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| Inleiding

In 2008 heeft het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-

therapie (KNGF) de KNGF-beweegprogramma's herzien; het werden

de ‘Standaarden Beweeginterventies', gericht op mensen met

een chronische aandoening. Een dergelijke standaard stelt een

voldoende competente fysiotherapeut in staat bij mensen met een

chronische aandoening een actieve leefstijl te bevorderen en hun

mate van fitheid te verhogen. Basis voor de herziening vormen

de oorspronkelijk door TNO ontwikkelde beweegprogramma's,

van waaruit de tekst grondig is geactualiseerd. De gedetailleerde

invulling van de programma's in ‘kookboekstijl' is niet opnieuw

opgenomen. Gekozen is voor een actueel concept dat de fysiothe-

rapeut de mogelijkheid biedt een ‘state-of-the-art' programma te

ontwikkelen met respect voor de individuele patiént en prak-

tijkspecifieke randvoorwaarden.

Er zijn standaarden ontwikkeld voor een aantal specifieke pati-

entengroepen, omdat mensen met chronische aandoeningen van

elkaar verschillen wat betreft:

+ de achtergrond van de aandoeningen en de specifieke klach-
ten en symptomen;

+ de specifieke beperkingen die de mensen ondervinden, onder
andere ten aanzien van inspanning;

+ de medicatie die de mensen gebruiken en de invloed van deze
medicatie op het inspanningsvermogen;

+ de specifieke behandeldoelen bij de verschillende aandoenin-
gen;

+ de gewenste inspanningstests;

+ de preventieve waarde van bewegen voor de aandoening en
de te verwachten trainingseffecten.

Naast de standaard voor patiénten met een coronaire hartziekte
zijn tot nu toe standaarden ontwikkeld voor patiénten met:

+ artrose;

+  chronische obstructieve longziekten (COPD);

+ diabetes mellitus type 2;

+ osteoporose.

Definitie van een KNGF-standaard Beweeginterventie

Een KNGF-standaard Beweeginterventie is een beschrijving van
de wijze waarop een voldoende competente fysiotherapeut

te werk gaat bij het bevorderen van de actieve leefstijl en
verhoging van de fitheid van mensen met een chronische
aandoening en de wetenschappelijke onderbouwing daarvan.

Doelstelling van een KNGF-standaard Beweeginterventie
Mensen met een chronische aandoening hebben een actieve
leefstijl die voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen
(NNGB) en kunnen deze leefstijl handhaven.

De standaard is bedoeld als handreiking voor fysiotherapeuten die
een beweegprogramma willen aanbieden voor mensen met een
specifieke chronische aandoening. De standaard bevat informatie
over bewegen in het algemeen, maar in het bijzonder over bewe-
gen door mensen met die specifieke aandoening, de effecten van
dat bewegen op de aandoening en de rol die de fysiotherapeut
kan spelen bij het screenen en begeleiden van bedoelde patién-
tengroep op de weg naar het hiervoor omschreven doel, een ac-
tieve leefstijl. Tevens zijn in de standaard voor de desbetreffende
patiéntengroep de basisprincipes trainingsleer opgenomen. Daar-
naast komt aan bod wat de plaats is van het beweegprogramma
binnen de zorgketen en wat de meerwaarde is van de betrok-
kenheid van de fysiotherapeut bij de beweeginterventie. Tot slot
wordt de globale invulling gegeven van een mogelijk programma.
0m als fysiotherapeut aan de hand van een standaard een be-
weegprogramma op te zetten, is het noodzakelijk te beschikken
over aanvullende competenties. Aanvullende scholing, gericht op
deze competenties, wordt door verschillende scholingsaanbieders
verzorgd. De competenties staan beschreven in bijlage 1; meer
informatie over bedoelde scholing is te vinden op de website van
het KNGF, www.fysionet.nl.

Algemene informatie over het belang van bewegen, beleidsvoor-
nemens van de overheid op het gebied van beweegstimulering,
de beweegnormen zoals die in Nederland gehanteerd worden en
het structureel veranderen van gedrag is opgenomen in Inleiding
bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies.' Deze inleiding is te
downloaden via www.fysionet.nl.

Voorliggende standaard is gericht op patiénten met een coronaire
hartziekte. Er wordt, waar mogelijk tot het niveau van de beweeg-
normen, gestreefd naar het ontwikkelen en in stand houden van
een actieve leefstijl en het verhogen van de fitheid. Daarnaast zal
de fysiotherapeut aandacht besteden aan het inspanningsver-
mogen en de spierfunctie, mochten dit beperkende factoren zijn
voor het opbouwen en/of onderhouden van een actieve leefstijl.
Inspanningsvermogen en spierfunctie zijn immers gerelateerd
aan morbiditeit, medische consumptie en mortaliteit (secundaire
preventie).

Het beweegprogramma dat aan de hand van deze standaard door
de fysiotherapeut zelf zal worden opgesteld, is met name bedoeld
voor patiénten die het niet lukt zelfstandig een actieve leefstijl

te ontwikkelen en/of te onderhouden. Juist ten aanzien van deze
doelgroep is een belangrijke taak weggelegd voor zorgverleners die
een programma op maat kunnen opstellen.

In het inleidende hoofdstuk wordt aandacht besteed aan de
definitie en incidentie van coronaire hartziekte. 0ok worden de
klinische verschijnselen en de huidige diagnostiek en behande-
ling van patiénten met een coronaire hartziekte toegelicht. Ten
behoeve van de wetenschappelijke onderbouwing van de diverse

I Drs. Sandra Verhagen, fysiotherapeut, bewegingswetenschapper, St. Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein.

Il Drs. Tinus Jongert, senior onderzoeker, TNO Kwaliteit van Leven, Bewegen en Gezondheid, Leiden.

Il Hessel Koers, fysiotherapeut, manueel therapeut, Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie bij Hart- en vaatziekten (NVFH), Gouda.

IV Drs. Klaas Toereppel, fysiotherapeut, Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Sportgezondheidszorg (NVFS), Enkhuizen.

V  Drs. Ronald Walhout, aios (cardiologie), St. Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein.

VI Dr. Bart Staal, senior onderzoeker, Centre for Evidence Based Physiotherapy (CEBP), Capaciteitsgroep Epidemiologie, Universiteit Maastricht.
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onderdelen van de standaard is uitgebreid systematisch lite-
ratuuronderzoek verricht. Dit staat beschreven in hoofdstuk II.
In hoofdstuk 11l wordt ingegaan op het belang van bewegen bij
een coronaire hartziekte, onderbouwd met inspanningsfysiolo-
gische aspecten ten aanzien van trainingseffecten. Om de zorg

goed af te kunnen stemmen met andere zorgverleners, wordt het

programma in hoofdstuk IV gepresenteerd als belangrijke schakel
in de zorgketen. Een globale indeling van een mogelijk beweeg-
programma staat beschreven in hoofdstuk V. In dit hoofdstuk

wordt stilgestaan bij de intake, de uitvoering en de evaluatie van

het programma, zoals dat in de praktijk kan worden uitgevoerd.
Ten slotte worden in hoofdstuk VI enkele aanbevelingen gedaan
en conclusies getrokken. De standaard wordt afgesloten met een

literatuurlijst. Vragenlijsten en meetinstrumenten zijn opgenomen

als bijlage.

Samengevat

In Nederland vormen hart- en vaatziekten de belangrijkste
doodsoorzaak, met de coronaire hartziekten als grootste groep.
Het beinvloeden van het risicoprofiel voor hart- en vaatziekten
is een van de doelen van hartrevalidatie. Verschillende inter-
venties, waaronder fysieke training, leefstijlprogramma’s en
gedragsgeoriénteerde behandelingen, blijken een positief effect
te hebben op het risicogedrag.

Vele studies tonen aan dat patiénten met coronaire hartziekten
baat hebben bij een fysiek trainingsprogramma en psychosoci-
ale begeleiding als het gaat om het beinvloeden van belangrij-
ke cardiale risicofactoren als inactiviteit, verhoogde bloeddruk
en cholesterol, overgewicht, roken en ongezonde voedings-
gewoonten. Bovendien kan een multidisciplinair hartrevali-
datieprogramma een positief effect hebben op psychosociale
factoren als angst en depressie.

0ok de fysiotherapeut kan betrokken zijn bij de behandeling
van hartpatiénten: de tweedelijns fysiotherapeut bij de klini-
sche hartrevalidatie (fase 1) en de poliklinische hartrevalidatie
(fase 2), de eerstelijns fysiotherapeut bij de nazorg of postreva-
lidatie (fase 3).

De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie en de Richtlijn Hartrevalidatie
2004 van NHS/NWVC zijn behandelrichtlijnen voor de fysiothera-
peut in de tweede lijn. De KNGF-standaard Beweeginterventie
coronaire hartziekten biedt houvast aan de eerstelijns fysio-
therapeut bij het opstellen van een beweegprogramma voor
coronaire hartpatiénten die moeite hebben met het zelfstandig
onderhouden van een actieve leefstijl.

Het beweegprogramma wordt opgesteld aan de hand van de
wensen van de patiént, de individuele trainingsdoelen en
eventuele comorbiditeit, met als mogelijke trainingsdoelen:
+ het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;
+ het vergroten van het maximale aerobe uithoudingsvermo-
gen;
het vergroten van de kracht van lokale spiergroepen en het
spieruithoudingsvermogen;
+ gewichtsvermindering, bestrijden van hoge bloeddruk en
verlagen van een verhoogde cholesterolspiegel;
functioneel trainen.

Dit kan bereikt worden door:

+ het vergroten van het maximale aerobe uithoudings-
vermogen;

+ het trainen van lokale spierkracht en spieruithoudings-
vermogen;

- afvallen, bestrijden hoge bloeddruk en trainen bij een
verhoogde cholesterolspiegel;

Het uiteindelijke doel is uitstroom naar het reguliere beweeg-
en sportaanbod, dat wil zeggen zelfstandig bewegen zonder
supervisie van de fysiotherapeut. Hiervoor zijn uitstroomcriteria
opgesteld.

1.1 Afbakening KNGF-standaard Beweeginterventie

coronaire hartziekten

Specifiek voor patiénten met een coronaire hartziekte is de KNGF-

standaard Beweeginterventie coronaire hartziekten opgesteld

die zich in de postrevalidatiefase (fase 3) van de hartrevalidatie

bevinden. Patiénten die instromen na een ziekenhuisopname

of opname in een revalidatiecentrum hebben daar reeds een

multidisciplinair revalidatieprogramma gevolgd, in de zogeheten

klinische fase (fase 1) en poliklinische fase (fase 2).

De standaard is gericht op het bevorderen van een actieve leefstijl

voor patiénten met een van de volgende aandoeningen:

+ (stabiele) angina pectoris (AP) klachten;

+ acuut coronair syndroom (ACS): instabiele angina pectoris (IAP)
en (acuut) myocardinfarct (AMI);

+  percutane coronaire interventie (PCl) ;

+ coronary artery bypass grafting (CABG).

1.1 Coronaire hartziekten

Hartziekten zijn in te delen in de volgende diagnosegroepen:

1. ischemische hartziekten: ziekten van het hart als gevolg van
kransslagaderaandoeningen (coronaire hartziekten);

2. aangeboren hartziekten: zoals ventrikel- en atriumseptumde-
fect, coarctatie van de aorta en andere aangeboren afwijkingen;

3. hartklepaandoeningen: klepinsufficiéntie of -stenose.

Naast deze drie diagnosegroepen zijn er ziekten van de hartspier of
het pericard (hartzakje) en stoornissen in het elektrisch prikkel- en
geleidingssysteem van het hart.

Het beweegprogramma dat aan de hand van onderhavige stan-
daard kan worden opgesteld, is met name gericht op patiénten
met ischemische hartziekten. Van alle hartziekten komt de ische-
mische hartziekte het meest frequent voor. Hoewel de pathofysio-
logie van hartklepaandoeningen anders is dan die van coronaire
hartziekten, kan het beweegprogramma (met enkele aanpassin-
gen) ook aan deze groep patiénten worden aangeboden. Denk aan
patiénten die een klepoperatie hebben ondergaan.

Ziekten van de kransslagaders kunnen leiden tot:

- AP-klachten (pijn op de borst);

+ acuut coronair syndroom (ACS), zich uitend in instabiele AP-
klachten of een myocardinfarct;

+ hartfalen.

Instabiele AP en een AMI zijn moeilijk van elkaar te onderschei-
den en worden ook wel 'acute coronaire incidenten' genoemd. De
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pathofysiologie van deze twee uitingsvormen is in veel gevallen
vergelijkbaar. Kenmerkend is de aanwezigheid van een vernau-
wing in het kransslagadersysteem ten gevolge van atherosclerose,
doorgaans met een stolsel erbij, waardoor de bloedvoorziening in
een deel van de hartspier in gevaar komt.

Patiénten met (chronisch) hartfalen worden als doelgroep van
een beweegprogramma buiten beschouwing gelaten. Het voor-
liggende programma is voor hen niet geschikt. Voor deze groep
wordt een programma met een andere aanpak, opbouw en do-
sering en (meer) individuele begeleiding geadviseerd, waarvoor
aanvullende scholing van de fysiotherapeut wenselijk is. Een
verwijzing van de specialist wordt hiervoor aanbevolen.

I.Il.I  Risicofactoren en interventies

De oorzaak van ischemische hartziekten is atherosclerose van de
coronairarterién (slagaderverkalking). Atherosclerose is een gecom-
pliceerde en langzaam voortschrijdende ziekte, waarbij vetachtige
stoffen in de wand van slagaders worden afgezet, als een zoge-
naamde ‘fatty streak'.

In een later stadium wordt de plaque gevormd, die bestaat uit een
kern van dode, vet bevattende cellen en gladde spierweefselcellen,
bedekt met een kap van gladde spierweefselcellen en extracel-
lulaire matrixonderdelen. Bij een toename van de atherosclerose
raken de slagaders vernauwd; dit laatste noemt men een stenose.
Een plaque kan zo snel aangroeien dat het bloedvat erdoor afge-
sloten wordt. Bij totale afsluiting vindt infarcering plaats van het
achterliggende weefsel en spreekt men van een myocardinfarct.
Op sommige locaties worden slagaders eerder aangedaan door
atherosclerose dan op andere. Daarnaast vindt de hechting van
vettige bestanddelen uit het bloed aan de binnenwand van de
slagader sterker plaats naarmate er meer vetten in het bloed aan-
wezig zijn. De combinatie van processen zoals afzetting van vettige
stoffen in de slagaderwand, de stolling en de groei van gladde
spiercellen leidt tot een vernauwing of verstopping van slagaders.
Het gevolg van atherosclerose is dat het weefsel dat door een ver-
nauwde of verstopte slagader wordt verzorgd, een tekort aan zuur-
stof en voeding krijgt, met als mogelijke consequenties: angina
pectorisklachten (druk of pijn op de borst, uitstralend naar een of
beide armen, interscapulair of in de kaakstreek) of een myocardin-
farct met weefselschade van de hartspier.

Risicofactoren

Verschillende factoren kunnen het risico op hart- en vaatziekten

verhogen, de zogenaamde risicofactoren. Volgens de NHG-stan-

daard Cardiovasculair risicomanagement worden als risicofactoren

voor hart- en vaatziekten (HVZ) beschouwd:2

+ vorderen van de leeftijd;

+mannelijk geslacht;

+  roken;

+ verhoogde systolische bloeddruk;

+ lipidenspectrum (waaronder verhoogd cholesterolgehalte);

+ verhoogd glucosegehalte;

+  positieve familieanamnese (vader, moeder, broer of zus met
HVZ voor het zestigste levensjaar);

+ voeding (gebruik van verzadigd vet en zout, onvoldoende vis,
groenten en fruit);

+ overmatig alcoholgebruik;

+ lichamelijke inactiviteit;
+ middelomtrek en body mass index (BMI).

In deze multidisciplinaire standaard wordt tevens aangegeven op
welke wijze patiénten met een verhoogd risico op HVZ kunnen
worden geidentificeerd.?

De behandeling van de patiénten met een verhoogd risico is ge-
baseerd op de beoordeling van alle belangrijke risicofactoren, het
zogenoemde risicoprofiel.

De (primaire) preventie richt zich op het verbeteren van de bein-
vloedbare risicofactoren, zoals inactiviteit, roken, een verstoord
vetspectrum, overgewicht en verhoogde bloeddruk.3 In de (poli)-
klinische fase van de hartrevalidatie wordt per patiént vastgesteld
welke beinvloedbare risicofactoren aanwezig zijn. Men bepaalt
een individueel risicoprofiel en daarmee de soort behandeling of
therapie, gericht op secundaire preventie.

Er bestaan meerdere standaarden. Naast de NHG-standaard
Cardiovasculair risicomanagement 2 zijn er de multidisciplinaire
(BO-richtlijn Cardiovasculair risicomanagement* en de driedelige
Zorgstandaard Vasculair Risicomanagement 5. De Zorgstandaard is
ontwikkeld door het Platform Vitale Vaten (PVV). Deel | is bestemd
voor zorgverleners. Het bevat aanwijzingen voor de organisatie
van zorg voor mensen met een hoog risico op hart- en vaatziek-
ten en geeft antwoord op vragen als: welke patiénten komen in
aanmerking voor vasculair risicomanagement? hoe kan de hoogte
van het risico op hart- en vaatziekten worden bepaald? en: welke
behandelingen zijn effectief voor het verlagen van dit risico? De
totale Zorgstandaard Vasculair Risicomanagement zal drie delen
beslaan; deel Il (concept d.d. juli 2008) richt zich op patiénten;
deel Il zal gaan over de kwaliteit van de zorg. De NICE guideline is
een voorbeeld van een recent ontwikkelde richtlijn voor secun-
daire preventie bij patiénten na een myocardinfarct; de richtlijn
bevat aanbevelingen voor lichamelijke activiteit, een dieet en
andere leefstijlveranderingen.® 0ok de ‘American Heart Associ-
ation' (AHA) en de 'American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation' hebben een richtlijn met aanbevelingen
ontwikkeld met als doel het optimaliseren van het cardiovasculair
risicomanagement, het stimuleren van een actieve leefstijl en het
bevorderen van gezondheidsgedrag bij patiénten met hart- en
vaatziekten.”

