.?B

+ Een verbetering van de autonome controle.?™ Deze leidt tot
een lagere tonus van de sympathicus, een verhoogde vagusto-
nus en een verminderde activatie van het renine-angioten-
sinesysteem,? wat uiteindelijk resulteert in een afname van
het aantal heropnames in het ziekenhuis, een afname van
de dyspnoesensatie, een toename van algehele belastbaar-

heid (inclusief VO ) en een toename van de kwaliteit van
|even_213,215-217

2max

+  Een verbetering van de ademefficiéntie en inademkracht.218-220
+  Een verbetering van de linkerkamerfunctie (na intensieve
aerobe interval-duurtraining)?'5:221-223

Om deze pathofysiologische veranderingen te behouden, wordt
aan patiénten met chronisch hartfalen (NYHA 11-111) sterk aanbevo-
len fysieke activiteit levenslang te continueren, onder gedeeltelijke
of volledige supervisie.?24-228 Zie ook paragraaf B.4.

Effecten van aerobe training

Aerobe training vergroot het inspanningsvermogen en de ervaren
kwaliteit van leven en is veilig uit te voeren bij patiénten met
chronisch hartfalen, NYHA-klasse 11-111.2'3:225:2297232 Het s aan-
nemelijk dat intensieve aerobe intervaltraining kan leiden tot een
verbetering van de linkerventrikelfunctie bij hartfalen.?'5:221:222 pjt
bewijs is niet geleverd voor matig-intensieve duurtraining.?3 Op
dit moment lopen nog studies naar de veiligheid van hoog-inten-
sieve interval-duurtraining (SMARTEX-trial).23* 0ok in combinatie
met andere behandelingen, zoals cardiale resynchronisatiethera-
pie, is training effectief gebleken ter verbetering van het inspan-
ningsvermogen.235.236

In een Cochranereview (waarin een meta-analyse werd uitgevoerd
van 19 RCT's met in totaal 3647 patiénten) uit 2010 is aangetoond
dat fysieke training leidt tot significant minder heropnames en
een toename van de ervaren kwaliteit van leven bij relatief goed
belastbare patiénten met hartfalen, in vergelijking tot patiénten
die geen fysieke training ondergingen.??% Een afname van de mor-
taliteit is niet eenduidig aangetoond na matig-intensieve aerobe
duurtraining.2'3:229.237238 A|leen intensieve aerobe (interval)training
leidt tot een daling van de mortaliteit. In de meta-analyse van
Piepoli et al. werd na intensieve (60-80% van V0, ) aerobe trai-
ning (met een duur van minimaal 8 weken) bij 395 patiénten een
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mortaliteitsdaling aangetoond in vergelijking tot de controlegroep
(406 patiénten).238

Bartlo et al.2B rapporteerden in een review (artikel naar de effecten
van training bij patiénten met hartfalen) een significante toename
van de V0, .., het inspanningsvermogen (in watt), de linkerventri-
kelfunctie (ejectiefractie) en een afname van de dyspnoesensatie.
In deze review zijn 3 RCT's opgenomen die aerobe training vergele-
ken met een controlegroep die geen formele training kreeg.?2"222:239
In de RCT (PEDro-score 6 uit 10), uitgevoerd door Gianuzzi et al.
fietsten patiénten met chronisch hartfalen (NYHA-klasse 11-111) op
een ergometer gedurende 30 minuten op 60% van de VO, .., 3-5
maal per week, gedurende 6 maanden.?? In de studie van Ham-
brecht et al.222 (PEDroscore 6 uit 10) bestond de training uit fietsen
op de ergometer, dagelijks gedurende 20 minuten tegen een
weerstand die overeenkomt met 70% van de VO, .. 6 maanden
lang, en in de studie van Coats et al.239 (PEDroscore 6 uit 10) werd
tevens op een ergometer getraind gedurende 20 minuten per dag
met een hartslag van 60-80% van HR met een totale duur van
8 weken.

In een RCT (PEDroscore 5 uit 10) uitgevoerd door Wisloff et al. is
aangetoond dat intensieve aerobe interval-duurtraining effectiever
is dan extensieve duurtraining bij patiénten met chronisch hart-
falen. In dit onderzoek werden patiénten met chronisch hartfalen
(postinfarct) met een gemiddelde ejectiefractie van 29% en een
gemiddelde leeftijd van 75 jaar gerandomiseerd toegewezen aan
een controlegroep of een van beide aerobe trainingsgroepen (in-
terval- versus extensieve duurtraining).??3 De aerobe duurtraining
bestond uit warming-up (10 minuten 50-60% V0, ,.,) gevolgd
door extensieve duurtraining (70-75% van de Hf ., borgscore 12,
gedurende 47 minuten) of intervaltraining (4 minuten arbeid op
90-95% van de Hf ., (80-85% HRR), borgscore 17, gevolgd door 3
minuten actieve rust op 50-70% van de vozpeak; het geheel werd ¢
keer herhaald (totaal 38 minuten)). De controlegroep trainde 1 keer
per 3 weken, de interventiegroep volgde 3 trainingen per week
gedurende 12 weken. In de controlegroep werden geen veranderin-
gen gevonden. In beide interventiegroepen werd een significante
toename van de kwaliteit van leven gemeten. De endotheelfunctie,
mitochondriale functie en ejectiefractie van de linkerventrikel was
alleen verbeterd bij de groep die aan intervaltraining deed.

In de RCT (PEDroscore 6 uit 10) van Tasoulis et al. is een positief
effect aangetoond van aerobe interval-duurtraining op de V0,
het maximale ademteugvolume, de ademhalingsfrequentie en

de dyspnoesensatie bij patiénten met stabiel chronisch hartfalen
in vergelijking tot patiénten die geen formele training ondergin-
gen.240 patiénten in de onderzoeksgroep voerden aerobe interval-
duurtraining uit, 3 maal per week gedurende 12 weken, en werden
vergeleken met patiénten die geen formele training ondergingen.
In deze studie werden effecten gemeten aan de hand van een
maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest aangevuld
met gasanalyse en een bepaling van de mond-occlusiedruk en de
Pi . VOOT €n na de training.

De Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011 adviseert bij
chronisch hartfalen (NYHA-klasse 11-111) de trainingssessies te star-
ten met een lage belasting en vervolgens de duur en de frequentie
van de sessies uit te breiden.? Duur en frequentie kunnen worden
afgestemd op de individuele, functionele en klinische status van
de patiént. Nadat de duur en frequentie zijn opgebouwd, kan

de intensiteit worden verhoogd.?*' Wel moet bij laag-belastbare
patiénten het aerobe vermogen voorzichtig worden aangesproken,

max!'
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in verband met een eventueel aanwezige afgenomen longfunc-
tie. 230,238,262 Bjj patiénten met hartfalen (met als onderliggende
oorzaak meervoudig coronairlijden) met risicofactoren als een hoog
cholesterolgehalte, overgewicht/obesitas en hypertensie kan ervoor
worden gekozen om de intensiteit doelbewust laag te houden en
de duur van de trainingsbelasting te verlengen (binnen de moge-
lijkheden van de patiént).45:243

Conclusies

Aerobe (interval)training bij chronisch hartfalen (niveau 1)

+  Hetis aangetoond dat patiénten met hartfalen (NYHA-klasse
11-111), die medicamenteus optimaal zijn ingesteld, veilig
kunnen deelnemen aan en baat hebben bij aerobe (interval)
training (toename van de kwaliteit van leven en het inspan-
ningsvermogen). Onderliggende mechanismen zijn een verbe-
terde spierdoorbloeding, spiermetabolisme, ademefficiéntie,
neurohormonale regulatie en pompfunctie van het hart.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Bartlo et al., 200723;
Davies et al., 2010229; Piepoli et al., 200428).

Aerobe (interval)training bij chronisch hartfalen (niveau 2)

* Hetis aannemelijk dat intensieve aerobe intervaltraining kan
leiden tot een verbetering van de linkerkamerfunctie.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Haykowsky et al.,
20072%).

Aerobe (interval)training bij chronisch hartfalen (niveau 3)

+ Erzijn aanwijzingen dat hoog-intensieve aerobe intervaltrai-
ning leidt tot een grotere toename van het inspanningsvermo-
gen dan matig-intensieve duurtraining.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Wisloff et al., 2007233).

Overige overwegingen

De onderzoeken naar de effecten van hoog-intensieve interval-
training zijn uitgevoerd bij relatief goed-belastbare hartfalen-
patiénten. De werkgroep beveelt daarom intervaltraining aan met
een lagere intensiteit.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 8
de volgende aanbeveling:

Aerobe (interval)training bij chronisch hartfalen

Aerobe (interval)training wordt aanbevolen bij patiénten met
chronisch hartfalen NYHA-klasse II1-111.

Voor intensieve intervaltraining kunnen intervalblokken
worden gehanteerd van 4 keer 4 minuten op 80-90% van de
VO, e, Met actief herstel gedurende 3 minuten op 40-50%
van de V0, (gemeten bij de maximale of symptoomgelimi-
teerde inspanningstest met gasanalyse). Een globale opbouw
voor duurtraining zou kunnen zijn van 50-80% van de V0, .
(of eventueel hartslagreserve of VO, . -reserve). Een opbouw-
tijd van 2 weken waarin wordt getraind op een intensiteit van
40-50% van de VO, ... geniet de voorkeur. Een frequentie van
2-3 keer per week wordt aanbevolen.

Patiénten met een VO, > 10,5 ml/kg/min, maar < 17,5 ml/kg/
min (3-5 MET's/40-80 W) lijken het meest gebaat bij1a 2
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trainingssessies per dag gedurende 15 minuten, waarbij het
accent ligt op aerobe intervaltraining. Patiénten met een

VO, .x > 17.5ml/kg/min (=5 MET's/=80 W) kunnen volstaan met
2-3 trainingssessies per week, gedurende 20-30 minuten per

duurtrainingssessie.

Krachttraining

Krachttraining wordt onderverdeeld in krachttraining voor perifere
spiergroepen en krachttraining voor de inspiratoire ademhalings-
musculatuur.

Perifere spiergroepen

Patiénten met chronisch hartfalen (NYHA-klasse 11-1Il) kunnen
veilig aan krachttraining deelnemen (50-80% van 1RM).2## Kracht-
training vergroot de spierkracht en het krachtuithoudingsvermogen
dat nodig is voor het uitvoeren van ADL-activiteiten,244-246

In de systematisch review van Spruit et al. uit 2009 bij patién-

ten met chronisch hartfalen. is aangetoond dat krachttraining
(50-80% van 1RM) weinig effectief is ten aanzien van belangrijke
klinische parameters, zoals ervaren kwaliteit van leven, linker-
ventrikelfunctie (ejectiefractie), NYHA-klasse, lichaamssamenstel-
ling, perifeer uithoudingsvermogen en Vozpeak.z‘*‘* Wel resulteerde
de krachttraining in een verhoogde spierkracht en een vergroot
krachtuithoudingsvermogen.

In deze review werden 4 niet-gerandomiseerde studies en 6 R(T's
geincludeerd van lage tot matige methodologische kwaliteit. Al-
leen de RCT van Pu et al.?*” werd methodologisch valide bevonden
(PEDroscore 7 uit 10) door Spruit et al.2#* In deze RCT bestond de
training uit een warming-up, 5 krachtoefeningen die in 3 sets van
8 herhalingen (82% van 1RM) werden uitgevoerd, een cooling-
down en stretchen. Patiénten trainden 3 keer per week, 1 uur per
sessie, gedurende een periode van 10 weken. In deze studie is een
toename gevonden van de perifere musculaire spierkracht en het
spieruithoudingsvermogen. Pu et al. includeerden tevens hartfa-
lenpatiénten (NYHA-klasse 1-111) met comorbiditeiten (chronische
ziektebeelden). De onderzoekspopulatie bestond echter alleen uit
vrouwen.

De toename van spierkracht is ook in eerder uitgevoerde re-

views aangetoond?23:248:249 en tevens voor trainingsprogramma's
die krachttraining combineerden met aerobe training.25°7252 |n
een onderzoek van Delagardelle et al. werd een combinatie van
krachttraining en aerobe training vergeleken met alleen aerobe
training.?>? De ene groep trainde 20 minuten op de ergometer, en
kreeg 20 minuten krachttraining (3x10 herhalingen op 60% van
het 1RM); de aerobe training bestond alleen uit een training van
40 minuten op de ergometer waarbij intervallen van 2 minuten
trainen op 50% van de VO werden afgewisseld met 2 minuten
trainen op 75% van de V0,... De combinatie van krachttraining en
aerobe training resulteerde in een grotere toename van kracht, een
positiever effect op het piek-lactaatniveau en een toename van de
ejectiefractie (door afname van de afterload) in vergelijking met
alleen aerobe training.

De American Heart Association geeft als aanbeveling bij hartfa-
lenpatiénten met een slechte linkerventrikelfunctie (EF < 35%) en
een belastbaarheid van < 60% van voorspeld (NYHA-klasse 111) te
starten met een 'pretraining’ van 2 weken, tegen een geschatte
weerstand van < 30% van het 1RM, met 2-3 series van 10 herha-
lingen.?53 Na deze pretraining wordt het 1 RM geschat aan de hand
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van het bepalen van de 10RM. Daarna volgt een training die start
tegen een externe weerstand van 40% van het 1RM en geleidelijk
wordt uitgebreid naar 65% van het 1RM. Voor patiénten met een
NYHA-klasse Il geldt dezelfde opbouw, maar kan er iets soepeler
worden omgegaan met het bepalen van het 1RM (bij deze groep
kan bijvoorbeeld een 4-7RM worden bepaald).

Als de patiént een operatie via sternotomie heeft ondergaan
(bijvoorbeeld een coronary bypass operatie (CABG)) wordt de eerste
6-8 weken (submaximale) krachttraining voor de bovenste extre-
miteiten afgeraden in verband met consolidatie van het sternum.
De werkgroep is wel van mening dat symmetrische functionele
bewegingen binnen de pijngrens (op souplesse met ademcontrole)
binnen 6 weken postoperatief gestart kan worden (tevens ter pre-
ventie van het ontwikkelen van een frozen shoulder).

Conclusies

Krachttraining bij chronisch hartfalen (niveau 1)

+  Krachttraining (50-80% van het 1RM) is veilig toepasbaar bij
relatief goed belastbare hartfalenpatiénten, en verhoogt de
perifere spierkracht.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Spruit et al., 2009244).

Krachttraining bij chronisch hartfalen (niveau g)

+  De werkgroep is van mening dat training van het krachtuithou-
dingsvermogen kan worden overwogen ter voorbereiding op
of als aanvulling op aerobe (interval)training bij patiénten met
stabiel chronisch hartfalen.

Overige overwegingen

Wetenschappelijk onderzoek naar de effecten van krachttraining is
bijna uitsluitend uitgevoerd bij goed-belastbare hartfalenpatién-
ten (veelal NYHA-klasse I1) zonder comorbiditeit. Voorzichtigheid is
daarom in het bijzonder geboden bij minder belastbare patiénten,
zoals patiénten met ejectiefractie < 35% (NYHA-klasse Ill).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 9
de volgende aanbeveling:

Krachttraining bij chronisch hartfalen

Training van het krachtuithoudingsvermogen kan worden
overwogen ter voorbereiding op of als aanvulling op aerobe
(interval)training bij patiénten met stabiel chronisch hartfa-
len. Hiervan profiteren in het bijzonder patiénten die kracht-
gerelateerde inspanningsbeperkingen ondervinden tijdens
ADL-activiteiten en sociale participatie.

De krachttraining wordt gestart met een ‘pretraining’ van 2
weken, met 2-3 series van 10 herhalingen (tegen een lage
weerstand van, geschat, < 30% van het 1RM). Na deze pre-
training wordt op basis van het RM de trainingsweerstand bij
krachttraining geschat. Het wordt aanbevolen om op basis van
de bepaling van het 10RM de maximale kracht te schatten.
Voor het verbeteren van de spierkracht kan de externe weer-
stand gradueel worden opgebouwd van 40% naar 65% van
het 1RM. Training van de grote spiergroepen wordt aanbevolen
in 2-3 series van 10-15 herhalingen, in een frequentie van 2-3
keer per week.
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Tabel 14. Inspiratory muscle training (IMT) met lage versus hoge weerstand bij patiénten met chronisch hartfalen

IMT lage weerstand

trainingsweerstand 20-40% Pi_

trainingsduur

frequentie 3-4 dagen/week

periode 8-12 weken

Pi,ox = maximale inspiratoire druk.