Interventies ter beinvloeding van risicofactoren

Het beinvloeden van het risicoprofiel voor hart- en vaatziekten is
de laatste tijd steeds meer het primaire doel geworden van hartre-
validatieprogramma's. De afgelopen jaren zijn er diverse onder-
zoeken gedaan naar cardiale risicofactoren, waarbij verschillende
interventies zijn bestudeerd om risicogedrag te beinvlioeden. Deze
interventies omvatten niet alleen fysieke oefenprogramma's, maar
ook leefstijlprogramma’s en psychologische gedragsgeoriénteerde
behandelingen. Hierbij wordt gebruik gemaakt van middelen als
coaching, (telefonische) counseling en follow-up, voorlichting
over leefstijl en gedragsverandering, planningsstrategieén en
zelfhulpmiddelen (zoals een gezondheidsdagboek).3:8-'> Maar ook
interventies buiten de hartrevalidatiesetting, zoals activiteiten om
het wandelen te bevorderen (van huisartsadviezen tot media-
campagnes) dragen bij aan een verbetering van het risicoprofiel
van (potentiéle) hartpatiénten.'® Al deze en de hierna beschreven
studies naar leefstijlverandering vonden positieve resultaten van
de onderzochte interventies op cardiovasculaire risicofactoren en
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risicogedrag van hartpatiénten. Een uitzondering hierop vormt
het onderzoek van Salminen et al. Het door hen onderzochte
leefstijlprogramma, dat bestond uit colleges, groepsdiscussies,
oefensessies en sociale activiteiten, had geen positief effect op het
gezondheidsgedrag van de onderzochte populatie coronaire hart-
patiénten.” In de studie van Lisspers et al. wordt het belang van
hartrevalidatie gecombineerd met een leefstijiprogramma gericht
op secundaire preventie duidelijk bevestigd. Patiénten die waren
gedotterd, hadden na de hartrevalidatie (waarin aandacht werd
besteed aan oefentherapie, dieet, roken en stress) hun leefstijl
positief veranderd; dit effect werd na 12, 24, 36 en 60 maanden
gemeten. Bovendien liet de interventiegroep ten opzichte van de
controlegroep significant minder coronaire incidenten zien (30,4
versus 53,7 procent) en was de cardiovasculaire mortaliteit aan-
zienlijk gedaald (2,2 versus 14,6 procent).'®

Gezondheidsgedrag

Bij hartrevalidatieprogramma'’s die zijn gericht op gezondheidsge-
drag, mede onder begeleiding van een verpleegkundige, kwamen
resultaten naar voren als: vergroting van de therapietrouw wat
betreft dieet en medicatie, een verbeterd lipidenspectrum en een
betere bloeddruk.' Een trainingsprogramma gecombineerd met
educatieve sessies gericht op self-efficacy leidde eveneens tot

een significante verbetering in het lipidenspectrum (wat betreft
totale cholesterol, HDL, LDL en triglyceriden) en vergroting van het
inspanningsvermogen.2® De intensiteit en frequentie van de aan-
geboden fysieke training lijkt een rol te spelen bij de mate waarin
cholesterolwaarden positief kunnen worden beinvloed, zelfs op
langere termijn.?"2 Alleen in de hoog intensieve trainingsgroep
(80 procent van de VO, ..) werd een significante verbetering van
cholesterolwaarden aangetoond; trainen op een middelmatig in-
tensief niveau (60 procent van de VOZmaX) was minder effectief.?"??
Zowel training in het ziekenhuis als een vorm van hartrevalida-
tie thuis met behulp van een ‘Heart Manual'? gaven significante
verbeteringen in het cholesterolgehalte van de revalidanten.?* In
de ‘Birmingham Rehabilitation Uptake Maximisation Study’ (BRUM)
werden naast cholesterol ook andere risicofactoren, zoals roken,
bloeddruk, voeding en inactiviteit, positief beinvlioed door hart-
revalidatie bij AMI- en CABG-patiénten. Of de training in het zie-
kenhuis of thuis werd uitgevoerd met behulp van de Heart Manual
gaf geen significant verschil in uitkomsten.25:26 Ten aanzien van de
risicofactoren roken en voeding bleek het toevoegen van individu-
ele counseling geen meerwaarde te hebben boven de groepsvoor-
lichting van het hartrevalidatieprogramma; autonome motivatie
en self-efficacy zijn meer bepalend voor het volhouden van een
gezonde voeding en stoppen met roken.27:28 Er is wel bewijs ge-
leverd dat intensieve psychosociale begeleiding (gedragstherapie,
telefonische ondersteuning en zelfhulpmiddelen) patiénten kan
helpen het roken te laten tot een jaar na een cardiaal incident.?®
Het effect van hartrevalidatie op risicofactoren wordt in studies
ook regelmatig bepaald met behulp van de Framingham scorings-
methodeP. Zo liet de 'Luebeck follow-up trial' een lagere framing-
hamrisicoscore zien (met name bij mannen) na een maandelijkse

telefonische follow-up door een verpleegkundige.3? De studie
naar de deels vergelijkbare 'Extensive Lifestyle Management
Intervention' (ELMI) waarin oefentherapie, telefonische follow-

up en counseling werd ingezet, bevestigde dit beeld.33 Er zijn
echter auteurs die vraagtekens zetten bij het gebruik van de breed
aanbevolen framinghammethode voor (primaire) preventie. Het
nauwkeurig bepalen van cardiovasculaire risico's met behulp van
deze scoringsmethode is namelijk afhankelijk van de onderzochte
populatie; het ondersteunende bewijs is schaars.34:35

0m de leefstijl van mensen met een reeds verhoogd cardiovasculair
risico te veranderen, lijkt een interventie met een bewegingscom-
ponent effectiever dan enkel begeleiding door een verpleegkun-
dige. Een secundaire preventiegroep (bestaande uit patiénten bij
wie de diagnose coronaire hartziekte is gesteld) bleek geen baat
te hebben bij telefonische consulten en het bijhouden van een
gezondheidsdagboek ten aanzien van diverse risicofactoren. In de
primaire preventiegroep kwamen daarentegen wel positieve ef-
fecten van deze leefstijlinterventie naar voren; het risicoprofiel van
deze groep verbeterde significant wat betreft cholesterol, systoli-
sche bloeddruk en voeding.3¢

Daarentegen was de conclusie uit een meta-analyse van Clark et
al. dat alle onderzochte secundaire preventieprogramma'’s (risico-
educatie met en zonder oefenprogramma en oefenprogramma
alleen) vergelijkbare positieve effecten lieten zien wat betreft het
risico op een recidief hartinfarct of op mortaliteit.37 Uit de onder-
zoeken naar het gebruik van cognitieve gedragstechnieken binnen
de hartrevalidatie om inactiviteit te voorkomen, bleek dat pati-
enten baat hadden bij het aanleren van self-efficacy, probleem-
oplossende vaardigheden en andere preventiestrategieén. Na een
jaar gaven deze hartpatiénten een aanzienlijk hoger activiteiten-
niveau aan dan de reguliere hartrevalidanten.38-40

Overgewicht

De risicofactor met betrekking tot overgewicht wordt veelal
uitgedrukt in termen van BMI of middelomtrek. Volgens de (BO
(concept)richtlijn Diagnostiek en behandeling van obesitas bij
volwassenen en kinderen is er sprake van overgewicht bij een BMI-
waarde van 25 kg/m? of hoger; bij een BMI-waarde boven de

30 kg/m? spreekt men van ernstig overgewicht (obesitas).*

In 2005 bleek ongeveer de helft van de Nederlanders van 18 tot
70 jaar enige mate van overgewicht, matig overgewicht, dan wel
ernstig overgewicht te hebben. Mannen zijn vaker te zwaar (57
procent) dan vrouwen (42 procent).? Naast de BMI geeft de mid-
delomtrek, een maat voor de hoeveelheid abdominaal (visceraal
plus subcutaan) vet, het gezondheidsrisico weer.2 Bij mensen
ouder dan 55 jaar lijkt de middelomtrek zelfs een betere voor-
speller van het sterfterisico. Met name de laatste jaren is er meer
aandacht voor deze middelomtrek (abdominale obesitas) als een
van de bepalende factoren van het zogenaamde metabool syn-
droom, een stofwisselingsaandoening die veroorzaakt wordt door
een disbalans tussen voedselopname en lichamelijke activiteit.
Het metabool syndroom komt voor bij ongeveer 15 procent van de
ogenschijnlijk gezonde Nederlandse populatie en gaat gepaard met

a Een stapsgewijs opgebouwd huiswerkprogramma, gebaseerd op het ‘Health Belief Model’ en cognitieve gedragstechnieken. Het gestructureerde

programma bestaat uit voorlichting, een oefenprogramma, ontspanningstherapie en een stressmanagementprogramma.

b Een methode voor het bepalen van cardiovasculair risico middels een algoritme dat is gebaseerd op de kwantitatieve relatie tussen verschillende

risicofactoren (voorspellende waarde op grond van cumulatief effect).3%:3'
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een 2 tot 3 keer hoger risico op het ontstaan van cardiovasculaire
aandoeningen en met een 3 tot 4 keer hoger risico op het ontstaan
van diabetes mellitus type 2.

De diagnose metabool syndroom wordt gesteld op grond van 3 van
de 5 volgende criteria:

+ abdominale obesitas (op basis van middelomtrek);

+ hypertensie;

+  hyperglykemie;

+  hypertriglyceridemie en

+ verlaagde HDL-concentratie.

Het onderliggende pathofysiologische probleem hierbij is insuline-
resistentie, vaak veroorzaakt door abdominale obesitas. Gewichts-
reductie door meer bewegen en minder eten is dan een voor de
hand liggende oplossing, mogelijk ondersteund door medicamen-
teuze behandeling van de abdominale obesitas (bijvoorbeeld met
LDL-verlagende medicatie). Hoewel nog een aantal zaken ondui-
delijk is over de pathofysiologie, diagnostiek, prognose en therapie
van het metabool syndroom, lijkt clustering van risicofactoren
geassocieerd met abdominale obesitas een toenemend belangrijk
concept in de praktijk van cardiovasculaire preventie.43

Het positieve effect van een fysiek oefenprogramma op metaboli-
sche risicofactoren is aangetoond in de studies van Brixius et al.4,
Fontana et al.%5 en Villareal et al.%. Obese ouderen scoorden na

6 maanden trainen (en een dieet volgen) significant beter op be-
langrijke cardiovasculaire risicofactoren (bloeddruk, middelomtrek,
glucose- en vetwaarden) dan de controlegroep zonder interventie.
Het aantal personen met de diagnose metabool syndroom daalde
in de interventiegroep met 59 procent; in de controlegroep werd
geen significante afname van het syndroom aangetoond.46

0ok Savage en Ades vragen aandacht voor de ontwikkeling van
specifiekere revalidatieprogramma's voor hartpatiénten met over-
gewicht, met als doel een blijvend gewichtsverlies ter secundaire
preventie.4?

Preventie van overgewicht

Zowel op nationaal als op Europees niveau worden veel initiatieven
ontplooid op het gebied van preventie van overgewicht, waarmee
theoretisch veel winst valt te behalen. Desondanks is er nog weinig
bekend over de effecten van deze initiatieven op gewicht, be-
weeggedrag of energie-inname. De strategieén tegen de stijgende
prevalentie van overgewicht richten zich op het herstel van de
balans tussen energie-inname via de voeding en energieverbruik
door beweging. Preventie van overgewicht heeft hierbij een twee-
ledig doel: het bevorderen van een normaal lichaamsgewicht bij
mensen die al te zwaar zijn en het op gewicht blijven voor mensen
die zijn afgevallen.48 In de kabinetsnota Kiezen voor gezond leven
heeft de overheid preventie van overgewicht (bewegen en voeding)
benoemd tot een van de 5 speerpunten voor het preventiebeleid
in de periode 2007 tot 2010.4° De Nederlandse Hartstichting heeft
in mei 2007 haar richtlijn Preventie van gewichtsstijging gepresen-
teerd, gebaseerd op het ‘Nederlands Researchprogramma Gezond-
heidsbeheersing'. Deze richtlijn, met extra aandacht voor adoles-
centen, jongvolwassenen op het werk en pasgepensioneerden, kan
sturing geven aan de interventieontwikkeling in de praktijk en aan
toekomstig onderzoek op het gebied van gewichtsbeheersing.5°

Geslacht
Beckie et al. pleiten voor meer aandacht voor de vrouwelijke hart-

revalidanten met een coronaire aandoening, die een hoger reci-
diefrisico op hart- en vaatziekten blijken te hebben dan mannen.
De meeste van de 182 deelnemende vrouwen in hun onderzoek
waren inactief (83 procent) en hadden belangrijke risicofactoren als
hypertensie (76 procent) en overgewicht (56 procent). Met name de
jongere vrouwen (tot 64 jaar) hadden een slechtere psychosociale
status (angst en depressie) dan de oudere.5' Een hoger recidiefrisi-
coprofiel komt eveneens naar voren bij vrouwen met een donkere
huidskleur; daarnaast lijken deze vrouwen minder baat te hebben
van de hartrevalidatie dan blanke revalidanten.>?

Psychosociale factoren

Er is tegenwoordig meer aandacht voor psychosociale factoren als
angst, depressie en vijandigheid bij hartpatiénten. Gevoelens van
angst en depressie blijken veel voor te komen bij hartrevalidanten,
met name bij jongere vrouwen (tot 64 jaar).5' Deze factoren, maar
ook een gebrek aan mentale steun uit de omgeving, verklaren mo-
gelijk de therapieontrouw van sommige hartpatiénten of een
voortijdige beéindiging van de hartrevalidatie.53 De rol die psy-
chosociale factoren kunnen spelen bij het ontstaan van hart- en
vaatziekten is in diverse studies aangetoond. Zo zou volgens de
INTERHEART-studie psychosociale stress (stress thuis en op het
werk, financiéle stress en belangrijke life events in het afgelopen
jaar) bijna 30 procent van het risico op een AMI voor zijn rekening
nemen. Alleen roken en een gestoord lipidenspectrum hadden in
dit onderzoek een grotere voorspellende waarde voor het ontstaan
van een infarct. Psychosociale steun uit de directe omgeving en
een positieve instelling van de patiént worden juist gezien als
beschermende factoren.54756 Volgens het Verzekeringsgeneeskun-
dig protocol hartinfarct (www.nvvg.nl) is een directe relatie tussen
werkstress en ischemische hartziekten niet onomstotelijk bewezen.
Indirect kan werkstress leiden tot een verhoogd risico door een ri-
sicovolle leefstijl, die gepaard kan gaan met roken, alcoholgebruik,
hypertensie en inactiviteit. De wijze waarop de patiént omgaat met
stress is waarschijnlijk meer bepalend dan de stress zelf als directe
causale factor (Regeling verzekeringsgeneeskundige protocollen
arbeidsongeschiktheidswetten) (www.nvvg.nl).

Zowel een fysiek oefenprogramma als een stressmanagement-
programma blijken een positief effect te hebben op bepaalde
psychosociale factoren, zoals depressie en misére.57:58 De kans op
(recidieven van) cardiale incidenten wordt verkleind wanneer de
screening en behandeling van psychosociale risicofactoren een
vast onderdeel vormen van het hartrevalidatieprogramma, naast
het gebruikelijke fysieke trainingsdeel.59 Helaas ontbreekt het vaak
aan praktijkgerichte klinische richtlijnen ten aanzien van effici-
ente zorg die is gericht op psychosociale risicofactoren. De Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) biedt met een hoge sensiti-
viteit en specificiteit goede mogelijkheden voor het screenen van
psychische aspecten als angst en depressie, hoewel de validiteit
van dit instrument nog niet geheel duidelijk is.2+6° 0ok de Beck
Depression Scale (BDI) wordt gebruikt als meetinstrument voor

het inventariseren van de ernst van depressieve stemmingen van
hartpatiénten.®

Verschillende vormen van interventies om psychosociale factoren te
beinvloeden, zijn onderzocht, waaronder psychologische gedrags-
therapie, risicomodificatietraining, self-managementinterventie en
‘motivational interviewing'.6?

Een uitgebreid hartrevalidatieprogramma met extra aandacht voor
psychosociale kenmerken van de hartpatiénten (waaronder stress-
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management), liet een vermindering zien van angst en depressie
en een verbetering in type-D-persoonlijkheidsscore¢ ten opzichte
van de controlegroep die een regulier hartrevalidatieprogramma
kregen.®5 Angstreductie door hartrevalidatie, in een ziekenhuisset-
ting of thuis met behulp van de Heart Manual werd ook beves-
tigd in de Birmingham Rehabilitation Uptake Maximisation Study
(BRUM).26

Deelname aan een acht weken durende risicomodificatiegroep
naast het reguliere hartrevalidatieprogramma blijkt de vijan-
digheid te doen afnemen en een positieve invloed te hebben

op cognitieve aspecten van type-A-gedragd van patiénten na

een CABG of AMI.5 Dit laatste onderzoek toonde echter niet aan
dat kortdurende gedragsinterventie een positief effect had op
depressie. Een zelfmanagementinterventie als onderdeel van de
hartrevalidatie met aandacht voor planningsstrategieén gericht op
bewegen, liet wel een afname in depressieve symptomen zien.66
0ok een gecombineerd leefstijl-/stressmanagementprogramma
zorgde voor een verbetering in psychologische uitkomstmaten als
depressie en vijandigheid; dit effect was echter alleen zichtbaar bij
de onderzochte vrouwen.57 Michalsen et al. bevelen dan ook meer
onderzoek aan naar geslachtsspecifieke verschillen bij coronaire
hartpatiénten wat betreft het effect van gedragsinterventies. In
een groot Amerikaans onderzoek werd cognitieve gedragstherapie
aangeboden aan patiénten met depressieve klachten en/of weinig
ervaren sociale steun na een AMI.%8 Deze vorm van psychosociale
interventie zorgde na zes maanden voor een verbetering in de
kwaliteit van leven ten aanzien van mentaal functioneren en een
hogere score op de Satisfaction With Life Scale (SWLS). Groter effect
wordt verwacht van meer langdurige of intensievere psychosociale
interventies.68

Cardiovasculair risicomanagement

De afgelopen jaren zijn meerdere multidisciplinaire richtlijnen
ontwikkeld voor de screening en behandeling van patiénten
met hart- en vaatziekten: de NHG-standaard Cardiovasculair
risicomanagement?, de (BO-richtlijn Cardiovasculair risicoma-
nagement" en de Zorgstandaard Cardiovasculair risicomanage-
ment 5.

De volgende cardiovasculaire risicofactoren worden onderschei-
den:
vorderen van de leeftijd;
+ mannelijk geslacht;
+  roken;
+ verhoogde systolische bloeddruk;
lipidenspectrum (waaronder verhoogd cholesterolgehalte);
+ verhoogd glucosegehalte;
+ positieve familieanamnese;
+ voeding;
+ overmatig alcoholgebruik;
lichamelijke inactiviteit;
*  middelomtrek en BMI.

Het beinvloeden van het risicoprofiel voor hart- en vaatziekten
is een van de doelen van hartrevalidatie. Verschillende inter-
venties, waaronder fysieke training, leefstijlprogramma’s en
gedragsgeoriénteerde behandelingen, blijken een positief effect
te hebben op het risicogedrag. Vele studies toonden aan dat
(coronaire) hartpatiénten baat hebben bij een fysiek trainings-
programma en psychosociale begeleiding ter beinvioeding van
belangrijke cardiale risicofactoren als inactiviteit, verhoogde
bloeddruk en cholesterol, overgewicht, roken en ongezonde
voedingsgewoonten. Bovendien kan een multidisciplinair hart-
revalidatieprogramma een positief effect hebben op psychoso-
ciale factoren als angst en depressie.

Cardiovasculair risicomanagement is belangrijk voor de primaire
en secundaire preventie van hart- en vaatziekten. Door het
beinvloeden van bovenstaande cardiovasculaire risicofactoren
daalt het risico op een recidief-hartincident en op mortaliteit
ten gevolge van hart- en vaatziekten.

L1 Epidemiologische gegevens

L.IIl.I Prevalentie van hartziekten in Nederland

In 2004 overleden in Nederland ruim 136.000 personen, met als
voornaamste doodsoorzaak hart- en vaatziekten, ofwel 1 op de 3
Nederlanders (dit is jaarlijks > 45.000 mensen®9). Tegenwoordig
sterven er meer vrouwen dan mannen aan hart- en vaatziekten,
maar wel gemiddeld op 10 jaar hogere leeftijd dan mannen.%9 Het
risico op hart- en vaatziekten bij vrouwen is toegenomen. Dit komt
enerzijds doordat ook bij deze groep de traditionele risicofactoren
(diabetes mellitus, hypertensie, hypercholesterolemie en obesi-
tas) nu meer voorkomen dan vroeger en sociaaleconomische en
psychosociale factoren bij vrouwen een grotere rol spelen dan bij
mannen.”™ Anderzijds presenteren ischemische hartziekten zich bij
vrouwen vaak later dan bij mannen, waardoor vrouwen een groter
risico lopen op comorbiditeit in de vorm van diabetes mellitus en
hypertensie.”