Inspiratoire ademhalingsmusculatuur

Bij patiénten met chronisch hartfalen is vaak sprake van een
afname van de maximale inspiratoire spierkracht (Pimax) en het
spieruithoudingsvermogen, vanwege linkerventrikeldisfunctie. De
afname van de Pi__ en het spieruithoudingsvermogen van de in-
spiratoire ademhalingsmusculatuur leidt weer tot een afname van
de inspanningscapaciteit, een toename van de dyspnoesensatie
tijdens dagelijkse activiteiten, en uiteindelijk tot een afname van
de kwaliteit van leven.?5%

Met behulp van inspiratory muscle training (IMT) (met een thres-
hold device) wordt een toename van het ademteugvolume bereikt,
en een afname van de ademhalingsfrequentie zowel in rust als
tijdens inspanning, wat resulteert in een afname van de dyspnoe-
sensatie, een toename van de maximale zuurstofopname en een
verbetering van de kwaliteit van leven.254256

De trainingsparameters van IMT met een hoge en lage weerstand
bij patiénten met chronisch hartfalen, zoals gedefinieerd in de
Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011 zijn opgenomen in
tabel 14.2

In een aantal onderzoeken, waarin IMT werd uitgevoerd bij
inspiratoire spierzwakte, die in deze onderzoeken overigens was
gedefinieerd als een Pi . < 7o%voorspe|d, werden deze positieve
effecten zowel bereikt met IMT tegen een lage weerstand?'9:27 als
met IMT tegen een hoge weerstand.?55:258 De methodologische
kwaliteit van de studies waarin de effectiviteit van training tegen
een lage weerstand werd aangetoond was laag. Daarom worden
deze studies hier niet genoemd.

In een gerandomiseerd onderzoek van Laoutaris et al. (PEDroscore
5 uit 10) werd IMT tegen een hoge weerstand vergeleken met IMT
tegen een lage weerstand.?5> In totaal 35 patiénten (gematched

op leeftijd en geslacht) met NYHA-klasse II-Ill, en een ejectiefrac-
tie van gemiddeld 24,4% (standaarddeviatie (SD) +/-1,3) werden
verdeeld over een interventie- en een controlegroep. De interven-
tiegroep (n = 20) kreeg IMT tegen een hoge weerstand (60% van de
‘sustained’ Pi_ . ); de controlegroep (n =15) kreeg IMT tegen een
lage weerstand (15% van de ‘sustained’ Pi__ ), 3 keer per week,
gedurende 10 weken. In beide groepen verbeterde de Pi_ . . Alleen
bij de groep die IMT tegen een hoge weerstand uitvoerde verbeter-
de de vozpeak, de prestaties op de 6MWT, namen de dyspnoesensa-
tie en de hartslag in rust af en verbeterde de kwaliteit van leven.
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30 min/dag of 2 keer 15 min/dag

hoge weerstand
60-70% Pi__.

4-5 keer 5-10 min/dag
3-4 dagen/week

10 weken

In het onderzoek van Chiappa et al. (PEDroscore 5 uit 10) is het
effect van IMT aangetoond op perifere doorbloeding in zowel rust
als tijdens inspanning, bij patiénten met chronisch hartfalen (ejec-
tiefractie < 0% en Pij ., < 70%,00.cpe1a)-*'® Patiénten en goed-be-
lastbare personen zonder hartfalen (controlegroep) werden at ran-
dom toegewezen aan een training tegen 60% van de Pi . of een
placebotraining tegen 2% van de Pi_ ... De IMT werd 30 minuten,

7 dagen per week, gedurende 4 weken uitgevoerd. Bij patiénten
met chronisch hartfalen, met een Pi_ .. < 70%,,q.pe4 FESUlteerde 4
weken IMT (tegen een weerstand van 6o%voorspe|d) in significante
hypertrofie van het diafragma en een toegenomen doorbloeding
van de extremiteiten gedurende inspanning en rust, in vergelijking
met de gezonde controlegroep.

Conclusie

Inspiratory muscle training (IMT) (niveau 2)

+ Hetis aannemelijk dat IMT leidt tot een verbetering van de
Pi. .x €n afname van de dyspnoesensatie bij patiénten met
hartfalen NYHA-klasse II-1ll met een Pi_ . < 7°%voorspe|d en/of
een ventilatoire beperking (blijkend uit de maximale of symp-
toomgelimiteerde inspanningstest met gasanalyse).

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-2 (Dall'Ago et al., 2006
219: Johnson et al., 1998%57; Laoutaris et al., 2004255; Laoutaris

et al., 2008258),

Inspiratory muscle training (IMT) (niveau &)

+ Aangezien IMT leidt tot een betere ventilatoire efficiéntie is
de werkgroep van mening dat ook bij patiénten met een
ventilatoire inspanningsbeperking, die blijkt uit de maximale
of symptoomgelimiteerde inspanningstest met gasanalyse, een
indicatie bestaat voor IMT.

Overige overwegingen

Hoog-intensieve IMT lijkt effectiever dan laag-intensieve IMT. Ech-
ter, IMT tegen een hoge weerstand lijkt in de praktijk een te hoge

belasting, voornamelijk voor patiénten die al dyspnoe ervaren bij

lichte inspanning. In de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie
2011 wordt IMT gedurende 15-20 minuten, met een intensiteit van

25-35% van de Pi_. aanbevolen.?
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Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 10
de volgende aanbeveling:

Inspiratory muscle training (IMT) bij chronisch hartfalen
IMT kan worden opgenomen als onderdeel van het trainings-
programma, als aanvulling op aerobe (interval)training bij
chronisch hartfalenpatiénten in de NYHA-klasse II-1l1l met een
Pimax < 70%,00rspetd €N/OF een ventilatoire beperking (die blijkt
uit de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest
met gasanalyse). De werkgroep adviseert IMT met behulp van
een threshold device tegen een weerstand van 25-45% van
de Pi ., gedurende 15-20 minuten, op 3-4 dagen per week,
bij voorkeur gedurende 8-12 weken achtereen. Zelfstandige
onderhoudstraining wordt aanbevolen na het beéindigen van
de hartrevalidatie.

Opstellen van het trainingsprogramma (op maat)

Het doel van het trainingsprogramma is optimalisatie van het
fysieke inspanningsvermogen, binnen de mogelijkheden van de
patiént. De fysieke doelen kunnen het best worden bereikt door
aerobe (interval)training, eventueel aangevuld met krachttraining
van perifere spiergroepen en/of inspiratoire ademhalingsmuscula-
tuur.

Het trainingsprogramma is bestemd voor patiénten die:

+ een verwijzing hebben van cardioloog;

+ langer dan 3 weken hemodynamisch stabiel zijn;

+ NYHA-klasse Il of Il hebben;

+ optimaal medicamenteus zijn ingesteld.

Contra-indicaties voor deelname aan het trainingsprogramma zijn:

+ progressieve toename van klachten ten gevolge van hartfalen;

+ ernstige ischemie van de hartspier bij inspanning;

+ kortademig tijdens praten;

+ ademhalingsfrequentie van meer dan 30 per minuut;

+ hartslagfrequentie in rust van meer dan 110 slagen per minuut;

* V0,max < 10 ml/kg/min;

+ ventriculaire tachycardie tijdens toenemende inspanning;

- sterk ontregelde diabetes mellitus (overleg met de behande-
lend internist);

+  koorts;

+ acute systeemziekten;

- een recente longembolie (< 3 maanden geleden) die hemody-
namisch zwaar belastend is;

+ tromboflebitis;

+ acute pericarditis of myocarditis;

+hemodynamisch ernstige aortastenose of mitralisklepstenose;

+ hartklepinsufficiéntie die een indicatie vormt voor chirurgie;

+ hartinfarct in de 3 weken voorafgaand aan de training;

+  boezemfibrilleren met een hoge kamerrespons in rust
(> 100/min);

- ernstige cognitieve stoornissen (geheugen, aandacht en con-
centratie);

+ gewichtstoename van > 2 kilo binnen enkele dagen, al of niet
met toename van kortademigheid in rust.

De cardioloog is eindverantwoordelijk voor de kwaliteit van de
hartrevalidatie, in welke setting de revalidatie ook plaatsvindt. In
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de ruimte waar het trainingprogramma wordt uitgevoerd is een
automatische externe defibrillator (AED) aanwezig. De begeleiden-
de fysiotherapeuten zijn bekend met het alarmeringsysteem, het
calamiteitenplan en het gebruik van de AED en getraind in basic
life support (BLS). Tijdens het trainingsprogramma zijn er minimaal
2 teamleden die zijn geschoold in advanced life support (geen
fysiotherapeuten) en is een arts direct oproepbaar.