Binnen de groep hart- en vaatziekten wordt het grootste deel van
de sterfte veroorzaakt door de ischemische hartziekten (31 procent),
waarvan het AMI de grootste groep vormt met ruim 10.000 sterfge-
vallen in 2004 (5543 mannen en 4469 vrouwen®9). In 2002 was van
alle sterfgevallen aan een hartinfarct 25 procent van de mannen
jonger dan 65 jaar; bij vrouwen was dit 10 procent.™

De incidentie van het (eerste) hartinfarct werd in 2000 geschat op
2,3 per 1000 personen. Dat komt neer op ruim 36.000 personen die
in 2000 een eerste hartinfarct (al dan niet fataal) doormaakten.
Hiervan werd 60 procent in het ziekenhuis opgenomen; 40 procent
overleed buiten het ziekenhuis.

Per 1000 mannen kregen 2,9 mannen een hartinfarct; voor de
vrouwen was dat 1,7 per 1000 vrouwen. De incidentie nam zowel
bij mannen als bij vrouwen toe met het stijgen van de leeftijd.

Bij mannen steeg de incidentie van 0,4/1000 bij 30- tot 39-jari-
gen naar 30,0/1000 bij 9o-plussers. Bij vrouwen steeg deze van
0,11000 bij 30- tot 39-jarigen naar 22,3/1000 bij 90-plussers.™

In 2004 vonden er 308.828 ziekenhuisopnamen plaats wegens

c Synergie tussen negatieve affectiviteit en sociale inhibitie, geduid als risicofactor voor morbiditeit en mortaliteit bij patiénten met hart- en vaatziek-
ten.03:64

d Persoonlijkheidstrekken als competitiedrang, ongeduld, agressiviteit, overmatige gedrevenheid en het gevoel steeds onder druk van de tijd te staan.
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hart- en vaatziekten; dat wil zeggen 845 opnamen per dag in de
ongeveer 100 ziekenhuizen die Nederland rijk is. Het grootste deel
(29 procent) van het totaal aantal ziekenhuisopnamen komt voor
rekening van de ischemische hartziekten (90.405 opnamen), waar-
van 24.082 (mannen: n = 16.076; vrouwen: n = 8.006) opnames
eerste opnames betroffen wegens een AM.59

In de loop der jaren (1980-2004) heeft, na een sterke stijging van
het aantal ziekenhuisopnamen wegens hart- en vaatziekten tot
1995, in 2000 een daling ingezet, met aansluitend opnieuw een
stijging. Het is nog niet duidelijk welke processen precies aan
deze trends ten grondslag liggen.”™ Een mogelijke verklaring voor
de daling is een verschuiving van ziekenhuis- naar dagopnamen
en poliklinische behandeling. Redenen voor de gesignaleerde
stijging zijn mogelijk: de vergrijzing van de bevolking, toegenomen
incidentie (eerste uitingen van het ziektebeeld en recidieven), een
wijziging in verwijsgedrag door huisartsen of behandelingsbe-
leid en -mogelijkheden en ziekenhuisgebonden factoren (kortere
opnameduur en hogere bezettingsgraad). 0ok de toename van het
aantal patiénten dat na een acute fase van hart- en vaatziekten in
leven blijft met chronische aandoeningen (zoals hartfalen) wordt
als verklaring genoemd voor de stijging van het ziekenhuisopna-
mecijfer.” Kijkend naar de leeftijdsspecifieke opnamecijfers steeg
in de periode 1972 tot 2002 het aantal opnames vanaf 50-jarige
leeftijd; voor de 50- tot 64-jarigen steeg het opnamecijfer met

26 procent; voor de 65- tot 79-jarigen met 73 procent en voor de
80-plussers zelfs met 90 procent.” Opvallend is dat het aantal
sterfgevallen aan hart- en vaatziekten (en ischemische hartziek-
ten) sinds 1985 daalt, ondanks de vergrijzing en de groei van de
Nederlandse bevolking. In de periode 1980 tot 2004 daalden de
brutosterftecijfers vanwege hart- en vaatziekten voor zowel man-
nen als vrouwen met respectievelijk 32 procent en 15 procent. Die
ten gevolge van ischemische hartziekten daalden het meest uitge-
sproken: 54 procent voor mannen en i procent voor vrouwen.59
De leeftijdspecifieke sterftecijfers daalden voor alle leeftijdsgroe-
pen. Dat minder mensen overlijden aan hart- en vaatziekten is
een belangrijke oorzaak van de toegenomen levensverwachting

in de afgelopen decennia. Zo is tussen 1972 en 2002 de levensver-
wachting bij de geboorte toegenomen; voor mannen met 5 jaar en
voor vrouwen met 4 jaar.™

De dalende sterftecijfers inzake hart- en vaatziekten worden ge-
zien als een gevolg van de toegenomen behandelingsmogelijkhe-
den van deze ziekten en de risicofactoren, zoals cholesterolgehalte
en bloeddruk. 0ok de groeiende belangstelling voor een gezonde
leefstijl heeft geresulteerd in een daling van het aantal rokende
mannen en een daling in de vetconsumptie en daarmee van in
een daling van de sterftecijfers.” De keerzijde van de medaille is
echter dat meer patiénten met chronische hartziekten (hartfalen)
in leven blijven als gevolg van de verbeterde behandeling. Deze
patiénten behoeven chronische behandeling en zorg.

LIILII Vooruitzichten voor de patiént en beloop van de
ziekte

In 1995 werden er 21.565 patiénten wegens een AMI opgenomen

in een van de Nederlandse ziekenhuizen. Twee derde van hen was
van het mannelijk, en een derde van het vrouwelijk geslacht. Van
de mannen overleed 11 procent, van de vrouwen 18 procent, met
in 80 procent van de gevallen een AMI als belangrijkste doodsoor-
zaak.™ De 5-jaarsoverleving bedroeg bij mannen 68 procent en bij
vrouwen 55 procent. 0ok na 5 jaar was het (acuut) myocardinfarct

de belangrijkste doodsoorzaak, namelijk in 46 procent van de
gevallen. De overleving bij vrouwen lag op korte termijn (tijdens
de ziekenhuisopname) lager dan bij mannen. Na 5 jaar lag de
overleving bij vrouwen juist hoger (7 procent hoger). Al deze prog-
nostische gegevens, die betrekking hebben op de wellicht minder
gunstige situatie in 1995, zijn niet meer toepasbaar op de heden-
daagse situatie met de verbeterde behandeling van een hartinfarct
en een herziening van de diagnostische criteria.”? Daarnaast kan de
ziekenhuissterfte na een AMI aanzienlijk worden teruggedrongen
als direct na het ontstaan van de klachten een adequate behande-
ling gestart wordt met percutane coronaire interventie (PCl). Een
PCl bestaat uit een dotterbehandeling (percutane transluminale
coronaire angioplastiek, PTCA) met of zonder stentplaatsing. Even-
tueel worden bloedverdunners gegeven.

Naar verwachting zal in de periode 2000 tot 2020, uitgaande van
alleen de vergrijzing van de Nederlandse bevolking, een stijging
plaatsvinden van het absolute aantal patiénten met ischemische
hartziekten met ruim 44 procent. De invlioed van andere factoren
dan de vergrijzing, zoals de veranderingen van leefstijl (onder
andere voeding, bewegingsarmoede, roken, alcoholgebruik) is nog
onduidelijk. Trends die zullen doorwerken in de toekomstige cijfers
zijn de recente daling in het cholesterolgehalte, de stijging van
(ernstig) overgewicht en mogelijke DM, de daling in het gebruik
van verzadigd vet en de daling in de consumptie van groente en
fruit. De gezondheidseffecten zijn gedeeltelijk complementair en
gedeeltelijk tegenstrijdig.

De basis van vrijwel alle ziekten van de kransslagaders is athe-
rosclerose. De voortgang van de atherosclerose en daarmee van
de omvang van de aantasting van de vaatwand van de (krans)
slagaders hangt samen met de aanwezigheid van risicofactoren.
Beinvloedbare risicofactoren zijn roken, een gestoord vetspectrum
in het bloed, hoge bloeddruk, overgewicht (buikvet), depressie/
psychosociale stress, diabetes mellitus, voeding en alcohol, en
lichamelijke inactiviteit.5*5> Niet-beinvloedbare risicofactoren zijn
erfelijke aanleg, geslacht en leeftijd.™

Na een myocardinfarct zijn de belangrijkste factoren die zowel

de overleving als de kwaliteit van leven bepalen: de ernst van

de symptomen, de resterende linkerhartkamerfunctie, de uitge-
breidheid (vernauwingen in een, twee of drie vaten) en de ernst
van het kransslagaderlijden (omvang van de vernauwingen in de
kransslagaders). Andere factoren die het herstelproces beinvioe-
den, zijn de psychische gesteldheid van de patiént (vermoeidheid,
angst, depressiviteit) en de aanwezigheid van andere ziekten of
aandoeningen, zoals diabetes mellitus, lichamelijke beperkingen,
longlijden en een beroerte.™

Patiénten die een myocardinfarct overleven, kunnen ingrijpende
problemen krijgen op zowel lichamelijk als psychisch gebied. Een
belangrijk deel van de patiénten blijft onder behandeling of con-
trole van de cardioloog en/of huisarts. Een doorgemaakt hartinfarct
kan leiden tot blijvende schade met een afname van de pomp-
functie van het hart en zelfs tot chronisch hartfalen. Het inspan-
ningsvermogen is na een hartinfarct afgenomen. Een deel van de
patiénten zal hierdoor genoodzaakt zijn te stoppen met werken.
Een aantal vormen van lichamelijk belastende activiteiten kunnen
zij niet meer of slechts in beperkte mate uitvoeren. Na een infarct
ontstaan ook regelmatig depressies of angsten.

Deelname aan een hartrevalidatieprogramma beinvioedt een
aantal van de genoemde factoren positief. Zo nemen het lichame-

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie coronaire hartziekten

lijk prestatievermogen en de kwaliteit van leven erdoor toe en kan
de angst (onder andere voor inspanning) afnemen.™ Niet minder
belangrijk, het risico op een recidief hartinfarct en de mortaliteit
daalt. Het belang van hartrevalidatie voor de secundaire preventie
wordt hiermee bevestigd; hartrevalidatie verbetert de gezondheid
van patiénten met een coronaire hartziekte.3”

Hartziekten in Nederland

In Nederland vormen hart- en vaatziekten de belangrijkste
doodsoorzaak. Binnen deze groep zijn de ischemische hartziek-
ten (coronaire hartziekten) verantwoordelijk voor het grootste
deel van de sterfte. Coronaire aandoeningen kunnen leiden tot
verschijnselen als angina pectoris (AP), acuut coronair syndroom
(zich uitend in instabiele AP-klachten of myocardinfarct) of
hartfalen.

De incidentie van het eerste hartinfarct neemt zowel bij man-
nen als vrouwen toe met het stijgen van de leeftijd. Mede door
een verbetering in behandelingsmogelijkheden is de sterfte
aan hart- en vaatziekten in de afgelopen decennia afgenomen.
Echter, de vergrijzing en mogelijk ook negatieve leefstijlveran-
deringen zal het absolute aantal mensen met een coronaire
hartziekte in de toekomst doen stijgen.

1.IV Klinische verschijnselen

Bij angina pectoris of een acuut coronair syndroom ontstaan plot-
selinge hevige en lang aanhoudende pijnen in de borststreek door
een (of meerdere) vernauwing(en) van de kransslagader(s). De pijn
kan uitstralen naar hals, kaken, armen of mond. De klachten doen
zich vaak voor tijdens lichamelijke inspanning en verdwijnen weer
na het stoppen van de inspanning. Bij instabiele angina pectoris
kan de pijn ook aanhouden. Bij een AMI treden dezelfde sympto-
men op als gevolg van een afsluiting van een (gedeelte) van een
kransslagader. Deze klachten verminderen niet door het gebruik
van medicijnen die de kransslagaders verwijden (nitrobaat/isordil).
De pijn houdt langer dan 15 minuten aan en gaat gepaard met
angst en transpireren.

Na een AMI treedt er blijvende schade op aan het hart en kunnen
patiénten blijvende lichamelijke beperkingen ondervinden,
afhankelijk van de grootte en de locatie van het infarct. De meest
uitgesproken klachten na het doormaken van een hartinfarct zijn
beperkingen in het lichamelijk functioneren en een afname van
de gezondheid. Daarnaast geven deze patiénten aan dat zij relatief
veel pijn hebben. Juist oudere patiénten en vrouwen ondervinden
naast de hierboven genoemde klachten problemen met de geeste-
lijke gezondheid. Er kunnen depressies en angsten ontstaan door
het idee dat er opnieuw een hartinfarct zou kunnen optreden.

Zes tot 12 maanden na een myocardinfarct rapporteren patiénten
nog steeds een slechtere kwaliteit van leven dan leeftijdsgenoten.
De kwaliteit van leven neemt nog meer af naarmate de ziekte van
de kransslagaders ernstiger wordt. Het sociaal functioneren ver-
slechtert naarmate het hartinfarct langer geleden is opgetreden.

L.V Diagnostiek

Bij het stellen van de diagnose coronaire hartziekte gaat de arts/
cardioloog af op de anamnese, het elektrocardiogram (ECG) en
het bloedonderzoek. Aanvullende onderzoeken zijn het echocar-
diogram, ergometrie, hartkatheterisatie (coronair angiografie) en
nucleair onderzoek.

Het ECG geeft belangrijke informatie over de plaats en de ernst van

de vaatafsluiting bij patiénten met een AMI. Op basis van het ECG

worden patiénten in twee categorieén ingedeeld:

+  'hartinfarct met ST-elevatie' waarbij er sprake is van een af-
sluitend stolsel bij de oorsprong van een coronair arterie en

+  'hartinfarct zonder ST-elevatie’ met een incomplete of een
meer perifeer gelegen vaatafsluiting.

Bloedonderzoek geeft in een vroeg stadium uitsluitsel over de
diagnose AMI. Het is eenvoudig uit te voeren en niet belastend
voor de patiént. De aanwezigheid van bepaalde enzymen in het
bloed die vrijkomen bij weefselsterfte, wordt gebruikt als bewijs
voor een infarct, namelijk de hartenzymen creatinefosfokinase (CK)
en myoglobine (MB) (de CK-MB-fractie) en het eiwit troponine.

De troponinebepaling is hiervan de gevoeligste methode om de
mate van het weefselverval bij een myocardinfarct vast te stellen
en daarmee de ernst van het myocardinfarct. Troponine wordt tot
2 weken na het infarct in het bloed aangetroffen. Gevallen van
dreigende myocardinfarcten die in het verleden niet vastgesteld
konden worden aan de hand van bepalingen van de hartenzymen
(K en MB kunnen tegenwoordig aan de hand van troponinebepa-
lingen wel worden vastgesteld.

Op een echocardiogram is de locatie van het myocardinfarct te
zien. Tevens is het mogelijk om aan de hand van de echo de 'wall
motion score' (WMS) te bepalen, een maat voor de omvang van het
infarct.

Een belangrijke maat voor de systolische functie van de linker-
ventrikel (LV) is de ejectiefractie (EF = slagvolume/einddiastolisch
volume, namelijk het percentage van het bloed dat, na vulling van
de kamer, in één hartslag wordt uitgepompt). Van een normale
systolische functie is sprake bij EF > 50 procent; we spreken van
een verminderde systolische functie bij een EF < 45 procent en van
ernstige LV-disfunctie bij een EF < 30 procent. De EF van de linker-
ventrikel kan worden bepaald met een echocardiogram en wordt
gebruikt als klinische maat voor de contractiliteit van het hart, die
slechts een component van de myocardfunctie is. Myocardfunctie is
een optelsom van preload (einddiastolisch volume), afterload (pe-
rifere vaatweerstand), contractiliteit en hartfrequentie, en wordt
gewoonlijk gemeten als ‘cardiac output’. In de praktijk vindt men
vaak een discrepantie tussen de klachten en beperkingen van de
patiént en de objectief gemeten EF.

Ergometrie wordt gebruikt om te onderzoeken hoe een hartpatiént
reageert op lichamelijke inspanning en wordt meestal uitgevoerd
op de fietsergometer of de loopband (maximale of ‘symptom
limited' ergometrietest). Klinische ergometrie wordt uitgevoerd om
de maximale belastbaarheid van het hart van een patiént vast te
stellen en verloopt volgens een vast protocol. Er bestaan echter wel
verschillen tussen de protocollen van de diverse ziekenhuizen. De
ergometrie geeft naast informatie over iemands belastbaarheid ook
inzicht in onder andere de maximale hartfrequentie, het bloed-
drukverloop, het maximaal bereikte inspanningsvermogen en het
stopcriterium (de reden waarom de test moet worden afgebroken).
De uitkomsten van de ergometrietest kunnen binnen een be-
weegprogramma worden gebruikt om de belasting individueel te
doseren.

Met behulp van een hartkatheterisatie of coronair angiografie (CAG)
kan de exacte plaats van een afsluiting worden vastgesteld. Tijdens
een hartkatheterisatie worden de kransslagaders door middel van
een contrastvloeistof radiologisch zichtbaar gemaakt. Met behulp
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van nucleair onderzoek (met isotopen) worden de doorbloeding
van de hartspier en de inhoud van het hart (en de grote bloedva-
ten) in beeld gebracht.

1.VI Medische behandeling

Na een myocardinfarct is er sprake van onherstelbare schade aan
de hartspier. Hoe goed men de patiént ook behandelt, er zal altijd
sprake zijn van restschade. Deze schade kan worden beperkt door
zo snel mogelijk adequate behandeling te starten (antistolling en
PCl). Met de ECG-apparatuur waarover ambulances tegenwoordig
beschikken, kan al voordat de patiént in het ziekenhuis is aange-
komen, de diagnose worden gesteld en eerder worden gestart met
de behandeling; een duidelijke verbetering ten opzichte van een
aantal jaren geleden.

L.VI.I Interventies

In de acute fase van het hartinfarct wordt meestal een PCl uitge-
voerd om de vernauwing wijder of open te maken, dat wil zeggen
een dotterbehandeling of PTCA. Bij een PTCA-procedure wordt
vaak een stent geplaatst, waarbij eventueel aanvullend bloedver-
dunners (trombolytica) worden toegediend om het stolsel in de
vernauwing van de kransslagader op te lossen. In 2004 hebben in
Nederland bijna 29.000 PCl's plaatsgevonden. In 27 procent van de
gevallen was er sprake van een (acuut) myocardinfarct; in 73 pro-
cent van de gevallen ging het om (in)stabiele AP-klachten. 87 Pro-
cent van alle PCl's betrof de plaatsing van een of meerdere stents.
Het aantal PCl's is sinds 1999 sterk gestegen, mede ten gevolge van
de vergrijzing van de bevolking en een verruiming van de indicatie
voor deze ingreep.”