Patiénten met een ICD of pacemaker krijgen de eerste 6-8 weken
algemene beperkingen opgelegd, waaronder 'niet zwaar tillen' en
'de arm aan de zijde van de implantatieplaats voorzichtig bewegen'.
Voor competitieve (sportieve) activiteiten zijn in Amerikaanse richt-
lijnen de volgende restricties/adviezen opgesteld: ICD-dragers, met
of zonder structurele hartafwijkingen, dienen af te zien van matig-
of hoog-intensieve competitieve sportbeoefening. Laag-intensieve
competitieve sportieve activiteiten zonder risico van beschadiging
van het ICD zijn toegestaan als er gedurende 6 maanden geen rit-
mestoornis is opgetreden waarvoor behandeling noodzakelijk was.
Voor meer informatie omtrent veiligheid (die is gerelateerd aan

de complexiteit van de hartrevalidatie) wordt verwezen naar de
praktijkrichtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie
(NVV().™ Zie ook bijlage 8 van de Praktijkrichtlijn bij deze richtlijn.
Bij patiénten met diabetes mellitus controleert de fysiotherapeut
regelmatig op wondjes en sensibiliteitsuitval (monofilamenten-
test'?) en voor, tijdens en na de training op bloedglucosewaarden.
Retinopathiegraad = 3 en bloedglucosewaarden =< 5 en =15 mmol/l
zijn relatieve contra-indicaties voor training.

De patiént (met longproblematiek) mag niet desatureren; meestal
wil dit zeggen dat de 0,-saturatie tijdens de training = 90% moet
blijven (en niet met meer dan 4% mag dalen). In overleg met de
longarts of cardioloog wordt besloten wat de minimale individuele
saturatiewaarde mag zijn.

Voor aandachtspunten bij de behandeling van patiénten met
comorbiditeit wordt verwezen naar de vigerende richtlijnen en
standaarden beweeginterventies van het KNGF. De werkgroep
vraagt nadrukkelijk aandacht voor de veiligheidsaspecten, zoals in
de desbetreffende richtlijnen en standaarden beschreven.

Monitoring

De fysiotherapeut bewaakt de trainingsintensiteit, observeert de
individuele respons, de tolerantie van de trainingsbelasting en

de klinische stabiliteit van de patiént en beoordeelt of de patiént
tekenen vertoont van overbelasting (monitoring). Hiertoe worden
bij alle patiénten voor, tijdens en na het trainingsprogramma de
bloeddruk, de vermoeidheid (Borg RPE-scale 6-20) en de hartfre-
quentie (en hartritme) gemeten.

Op indicatie van de revalidatiecardioloog vindt bij uitzondering
hartritmemonitoring plaats tijdens het trainingsprogramma bij
patiénten met een hoog risico op cardiale overbelasting (op basis
van een afwijkend ECG tijdens de maximale of symptoomgelimi-
teerde inspanningstest). De werkgroep adviseert echter om deze
vorm van monitoring niet tot het einde van de hartrevalidatie te
laten voortbestaan, omdat onzekerheid en angst kan ontstaan als
er zonder de meetapparatuur in de thuissituatie wordt bewogen/
getraind. Gedurende het trainingsprogramma moet de patiént
leren de inspanningsintensiteit in te schatten aan de hand van de
Borgschaal (om zelfmanagement te bevorderen en de belasting van
ADL-activiteiten in te kunnen schatten).
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Tabel 15. Prioritering binnen het trainingsprogramma.?

trainingsonderdeel

oefenen van vaardigheden en
activiteiten (om het algehele of
krachtuithoudingsvermogen aan
te kunnen spreken bij motorische
activiteiten)

trainen van het aerobe (alge-
mene) uithoudingsvermogen
en stimuleren van lichamelijke
activiteit.

trainen van het (lokaal) krachtuit-
houdingsvermogen van perifere
spiergroepen en/of inspiratoire
ademhalingsmusculatuur

oefenen van functies/activiteiten
met als doel het ontwikkelen van
plezier in bewegen en verminde-
ren van lichamelijke inactiviteit en
beinvloeden van risicofactoren

gewenst resultaat

geoptimaliseerde vaardigheden en toename van activiteiten; verbetering van ADL-functioneren;
herkennen van eigen fysieke grenzen; leren omgaan met beperkt inspanningsvermogen; leren
omgaan met dyspnoe

optimalisering of het in stand houden van het algemene uithoudingsvermogen; verbete-
ring van de bloeddruk en de hartslagrespons bij submaximale inspanning; vermindering
van 0,-behoefte van het myocard; verlaging van de perifere vaatweerstand; efficiéntere

ventilatie en vermindering van de risicofactoren

optimalisering van de spierkracht en het lokaal uithoudingsvermogen; verbetering van de uit-
voering van huishouden, hobby, (sport), en indien van toepassing verbetering van de uitvoe-
ring van werk; afname van de dyspnoesensatie; toename van de maximale zuurstofopname;
toename van de spierkracht van de ademhalingsmusculatuur

de patiént heeft plezier in bewegen; integratie van beweegactiviteiten in zijn leefpatroon;

een actieve leefstijl (binnen de gegeven mogelijkheden; afhankelijk van de prognose en mate
van hartfalen); een goede verhouding tussen ontspanning en inspanning; vermindering van
risicofactoren, zoals een toename van energieverbruik als voorwaarde voor de afname van
overgewicht/obesitas, verminderen van angst (voor inspanning) en stress, een verbeterde bloed-
drukrespons een afname van de hypercholesterolemie, een verbeterde insulinegevoeligheid bij

patiénten met diabetes mellitus (type 2)

Tekenen van overbelasting die aanleiding zijn om met de training

te stoppen zijn:

+ ernstige vermoeidheid of kortademigheid die niet in relatie
staat tot de geleverde inspanning;

+ verhoogde ademhalingsfrequentie die niet in relatie staat tot
de geleverde inspanning;

+ lage polsdruk (< 10 mmHg);

+ daling van systolische bloeddruk tijdens inspanning (> 10
mmHg);

+ toename van (supra)ventriculaire ritmestoornissen;

+ angina pectorisklachten;

+ vegetatieve verschijnselen, zoals duizeligheid of misselijkheid.

Prioritering binnen het trainingsprogramma

Op basis van discrepantie tussen het huidige en het gewenste

niveau van fysiek functioneren wordt een trainingsprogramma

opgesteld. Het trainingsprogramma wordt toegesneden op de indi-

viduele situatie van de patiént (trainingsprogramma op maat).

Het trainingsprogramma wordt opgesteld op geleide van:

- de patiéntspecifieke klachten (de activiteiten zoals aangegeven
in de PSK) en de mogelijkheden van de patiént;

+ de mate van belastbaarheid van de patiént (maximale of
symptoomgelimiteerde inspanningstest met gasanalyse);

+ deindividuele doelen.

Deze bepalen welke prioriteiten in het trainingsprogramma worden
gesteld, welk soort en type activiteiten worden aangeboden en

de trainingsvariabelen. De prioritering binnen het trainingspro-
gramma gerelateerd aan de gewenste resultaten staat beschreven
in tabel 15.
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Soort/type bewegingsactiviteiten

Bij fysieke training kan gebruik worden gemaakt van een fiets-
ergometer, roei-ergometer, loopband, fitnessapparatuur, sport/
spel, bewegen in water, activiteiten gericht op ADL, werk of hobby,
functionele oefenvormen of ontspanning. De gekozen bewegings-
activiteit dient de meest adequate en specifieke fysieke prikkel te
zijn om het functioneren van de patiént in het dagelijks leven te
verbeteren c.q. te optimaliseren binnen de gegeven mogelijkheden
van de patiént. Het ontwikkelen van plezier in bewegen speelt
altijd een rol, evenals het bevorderen van zelfmanagement en

de patiént aanzetten tot het ontwikkelen van een actieve leefstijl
(binnen de gegeven mogelijkheden).

De werkgroep adviseert fietsergometers en andere trainings-
apparatuur te ijken, gezien de grote variabiliteit in belasting.

Trainingsvariabelen

De concrete invulling van de trainingsvariabelen is afhankelijk van
de belastbaarheid van de patiént, de aanwezigheid van comorbi-
diteit en risicofactoren.

Trainingsvariabelen bij aerobe training zijn:

+ trainingsfrequentie;

+ trainingsduur;

+ trainingsintensiteit;

+ intervallen arbeid/rust;

+ opbouw/dosering van de training.
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Bij verbetering van het objectieve aerobe inspanningsvermogen
zijn de keuzes voor de trainingsvariabelen tevens gebaseerd op de
fysiologische trainingsprincipes. De volgende trainingsprincipes
worden gevolgd:"+

+  Het principe van specificiteit. Trainingseffecten zijn in hoge
mate specifiek gebonden aan de oefenvorm en de dosering/
opbouw van de trainingsbelasting. Dit betekent dat men
motorische eigenschappen moet trainen in de context van
motorische handelingen waarvoor men de vaardigheden wil
herstellen, onderhouden of vergroten.

*  Het principe van opklimmende belasting. De trainingsbelasting
moet toenemen naarmate de getraindheid toeneemt.

+  Het principe van overload. De trainingsbelasting moet een
minimale intensiteit hebben om tot trainingseffecten te leiden
(adaptatie).