Bij een deel van de patiénten met een hartinfarct blijkt de PCl als
invasieve ingreep uiteindelijk niet afdoende; dan blijkt een CABG-
operatie toch noodzakelijk. Bij een CABG worden omleidingen om
de vernauwde kransslagaders gelegd. Het aantal hartoperaties dat
jaarlijks in Nederland verricht wordt, is redelijk stabiel sinds 1997,
maar neemt toe sinds 2005, waarschijnlijk vanwege de uitbreiding
van het aantal hartchirurgiecentra. In 2004 werden 15.658 open-
hartoperaties uitgevoerd, waarvan 72,2 procent een CABG betrof
aan een of meer kransslagaders.

Zowel bij PCl als CABG ligt de leeftijd van de behandelde mannen
lager dan die van de behandelde vrouwen. In 2004 waren mannen
bij een PCl gemiddeld 62 jaar en vrouwen 67 jaar. Bij CABG's lagen
die leeftijden respectievelijk op 66 en 69 jaar.”

LVL.II Medicatie

Patiénten krijgen na een hartincident diverse soorten medicijnen
voorgeschreven door de cardioloog. Op deze medicatie wordt hier
slechts beperkt ingegaan.

In de herstelfase worden vaak medicijnen zoals B-blokkers
voorgeschreven. Deze onderdrukken de schadelijke invlioed van
stresshormonen op het hart en verminderen de belasting van het
hart. Op deze manier vergroten B-blokkers de kans op overleving
(vermindering van het risico op acute hartdood).

De werking van B-blokkers is gebaseerd op het blokkeren van de
zogenaamde B-receptoren die een rol spelen bij de sympathische
activatie. Het blokkeren van de B1-receptoren in het hart leidt tot
een verminderde invloed van zowel de sympathische zenuwbanen
als de sympathische hormonen. Hierdoor zullen de hartslag en de
contractiekracht van het hart (en het hartminuutvolume) minder
toenemen tijdens inspanning, waarmee ook de bloeddruk minder

zal toenemen. Ook worden B-blokkers, net als antiarrhythmica,
voorgeschreven aan patiénten met bepaalde hartritmestoornissen.
In sommige gevallen worden B-blokkers uitsluitend gegeven om
de bloeddruk te verlagen. Voor het verlagen van de bloeddruk
zijn er echter ook veel andere medicijnen beschikbaar die het
prestatievermogen niet verminderen. Calciumantagonisten (‘cal-
ciumkanaalblokkers') hebben dezelfde invloed op het hart; ook
dit geneesmiddel vertraagt de contractiekracht van de hartspier
en wordt als middel tegen hoge bloeddruk gebruikt. Daarnaast
hebben de calciumantagonisten een gering geleidingsvertragend
effect op het hart.

Bijna alle in het ziekenhuis opgenomen patiénten gebruiken
bloedplaatjesremmers (trombocytenaggregatieremmers, onder
andere aspirine) of antistollingsmiddelen (anticoagulantia)

met als doel een recidiefinfarct te voorkomen. Cholesterolver-
lagende medicijnen worden aan veel patiénten met coronaire
hartziekten voorgeschreven. Daarnaast gebruiken veel hartpatién-
ten vaatverwijdende medicijnen als ACE-remmers en nitraten als
bloeddrukverlagers. Op indicatie, bijvoorbeeld bij een verhoogde
kans op decompensatie cordis, worden diuretica (plasmiddelen)
voorgeschreven.

Voor een optimale zorg na ontslag uit het ziekenhuis is een goede
samenwerking tussen huisarts en cardioloog noodzakelijk. Na de
poliklinische controle(s) bij de cardioloog zal de hartpatiént verder
worden begeleid door de huisarts. De NHG-Standaarden Cardio-
vasculair risicomanagement?, Stabiele angina pectoris™, Acuut
coronair syndroom™ en Beleid na een doorgemaakt myocardin-
farct™ bieden de huisarts richtlijnen voor diagnostiek (anamnese,
lichamelijk en aanvullend onderzoek) en beleid zoals voorlichting
en (niet-)medicamenteuze behandeling. De nadruk ligt hierbij

op secundaire preventie. Indien nodig kan de huisarts de patiént
doorverwijzen naar de cardioloog voor nadere diagnostiek en/of
behandeling.

LVl Reguliere behandeling volgens vigerende richtlijnen
hartrevalidatie
Het volle besef dat fysieke inspanning een vorm van preventie is
en een belangrijke therapie voor hart- en vaatziekten, drong pas
tot de medische wereld door in de tweede helft van de vorige
eeuw. In de jaren dertig kreeg een patiént na een hartinfarct zes
weken bedrust opgelegd; in de veertiger en vijftiger jaren werd
begonnen met voorzichtige mobilisatie. Pas rond 1970 werd een
toename in inspanningstolerantie en een verbetering in hart-
functie toegeschreven aan hartrevalidatie, waardoor patiénten
sneller konden terugkeren in het arbeidsproces. Sindsdien heeft
de hartrevalidatie zich verder ontwikkeld tot een multidisciplinaire
geintegreerde benadering, met de gestructureerde fysieke training
als een van de pilaren waarop de behandeling rust.™
De geprotocolleerde zorg die in ziekenhuizen en revalidatiecen-
tra wordt geboden aan patiénten met hartziekten, berust op de
landelijke behandelrichtlijnen. De (poli)klinische hartrevalidatie
richt zich op het fysiek, psychisch en sociaal functioneren van de
hartpatiént en op secundaire preventie van (coronair) vaatlijden.
Binnen de hartrevalidatie dienen de volgende twee richtlijnen als
leidraad voor de behandeling en begeleiding van mensen met een
hartaandoening:
«  KNGF-Richtlijn Hartrevalidatie;8°:8"
*  Richtlijn Hartrevalidatie 2004 van de Nederlandse Hartstichting
(NHS) en Nederlandse Vereniging Voor Cardiologie (NVV().82
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Een KNGF-richtlijn is gedefinieerd als 'een systematisch ontwik-
kelde, vanaf centraal niveau geformuleerde leidraad, die door des-
kundigen is opgesteld en gericht op de inhoud van het methodisch
fysiotherapeutisch handelen bij bepaalde gezondheidsproblemen
en op (organisatorische) aspecten die met de beroepsuitoefening
te maken hebben'. De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie beschrijft het
‘optimale’ fysiotherapeutisch handelen binnen de hartrevalidatie
en is bedoeld voor fysiotherapeuten die werkzaam zijn met hart-
patiénten in de klinische en poliklinische fase.82:8 In de richtlijn
wordt het diagnostisch en therapeutisch proces beschreven, inclu-
sief de fysiotherapeutische subdoelen en de daaraan verbonden
(eind)criteria. In opdracht van het KNGF wordt op dit moment door
de Universiteit van Maastricht, in samenwerking met de Vereniging
voor Hart-, Vaat- en Longfysiotherapie (VHVL), gewerkt aan een
herziening van deze richtlijn.

De Richtlijn Hartrevalidatie 2004 van de NHS/NVVC is een actualise-
ring van de richtlijnen hartrevalidatie 1995/1996 met als belang-
rijkste verandering de wetenschappelijke onderbouwing door het
toevoegen van evidentie.82 In deze richtlijn wordt naast fysiek
herstel ook stilgestaan bij secundaire preventie en psychosociaal
herstel. Er worden aanbevelingen gedaan voor de screening en de
multidisciplinaire behandeling van hartpatiénten. Het betreft aan-
bevelingen met betrekking tot risicostratificatie, indicatiestelling,
doelstellingen en diverse interventiemogelijkheden voor 'hartre-
validatie op maat'. Naast ‘traditionele’ doelgroepen als patiénten
met AP-klachten, status na AMI, PCl of CABG, wordt in de Richtlijn
2004 ook aandacht besteed aan 'bijzondere’ doelgroepen (hart-
falen, aangeboren hartafwijking, harttransplantatie en inwendige
cardiodefibrillator (ICD) implantatie).

De richtlijnen hartrevalidatie zijn geschreven door experts vanuit
het werkveld; ze zijn gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek,
actuele kennis en de nieuwste inzichten. Zo schrijft de revalida-
tiecommissie van de NVVC/NHS in de Richtlijn Hartrevalidatie 2004:
'Het is aangetoond dat een multidisciplinair hartrevalidatiepro-
gramma zinvol en effectief is voor patiénten die een myocardin-
farct hebben gehad, met stabiele angina pectoris en na coronary
artery bypass grafting (CABG)." Het bewijs voor revalidatie van deze
groepen is van de hoogste klasse. Hij vervolgt: 'Het is aannemelijk
dat deze revalidatie ook zinvol en effectief is na een percutane
coronaire interventie (PCl)." Bij de samenstelling van onderhavige
standaard is rekening gehouden met de inhoud van de boven-
staande twee behandelrichtlijnen.

De Richtlijn Hartrevalidatie 2004 gebruikt voor de omschrijving

van het begrip hartrevalidatie een definitie van de Amerikaanse
Public Health Service. Volgens deze uitgebreide definitie 'bestaat
hartrevalidatie uit samenhangende langetermijnprogramma'’s, die
medische evaluatie omvatten, voorgeschreven oefeningen, bein-
vloeding van cardiale risicofactoren en het geven van counseling,
voorlichting en advies. Deze programma's zijn ontworpen om de
fysiologische en psychische gevolgen van de cardiale aandoening
te beperken, het risico van plotselinge dood of nieuwe infarcten te
verminderen, cardiale symptomen onder controle te houden, athe-
rosclerotische processen te verminderen of ten minste te stabilise-
ren en ten slotte het psychosociale welbevinden en de deelname
aan het arbeidsproces te bevorderen.’ Middels hartrevalidatie leert
de patiént zijn fysieke grenzen kennen, zijn inspanningsvermogen
optimaliseren en omgaan met eventuele angst en beperkingen.
Het revalidatieprogramma stelt de patiént in staat zijn leefstijl aan
te passen en deze nieuwe (actieve) leefstijl ook op langere termijn

te handhaven. Vanuit de doelstellingen die voor de desbetref-
fende hartpatiént zijn geformuleerd, wordt een keuze gemaakt

uit de modules: ‘Bewegingsprogramma’, ‘Informatieprogramma’,
'Ontspanningsprogramma’ en 'Leefstijlprogramma’; daarnaast is
een consult mogelijk bij een maatschappelijke werkende of een
diétist.82 Uit inventariserend onderzoek dat de Nederlandse Hart-
stichting in 2003 uitvoerde naar het aanbod van hartrevalidatie in
Nederland bleek het aantal patiénten dat in dat jaar revalidatie
kreeg in vergelijking tot de jaren daarvoor fors te zijn gestegen; in
2002 was sprake van 26.000 revaliderende patiénten, ten opzichte
van 17.000 revalidanten in 1998. Daarnaast bleek het aanbod
verbreed, dat wil zeggen dat naast een bewegingsprogramma

op meer plaatsen tevens ontspanningstherapie, voorlichting en
psychosociale begeleiding werd aangeboden. De mogelijkheden
voor het aanbieden van revalidatie ‘'op maat’ zijn dus toegeno-
men, zo luidde de conclusie van de onderzoekscommissie. In 2003
boden 101 Nederlandse centra (ziekenhuizen en revalidatiecentra)
poliklinische hartrevalidatie aan; in alle instellingen waren de
richtlijnen hartrevalidatie bekend.® De manier waarop een hartre-
validatieprogramma wordt vormgegeven verschilt, zowel nationaal
als internationaal.8* Wel is door de revalidatiecommissie van de
NVVC/NHS een aantal algemene uitgangspunten voor een hartre-
validatieprogramma geformuleerd: 'zorg op maat’, ‘gericht op de
individuele patiént', ‘'meerwaarde van groepsverband en multidis-
ciplinair werken', en ‘kosteneffectiviteit'.5?

Uit de literatuur blijkt voldoende bewijs voor de kosteneffectiviteit
van poliklinische hartrevalidatie.85:86

L.VII.I Fysieke oefenprogramma's per revalidatiefase

Het revalidatieprogramma voor patiénten na een hartinfarct, PCl
of hartoperatie bestaat uit: de klinische hartrevalidatie (fase 1), de
poliklinische hartrevalidatie (fase 2) en de postrevalidatie (fase 3).
In fase 1 en 2 van de revalidatie van hartpatiénten ligt het accent
van de fysieke oefenprogramma's op vergroting van de fysieke be-
lastbaarheid door middel van fysieke training. In deze fasen biedt
de KNGF-Richtlijn Hartrevalidatie als behandelrichtlijn handvatten
voor de revalidatie en het vaststellen van de individuele revali-
datiedoelen, die zijn gebaseerd op stoornissen, beperkingen en
participatieproblemen van de patiént.

In fase 3 van de revalidatie ligt het accent van de begeleiding
meer op het volhouden van de lichamelijk actieve leefstijl en het
onderhouden van de belastbaarheid, met als doel het terugdrin-
gen van het risico op een nieuw hartincident. Voor deze fase is
het beweegprogramma bedoeld zoals ontwikkeld op grond van

de KNGF-standaard Beweeginterventie bij coronaire hartziekten.
In alle fasen vormt het informeren en adviseren van de patiént
een belangrijk onderdeel van het revalidatieproces. Een ander
programma dat is gericht op het beweeggedrag van patiénten met
coronaire hartziekten in de postrevalidatiefase wordt aangeboden
door de stichting Hart In Beweging (HIB). Dit programma, dat is
ontstaan op initiatief van hartpatiénten met steun vanuit de Ne-
derlandse Hartstichting, richt zich op gedragsverandering, waarbij
plezier in bewegen een belangrijk uitgangspunt is. HIB stimuleert
tot het zelf nemen van de verantwoordelijkheid om ten minste 3
tot 5 keer per week (en bij voorkeur dagelijks) lichamelijk actief te
zijn.

De klinische fase (fase 1)
De hartrevalidatie in de klinische fase duurt 3 tot 8 dagen. Deze
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bestaat uit een 'acute fase' van relatieve rust en eventuele pulmo-
nale begeleiding door de fysiotherapeut, en een ‘'mobilisatiefase’
waarin bewegingsactiviteiten worden aangeboden met als doel de
patiént zelfstandig algemene dagelijkse levensverrichtingen (adl)
te laten uitvoeren, zodat de patiént weer zelfstandig thuis kan
functioneren. De eerste dagen is de fysiotherapeutische begelei-
ding gericht op licht mobiliserende oefeningen, namelijk rustige
dynamische contracties van grote spiergroepen met oplopende
duur en intensiteit, zoals bungelen met de benen op de rand van
het bed, waarna de belasting verder wordt opgebouwd naar op de
kamer lopen, op de gang lopen en traplopen. Een matig intensief
klinisch loopprogramma onder supervisie van een fysiotherapeut
blijkt na een CABG te leiden tot een significante vooruitgang in
inspanningscapaciteit bij ontslag uit het ziekenhuis. Hirschhorn
et al. vonden dat het snel starten van een loopprogramma in de
klinische fase kan leiden tot een sneller herstel en een vlottere
doorverwijzing naar de poliklinische hartrevalidatie in de tweede
fase.87
De klinische fase wordt afgesloten wanneer de patiént op gewenst
adl-niveau kan functioneren, matige inspanning kan leveren (4 a
5 metabolic equivalents, MET's), kennis heeft van de hartziekte en
de risicofactoren en op een verantwoorde en adequate wijze kan
omgaan met zijn hartziekte en eventuele klachten. Op dat moment
wordt de patiént door de behandelend arts (cardioloog) verwezen
naar het revalidatieteam. Dit team beoordeelt het functioneren van
de patiént op objectieve criteria aan de hand van vijf vragen naar
fysiek, psychisch en sociaal functioneren én de aanwezigheid van
beinvlioedbaar risicogedrag:
1. Is er een objectieve vermindering van het inspanningsvermo-
gen in relatie tot het toekomstige functioneren?
2. Kan de patiént een adequate inschatting maken van zijn hui-
dige inspanningsvermogen?
3. Is er een verstoring/bedreiging van het psychisch functioneren?
Is er een verstoring/bedreiging van het sociaal functioneren?
5. Is er sprake van risicogedrag?

Bij discrepantie tussen huidig en gewenst functioneren, stelt het
team vast dat poliklinische hartrevalidatie is geindiceerd en wor-
den de doelen van deze revalidatie vastgesteld. Deze doelen wor-
den vervolgens vertaald in een poliklinisch revalidatieprogramma
dat bestaat uit een of meer modules, waarbij uiteraard rekening
wordt gehouden met de contra-indicaties.7+:80:81

De poliklinische fase (fase 2)

Tijdens de hartrevalidatie in de poliklinische fase wordt fysieke

training aangeboden aan patiénten bij wie sprake is van objectieve

vermindering van het inspanningsvermogen (in relatie tot het be-

nodigd inspanningsvermogen in werk, huishoudelijke activiteiten,

vrijetijdsbesteding), een subjectieve vermindering van het inspan-

ningsvermogen en/of beinvloedbaar risicogedrag (0.a. lichamelijke

inactiviteit, overgewicht en afwijkende lipidenwaarden).

Hiermee worden de volgende fysieke revalidatiedoelen nage-

streefd:

+ leren kennen van eigen fysieke grenzen;

+ leren omgaan met fysieke beperkingen;

+ optimaliseren van inspanningsvermogen;

+ overwinnen van angst voor inspanning;

+ ontwikkelen en onderhouden van een lichamelijk actieve
leefstijl.

Afhankelijk van het doel is de fysiotherapie gericht op het opti-

maliseren van het inspanningsvermogen (fysieke training van het

aerobe uithoudingsvermogen en het krachtuithoudingsvermo-

gen) en/of bewegen gericht op het ontwikkelen van een actieve

leefstijl (plezier in bewegen en het bestrijden van risicogedrag).82

In aanmerking komen: activiteiten gericht op adl, werk of hobby,

oefenen van functionele vaardigheden, sport- en spelactiviteiten,

conditie- en krachttraining (fietsergometer- en circuittraining,

fitness, aerobics), zwemmen of bewegen in water en ontspanning.

Hierbij kan worden gekozen voor verschillende trainingsmethoden

(duur- of intervalmethode) en trainingsvariabelen (intensiteit,

frequentie, duur en lengte van arbeids- en rustintervallen).

Eindcriteria van de poliklinische revalidatiefase zijn:

- De patiént kent eigen fysieke grenzen.

+ De patiént kan omgaan met fysieke beperkingen.

- De patiént heeft een optimaal inspanningsvermogen (en in-
zicht in belastbaar- en trainbaarheid).

+ De patiént heeft geen angst voor inspanning.

+ De patiént heeft een actieve leefstijl ontwikkeld.

Hoewel de poliklinische hartrevalidatie mogelijk als een soort ka-
talysator werkt voor het onderhouden van een lichamelijk actieve
leefstijl op lange termijn blijven trainingseffecten alleen bestaan
als de patiént voldoende lichamelijk actief blijft.?2 Dit vraagt om
een goede nazorg.88 Doorstroom naar een beweegprogramma in
fase 3 dient dan ook in een vroeg stadium met de patiént bespro-
ken te worden. Een jaar na revalidatie blijkt namelijk slechts 58
procent van de patiénten de fysieke training te hebben gecontinu-
eerd.

De postrevalidatiefase (fase 3)

In de postrevalidatiefase (fase 3) ligt het accent op het bevorderen
en/of in stand houden van de lichamelijk actieve leefstijl en het
onderhouden van het veranderde beweeggedrag. Daarnaast is in
deze fase het verder vergroten van het fysieke prestatievermogen
belangrijk. Het uiteindelijke doel is de patiént te motiveren om
zelfstandig te blijven bewegen of te gaan deelnemen aan reguliere
sport- en bewegingsactiviteiten. Daarbij speelt het veranderen
van attitude en het wegnemen van alle belemmeringen die het
ontwikkelen van een actieve leefstijl in de weg staan een belang-
rijke rol. Op deze manier wordt een optimaal activiteitenpatroon
bereikt, waarbij het voldoen aan de beweegnormen het uiteinde-
lijke doel is.

De begeleiding richt zich op patiénten voor wie het ontwikkelen
van een actieve leefstijl problematisch is. Met het activeren van
deze patiénten wordt niet alleen gestreefd naar het veranderen
van het huidige beweeggedrag, maar ook naar het onderhouden
van het activiteitenniveau om de gezondheid op langere termijn
positief te beinvioeden.

Behandeling van coronaire hartziekten

Bij de behandeling en de secundaire preventie van coronaire
hartziekten kunnen meerdere disciplines betrokken zijn, waar-
onder artsen (cardioloog en huisarts) en fysiotherapeuten.

Voor het diagnosticeren en het bepalen van de ernst van een
ischemische hartziekte worden verschillende onderzoeken ge-
bruikt, zoals ECG, bloedonderzoek, echocardiogram, ergometrie,
CAG en nucleair onderzoek.
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De medische interventies die vervolgens, afhankelijk van de
ernst van de aandoening, kunnen worden uitgevoerd zijn:
trombolyse, PCl, CABG, meestal ondersteund met medicamen-
teuze behandeling (B-blokkers, antistollingsmiddelen, bloed-
plaatjesremmers, cholesterolverlagende medicatie, vaatverwij-
dende medicijnen en diuretica).

De fysiotherapeut is betrokken bij de behandeling van hartpati-
enten, zowel tijdens de klinische fase (fase 1) als na ontslag uit
het ziekenhuis, in de poliklinische fase (fase 2), en indien nodig
in de postrevalidatiefase (fase 3).
In de verschillende fasen kan de fysiotherapeut de hartpatiént
door middel van fysieke oefenprogramma's begeleiden bij het
bereiken van zijn (fysieke) revalidatiedoelen:
+ het leren kennen van eigen fysieke grenzen;
+ het leren omgaan met fysieke beperkingen;
+ het optimaliseren van het inspanningsvermogen;
het overwinnen van angst voor inspanning;
+ het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;
+ het bestrijden van beinvloedbare risicofactoren en het
bevorderen van gedragsverandering.

De KNGF-Richtlijn Hartrevalidatie®®8' en de Richtlijn Hartreva-
lidatie 2004 van de NHS/NVV(C®2 zijn behandelrichtlijnen voor de
fysiotherapeutische begeleiding van hartpatiénten in fase 1 en
fase 2.

De KNGF-standaard Beweeginterventie coronaire hartziekten
biedt houvast aan de eerstelijns fysiotherapeut bij het opstel-
len van een beweegprogramma voor coronaire hartpatiénten
die moeite hebben met het zelfstandig onderhouden van een
actieve leefstijl in fase 3.

1 Ontwikkeling van de Standaard

1.1 Methode

Het voorliggende document is een herziening van het KNGF Be-
weegprogramma Hartaandoeningen dat in 2004 werd ontwikkeld
door TNO.™ Uit het destijds uitgevoerde literatuuronderzoek 35
randomised controlled trials (RCT's) bleek dat training binnen de
hartrevalidatie leidde tot een toename van de inspanningstole-
rantie zonder significante cardiovasculaire complicaties of andere
nadelige gevolgen. Een individueel voorgeschreven en op juiste
wijze uitgevoerd trainingsprogramma zou daarom de kern moeten
vormen van de hartrevalidatie van patiénten met angina pecto-
ris, een myocardinfarct, na een hartoperatie (omleidingen) of PCl.
Een andere conclusie was dat voortzetting van de training na de
poliklinische hartrevalidatie nodig is voor het handhaven van de
trainingseffecten. Deze conclusies onderbouwden het belang van
het voortzetten van bewegingsactiviteiten in de derde fase, zoals
die in het Beweegprogramma hartaandoeningen uit 2004 zijn
opgenomen.

0m het beweegprogramma te kunnen herzien op grond van de
laatste ‘evidence-based' inzichten, is opnieuw gericht literatuur-
onderzoek gedaan naar de effecten van bewegen op ischemische

hartaandoeningen. Daarnaast is bij de herziening gebruik gemaakt

van richtlijnen van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)
en zijn experts uit het werkveld geraadpleegd in de vorm van een

werkgroep en een klankbordgroep, die bestonden uit een verte-
genwoordiging van verschillende deskundigen op het gebied van
hartrevalidatie (hartziekten en bewegen). Zij hebben op grond van
hun expertise de conceptversie van de standaard beoordeeld.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de zoekstrategie die is ge-
hanteerd en de manier waarop de studies zijn beoordeeld op
methodologische kwaliteit en op grond van welke inclusiecriteria.
Aansluitend worden enkele resultaten van dit literatuuronder-
zoek beschreven, die relevant zijn voor de onderbouwing van de
beweeginterventie hartziekten.

111 Literatuuronderzoek

Gezocht is naar publicaties uit de periode januari 2005 t/m mei

2008 in de databases MEDLINE (PubMed), EMBASE en The Cochrane

Library. De verzamelde literatuur vult de literatuur aan op grond

waarvan andere beweegprogramma's en richtlijnen waren geba-

seerd, namelijk het KNGF Beweegprogramma Hartaandoeningen

(2004)™, de Richtlijn Hartrevalidatie 2004 van de NHS/NVV(82 en de

KNGF-richtlijn Hartrevalidatie®®8, De Richtlijn Hartrevalidatie 2004

is wetenschappelijk onderbouwd; de literatuur is ingedeeld con-

form de criteria van de European Society of Cardiology (ESC) naar
niveaus van bewijskracht en klassen van de mate van acceptatie
van behandelen.8

Bij het gericht zoeken naar literatuur over bewegen bij coronaire

hartziekten zijn de volgende trefwoorden en selectiecriteria ge-

bruikt:

+ cardiac rehabilitation / exercise | exercise therapy / physical
therapy;

+ cardiovascular surgery / cardiac surgical procedures / coronary
heart disease / coronary artery disease / ischemic heart disease
| myocardial ischemia;

* meta-analysis / randomized controlled trial / systematic review
(ptyp);

+ humans (MESH) / English (Lang).

ILI.1 Inclusie en beoordeling van studies

Artikelen zijn geincludeerd op grond van hun kwaliteit en bruik-

baarheid voor de huidige Standaard beweeginterventie op grond

van de volgende selectiecriteria:

- een gerandomiseerde studie (randomized controlled trial, RCT)
waarin een interventie met een beweegcomponent werd ver-
geleken met een controlegroep zonder bewegingsinterventie;

+ systematische reviews en meta-analyses waarin R(T's waren
verwerkt die voldeden aan bovenstaand inclusiecriterium;

+ de fysieke activiteit kon gedefinieerd worden als geplande,
gestructureerde en herhaalde lichaamsbewegingen om de
algemene conditie en/of spierkracht te verbeteren;

+ de deelnemers waren ten minste 18 jaar of ouder.

Vaak bleek sprake van actualisatie van eerder gevonden bewijs.
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]| Bewegen bij een hartaandoening

1.1 Het belang van bewegen bij mensen met hartziekten
Verantwoord bewegen heeft een gunstige invioed op het beloop
van een aantal chronische aandoeningen, en daarmee op de
kwaliteit van leven.8% TNO Kwaliteit van Leven heeft een quickscan
uitgevoerd om inzicht te krijgen in het beweeggedrag van chro-
nisch zieken. De resultaten laten zien dat mensen met chronische
aandoeningen in alle leeftijdsgroepen lichamelijk minder actief
zijn dan mensen zonder chronische aandoeningen. De mate van
lichamelijke inactiviteit bij chronisch zieken is sterk gerelateerd
aan de ernst van de aandoening, dat wil zeggen aan de klachten
en symptomen.%° Binnen de totale groep chronisch zieken zijn
specifieke risicogroepen te onderscheiden waarbij de mate van
inactiviteit het grootst is. In de leeftijdsgroep 65 jaar en ouder
vormen patiénten met hart- en vaatziekten een belangrijke risico-
groep (zowel mannen als vrouwen). In de leeftijdscategorie van 18
tot 64 jaar bewegen de vrouwelijke hartpatiénten duidelijk minder
dan de mannelijke.

De gegevens over lichamelijke activiteit van chronisch zieken heb-
ben voornamelijk betrekking op vrijetijdsbesteding. Over lichame-
lijke activiteit in het huishouden, tijdens het woon-werkverkeer
en lichamelijke activiteit op het werk zijn bijna geen gegevens
beschikbaar. Wat betreft de deelname aan sportieve lichamelijke
activiteiten in de vrije tijd valt op dat chronisch zieken vooral
zwemmen, fietsen en wandelen, voornamelijk niet-georganiseerd.
Huidige ontwikkelingen in beweeggedrag in het algemeen laten
zien dat met name in de groep 12- tot 49-jarigen de hoeveelheid
vrije tijd is teruggelopen. Dit gaat ten koste van de hoeveelheid
lichamelijke activiteit en als gevolg hiervan zijn de toekomstige
ontwikkelingen voor ouderen in het algemeen ongunstiger te
noemen dan in voorgaande jaren. Aangezien het toenemen van
de leeftijd sterk gerelateerd is aan het optreden van chronische
aandoeningen en er nauwelijks andere gunstige ontwikkelingen
zijn in leefstijl en persoonskenmerken is dit algemene beeld ook
ongunstig voor chronisch zieken in het bijzonder.9°

Afname van fitheid en gezondheid uit zich met name boven de 50
jaar in een groter risico op het ontwikkelen van diverse chronische
aandoeningen, zoals hart- en vaatziekten. De veroudering en
huidige grotere overlevingskans van hartpatiénten zorgt ervoor dat
deze groep oudere patiénten groeit. Door comorbiditeit, cognitieve
stoornissen en een groter risico op beperkingen vormen de oudere
patiénten een speciale groep binnen de hartrevalidatie.%' Het is
inmiddels aangetoond dat oudere hartpatiénten door middel van
fysieke inspanning trainingseffecten kunnen bereiken die verge-
lijkbaar zijn met die van jongere patiénten.82:9" Bij actieve mannen
boven de 70 jaar blijkt het risico op het krijgen van coronaire
hartziekten ongeveer de helft te zijn ten opzichte van inactieve
leeftijdsgenoten.9?

0ok de 'Monitor Bewegen en Gezondheid' van TNO Kwaliteit van
leven, waarin de trends van bewegen, overgewicht en de determi-
nanten ervan worden bestudeerd, lieten in 2005 voor de chro-
nisch zieken die tendens zien.93 Uit de resultaten over de periode
2000 tot 2004 blijkt dat 13,5 procent van de Nederlanders met een
langdurige aandoening inactief is (tegenover 8,2 procent van alle
Nederlanders). Hoewel het percentage Nederlanders dat inactief is
de afgelopen jaren is teruggelopen en er steeds meer mensen vol-
doen aan de beweegnormen (Nederlandse Norm Gezond Bewegen
(NNGB), fitnorm en Combinorm Gezond Bewegen (CNGB), is er juist

bij de mensen met een langdurige aandoening nog aanzienlijke
beweegwinst te boeken. Slechts 47,1 procent van de chronisch
zieken voldoet aan de NNGB en slechts 18,4 procent voldoet aan de
fitnorm (tegenover respectievelijk 50,7 procent en 23,9 procent van
alle Nederlanders).o%%

De Nederlandse Hartstichting noemt naast leeftijd en geslacht
diverse andere factoren die samenhangen met onvoldoende licha-
melijke activiteit, waaronder een negatieve houding, geringe ken-
nis over de risico's van inactiviteit, lage sociaaleconomische status,
allochtone afkomst en diverse ongunstig sociale en fysieke omge-
vingsfactoren. Bij personen die niet voldoende bewegen, scoort
‘geen tijd’' (39 procent) veruit het hoogst als meeste genoemde
reden om niet te bewegen, gevolgd door ‘geen zin' (20 procent).9?
Specifiek ten aanzien van het hartrevalidatieprogramma, kunnen
verschillende factoren worden onderscheiden, die bepalend zijn
voor therapie(on)trouw. Barriéres hebben betrekking op de patiént,
de aanbieder van de revalidatie, de gezondheidszorg en/of sociale
factoren.26:95 patiénten voeren een breed scala aan redenen aan
voor een verminderde participatie aan hartrevalidatie, waaronder
nevenpathologie, persisterende klachten en symptomen van de
hartaandoening en gebrek aan motivatie, met name bij vrouwen
en rokers.27:28:90.96 0ok Beswick et al. geven aan dat met name
vrouwen, maar ook ouderen en patiénten uit een lage sociaal-
economische klasse of etnische minderheden moeite hebben om
trouw het hartrevalidatieprogramma te volgen.97

Bij vrouwen blijken er ook nog andere aspecten een rol te spelen
ten aanzien van bewegen en therapietrouw in de hartrevalidatie.
Hierin kan een onderscheid worden gemaakt in omgevingsfacto-
ren, fysieke en patiéntgebonden factoren.%8 Vrouwen tonen na
hun eerste cardiale incident meer stress en minder zelfvertrouwen
en self-efficacy, wat een barriére kan vormen voor fysieke activi-
teiten.%9 Bij jongere vrouwen met een coronaire hartziekte komt
bovendien een slechter psychosociaal profiel naar voren in de zin
van meer depressieve symptomen (64 procent) ten opzichte van
oudere vrouwen (37 procent).5"°° 0ok hogere leeftijd, een lager
activiteitenniveau ten opzichte van mannelijke hartpatiénten en
comorbiditeit, zoals osteoporose en urine-incontinentie, kunnen
voor vrouwen drempels zijn voor lichamelijk activiteit.99
Verschillende artikelen geven mogelijke oplossingen voor een
betere therapietrouw, een kleinere drop-out binnen de hartrevali-
datie en aanbevelingen voor verder onderzoek.95797:101.102

Chronische aandoeningen en bewegen

Gegevens over lichamelijke (in)activiteit bij chronisch zieken
laten zien dat oudere hart- en vaatpatiénten een belangrijke
risicogroep vormen. Comorbiditeit en een groter risico op
beperkingen bemoeilijken een actieve leefstijl bij de oudere
patiént. Ditzelfde geldt voor vrouwelijke hartpatiénten die
naast een lager activiteitenniveau vaak ook een slechtere
psychosociale status hebben (stress, weinig zelfvertrouwen
enzovoort).

Verschillende lichamelijke en psychosociale factoren spelen een
rol bij het in stand houden van het inactieve beweeggedrag.

.1l Effecten van bewegen bij mensen met hartziekten

Het stimuleren van voldoende bewegen is een relatief goedkope
interventie om de volksgezondheid te bevorderen. Juist bij mensen
met hart- en vaatziekten is veel gezondheidswinst te behalen.
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Lichamelijke activiteit heeft zowel een directe positieve invloed

op hart- en vaatziekten als een indirecte invloed (via leefstijl- en

risicofactoren). Actieve mensen, die gemiddeld meer dan een

half uur per dag matig of zwaar lichamelijk actief zijn, hebben

een gezondere leefstijl en lopen minder gezondheidsrisico's dan

inactieve mensen. Zo blijkt dat 'niet-actieven' een bijna tweemaal
zo groot risico hebben op sterven aan een coronaire hartziekte
dan ‘zeer-actieven’. Niet alleen het risico op hart- en vaatziekten
wordt verlaagd door regelmatig lichamelijke activiteit, ook heeft
bewegen een positief effect op het beloop van verschillende chro-
nische ziekten.?

Voor patiénten met coronaire hartziekten geldt dat er bij regelma-

tig bewegen sprake is van:

+ verbetering van het inspanningsvermogen (inspanningscapaci-
teit en functionele capaciteit);

+ toename van een lichamelijk actieve leefstijl;

+ vermindering van de symptomen van zuurstofgebrek van de
hartspier (angina pectoris);

+ verbetering van de bloeddruk en het vetspectrum in het bloed
(totale cholesterol, serum triglyceriden, LDL- en HDL-choleste-
rol);

+ verbetering van het psychisch welbevinden;

+ verbetering van de kwaliteit van leven, sociaal functioneren;

+ vermindering van het risico op morbiditeit vanwege hart- en
vaatziekten (zoals recidief hartinfarct);

« vermindering van het risico op mortaliteit.7480-82

Middels het stimuleren van lichamelijke activiteit, is de hartreva-
lidatie een belangrijk middel voor secundaire preventie, zo is uit
vele onderzoeken reeds gebleken.37193:104 Het risico op een nieuw
myocardinfarct en zelfs de sterftekans neemt af als patiénten met
coronaire hartziekten deelnemen aan een revalidatieprogramma.3’
De AHA stelt in haar ‘scientific statement’ ten aanzien van fysieke
activiteiten dat het onderhouden van fysieke fitheid door middel
van regelmatig bewegen kan helpen bij het voorkomen van cardi-
ale incidenten zoals een infarct of acute hartdood. Een dergelijke
cardiale complicatie overkomt vaak mensen die niet gewend zijn
om fysieke arbeid te leveren en die gaan deelnemen aan bewe-
gingsvormen waarvoor extreme inspanningen zijn vereist.'°5 0ok
de studie van Walther et al. maakt duidelijk dat regelmatig fysiek
trainen een beschermend effect heeft op cardiovasculaire inciden-
ten, zelfs een groter effect dan een PCl-behandeling met stent-
plaatsing.'°¢ Patiénten met een stabiele coronaire hartaandoening
hadden na een fysiek oefenprogramma van 2 jaar een ‘event-free
survival rate' van 78 procent in vergelijking met 62 procent bij
patiénten die een PCl ondergingen.'6 Dit bevestigde het positieve
beeld van het eerder uitgevoerde onderzoek van Hambrecht et al.,
waarin de event-free survival hoger was bij patiénten met stabiele
coronairsclerose na een fysieke trainingsperiode (88 procent) in
vergelijking met patiénten die standaard PCl met stentplaatsing
hadden gekregen (70 procent).’o?

Een van de positieve effecten van regelmatig bewegen is een
verbetering in kwaliteit van leven. Kwaliteit van leven is de laatste
jaren veelal gebruikt als uitkomstmaat in onderzoeken (en reviews)
naar het effect van hartrevalidatie.2+37.65108-12 Kyyaliteit van leven
is in deze studies gemeten met behulp van de ‘Leiden Quality of
Life questionnaire’, de '‘RAND-36 (quality of life) questionnaire’,
de standaard ‘Medical Outcomes Study Short Form-36' (SF-36),

de 'Utility-Based Quality of life-Heart questionnaire’ (UBQ-H) of

de ‘MacNew'. Onder andere fysiek, emotioneel en sociaal func-
tioneren kan met deze meetinstrumenten worden bepaald. In

alle studies was een toename zichtbaar in de kwaliteit van leven
van de onderzochte groepen hartpatiénten,?* waarbij het niet
uitmaakte of het revalidatieprogramma al dan niet werd aangevuld
met ‘psycho-educatie’ en ontspanningstherapie.™

Opvallend is dat vrouwen na een CABG een hogere fysieke kwaliteit
van leven aangaven wanneer ze een gecombineerd revalidatiepro-
gramma hadden gevolgd van aerobe training en krachttraining, ten
opzichte van een controlegroep met enkel aerobe training.™

Als gevolg van regelmatige lichamelijke activiteit met een vol-
doende intensiteit zullen er na verloop van tijd fysiologische
aanpassingen optreden, de trainingseffecten. Bij patiénten met
atherosclerose wordt ten aanzien van de trainingseffecten een
onderscheid gemaakt tussen centrale en perifere aanpassingen.
Centrale aanpassingen zijn de veranderingen die zich voordoen

op het gebied van hart en longen. Perifere aanpassingen zijn de
veranderingen die lokaal in de spieren optreden. Bij patiénten met
coronaire aandoeningen die klinisch stabiel zijn, leidt training tot
een toename van de kracht en het uithoudingsvermogen.80.81113-117
Vaak wordt bij de trainingseffecten verwezen naar onderzoek

dat bij sporters is uitgevoerd. Deze informatie is ook bruikbaar
voor patiénten die met een minder hoge intensiteit oefenen. De
aard van de fysiologische aanpassingsmechanismen is voor een
topsporter en voor een deelnemer aan een beweegprogramma
identiek.™

Hne1 Centrale trainingseffecten
De centrale aanpassingen in het lichaam als gevolg van fysieke
training worden hieronder verduidelijkt.