*  Het principe van supercompensatie. Het is belangrijk om
voldoende rust te nemen in de fase van herstel na een trai-
ningsprikkel. Onvoldoende rust vermindert de aanpassing en
‘supercompensatie’ die de basis is voor het trainingseffect.

+  De wet van verminderde meeropbrengst. Naarmate de ge-
traindheid toeneemt, neemt het effect van het verder opvoeren
van de trainingsbelasting af.

*  Het principe van reversibiliteit. Om trainingseffecten vast te
houden, is het nodig dat de patiént plezier in bewegen ont-
wikkelt, het belang ervan inziet en er dus mee doorgaat.

Bij krachttraining wordt de intensiteit bepaald door de externe
weerstand waartegen een contractie plaatsvindt, evenals de snel-
heid, het aantal herhalingen, het aantal series en de herstelpauze
tussen de series, afhankelijk van het doel van de krachttraining
(maximale kracht verbeteren, of hypertrofie, of krachtuithoudings-
vermogen)."#

In geval van comorbiditeit adviseert de werkgroep het trainings-
programma te starten met de trainingsprincipes die zijn gericht op
de meest beperkende aandoening/comorbiditeit. Bij onzekerheid
wordt geadviseerd om laag-intensief te starten.

Berekening van de trainingsintensiteit bij aerobe training

Met behulp van de maximale of symptoomgelimiteerde inspan-
ningstest met gasanalyse kan een individueel aangepaste trai-
ningsintensiteit worden berekend. De trainingsintensiteit wordt
bij voorkeur bepaald op basis van een percentage van de VO, ..,
de V0, e (Verschil tussen de VO, .. en de VO, in rust) of de
ventilatoire of anaerobe drempel, herleid naar hartfrequentie of
vermogen (wattage).

Als in uitzonderlijke gevallen geen gasanalyse is verricht, kan met
behulp van de maximaal bereikte hartfrequentie de trainingszone
worden berekend. In beide gevallen wordt met de karvonen-
formule de trainingshartfrequentie berekend als percentage van
de HRR (verschil tussen maximale hartfrequentie en hartfrequentie
in rust) opgeteld bij de rusthartfrequentie.”® Bij gebruik van béta-
blokkers is het gewenst om de training te baseren op de gegevens
van de maximale of symptoomgelimiteerde inspanningstest onder
betablokkade."

Als de hartfrequentie tijdens de maximale symptoomgelimiteerde
inspanningstest met spirometrie onvoldoende oploopt, wordt
aanbevolen om de trainingsintensiteit te baseren op een percen-
tage van het maximaal vermogen uitgedrukt in watt of MET's en/of
borgscore (6-20).
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Berekening van de weerstand bij krachttraining

Het maximale gewicht dat eenmalig correct kan worden verplaatst
over een specifiek bewegingstraject (1RM) is een veel gebruikte
maat bij het berekenen van de weerstand bij krachttraining.'79:80
Het bepalen van de RM hangt af van de soort oefening, de uitvoe-
ringssnelheid en de leeftijd van de patiént. Het wordt aanbevolen
om op basis van de bepaling van het 10RM een schatting te maken
van de maximale kracht.?5% Vervolgens kan volgens protocol de
trainingsweerstand worden berekend. Het protocol ter bepaling
van het 1RM is opgenomen in bijlage 3.

Trainingsmethoden

Het vergroten van het maximale duuruithoudingsvermogen kan
door middel van aerobe training worden gerealiseerd (duur- en
interval-duurtraining). De duurmethode wil zeggen dat de trai-
ningsbelasting continu over een relatief lange duur wordt uitge-
voerd. De duurmethode kan naar intensiteit worden ingedeeld in
twee typen: extensieve duurtraining (relatief lange duur en lage
prikkelintensiteit) en intensieve duurtraining (relatief korte duur
en hoge prikkelintensiteit). De minimale (totale) trainingsduur
voor het bereiken van centrale trainingseffecten op het maximale
aerobe uithoudingsvermogen bedraagt 20-30 minuten, ten minste
2-3 maal per week. Om trainingseffecten te kunnen bereiken op
het maximaal aerobe uithoudingsvermogen (V0,_.) zal men eerst
geleidelijk de trainingsomvang (trainingsfrequentie en -duur)
vergroten tot de minimale trainingsfrequentie en -duur gehaald
kan worden en pas daarna de intensiteit gaan verhogen. Tijdens
de fysieke training verschuift bij het toenemen van de fysieke
belastbaarheid in de loop van de hartrevalidatie het accent van
extensieve (duur)training steeds meer in de richting van intensie-
vere (duur)training (afhankelijk van de individuele trainingsdoe-
len). Bij interval-duurtraining worden perioden van intensieve
belasting afgewisseld met perioden van relatieve rust, zodat er (ac-
tief) herstel kan plaatsvinden. Intervaltraining wordt gebruikt om
patiénten voor te bereiden op intensievere duurbelastingen tijdens
ADL-activiteiten met een kortere duur en een hogere intensiteit
(bijvoorbeeld traplopen, sneller lopen en fietsen). Door interval-
duurtraining kunnen patiénten een hogere intensiteit bereiken
tijdens duurbelasting, waardoor het effect op de VO, . hoger zal
zijn. De totale oefentijd wordt tijdens intervaltraining opgedeeld
in kleinere blokjes met een voldoende hoge trainingsintensiteit
(bijvoorbeeld 50-80% van de VO, . die wordt bereikt tijdens

een gegradeerde inspanningstest) en duur (aerobe blokken). Bij
aanwezigheid van ernstig overgewicht/obesitas, extreme hyperten-
sie of hypercholesterolemie kan men ervoor kiezen om vooral de
totale trainingsduur te vergroten en de intensiteit bewust laag te
houden, waardoor het accent komt te liggen op vetverbranding.”

Effecten van medicatie op hartslag, bloeddruk, ECG en oefen-
capaciteit

Bijlage 7 in de Praktijkrichtlijn geeft een overzicht van de effecten
van medicatie op hartslag, bloeddruk, ECG en oefencapaciteit.'o®

Betablokkers

Betablokkers verlagen zowel de hartfrequentie als de con-
tractiekracht van het hart (daarnaast kunnen ze op langere
termijn zorgen voor een toename van de ejectiefractie van de
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linkerventrikel bij bepaalde patiéntencategorieén). Ze worden
om verschillende redenen gegeven bij hoge bloeddruk, AP,
chronisch hartfalen, ritmestoornissen en bij patiénten na een
doorgemaakt ACS.2

Betablokkers leiden tot een verlaagde maximale hartfrequentie
en hebben dan ook soms gevolgen voor de belastbaarheid en
het hartfrequentieverloop tijdens inspanning. Toch is het ook
bij gebruik van deze medicatie meestal wel mogelijk om de
hartfrequentie te gebruiken voor het vaststellen van de trai-
ningsintensiteit, omdat de hartfrequentie en de VO, wel lineair
met de belasting toenemen. De grootte van de afname van de
maximale hartfrequentie is afhankelijk van de dosering en het
type betablokker en individuele variatie.

De relatie tussen belasting en hartfrequentie moet individueel
worden bepaald tijdens een maximale of symptoomgelimi-
teerde inspanningstest onder bétablokkade. Het type betablok-
ker en de dosering moeten bij de maximale symptoomgelimi-
teerde inspanningstest hetzelfde zijn als bij (de uitvoering van)
de fysieke training. Idealiter zou er ook evenveel tijd moeten
zitten tussen het tijdstip van inname van de medicatie en de
maximale symptoomgelimiteerde inspanningstest en het tijd-
stip van inname en de training, maar dit is in de praktijk vaak
niet haalbaar. Een verandering van een van deze 3 factoren kan
leiden tot een wijziging in de toename van de hartfrequentie
tijdens inspanning. Om bij patiénten die bétablokkers gebrui-
ken een effectieve trainingsprikkel te geven ter verbetering

van het maximale aerobe vermogen is het nodig om met een
(relatief) hoge hartfrequentie te trainen (uitgedrukt als percen-
tage van de maximale hartfrequentie). De trainbaarheid van
patiénten die bétablokkers gebruiken, is in het algemeen goed.
De trainbaarheid van patiénten die andere vormen van medica-
tie gebruiken (bijvoorbeeld ACE-remmers, calciumantagonisten
en diuretica) is duidelijk beter.'83

B.2.2.3 Het ontspanningsprogramma

Het zich goed kunnen ontspannen heeft een positief effect op
herstelprocessen na inspanning. Spanningsbewustwording en
toename van het lichaamsgevoel bevorderen het leren kennen van
eigen grenzen. De innerlijke rust die door bewust ontspannen ont-
staat, kan angst en depressieve gevoelens verminderen. Het kun-
nen omgaan met spanningen in het dagelijks leven bevordert het
sociaal functioneren. Dit alles tezamen blijkt bij te dragen tot het
herwinnen van het psychisch evenwicht en het op een functionele
manier omgaan met de hartziekte,184:186

Er zijn geen systematische reviews verschenen van de effecten van
een ontspanningsprogramma bij hartfalenpatiénten. Wel is een
aantal RCT's uitgevoerd.260-270 Qver het algemeen wordt een com-
binatie van ontspanningstherapie en oefentherapie aanbevolen.
Bij de ontspanningstherapie van hartfalenpatiénten ligt de nadruk
op het onder controle krijgen van de ademhaling en het bereiken
van mentale rust.