LI Verlaagde hartfrequentie

Bij sporters is de hartfrequentie zowel in rust als tijdens sub-
maximale inspanning lager dan bij ongetrainde personen. 0ok

bij hartpatiénten is in meerdere studies een verlaging van de
hartfrequentie bij submaximale belasting gevonden. Omdat ook
de bovendruk van de bloeddruk tijdens submaximale belasting
lager is, zal de zuurstofbehoefte van de hartspier bij een bepaalde
submaximale belasting minder zijn als gevolg van de revalidatie.
Door de verlaagde zuurstofbehoefte van de hartspier zal er minder
snel zuurstofgebrek optreden.™®

Het effect van fysieke training op de hartfrequentie vertaalt zich

in een sneller herstel van de hartfrequentie na inspanning (‘heart
rate recovery') en een lagere hartfrequentie in rust. Deze positieve
effecten zijn aangetoond in studies bij patiénten die hartrevalida-
tie volgden in verband met een coronaire hartziekte (waaronder
status na CABG)."97"22 Het continueren van de fysieke training na
voltooiing van de hartrevalidatie liet een verdere verbetering zien
in ‘heart rate recovery’ (en V0, ) bij patiénten na een AMI.™3
Naast de effecten van training wordt de hoogte van de hartfre-
quentie bij veel hartpatiénten sterk beinvloed door medicatie.

Een andere factor die positief beinvioed wordt door fysieke trai-
ning is de 'heart rate variability’ (hartritmevariatie, HRV), die door
het autonome zenuwstelsel wordt gereguleerd. De HRV is een maat
voor de steeds veranderende tijdsintervallen tussen opeenvol-
gende hartslagen. Bij gezonde mensen varieert de frequentie van
de hartslag al naar gelang de behoefte van het lichaam; bij een
zware inspanning klopt het hart sneller dan in rust. Bij patiénten
na een PTCA blijkt de HRV verhoogd te zijn na 8 weken training,
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wat duidt op een verbetering van de parasympathische modulatie
van het hart.™* De HRV kan van prognostische waarde zijn voor ri-
sicostratificatie bij cardiale patiénten, aangezien een verminderde
HRV gerelateerd is aan een vergrote kans op cardiale incidenten en
cardiovasculaire mortaliteit.'2+125

HL .1 Toename van het slagvolume van het hart
Duuratleten hebben een groot slagvolume van het hart. Bij hen is
sprake van een toename van het volume van de linkerhartkamer
en de hoeveelheid bloed die in een hartslag wordt uitgepompt.
0ok de spierkracht van de hartspier kan vergroot zijn. Dit hangt sa-
men met de toename van de concentratie van bepaalde enzymen
en zouten in het bloed.

Sinds het begin van de jaren negentig van de vorige eeuw wordt
in de literatuur beschreven dat als gevolg van hartrevalidatie het
slagvolume van het hart kan toenemen. Door sommige onderzoe-
kers wordt beweerd dat deze effecten pas optreden wanneer de
belastingsintensiteit hoog is (> 85 procent VO, ..). Uiteraard is een
dergelijke hoge belastingsintensiteit niet voor alle hartpatiénten
geschikt.

Tijdens fysieke training van coronaire hartpatiénten is in een
Canadees onderzoek een significante toename in bloedvoorzie-
ning van het ischemische myocard aangetoond, wat een ander
verklaringsmechanisme kan zijn voor de positieve effecten van
fysieke inspanning bij deze groep hartpatiénten.™6 Dat de perfusie
kan toenemen in ischemische delen van de hartspier is al eerder
bevestigd in een Duits onderzoek, waarbij het effect van een jaar
training is vergeleken met PTCA-behandeling bij een coronair-
stenose; de fysieke training had significant meer effect op de
myocarddoorbloeding dan het dotteren. Motohiro et al. vonden
een afname in de vaatweerstand (en een groter slagvolume) ten
gevolge van fysieke training.’28

Naast bovengenoemde effecten van fysieke training wordt door
krachttraining de perifere bloedstroom positief beinvlioed en de
perifere vaatweerstand verminderd. De endotheelfunctie van
bloedvaten kan duidelijk verbeteren na gecombineerde kracht- en
aerobe training.'?% Ook Lee et al. toonden in hun BRUM-studie een
positief effect aan van het hartrevalidatieprogramma op endo-
theelfunctie bij patiénten met een coronaire hartaandoening.?

HILILIT - Toename van het hartminuutvolume tijdens maxi-
male inspanning

De grootte van de toename van het hartminuutvolume is bij ge-
zonde personen vergelijkbaar met de toename van de VO, ... Het
hartminuutvolume neemt toe door het toegenomen slagvolume,
terwijl de maximale hartfrequentie als gevolg van training niet
verandert.

Na een hartinfarct zal het maximale hartminuutvolume, door

een daling van het slagvolume, aanzienlijk kunnen afnemen. De
afname van het slagvolume na een hartinfarct is sterk afhankelijk
van de grootte (en de plaats) van het infarct. De toename van het
hartminuutvolume die bij hartpatiénten optreedt door training is
evenredig met de toename van het slagvolume.

Ook het ‘heart Rate-blood Pressure Product’ (RPP; maximale
systolische bloeddruk x maximale hartslag), een indicatie voor het
zuurstofverbruik van de hartspier, kan door een hartrevalidatie-
programma gunstig worden beinvloed, zowel in rust als tijdens
inspanning.’°

LIV
halte
Als gevolg van training zijn zowel toenamen gevonden van bloed-
volume (circa 25 procent) als van het hemoglobinegehalte (20 tot
25 procent). Door specifieke trainingsprikkels is het mogelijk de
zuurstofbindingscapaciteit van het bloed te vergroten. In de sport
gebruikt men hiervoor regelmatig hoogtetrainingen. Dit is een
duidelijk voorbeeld van een situatie waarin men probeert om zeer
selectief een van de schakels van de zuurstoftransportketen te
verbeteren. Uiteraard is een dergelijke training voor hartpatién-
ten, vooral voor hartpatiénten met chronisch hartfalen, niet aan
te bevelen.™ Hoewel in theorie de hoogtetraining met behulp van
diverse apparaten een positief effect op het lichamelijk prestatie-
vermogen kan hebben, is dit nog niet in wetenschappelijk onder-
zoek met sporters aangetoond. De traditionele hoogtetraining in
de sportpraktijk, dat wil zeggen trainen en leven op hoogte, heeft
volgens Takken geen effect op de prestatie op zeeniveau.' Op
hoogte maakt het zuurstoftekort intensieve training onmogelijk en
bovendien is hoogteziekte nooit uit te sluiten. De meest effectieve
manier om je prestatievermogen te verbeteren is hoog leven (2500
meter) en laag trainen (ongeveer 1000 meter), aldus Takken."'

Toename van het bloedvolume en hemoglobinege-

Ly Toename van het arterio-veneuze 0,-verschil

Als gevolg van hartrevalidatie wordt een stijging van het arteriove-
neuze 0,-verschil gevonden, wat duidt op een grotere extractie
van zuurstof door het actieve spierweefsel. Deze vergroting van het
aanbod van zuurstof hangt nauw samen met de vergroting van de
aerobe capaciteit die als gevolg van de fysieke training optreedt.™
In het onderzoek van Motohiro et al. werd echter geen verandering
van het arterioveneuze 0,-verschil gevonden bij piekbelasting als
cardiovasculaire adaptatie door een fysiek trainingsprogramma.’28

HI.IVI  Bloeddrukdaling

Bij patiénten met een normale bloeddruk leidt training niet tot
verandering van de bloeddruk. Bij patiénten met hoge bloeddruk
leidt training tot een daling van de bloeddruk. Deze daling treedt
zowel op in rust als tijdens submaximale belasting."8 De grootte
van de bloeddrukdaling is echter beperkt, gemiddeld 10 mmHg bo-
vendruk en 5 tot 10 mmHg onderdruk. Bij patiénten met een licht
verhoogde bloeddruk kan training dus tot een normalisatie van de
bloeddruk leiden. Bij patiénten met een ernstige bloeddrukstijging
zijn, behalve training, aanvullende maatregelen noodzakelijk,
zoals medicamenteuze therapie. De daling van de bovendruk ten
gevolge van hartrevalidatie leidt tot een lagere zuurstofbehoefte
van de hartspier, waardoor de klachten ten gevolge van zuurstof-
gebrek van de hartspier zullen afnemen."8

Het is nog niet duidelijk hoe de bloeddrukdaling exact tot stand
komt. Wel blijkt uit een meta-analyse van RCT's naar aerobe
duurtraining dat een afname van de vaatweerstand, waarbij het
sympathische zenuwstelsel en het renineangiotensinesysteem een
rol spelen, verantwoordelijk is voor de bloeddrukdaling in rust.
0ok in deze studie is de bloeddrukdaling bij patiénten met hyper-
tensie meer uitgesproken dan bij de personen met een normale
bloeddruk.’2"33 Het effect van krachttraining op de bloeddruk

is minder goed onderzocht. De bloeddruk kan bij krachttraining
forser toenemen dan bij aerobe training, waarmee rekening dient
te worden gehouden bij patiénten met een niet goed behandelde
hypertensie.82 Echter, meer recente studies tonen aan dat bij
dynamische trainingen van de spierkracht ook een bloeddruk-
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daling kan optreden.’?9:34 Zowel bij een normale bloeddruk als

bij hypertensie werd een lichte daling van de systolische en de
diastolische bloeddruk in rust waargenomen na een trainingssessie
met krachttraining.'?®

Met deze onderzoeksresultaten wordt het klassieke dogma verwor-
pen dat krachttraining de rustbloeddruk zou verhogen. Training op
een loopband zou zelfs meer van het hart vragen dan krachttrai-
ning, vooral als het gaat om circuittraining met korte rustinterval-
len, lage gewichten en veel herhalingen, aldus Adams et al.™® Toch
is nog voorzichtigheid geboden bij patiénten met hypertensie en
wordt geadviseerd krachtraining te combineren met duurtraining,
totdat verder onderzoek op dit gebied is verricht.">

HLILVII  Toename van de VO, ..

Bij top-duuratleten is de zuurstofopname soms wel twee keer zo
hoog als de zuurstofopname bij ongetrainde personen. Dit grote
verschil is echter niet geheel het gevolg van training. Als gevolg
van duurtraining is normaal gesproken een toename van maxi-
maal 30 procent te bereiken. Het gevolg hiervan is dat tijdens een
duurinspanning een grotere hoeveelheid energie vrijgemaakt kan
worden, wat dus de mogelijkheden schept voor een hogere loop-
snelheid. Uiteraard zijn er echter nog vele andere factoren die van
invloed zijn op het bereiken van een goede prestatie. De hoogte
die de maximale zuurstofopname kan bereiken, blijkt voor een
groot deel erfelijk bepaald.

Bij hartpatiénten leidt een goed gedoseerd revalidatieprogramma
eveneens tot een toename van de maximale zuurstofopna-
me."8.120,123,135-137 N3 revalidatieprogramma's van 3 tot 6 maanden
is een toename gevonden van de maximale zuurstofopname van 1
tot 56 procent na een hartinfarct en van 14 tot 66 procent na een
bypassoperatie.5 In de studie van Hambrecht et al. is bij patién-
ten met stabiele coronaire aandoeningen 16 procent toename van
de V0,,,., bereikt na dagelijkse fietstraining gedurende een jaar.
Dit effect van fysieke training, evenals de verminderde kans op
een cardiaal incident, is niet gevonden bij de interventiegroep met
standaard PCl-behandeling en stentplaatsing.'0?

Het effect van fysieke training is vaak groter bij patiénten die voor-
afgaand aan de training langdurig inactief zijn geweest (wet van
de verminderde meeropbrengst).”8 0ok blijkt de intensiteit van

de aangeboden training bepalend te zijn voor de toename van de
VO,.« I een Engels onderzoek liet een trainingsgroep (van aan-
vankelijk inactieve mannen) die met een hoge intensiteit trainden,
een grotere toename in maximale zuurstofopname zien dan een
vergelijkbare groep die op een middelmatig niveau trainde.? Het
belang van de postrevalidatiefase voor infarctpatiénten wordt be-
nadrukt in het onderzoek van Giallauria et al., waarin de reeds in
fase 2 verbeterde VO verder toenam door het continueren van

2max
de fysieke training.36

HLILVIII Toename van de anaerobe drempel

Als gevolg van gerichte training blijkt het mogelijk om het niveau
van inspanning te verhogen waarbij de lactaatconcentratie in

het bloed gaat stijgen. De trainingsmethoden die daarbij worden
gebruikt, zijn oorspronkelijk afkomstig uit de sport, maar worden
in de hartrevalidatie in toenemende mate toegepast.’>

Uit onderzoek is gebleken dat de verhoging van de inspanning
vooral berust op een verbeterde afvoer en afbraak van het gepro-
duceerde lactaat. Gebleken is dat het transport van lactaat over de
celmembraan actief gebeurt door specifieke eiwitten. Het transport

van lactaat vanuit de spiercellen verbetert door een toename van
het aantal transporteiwitten. Daarnaast is er een toename van de
oxidatie van het geproduceerde lactaat in hart, lever en skeletspie-
ren.™

HILILIX  Toename van het maximale ademminuutvolume
Topsporters hebben een groter ademteugvolume en een hogere
ademfrequentie. De ademhaling wordt (bij gezonde personen
onder normale omstandigheden) eigenlijk nooit als een prestatie-
beperkende factor beschouwd. Ditzelfde geldt voor hartpatiénten
bij wie geen pulmonale complicaties door hartfalen optreden.
Concreet betekent dit dat men bij hartpatiénten zonder pulmonale
complicaties (vrijwel) geen verbetering van de fysieke belastbaar-
heid hoeft te verwachten als gevolg van trainingseffecten op het
gebied van de ademhaling.™

HELHLX Toename van de effectiviteit van de ademhaling
Met een toename van de effectiviteit van de ademhaling wordt
bedoeld dat er minder in- en uitademingen nodig zijn om een
bepaalde zuurstofopname te bereiken. Met andere woorden: het
quotiént van ademminuutvolume en zuurstofopname is kleiner bij
getrainde personen. Dit heeft bij een hoog ademminuutvolume
tot gevolg dat er minder zuurstof door de ademhalingsspieren
gebruikt wordt en er dus meer zuurstof beschikbaar is voor de
overige spieren. Naast een effectievere ademhaling is er ook winst
op het fysieke prestatievermogen te behalen.’8

HLIULXI  Toename van longvolumina en -capaciteiten
Behalve het ademteugvolume nemen longvolume en -capaciteit
in rust toe. Dit is het gevolg van een efficiénter gebruik van de
bestaande longfunctie. Waarschijnlijk is er echter nauwelijks een
verband tussen de verbetering van het prestatievermogen en de
toename van longvolume en -capaciteit (bij patiénten zonder
longpathologie).™

Bij sporters blijkt de diffusiecapaciteit in rust en tijdens inspanning
groter te zijn, waarschijnlijk het gevolg van een vergroting van het
longvolume en niet van een beter verlopende diffusie.™

Hni.1v Perifere trainingseffecten

In het algemeen kan worden gesteld dat krachttraining leidt tot
een toename van de spierkracht. Deze toename van de spierkracht
wordt veroorzaakt door codrdinatieverbetering en hypertrofie.

HILIV.I Codrdinatieverbetering

Codrdinatieverbetering treedt al na een korte periode van kracht-
training op, in sommige gevallen al bij de eerste training. Het gaat
om een verbetering van zowel de inter- als de intramusculaire
coodrdinatie. Intermusculaire codrdinatie is de afstemming van

de spierfunctie tussen verschillende spieren. Deze verbetert door
een afname van co-contracties en een verbeterde afstemming
van agonisten op de gevraagde functie (de techniek verbetert).
Intramusculaire codrdinatie is de activatie van motorunits binnen
een spier(groep). Deze kan verbeteren door een optimalisatie van
de synchronisatie van motorunitactiviteit en een toename van de
activatie van motorunits (de vuurfrequentie en het aantal geacti-
veerde motorunits nemen toe).7
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HELIV.II Hypertrofie

Hypertrofie is een toename van de diameter van de individuele

spiervezels, die wordt toegeschreven aan een toename van het

aantal en de doorsnede van de myofibrillen, voornamelijk door
een toename van de contractiele eiwitten. Daarnaast treedt er een
toename op van de hoeveelheid en de sterkte van het bindweef-
sel. De hypertrofie is het sterkst in de snelle spiervezels (type-Il-
vezels).

Er is onderzoek gedaan naar de aard van de prikkel die tot hyper-

trofie leidt. De prikkel blijkt niet hormonaal te zijn. Een krachttrai-

ningsprikkel leidt immers tot een zeer lokaal trainingseffect; men
kan als gevolg van krachttraining alleen hypertrofie vinden in de
spiervezels die men belast. Indien de prikkel hormonaal zou zijn,
zou er niet uitsluitend een lokaal trainingseffect optreden. Wel zijn
anabole (weefsel opbouwende) hormonen, in voldoende concen-
tratie, nodig om hypertrofie te laten optreden. Deze vormen een
noodzakelijke randvoorwaarde voor het optreden van hypertrofie,
maar zijn niet de oorzaak van hypertrofie.

De trainingsprikkel blijkt ook niet metabool te zijn. Het is niet

mogelijk langs chemische weg door toediening van bepaalde

chemische stoffen (zoals afvalstoffen, aminozuren) hypertrofie te
bewerkstelligen. Er is altijd een mechanische prikkel nodig. Deze
mechanische prikkel blijkt de factor te zijn die de spiercellen aan-
zet tot het aanmaken van extra contractiele eiwitten.