Hierna is het wetenschappelijk bewijs opgenomen ten aanzien van
ontspanningsprogramma'’s.

In een pilotstudie die is uitgevoerd door van Dixhoorn et al. is het
effect geévalueerd van ontspanningsinstructie en het aanmoedigen
tot bewegen in kleine groepen (4 deelnemers eventueel met part-
ner), gedurende 8 weken.269 De ontspanningsinstructie resulteerde
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in het bereiken van mentale rust (stiller en leger in het hoofd), het
beter kunnen ontspannen (op moeilijke momenten), langzamer
kunnen ademen, afname van de sympathische disbalans en het
bespreekbaar maken van ‘psychische spanning'. Na een 1-2 jaar
follow-up van de 26 deelnemers was het aantal uren lichaams-
beweging verdubbeld en de mate van beperkingen in activiteiten
gehalveerd. Dit resultaat week zodanig af van de resultaten bij
gewone hartpatiénten met level-I-coronairlijden dat de auteur
concludeerde dat een langere duur van de ontspanningsmodule
zinvol is.

In een pilotstudie (PEDroscore 6 uit 10) zijn 24 hartfalenpatiénten
at random verdeeld over een usual caregroep en een groep die
usual care en ademregulatieoefeningen kreeg aangeboden (op
basis van een thuisoefenprogramma werd met behulp van een
toontje een snelle ademhalingsfrequentie gecorrigeerd).263 De
patiénten in de interventiegroep waren therapietrouw (90%), de
ejectiefractie, de kwaliteit van leven en de NYHA-klasse verbeter-
den significant in vergelijking met patiénten in de controlegroep.
In een patiéntcontrolestudie kregen 14 hartfalenpatiénten 10 uren
stressmanagementtraining (Heart Math techniek) ter bevorde-

ring van de hartslagvariabiliteit.26% De controlegroep kreeg geen
training. De interventiegroep verbeterde significant op waarge-
nomen stress, ervaren depressieve momenten en de uitkomst op
de 6-Minuten wandeltest, in vergelijking tot de controlegroep. Er
werd geen effect op de hartslagvariabiliteit aangetoond gedurende
een 24-uursmeting.

Meditatie is in een kleine gerandomiseerde studie (n = 23: NYHA-
klasse 1I-11I; ejectiefractie < 4,0%) effectiever gebleken dan gezond-
heidseducatie.?’® De meditatiegroep verbeterde op de 6-Minuten
wandeltest, scoorde hoger op kwaliteit van leven en was minder
depressief. 0ok waren er minder heropnames bij de meditatie-
groep gedurende de eerste 6 maanden na het beéindigen van de
meditatie.

In een RCT (PEDroscore 6 uit 10) werden 95 hartfalenpatiénten
verdeeld over (een 15 weken durende) ontspanningtherapie,
gezondheidseducatie of usual care.26° De ontspanningstherapie
bestond uit ontspanningsinstructies die op tapes naar huis werden
meegegeven. De onderzoekers vonden een klein effect op de er-
varen kwaliteit van leven (mentale dimensie), maar geen effect op
inspanningstolerantie.

Instructie voor spierontspanning lijkt een positief effect te hebben
op distress en depressie in vergelijking tot een placebobehande-
ling.262

In een RCT (PEDroscore 5 uit 10) zijn hartfalenpatiénten gerandomi-
seerd tussen ontspanningstherapie (n = 59), fysieke training

(n =32) of een placebo-interventie (n = 62).25" De ontspanning-
therapie (2 weken) bestond uit 2 groepsontspanningssessies onder
begeleiding, het bezoeken van een workshop over ontspanning
en het thuis beluisteren van geluidsopnames met ontspannings-
instructie, 2 maal per dag. Er werd wekelijks telefonisch contact
opgenomen met de patiénten om bij de ontspanningsinstructie
ondersteuning te bieden. De fysieke trainingsgroep onderging
gedurende 12 weken, 1 maal per week een aeroob trainingspro-
gramma en een krachttrainingsprogramma, aangevuld met een
thuisoefenprogramma, dat 3 maal per week moest worden uitge-
voerd. De controlegroep werd alleen telefonisch gevolgd en kreeg
geen interventie. Zowel de fysieke training als ontspanningthera-
pie resulteerde in significante verbetering van de psychologische
parameters (stress en depressie) en de ziektegerelateerde symp-
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tomen (dyspnoe, emotionele instabiliteit en ervaren vermoeid-
heid), in vergelijking met de controlegroep. Ontspanningstherapie

leidde tot het grootste effect op psychologische stress en depressie.

Fysieke training resulteerde in de grootste reductie van de ervaren
vermoeidheid.

In een andere studie (PEDroscore 5 uit 10) zijn 19 patiénten met
chronisch hartfalen gerandomiseerd tussen een groep met 12
weken durende meditatietherapie (2 maal per dag beluisteren van
een tape met de nadruk op diep ademen, body scan en imagery
en het wekelijks bespreken van ervaringen met lotgenoten) en
een controlegroep.266 De patiénten in de meditatiegroep hadden
een verlaagd noradrenalinegehalte, een betere kwaliteit van leven
en een betere ventilatoire efficiéntie. De ejectiefractie en VO, ..
veranderden niet.

Ontspanningsprogramma’s met yogaoefeningen (met het advies
om te gaan bewegen) lieten een kleine verbetering zien op fysieke
activiteit, kwaliteit van leven, VO, .. en afname van ontstekings-
markers.267.268

Conclusie

Ontspanningstherapie bij chronisch hartfalen (niveau 2)

* Hetis aannemelijk dat een ontspanningsprogramma leidt
tot mentale rust (stiller en leger in het hoofd), een betere
controle over de ademhaling (rustiger ademen), een afname
van dyspnoesensatie en tot een betere kwaliteit van leven (en
vermindering van stress). Mogelijk heeft ontspanningsthera-
pie ook een positief effect op het aannemen van een actieve
fysieke leefstijl en een effect op fysieke parameters.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Chang, 200526°; Curiati
et al., 20052%¢; Dixhoorn et al., 20092%9; Jayadevappa et al.,
2007%°; Luskin et al., 20022%%; Parati et al., 20082%3; Pullen et
al., 2008267268, Swanson et al., 2009%%5; Yu et al., 200726"262),

Ontspanningstherapie bij chronisch hartfalen (niveau 3)

+  Er zijn aanwijzingen dat ontspanningstherapie gecombineerd
met een trainingsprogramma superieur is aan alleen een trai-
ningsprogramma.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Dixhoorn et al.,
2009269),

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 11
de volgende aanbeveling:

Ontspanningstherapie bij chronisch hartfalen

Het aanbieden van een ontspanningsprogramma als aanvul-
ling op een trainingsprogramma kan in overweging worden
genomen.

De hartfalenpatiént maakt in 2 sessies kennis met het ont-
spanningsprogramma. Indien de patiént er baat bij heeft,
wordt het programma vervolgd, 6-8 keer met een duur van
1-1,5 Uur per sessie.

Het mentaal ontspannen en aanleren om langzamer te ade-
men lijkt een belangrijk doel van het ontspanningsprogram-
ma. Daarnaast kan aandacht worden besteed aan cognitieve
thema's, zoals respect voor rust, balans tussen belasting en
rust, invloed van mentale factoren op fysiek functioneren en
de differentiatie tussen cardiale factoren in relatie tot stress,
woede, depressie en tijdsdruk.

V-08/2011 - Update klinimetrie 2017
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Opstellen van een ontspanningsprogramma

Het ontspanningsprogramma richt zich op de volgende doelen:

+ de eigen fysieke grenzen leren kennen;

+ verbetering van het inspanningsvermogen;

+ herwinnen van het emotioneel evenwicht (ontspanning heeft
een positieve invioed op angstsymptomen) en

+ op een functionele manier omgaan met de hartziekte.

Mentale rust (stiller en leger in het hoofd) en het verbeteren van
controle over de ademhaling (rustiger ademen) is belangrijk bij
hartfalenpatiénten. Dit geldt met name bij deze patiénten omdat
zij toch zullen moeten leren omgaan met hun beperkingen, en
minder hoop op herstel hebben.