Door krachttraining treden de volgende lokale (perifere) fysiologi-

sche veranderingen op in de skeletspieren:

+ toename van de hoeveelheid en de grootte van de mitochon-
drién;

+ toename van het aantal doorbloede capillairen;

+ toename van de hoeveelheid spierglycogeen;

+ toename van de botdichtheid, het mineralengehalte van de
botten;

+ toename van de concentratie van spierenzymen, zowel van de
enzymen die zijn betrokken bij de anaerobe glycolyse als de
enzymen die zijn betrokken bij de aerobe energieleverantie;

+ toename van de hoeveelheid energierijke fosfaten (ATP, CP)."8

Waarin verschillen patiénten met hartziekten van anderen?
Mensen met hartziekten verschillen op een aantal gebieden van
‘gezonde' personen. Deze verschillen hangen samen met:

+ de aard en de ernst van de hartaandoening;

+ de belastbaarheid van de patiénten;

+ de trainbaarheid, dit is de mate waarin iemand in staat is zijn
belastbaarheid af te stemmen op de belasting waaraan hij
onderhevig is; voor een goede trainbaarheid is, naast de fy-
sieke gesteldheid, ook de mentale gesteldheid van een patiént
van belang: bij hartpatiénten kan bijvoorbeeld angst een rol
spelen, die een belemmering kan vormen voor een adequate
afstemming van belastbaarheid en belasting;

+ risicofactoren, zoals bewegingsarmoede, roken en overgewicht
(CBO-Richtlijn Obesitas +');

+ comorbiditeit, zoals diabetes mellitus, astma/COPD, claudicatio
intermittens, hoge bloeddruk;

+ medicijnen die de belastbaarheid en de fysiologische ver-
anderingen tijdens inspanning beinvioeden, denk aan een
verminderde toename van de hartfrequentie bij het gebruik
van B-blokkers;

+  psychosociale factoren.

Voldoende lichamelijke activiteit kan direct of indirect zorgen voor
behoud van gezondheid, een gunstiger beloop van ziekten en
minder kans op overlijden. Maar lichamelijke activiteit kent ook ri-
sico's, zoals blessures en plotselinge dood bij sport. Bij het trainen
van hartpatiénten dient de fysiotherapeut continu alert te zijn op
tekenen van (cardiale) overbelasting, zoals overmatige vermoeid-
heid en kortademigheid, AP-klachten of hartritmestoornissen
(paragraaf V.VIILII).

Van een andere orde is acute hartdood tijdens sportbeoefening,
die momenteel zeer in de belangstelling staat. Het aantal plotse
doden in Nederland wordt geschat op 150 tot 200 per jaar, on-
geacht leeftijd. Bij de jonge (<35 jaar) sporter is er veelal sprake
van erfelijke en congenitale cardiale afwijkingen, terwijl bij de
oudere sporter (>35 jaar) vaker sprake is van atherosclerotisch
coronairlijden. Op oudere leeftijd kan intensieve sportbelasting
leiden tot ischemie van de hartspier en daardoor eventueel tot
een hartinfarct. Zowel nationaal, bij monde van de werkgroep
'Cardiologie en Sport' van de NVVC, als internationaal wordt gepleit
voor een preventieve cardiale screening van sporters met een hoog
risico op acute hartdood (door familiaire belasting of bekende
aritmieén).39140 Het is verstandig om directe familieleden van het
plotseling overleden slachtoffer cardiaal te onderzoeken. Door deze
manier van werken kan in 40 procent van de families dan alsnog
een diagnose worden gesteld en kunnen eventuele nieuwe inci-
denten worden voorkomen.™

Effecten van lichamelijke activiteit

Lichamelijke activiteit heeft een positief effect op hart- en

vaatziekten in de vorm van primaire en secundaire preventie.

Vele gezondheidsaspecten, zowel lichamelijke als psychische,

worden positief beinvloed door fysieke inspanning. Door

regelmatig te bewegen, valt veel gezondheidswinst te behalen,

namelijk:

+ verbetering van het inspanningsvermogen;

+ toename van een lichamelijk actieve leefstijl;

+ vermindering van angina pectoris;

+ verbetering van de bloeddruk en het vetspectrum in het
bloed;

+ verbetering van het psychisch welbevinden;

+ verbetering van de kwaliteit van leven en het sociaal functio-
neren;

+ vermindering van het risico op morbiditeit ten gevolge van
hart- en vaatziekten;

+ vermindering van het risico op mortaliteit;

+ fysiologische trainingseffecten.

Fysiologische trainingseffecten zijn onder te verdelen in centrale
en perifere trainingseffecten.

Centrale trainingseffecten:
verlaagde hartfrequentie;
+ toegenomen slagvolume van het hart;
+ toename van het hartminuutvolume tijdens maximale
inspanning;
toename van het bloedvolume en hemoglobinegehalte;
* toename van het arterio-veneuze-0,-verschil;
* bloeddrukdaling;

* toename van de VO, ..
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toename van de anaerobe drempel;
+ toename van het maximale ademminuutvolume;
+ toename van de effectiviteit van de ademhaling;
+ vergrote longvolumina en -capaciteiten.

Perifere trainingseffecten:
+ coordinatieverbetering;
+ hypertrofie van spierweefsel.

v Het beweegprogramma in de zorgketen

[\'A Het belang van preventie

Regelmatig bewegen heeft een gunstig effect op de algemene
gezondheidstoestand. Lichaamsbeweging verlaagt het risico op
hart- en vaatziekten, osteoporose, diabetes mellitus type 2, dik-
kedarmkanker, angst en depressie.'s27%45 Lichamelijke activiteit
heeft een directe en een indirecte invlioed op het risico op hart- en
vaatziekten; beweging kan een gunstig effect hebben op bloed-
druk, lichaamsgewicht, het profiel van vetten in het bloed en
rookgedrag. k146147

Ondanks een stijging van het percentage Nederlanders dat aan de
CNGB voldoet, is iets meer dan een derde van de Nederlandse be-
volking (37 procent) nog steeds onvoldoende lichamelijk actief.%% Er
wordt geschat dat in Nederland jaarlijks 8400 mensen sterven als
gevolg van inactiviteit. Daarnaast hebben mensen veel zorg nodig
vanwege ongezond gedrag, hoge bloeddruk en overgewicht.*' De
medische kosten hiervoor liggen tussen de 5 en 9 procent van de
totale uitgaven van de gezondheidszorg. Dit komt overeen met
2,8 a 5,1 miljard euro per jaar."8 Het activeren van patiénten die
onvoldoende lichamelijk actief zijn, kan daarom een belangrijke
bijdrage leveren aan de volksgezondheid.

Hoewel bestrijding van inactiviteit op korte tot middellange ter-
mijn veel gezondheidswinst kan opleveren en leidt tot besparingen
in de zorgkosten, zullen op lange termijn de zorgkosten mogelijk
hoger uitvallen. De medische kosten in gewonnen kwaliteitsle-
vensjaren zouden namelijk op langere termijn hoger kunnen zijn
dan de besparingen op ziekten in ‘normale’ levensjaren.™#9
Desalniettemin heeft de overheid inactiviteitsbestrijding als een
van haar speerpunten gedefinieerd. In de kabinetsnota 'Tijd voor
sport. Bewegen, meedoen, presteren’ wordt gesteld dat véor 2010
65 procent van de volwassen bevolking de (NGB zou moeten ha-
len.™8 Op basis van het trendrapport van Hildebrandt en Ooijendijk
lijkt het erop dat gemiddeld gezien deze normen in 2005 al bijna
werden behaald.%* Nederlanders lijken dus meer te zijn gaan
bewegen.

Echter, er zijn duidelijke verschillen in de diverse subgroepen en
leeftijdscategorieén, waarbij met name ouderen juist minder zijn
gaan bewegen. Tevens zegt bijna een vijfde van de Nederlandse
bevolking die aangeeft onvoldoende te bewegen, daar lichamelijk
niet toe in staat te zijn.%

Ervan uitgaande dat zelfs de meeste chronisch zieken en perso-
nen op hoge leeftijd tot matig intensief bewegen in staat moeten
worden geacht, ligt hier een uitdaging voor beroepsbeoefenaren
in de gezondheidszorg. De doelstelling is alleen te behalen als alle
deskundigheid op het gebied van bewegen op alle fronten wordt
ingezet. Enerzijds ontbreekt het bij de Nederlandse bevolking aan
kennis over wat zij moeten doen aan lichaamsbeweging om de

gezondheid te bevorderen. Anderzijds kan bewegingsstimulering
alleen tot een resultaat leiden als de intentie om in beweging te
komen, wordt omgezet in concreet (beweeg)gedrag. De fysio-
therapeut kan hierin een sleutelrol spelen. Het beinvioeden van
beweeggedrag en de deskundigheid op het gebied van het bewe-
gingsapparaat behoort immers bij uitstek tot zijn domein.

IV.Il  De rol van de fysiotherapeut

Het is belangrijk zich te realiseren dat een ongezonde leefstijl een
evidente factor is bij het ontstaan van hartziekten. Dat betekent
dat het structureel veranderen van gedrag bij deze groep extra
aandacht vraagt. Zoals eerder beschreven, heeft hartrevalidatie
(fase 2) een positief effect op deelname aan bewegingsactiviteiten
na afloop van de revalidatie. Dit effect is kortdurend aanwezig. De
aanbeveling is een langere periode te revalideren, dus ook in

fase 3, met het oog op behoud van het veranderde beweeggedrag
en secundaire preventie van hart- en vaatziekten. Niet iedereen
heeft de derde fase nodig. Een deel van de mensen slaagt er zelf-
standig in om de actieve leefstijl te onderhouden.

De komende jaren zal preventief bewegen een belangrijke rol gaan
spelen in de gezondheidszorg. Op dit moment ontwikkelen de
huisartsenorganisaties Nederlandse Huisartsen Genootschap (NHG)
en Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) een ‘preventieconsult’
in samenwerking met drie fondsen (Hartstichting, Nierstichting en
Diabetesfonds). Het expliciteren van het zorgaanbod met het pre-
ventieconsult moet de huisarts handvatten bieden bij vragen over
preventie ten aanzien van aandoeningen als hart- en vaatziekten,
diabetes mellitus en kanker. De eerste module 'Cardiometabool
risico’ werd na een pilot en een evaluatie in 2008, landelijk inge-
voerd. Met het preventieconsult en de in 2007 verschenen nieuwe
NHG-Standaard ‘Cardiovasculair risicomanagement’? kan de huis-
artsenzorg haar bijdrage op het terrein van preventie van hart- en
vaatziekten optimaliseren.

Naast de huisarts zijn op het terrein van de preventie van hart-
en vaatziekten meerdere disciplines actief. Echter, de zorgver-
leners binnen deze disciplines hebben over het algemeen niet
genoeg kennis van zaken om voor een individuele hartpatiént
een concreet beweegplan op te stellen. Een dergelijk beweegplan
dient namelijk te worden afgestemd op fysieke beperkingen én
mogelijkheden van de patiént. De fysiotherapeut onderscheidt
zich doordat hij gespecialiseerd is in het begeleiden van mensen
met een verminderde belastbaarheid van het bewegingsapparaat,
chronisch zieken en ouderen.

De kracht van een fysiotherapeut ligt vooral in het opstellen en
deskundig begeleiden van een programma dat is gericht op het
structureel veranderen van het beweeggedrag van mensen. Ten
behoeve van het deskundig begeleiden van patiénten met coro-
naire hartziekten is het noodzakelijk over aanvullende competen-
ties te beschikken.

Afhankelijk van de specifieke setting ligt het in de bedoeling dat
de fysiotherapeut een coordinerende rol op zich neemt. De fysio-
therapeut stelt vast welke doelstellingen patiénten hebben in het
kader van bewegen. Bij stabiele hartpatiénten die doorstromen
vanuit de poliklinische hartrevalidatie (fase 2) wordt vastgesteld
of de eerder benoemde doelstellingen nog gelden in fase 3. Door
middel van enkele follow-upmomenten kan de fysiotherapeut
dreigende uitval trachten te voorkomen of tijdig signaleren.

De AHA geeft goede aanbevelingen voor de praktijk met het oog op
een verantwoorde manier van bewegen en sportbeoefening door
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POH = praktijkondersteuner huisarts; HBA = houding- en bewegingsapparaat.

Figuur 1. Model ketenzorg: globaal in- en uitstroommodel voor de revalidatie van patiénten met een coronaire hartaandoening.
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hartpatiénten. Zo wordt gepleit voor een screening met exclu-

sie van hoogrisicopatiénten voor bepaalde activiteiten, directe
evaluatie bij symptomen, het trainen van de beweegaanbieders

in verband met mogelijke calamiteiten en het ontmoedigen van
participatie aan hoogrisicoactiviteiten.’®>

0m de zorg die door de verschillende disciplines aan hartpatiénten
wordt verleend goed op elkaar af te kunnen stemmen, is de sa-
menwerking tussen de verschillende disciplines die betrokken zijn
bij de (preventieve) zorg aan deze patiénten essentieel. Een goede
samenwerking tussen de huisarts, de cardioloog en aanbieders van
beweegprogramma'’s (eerstelijns fysiotherapiepraktijken) en andere
derdefaseactiviteiten (zoals 'Hart in Beweging') is de belangrijkste
voorwaarde voor goede ketenzorg voor de doelgroep.

In figuur 1 staat de ketenzorg rond de patiént met een coronaire
hartaandoening schematisch weergegeven. Het beweegprogramma
heeft een belangrijke plaats in het zorgcontinuiim. Afhankelijk van
de specifieke doelstelling volgt een patiént een bepaalde routing.
Voor het doorverwijzen naar een volgende fase of setting, of het
eventueel (terug)verwijzen naar de cardioloog, huisarts of twee-
delijns instelling zijn criteria opgesteld, de inclusie-, exclusie- en
uitstroomcriteria.

In een intake kan de fysiotherapeut vaststellen welke hartpati-
enten in aanmerking komen voor reguliere sport- en bewegings-
activiteiten of voor een 'Beweegprogramma Hartziekten', welke
patiénten aangepaste vormen van bewegen nodig hebben onder
supervisie (bijvoorbeeld in een fitnesscentrum) en voor welke spe-
cifieke groep tijdelijk meer fysiotherapeutische begeleiding vereist
is om doorstroom mogelijk te maken. Klachten of beperkingen aan
bijvoorbeeld het houding- en bewegingsapparaat kunnen een
belemmering vormen voor instroom in het beweegprogramma. De
fysiotherapeut kan deze klachten eerst individueel behandelen,
waarna de patiént alsnog kan participeren in het beweegpro-
gramma.

Het uiteindelijk doel van een dergelijke aanpak is om op de mid-
del- tot lange termijn hartpatiénten op een dusdanig fitheidsni-
veau te brengen dat zij zelfstandig en blessurevrij kunnen blijven
sporten of bewegen. Continuering van het bewegen en sporten
vraagt om een advies op maat waarin specifiek stilgestaan wordt
bij voorkeuren, mogelijkheden en/of beperkingen die de verschil-
lende sporten met zich meebrengen. Hiermee wordt expliciet
rekening gehouden bij een zogeheten sportfysiotherapeutisch
advies (SFA), een consult binnen de sportfysiotherapie. Indien het
beweegprogramma niet door een sportfysiotherapeut begeleid
wordt, kan worden overwogen de patiént te adviseren dit eenma-
lige consult aan te vragen. Binnen een SFA zal de sportfysiothe-
rapeut op basis van zijn specifieke deskundigheid op het gebied
van blessure- en sportanalyse een nader advies geven over welke
sporten de patiént naar alle waarschijnlijkheid zonder problemen
en een te groot risico op blessures kan beoefenen.

Bij complexere gezondheidsproblematiek kan de fysiotherapeut
eventueel overleggen met de huisarts of terugverwijzen naar de
tweedelijns gezondheidszorg (cardioloog). Patiénten kunnen via
de huisarts of cardioloog (of een praktijkondersteuner, zoals de
praktijkondersteuning huisarts (POH) of nurse practitioner) worden
aangemeld voor een beweegprogramma. Patiénten die zich na een
periode van zelfstandig sporten of bewegen opnieuw aanmelden
voor een beweegprogramma wordt dringend aangeraden om, in
het kader van de patiéntveiligheid, contact op te nemen met de
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tweede lijn voor een consult van de cardioloog en/of tweedelijns
fysiotherapeut. Daarna kan de deelnemer weer instromen in het
beweegprogramma.

Hierna zijn de in- en exclusiecriteria en de uitstroomcriteria van
het '‘Beweegprogramma Hartziekten' op een rij gezet.

Inclusiecriteria
Door arts/specialist gestelde diagnose coronaire hartaandoening:
stabiele AP-klachten, status na AMI, PCl of CABG.
Eerdere deelname aan een poliklinisch hartrevalidatieprogramma
(fase 2).
Niet voldoen aan de beweegnormen (NNGB, fitnorm, CNGB).
Beschikken over de medische gegevens (van cardioloog, huisarts
of praktijkondersteuner) die nodig zijn voor deelname aan het
beweegprogramma in verband met cardiale voorgeschiedenis en
eventuele comorbiteit.
Beschikken over de vereiste medische gegevens: voorgeschiede-
nis, eventuele klachten, bloeddruk en hartritme, medicatiegebruik,
resultaten van medische onderzoeken (paragraaf V.1I1.11).
Beschikken over de gegevens van een maximale of ‘symptom limi-
ted' inspanningstest (ergometrie), inclusief beoordeling en interpre-
tatie van een deskundige; bij voorkeur een recente (< 3 maanden)
ergometrietest.
De patiént is gemotiveerd voor een actieve leefstijl.

Exclusiecriteria
Het ontbreken van vereiste medische gegevens en ergometriegege-
vens.
Cardiovasulaire instabiliteit: instabiele AP-klachten®, decompen-
satio cordis of chronisch hartfalen, hartritmestoornissen (zoals
onbehandelbare (supra)ventriculaire ritmestoornissen, tweede- of
derdegraads AV-blok, recent ontstaan atriumfibrilleren), ernstige
klepafwijkingen, aneurysma of dissectie van de aorta, trombo-
embolitische processen (longembolie en diepe veneuze trombose).
Tijdelijk verminderde belastbaarheid ten gevolge van koorts, virale
infecties, open wonden, ulcera, cachexie of algehele malaise.
Comorbiditeitf die deelname aan het beweegprogramma onmoge-
lijk maakt, zoals ernstige hyper- of hypotensie, klachten van het
houding- en bewegingsapparaat, ernstig COPD, ernstige psychische
problemen.
Cognitief disfunctioneren, zoals ernstige cognitieve stoornissen
wat betreft geheugen, aandacht of concentratie (bijvoorbeeld ten
gevolge van (VA of dementie).
Onvoldoende motivatie om beweeggedrag te veranderen.

Uitstroomcriteria
De patiént heeft de persoonlijke trainingsdoelen bereikt, waaronder
het voldoen aan de beweegnormen (voor zover mogelijk).
De patiént heeft de persoonlijke trainingsdoelen gedeeltelijk be-
reikt, maar de inschatting is dat de patiént zelfstandig de beweeg-
activiteiten kan voortzetten om de doelen op korte termijn alsnog te
bereiken.
De patiént heeft de persoonlijke trainingsdoelen niet bereikt, en de
inschatting is dat de patiént het maximaal mogelijke heeft bereikt
(gezien belastbaarheid en comorbiditeit).
De patiént weet welke vervolgstappen nodig zijn om zelfstandig de
activiteiten te continueren en is op de hoogte van beweegactivitei-
ten in de regio.
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De patiént heeft zelfmanagement en self-efficacy versterkt, wat zo
veel zelfvertrouwen heeft opgeleverd dat zelfstandig onderhouden
van het veranderde beweeggedrag mogelijk is (individueel of geor-
ganiseerd).

Een beweegscore op de vragenlijst ‘Wat is uw PACE-score’ van ten
minste 6 (bijlage 3).

e AP in rust, ernstige of frequente AP korter dan twee maanden
bestaand, AP waarbij de klachten duidelijk vaker, ernstiger,
langduriger of bij minder inspanning optreden dan voorheen en AP
die optreedt binnen twee weken na een AMI of na een PCl.

f  Bij een aantal comorbiditeiten kan inspanningstraining een
behandeloptie zijn, maar alleen onder de voorwaarde dat de
fysiotherapeut beschikt over specifieke competenties. Indien dit het
geval is, kan een beweegprogramma uitgewerkt worden.