Aandacht wordt besteed aan thema's als respect voor rust, balans

tussen belasting en rust, invloed van mentale factoren op fysiek

functioneren en de differentiatie tussen cardiale factoren in relatie
tot stress, handelen ten aanzien van woede, depressie en tijds-
druk.

Ontspanningsinstructie kan plaatsvinden tijdens bewegen (actief

ontspannen) of in rust (passief ontspannen), enerzijds als on-

derdeel van warming-up en coolingdown, anderzijds als apart
ontspanningsprogramma.

De volgende thema's kunnen worden besproken:

+ Wat is werkelijke rust? Goede en voldoende rust bevordert het
herstel en zorgt dat het lichaam sterker wordt. lemand doet
activiteiten met minder moeite, herstelt sneller en ontspant
dieper na afloop.

+  Hoe besteed je bewust aandacht aan je lichaam? Aandacht
voor het lichaam, zoals tijdens ontspanningsinstructie, zorgt
ervoor dat iemand de signalen van dreigende overbelasting (en
cardiale klachten) eerder onderkent, en ze kan onderscheiden
van spanningssignalen.

+ Wanneer werken ontspanningsoefeningen het beste? Het is
aan te raden om te oefenen op momenten waarop iemand zich
al enigszins rustig voelt. De ervaring van ontspanning is dan
concreter en duidelijker, iemand voelt zich veiliger en zekerder.

+ Welke stressoren (ongunstige omstandigheden) weerhouden
iemand ervan om voldoende ontspanning te nemen? Voor-
beelden zijn tijdtekort, te veel willen of doen, negatieve stem-
ming die in rust sterker wordt, enzovoorts.

+ Welke specifieke stressoren werken een ontspannen gevoel
tegen en hoe doen ze dat? Denk aan werksituatie, verhouding
met collega's of baas, verhouding met partner of gezinssituatie.

+ Welke eventuele irreéle gedachten zijn er over spanning, ont-
spanning, ademhaling en stress?

Voor meer informatie over het ontspanningsprogramma wordt ver-
wezen naar de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2017 en
de Werkmap Ontspanningsinstructie in de hartrevalidatie.'8

B.3 Evaluatie van de revalidatie in fase Il bij chronisch
hartfalen

Naast een ‘continue’ evaluatie gedurende de behandeling vindt
een uitgebreide evaluatie plaats tussentijds (dat wil zeggen mini-
maal om de 4 weken of eerder wanneer noodzakelijk) en aan het
eind van het hartrevalidatieprogramma.

Bij de eindevaluatie worden zoveel mogelijk dezelfde meetinstru-
menten of -waarden gebruikt als bij het diagnostisch onderzoek.
Het ontspanningsprogramma wordt na 6-8 groepsbijeenkomsten
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tussentijds geévalueerd. In figuur 8 staat een stroomschema voor

de evaluatie van het ontspanningsprogramma.

In tabel 16 zijn van de algemene en specifieke fysieke doelen het

gewenste eindresultaat beschreven met de aanbevolen en optio-

nele meetinstrumenten waarmee deze doelen kunnen worden ge-
meten en geévalueerd, waaraan zijn toegevoegd: 'kennis vergaren
over hartfalen en leefregels' en 'evaluatie van de doelen van het
ontspanningsprogramma’.

De criteria voor de eindevaluatie van fase Il zijn:

+ De patiént heeft de doelen bereikt.

+ De patiént heeft de doelen gedeeltelijk bereikt, en de inschat-
ting is dat de patiént de training elders, onder supervisie kan
voortzetten en daarmee de doelen alsnog kan bereiken.

- De patiént heeft de doelen niet bereikt en de inschatting is dat
hij het maximaal mogelijke heeft bereikt.

Alle patiénten dienen nadrukkelijk te worden verwezen naar fase-
Ill-activiteiten. Zie de aanbevelingen in fase Ill. In uitzonderlijke
gevallen bij het niet bereiken van de doelen wordt een patiént met
hartfalen verwezen voor klinische revalidatie.

B.y Postrevalidatiefase (fase Ill) bij chronisch hartfalen
Fase Ill is de postrevalidatiefase. De fysiotherapeut adviseert en
stimuleert patiénten om, na de trainingsperiode in fase Il, de
training levenslang te continueren.?9 Door fysieke training te
continueren blijven positieve (perifere) trainingseffecten behouden

Groepsmoduul (6-8 keer)

hoeveel instructies lukken goed?

meeste een gedeelte alle moeilijk
is er zinvol proces nee/onduidelijk
ja

is er een spanningsprobleem

is er effect op het probleem

voldoende enigszins neelte weinig

stop stop doorgaan, individueel/groep

Verantwoording en toelichting

op langere termijn en daalt de mortaliteit en het aantal heropna-
mes.221:225-228.271 Het is belangrijk dat de patiénten activiteiten kie-
zen die ze aantrekkelijk vinden en gedurende langere tijd kunnen
volhouden. Bij patiénten met coronairlijden is reeds aangetoond
(in pilotonderzoek) dat 1-1,5 jaar na het volgen van de hartreva-
lidatie nog maar ongeveer de helft van de hartpatiénten voldoet
aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen.37'9119% De werkgroep
veronderstelt dat dit ook geldt voor patiénten met chronisch hart-
falen.

Patiénten met hartfalen aan wie hoog-intensieve onderhoudstrai-
ning (= 60% VOzmaX) wordt geadviseerd, worden verwezen naar een
fysiotherapiepraktijk, of naar een bij De Hart&Vaatgroep aangeslo-
ten vereniging of instituut, waar professionele begeleiding aan-
wezig is. In geval van verwijzing naar de eerstelijns fysiotherapie,
wordt de fysiotherapeut die werkzaam is met hartfalenpatiénten
dringend aanbevolen om een cursus 'Hartfalen voor de eerstelijns
fysiotherapeuten' te volgen/hebben gevolgd, die door het KNGF is
geaccrediteerd. Bij verwijzing voor intensieve onderhoudstraining
gaat de voorkeur uit naar een setting die participeert in een lokaal
netwerk (korte lijnen en frequent overleg) met het ziekenhuis/
revalidatiecentrum waar de hartrevalidatie plaatsvond. Licht- tot
matig-intensieve onderhoudstraining (< 60% van de VOzmaX)

kan eventueel ook zelfstandig plaatsvinden, of bij een bij De
Hart&Vaatgroep aangesloten vereniging of instituut (mits begeleid/
aangestuurd door een in de tweede lijn werkzame fysiothera-
peut/cardioloog), maar als wordt verwacht dat de patiént snel zal

PROBLEEMVERHELDERING

beperkte voorwaarden/belemmeringen?

andere aanpak zinvol? verwijzen

moment ongeschikt? uitstel
ja

motivatie patiént

voldoende onvoldoende
individuele geen
ontspanningsinstructies ontspanning

Figuur 8. Stroomdiagram ontspanningsprogramma.
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Tabel 16. Evaluatie en screeningsinstrumenten per doel voor de fysiotherapie bij chronisch hartfalen.

doel

specifieke fysieke doelen

I. het optimaliseren van
het inspannings-
vermogen

Il. het afstemmen van de
belasting in relatie tot de
belastbaarheid

Ill. het verminderen van
vermoeidheid, kortade-
migheid en inactiviteit

algemene fysieke doelen

1. het leren kennen van de
eigen fysieke grenzen

2. het leren omgaan met
fysieke beperkingen

eindresultaten

Het inspanningsvermogen
is op een voor de patiént
optimaal of gewenst niveau.

De functionele belastbaar-
heid is op een optimaal of
gewenst niveau.

De patiént (en partner)
gaat op een adequate
wijze om met klachten. Dat
wil zeggen dat de patiént
overbelasting voorkomt en
(indien mogelijk) de belast-
baarheid verhoogt (doel I).
De patiént kan de energie
goed verdelen en op een
functionele manier omgaan
met dyspnoe.

De dyspnoesensatie is voor
de patiént op een opti-
maal of gewenst niveau. De
patiént heeft een actieve
leefstijl aangenomen.

De patiént kent eigen fysie-
ke grenzen. Dat wil zeggen,
hij weet welke inspanning
hij aankan.

De patiént kan omgaan met
fysieke beperkingen, de
beperkte energie efficient
gebruiken, en heeft een
evenwicht in ontspanning
bereikt.
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evaluatie-instrument

afgenomen door een arts

maximale of symptoomgeli-
miteerde inspanningstest met
gasanalyse aangevuld met de
Borg RPE scale (6-20); eventueel
scoren op Angst- en/of Angina
pectoris- en/of Dyspnoeschaal

afgenomen door hartrevalidatie-
coordinator

subjectieve fysieke score op de
KVL-H

afgenomen door fysiotherapeut
+ als bij doel1en 2
- (gemodificeerde) SWT

eventueel MET-methode en/of
SAS

subjectieve score vergelijken
met objectieve score van het
inspanningsvermogen

de 5 meest problematische
activiteiten uitvragen (PSK) en
de uitvoering scoren op de Borg
RPE scale (6-20); eventueel
Angst- en/of Angina pectoris-
enl/of Dyspnoeschaal

+ Borg RPE scale (6-20) en

Dyspnoeschaal op vermoeid-
heid en kortademigheid

Monitor Bewegen en Gezond-
heid, zie doel 4 (www.tno.nl)

de 5 meest problematische
activiteiten uitvragen (PSK)

+ de problematische activiteiten

laten uitvoeren en eventueel
scoren op duur en kwaliteit of
door middel van de Angst- en/
of Angina pectoris- en/of Dysp-
noeschaal

+ op indicatie scoren met de Borg

RPE scale (6-20) op vermoeid-
heid en kortademigheid

Verantwoording en toelichting

wanneer

de maximale of symptoom-
gelimiteerde inspanningstest met

gasanalyse en de KVL-H vragenlijst

bij aanvang en aan het einde van
het trainingsprogramma

bij aanvang, om de 4 weken en
aan het einde van het trainings-
programma

bij aanvang en aan het einde van
het revalidatie- en/of trainings-
programma, maar ook continue
evaluatie op overbelasting

bij aanvang en aan het einde van
het revalidatie- en/of trainings-
programma

bij aanvang en aan het einde van
het revalidatie- en/of trainings-
programma; monitoren van hart-
frequentie, meten van bloeddruk
en scoren op de Borgschaal voor,
tijdens en na iedere sessie
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Tabel 16. Evaluatie en screeningsinstrumenten per doel voor de fysiotherapie bij chronisch hartfalen (vervolg).

doel

3. het overwinnen van
angst voor inspanning

4. het ontwikkelen van een
actieve leefstijl

aandachtspunten

kennis vergaren over leefre-
gels en secundaire preventie

doelen van het ontspan-
ningsprogramma

eindresultaten

De patiént is niet meer bang
om inspanning te leveren.

De patiént heeft een actieve
leefstijl aangenomen of is in
staat de zo actief mogelijke
leefstijl (NYHA klasse 11I) te
handhaven.

De patiént bezit kennis over
leefregels en secundaire
preventie.

De patiént heeft kennis
genomen van het ontspan-
ningsprogramma en kan
zich ontspannen.

evaluatie-instrument

+ anamnese en observatie

vragenlijst: zie Multidiscipli-
naire Richtlijn Hartrevalidatie
2011 (Www.nvvc.nl)

+ anamnese (motivational

interviewing)

Monitor Bewegen en Gezond-
heid (www.tno.nl)

gestart met postrevalidatie-
activiteit

checklist risicofactoren/risico-
gedrag

gestart met fase Ill-activiteiten
kan adequaat omgaan met de
klachten

kan tekenen van decompensa-
tie herkennen

evaluatielijst
volgens het stroomschema in
paragraaf B.3

wanneer

bij aanvang en aan het einde van
het revalidatie- en/of trainings-
programma

bij aanvang en aan het einde van
het revalidatie- en/of trainings-
programma

bij aanvang en aan het einde van
het revalidatie- en/of trainings-
programma

tussentijds en aan het einde
van het revalidatie- en/of
ontspanningsprogramma

Borg RPE scale = Borg Rating of Perceived Exertion; KVL-H = Kwaliteit van Leven vragenlijst voor Hartpatiénten; 6MWT = 6-Minuten wandeltest;
MET = metabolic equivalent of task; PSK = Patiéntspecifieke klachten; SAS = Specific activity scale; SWT = Shuttle walk test.

vervallen in een inactieve leefstijl, wordt een trainingsprogramma
in de eerstelijns fysiotherapiepraktijk aanbevolen, onder profes-
sionele begeleiding.

Bij alle hartfalenpatiénten wordt het monitoren van de actieve
leefstijl aanbevolen na afloop van fase Il. Het monitoren is be-
langrijk om terugval tijdig te registreren en hierop in te grijpen. De
werkgroep beveelt aan een actieve leefstijl te monitoren (bij voor-
keur na 6 en 12 maanden), tijdens policontrole (door de cardioloog)
telefonisch of met behulp van een web-based vragenlijst of een
gedrukte versie daarvan.3’

Conclusies

Continueren van de fysieke training (niveau 1)

Het is aangetoond dat het continueren van fysieke training
nodig is om positieve effecten te behouden/te handhaven over
langere termijn.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A-1 (Nilsson et al.,
2008%™; Giannuzzi et al., 2003??"; McKelvie et al., 20082?%; Mey-
er et al., 199622%; Prescott et al., 2009227; Smart et al., 2005228).

Monitoren van de fysieke leefstijl (niveau 3)

Er zijn aanwijzingen dat het monitoren van de fysieke activiteit
belangrijk is.
Kwaliteit van de gevonden artikelen C (Trompers et al., 2008%7).
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Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep 12
de volgende aanbeveling:

Continuering van de fysieke leefstijl bij chronisch
hartfalen

De fysiotherapeut dient bij voorkeur gedurende, maar zeker
aan het eind van de revalidatieperiode de hartfalenpatiént
actief door te verwijzen naar een fase-lll-activiteit.
Hartfalenpatiénten die hoog-intensieve onderhoudstraining
(= 60% VOzmaX) dienen te volgen, worden doorverwezen naar
een fysiotherapiepraktijk of een bij De Hart&Vaatgroep aange-
sloten vereniging of instituut, waar professionele begeleiding
aanwezig is (van een fysiotherapeut die de cursus 'Hartfalen
voor de eerstelijns fysiotherapeuten' heeft gevolgd, die is
geaccrediteerd door het KNGF). De voorkeur gaat uit naar een
setting die participeert in een lokaal netwerk (korte lijnen en
frequent overleg) met het ziekenhuis/revalidatiecentrum waar
de hartrevalidatie plaatsvond.

Licht- tot matig-intensieve onderhoudstraining (< 60% van
de VOzmaX) kan eventueel ook zelfstandig plaatsvinden, of bij
een bij De Hart&Vaatgroep aangesloten vereniging of instituut
(mits begeleid/aangestuurd vanuit een in de tweede lijn
werkzame fysiotherapeut/cardioloog). Als wordt verwacht
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wordt dat de hartfalenpatiént (die het advies krijgt om licht-
tot matig-intensieve onderhoudstraining te volgen) snel zal
vervallen in een inactieve leefstijl, wordt een trainingspro-
gramma aanbevolen in de eerstelijns fysiotherapiepraktijk,
onder professionele begeleiding.

Het monitoren van een actieve leefstijl wordt bij alle hartfa-
lenpatiénten aanbevolen (bij voorkeur 6 en 12 maanden na
het beéindigen van de hartrevalidatie).

C Juridische betekenis van richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op weten-
schappelijke onderzoeksresultaten gebaseerde inzichten en aan-
bevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief
goede zorg te verlenen. Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk
zijn gebaseerd op de ‘gemiddelde patiént', moeten zorgverleners
op basis van hun professionele autonomie afwijken van de richtlijn
als de situatie van de patiént dat vereist. Wanneer van de richtlijn
wordt afgeweken dient dit te worden beargumenteerd en gedocu-
menteerd.?’2:273 De verantwoordelijkheid voor het handelen blijft
daarmee bij de individuele fysiotherapeut.

D Herziening

De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie is een uitwerking van klinische
vragen rond de diagnostiek en behandeling van patiénten die in
aanmerking komen voor hartrevalidatie. Ontwikkelingen die de
fysiotherapeutische zorg bij deze patiéntengroep kunnen verbete-
ren, kunnen de huidige inzichten zoals beschreven in de richtlijn
doen veranderen. In de methode voor richtlijnontwikkeling en
implementatie is aangegeven dat alle richtlijnen na 3 tot maximaal
5 jaar na publicatie worden herzien.?72273 Dit betekent dat het
KNGF uiterlijk in 2017, in samenwerking met de werkgroepleden,
bepaalt of deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe
werkgroep geinstalleerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid
van de richtlijn komt te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen
aanleiding zijn een herzieningstraject te starten. Voorafgaande aan
de herzieningsprocedure van richtlijnen zal ook de Methode voor
Richtlijnontwikkeling en Implementatie worden geactualiseerd op
basis van nieuwe inzichten en samenwerkingsafspraken tussen de
diverse richtlijnontwikkelaars in Nederland.
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