IV.IIl  Directe toegankelijkheid fysiotherapie

In het kader van directe toegankelijkheid fysiotherapie (DTF) is het
mogelijk een fysiotherapeut rechtstreeks en/of op eigen initiatief te
benaderen voor begeleiding bij het bewegen. Gezien de complexe
gezondheidsproblematiek, de eventuele comorbiditeit en polyfar-
macie, is er veelal sprake van multidisciplinaire zorg.

Voordat een beweegprogramma kan worden opgestart, moet de
lopende medische behandeling optimaal zijn en dient de hulp-
vraag van de patiént te worden geévalueerd. De fysiotherapeut
gaat na of alle noodzakelijke medische gegevens (inclusiecriteria,
zie paragraaf IV.Il) beschikbaar zijn. Wanneer de fysiotherapeut
tijdens het screeningsproces besluit verder onderzoek te doen en
eventuele behandeling te starten, wordt aanbevolen om in het
kader van de onderlinge afstemming van de zorg, ook wanneer

de conclusie 'pluis' is, contact op te nemen met de huisarts en/

of medisch specialist. Dit gebeurt uiteraard met instemming van
de patiént. Voor verdere informatie omtrent DTF wordt verwezen
naar de KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische Verslaglegging, uitgave
2007.15°

Op basis van het risicoprofiel of eerdere hartklachten kan de
huisarts of POH de hartpatiént doorverwijzen naar een competente
fysiotherapeut voor een intake, screening en het opstellen van een
geindividualiseerd beweegplan. Het beweegprogramma wordt in
eerste instantie onder begeleiding van de fysiotherapeut opgestart.
Zodra dit mogelijk en verantwoord is, wordt de begeleiding afge-
bouwd en wordt de patiént gestimuleerd om te gaan participeren
in het reguliere beweeg- en sportaanbod. Bij complexere gezond-
heidsproblematiek wordt geadviseerd de patiént eerst te laten
screenen in een goed geoutilleerd centrum in de tweede lijn, waar
een revalidatieprogramma kan worden opgestart, waarna de pati-
ent kan worden overgedragen aan de eerstelijns fysiotherapeut.
De in- en uitstroomroutes, alsmede de rol van de fysiotherapeut
binnen de zorgketen zal steeds in overleg met de lokale zorgverle-
ners en zorgverzekeraars moeten worden bepaald en afgestemd.
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vV Globale indeling beweegprogramma

V.1 De onderdelen van het beweegprogramma
Het beweegprogramma coronaire hartziekten is een activiteit in
de postrevalidatiefase die aansluit op de (poli)klinische hartre-
validatie. Het programma is gericht op het verder ontwikkelen en
onderhouden van de actieve leefstijl, waarmee in de tweede fase
is begonnen, de gedragsverandering.
Om tot deze gedragverandering te komen, dus iemands beweeg-
gedrag te veranderen, moet aansluiting worden gezocht bij de fase
van het gedragsveranderingproces waarin iemand zich bevindt. Pas
dan kan een effectieve interventie worden uitgevoerd.’> Een veel-
gebruikt theoretisch raamwerk om gedragsverandering te beschrij-
ven, is het Integrated Model for Change (I-Change Model).152153

Volgens dit model is gedrag het resultaat van de intenties van

een persoon, diens capaciteiten en ervaren barriéres. Naast deze

factoren hebben ook motivatiefactoren invioed op de intentie. De

motivatiefactoren worden beinvloed door verschillende predis-
ponerende, besefbeinvioedende en informatiefactoren.’s2'53 De
fasen van gedragsverandering werden al in 1983 door Prochaska en

DiClemente opgenomen in het I-Change model onder 'intentiesta-

tus' en ‘gedragsperceptie’.’>*

Vanuit de poliklinische hartrevalidatie, waar het veranderen van

gedrag al een belangrijke rol speelde, kunnen patiénten doorstro-

men in een beweegprogramma. Zeker in die fase speelt veran-
dering van gedrag een belangrijke rol. 0ok hier is aansluiting op
de fase van het gedragsveranderingproces waarin de patiént zich
bevindt, noodzakelijk. ledere fase kent zijn specifieke informatie-
behoefte, die los staat van test- of trainingsresultaten. De fysio-
therapeutische begeleiding moet daarop aansluiten. Dit vraagt om
maatwerk. (Zie voor een beschrijving van het I-Change Model, de
informatieoverdracht per fase en de rol van de fysiotherapeut de

Inleiding bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies.").

De vijf fasen van gedragsverandering worden hier alleen kort

genoemd, namelijk:

+ Precontemplatiefase. lemand is onvoldoende lichamelijk actief
en heeft ook niet de intentie om binnen zes maanden zijn
inactieve leefstijl te veranderen.

+  Contemplatiefase. lemand heeft reeds de intentie om binnen
afzienbare tijd (binnen 1 tot maximaal 6 maanden) verande-
ring te brengen in het beweeggedrag.

+  Preparatiefase. lemand treft de voorbereidingen om binnen
1 maand in beweging te komen.

+ Actiefase. Er vinden positieve gedragsveranderingen plaats:
iemand heeft in de afgelopen 6 maanden duidelijk meer be-
wogen.

+ Behoudfase. Er is sprake van gedragsbehoud.

De bedoeling is om geleidelijk de verschillende fasen van gedrags-
verandering te doorlopen. Dit proces vindt plaats onder begelei-
ding van een fysiotherapeut. Pas in de laatste fase is sprake van
een structurele gedragsverandering. Regelmatig gebeurt het echter
dat mensen na een lange tijd lichamelijk actief te zijn geweest
toch weer een terugval hebben. Het is de kunst te proberen deze
terugval te voorkomen of, wanneer deze optreedt, de betrokkene
toch weer te (re)activeren.
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Voor de invulling van een beweegprogramma gelden de volgende
vier componenten:
1. bestrijden van beinvlioedbare risicofactoren en gedragsveran-
dering;
2. bewegingsstimulering;
3. vergroten van de fysieke belastbaarheid;
onderhouden van de fysieke belastbaarheid.

In overleg met de cliént worden de componenten en de inhoud
van het beweegprogramma bepaald. De vier componenten bestaan
uit verschillende onderdelen, die hierna zullen worden toege-
licht. Door deelnemers ‘op maat' te begeleiden, wordt bewegen
gestimuleerd en een actieve leefstijl bevorderd. Om uiteindelijk tot
een gedragsverandering te komen bij de cliént sluit de component
'bewegingsstimulering' aan bij de fasen van gedragsverandering
van de patiént en de individuele doelstelling. Het programma
wordt hierop afgestemd.

Een beweegprogramma heeft de volgende eigenschappen:

- Het programma is maatwerk (individuele interventie in groeps-
verband).

+ Het programma sluit aan bij de individuele wensen en doel-
stellingen van de cliént.

+ Het programma is gericht op het wegnemen van eventuele
barriéres om te bewegen.

+  Het programma vergroot de self-efficacy van de cliént.

+ Het programma vergroot de sociale steun.

+ De intensiteit van het programma is passend; het terugkrij-
gen en behouden van het plezier in bewegen heeft een hoge
prioriteit.

+  Uitval wordt vermeden, onder andere door het voorkomen van
blessures en door een appel te doen op de eigen verantwoor-
delijkheid van de cliént.

Doelstelling van het programma is uiteindelijk uitstroom naar het
reguliere beweeg- en sportaanbod, dat wil zeggen zelfstandig
sportief bewegen zonder supervisie. Uiteraard wordt deze doelstel-
ling alleen behaald als de cliént voldoet aan de uitstroomcriteria
(paragraaf IV.II) en zelf de wens heeft hieraan deel te nemen. De
deelnemer kan in overleg met de fysiotherapeut besluiten om na
de evaluatie het beweegprogramma voort te zetten.

Veiligheid is bij het trainen van deze doelgroep een belangrijk

aspect. De fysiotherapeut die patiénten met hartziekten traint,

moet dan ook beschikken over specifieke kennis, competenties

en vaardigheden, een adequate 'klinische blik' en voldoende

empathisch vermogen. Bijlage 1 geeft hiervan een beschrijving. Een

aantal veiligheidseisen zijn:

+  De fysiotherapiepraktijk werkt met een calamiteitenplan, bij-
voorbeeld dat van HIB.

+  De fysiotherapeut beschikt over voldoende kennis en vaar-
digheden om te kunnen reanimeren (Basic Life Support). De
aanwezigheid van een automatische externe defibrillator (AED)
in de praktijk is vereist.

+  De praktijk is goed bereikbaar voor hulpdiensten.

V.1 Doelgroep

Een beweegprogramma voor mensen met een coronaire hartziekte
wordt opgesteld voor stabiele hartpatiénten met de diagnose
myocardinfarct of met status na een PCl of CABG, die onvoldoende
lichamelijk actief zijn. Deze groep wordt verder aangeduid als ‘de
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doelgroep'. Deelnemers kunnen instromen aansluitend aan een

hartrevalidatieprogramma in de tweede lijn (fase 2), na verwijzing

door een behandelend arts (cardioloog, huisarts, sportarts enzo-

voort) of via DTF. In alle gevallen moeten de noodzakelijke medi-

sche gegevens en recente ergometriegegevens van de betreffende

patiént beschikbaar zijn (paragraaf IV.11). Bij cliénten die instromen

vanuit de poliklinische hartrevalidatie wordt afstemming gezocht

met de tweedelijns hartrevalidatie-instelling om aanvullende

gegevens over de cliént te krijgen. Bij alle andere patiénten wordt

aanbevolen contact op te nemen met de huisarts en/of medisch

specialist. Er is immers sprake van een veelal complexe gezond-

heidsproblematiek.

De eindresultaten van de bewegingsactiviteiten in fase 2 van de

hartrevalidatie staan als volgt beschreven in de diverse richtlijnen

hartrevalidatie:80-82

+ De patiént kent eigen fysieke grenzen.

+ De patiént kan omgaan met fysieke beperkingen.

+  De patiént heeft een optimaal inspanningsvermogen (en in-
zicht in belastbaarheid en trainbaarheid).

+ De patiént heeft geen angst voor inspanning.

Onderhavige standaard sluit aan op deze al dan niet behaalde
doelen. Instromende cliénten zullen al (deels) voldoen aan deze
eindresultaten. Cliénten die al een hartrevalidatieprogramma
hebben gevolgd, vinden in het beweegprogramma een geschikt en
verantwoorde voortzetting van de training, en kunnen uiteindelijk
doorstromen naar het reguliere sportaanbod.

V.lIl  Protocol intake beweeginterventie hartziekten

De intake bestaat uit een inleidend gesprek met de cliént, het

afnemen van een aantal tests en een adviesgesprek en heeft

als doel de patiént te kunnen in- of excluderen voor het be-

weegprogramma. De intake kan als zelfstandig product worden

aangeboden, maar alleen door fysiotherapeuten die specifieke

competenties hebben inzake het beweegprogramma hartziekten.

Tijdens de intake wordt beoordeeld of deelname aan de condi-

tie- en krachttests verantwoord is. De fysiotherapeut dient tijdens

het gesprek oog te hebben voor contra-indicaties en lichamelijke

beperkingen die een succesvolle beweeginterventie mogelijk in de

weg staan. Op basis van eventuele klachten aan het houding- en

bewegingsapparaat beslist de fysiotherapeut, zo nodig in overleg

met de (huis)arts, of het verantwoord is de patiént aan de tests

deel te laten nemen.

Het is belangrijk dat de fysiotherapeut in het inleidende gesprek

ruim de tijd neemt om na te vragen met welke bewegingsactiviteit

de patiént affiniteit heeft.

De instrumenten die bij de intake worden gebruikt, sluiten aan bij

instrumenten die in de diverse richtlijnen hartrevalidatie worden

gebruikt.80-82

In het inleidende gesprek wordt uitgelegd wat de cliént kan

verwachten en worden de vragenlijsten besproken. De volgende

vragenlijsten worden gebruikt:

+ de Vragenlijst Nederlandse Norm Gezond Bewegen om het
gedragsstadium te bepalen (bijlage 2);

+ PACE-score (bijlage 3);

+ een algemene vragenlijst ten behoeve van de intake hartziek-
ten (bijvoorbeeld: bijlage 4).

De intake sluit af met een adviesgesprek.
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V.IIl.I Afnemen van de vragenlijsten

De fysiotherapeut dient bij bovengenoemde vragenlijsten goed
door te vragen naar het beweeggedrag tijdens werk- en privé-
omstandigheden. De ervaring leert dat de vragen niet altijd juist
door de patiént worden ingevuld. lemand voldoet alleen aan de
NNGB wanneer hij minimaal 5 en bij voorkeur 7 dagen per week
minimaal 30 minuten per dag beweegt. Het kan voorkomen dat
een actieve sporter bijvoorbeeld 4 dagen per week 10 kilometer
hardloopt, maar de overige 3 dagen niet aan 30 minuten bewegen
toekomt. Deze sporter voldoet dan niet aan de NNGB, ook al heeft
hij een goede fysieke conditie; deze begrippen moeten niet met
elkaar worden verward.

Het kan ook dat de sporter in het voorbeeld hierboven op de
overige 3 dagen wel degelijk aan 30 minuten bewegen toekomt,
door trap te lopen, met de fiets boodschappen te doen, lopend de
hond uit te laten enzovoort. De kans bestaat echter dat de sporter
bij de vraag: 'Hoe vaak doet u deze activiteiten?' alleen denkt aan
sportieve activiteiten, en daarom: '3 tot 4 keer per week' ant-
woordt; ten onrechte in dat geval. Het is dus van groot belang om
goed door te vragen naar alle mogelijke beweegactiviteiten van
een deelnemer.

V.IIL.II Afnemen van de tests

Alvorens tests af te nemen, moet de fysiotherapeut een goede

inschatting kunnen maken van de belastbaarheid van een patiént

met een coronaire hartziekte, dus is het van belang te beschikken
over de benodigde medische gegevens. Bij voorkeur worden hier
van tevoren heldere afspraken over gemaakt met de eerste- of
tweedelijns zorgverleners. Actuele (medische) gegevens die rele-
vant zijn voor een goed beeld van de patiént alvorens kracht- en
beweegtests uit te voeren zijn:

+ voorgeschiedenis, met name cardiovasculaire problematiek;

+ eventuele klachten (duur, intensiteit en provocatie);

+ huidige beperkingen en participatieproblemen;

+  bloeddruk en hartritme (bij voorkeur een recent ECG);

+ medicatiegebruik;

+ resultaten van een maximale of symptom limited ergometrie-
test met maximaal behaald wattage, maximale hartslag,
bloeddrukrespons en stopcriterium;

+ eventueel aanvullende gegevens, zoals uitslag van een coronair
angiografie of echo-onderzoek;

+ eventuele beweegpas (HIB).

De tests kunnen, indien mogelijk, worden afgestemd op de (ver-
wachte) trainingsdoelen (paragraaf V.V).

De volgende tests kunnen worden afgenomen:

1. beweegervaringstests;

2. spierkrachttests;

3. tests ter bepaling van het risicoprofiel;

4. tests ter bepaling van het activiteitenniveau.

Beweegervaringstests

0m aan de cliént duidelijk te maken dat hij in staat is om daad-
werkelijk een actieve leefstijl te ontwikkelen, is ervoor gekozen de
cliént te laten ervaren welke intensiteit van bewegen gewenst is.
Dit gebeurt aan de hand van een beweegervaringstest. De cliént
ervaart met behulp van deze test de intensiteit die nodig is om de
gezondheid positief te beinvioeden: de intensiteit van de NNGB.
De NNGB is een gewenst bewegingsniveau — niet extreem hoog en
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bereikbaar met activiteiten uit het dagelijks leven — waarbij tevens
met enige creativiteit de gevraagde hoeveelheid lichaamsbeweging
in het dagelijks leven geintegreerd kan worden. Belangrijk is om
aan de cliént duidelijk te maken dat verschijnselen van overbe-
lasting en/of klachten tijdens de beweegervaringstest, en later ook
tijdens het beweegprogramma, altijd moeten worden gemeld. De
client kan op elk gewenst moment de test stoppen, maar abrupt
stoppen van de inspanning moet, als het enigszins mogelijk is,
worden voorkomen. Dan is het beter om op een laag niveau de
belasting voort te zetten. Ook is het van belang dat de cliént teke-
nen van duizeligheid, misselijkheid of buiten adem raken aan de
fysiotherapeut meldt. Bovendien zou de fysiotherapeut aandacht
moeten besteden aan de subjectieve en normale belastingsver-
schijnselen en de hoogte van de hartfrequentie bij de fietstest (in
die volgorde). De aandacht voor normale belastingsverschijnselen
dient als basis om de subjectieve belasting te leren beoordelen,
bijvoorbeeld aan de hand van de Borgschaal. De Borgschaal kan
worden gebruikt ter ondersteuning van de patiént bij het leren
aanvoelen van de zwaarte van de belasting (bijlage 5).755

De beweegervaringstest kan zowel op de fietsergometer worden
afgenomen, als wandelend in de vorm van een zes-minutenwan-
deltest (6MWT, bijlage 6) of een ‘shuttle walk test’ (SWT, bijlage 7)
worden afgenomen. De keuze wordt bepaald door eventu-

eel aanwezige klachten en/of chronische aandoeningen van de
patiént en de voorkeur van de fysiotherapeut en de patiént. Met
de laatste twee tests kan het aerobe duuruithoudingsvermogen
worden gemeten als functionele wandelcapaciteit. De 6MWT is een
bepaling van de functionele inspanningscapaciteit en kan worden
gebruikt om effecten van een interventie (of de stabiliteit van het
inspanningsvermogen) te meten.'s Een toename van ongeveer

50 m wordt in het algemeen als klinisch relevant beschouwd.”
Bij patiénten met perifere beperkingen van het prestatievermogen
kan een dergelijke inspanningstest (waaronder ook de SWT en de
ergometrietest) mogelijk geen goed beeld geven van het aerobe
inspanningsvermogen.

In diverse onderzoeken is de relatie onderzocht tussen de afge-
legde wandelafstand tijdens de 6MWT en de SWT. In het onderzoek
van Turner et al.’s8 was een goed verband zichtbaar; in de studie
van Singh et al.’>® was de relatie echter minder uitgesproken. De
fysiologische belasting was hoger bij de SWT volgens Singh et al.,
maar volgens Turner et al. niet; zij vonden een gelijke belasting.
Hoe groter de beperking in functionele capaciteit, hoe groter de
overeenkomsten in de fysiologische respons.’>® De 6MWT en de SWT
moeten minimaal tweemaal worden afgenomen. De beste van de
twee tests wordt als resultaat gebruikt. Het is niet noodzakelijk
om de herhaling van de test tijdens de intake uit te voeren; deze
kan ook plaatsvinden in een van de sessies in de eerste week van
het beweegprogramma. Het is aan te raden de resultaten van de
nulmeting met volgende metingen te vergelijken.

Spierkrachttests

Bij training op fitnessapparatuur kan een ‘repetition maximum'
(RM)-test aangewezen zijn, omdat met deze test ook de intensiteit
van de training kan worden bepaald.

Het Kracht Revalidatie Systeem (KRS) kan dienen als alternatief
meetinstrument. Het is vaak beter toepasbaar en brengt minder
risico's met zich mee, wat met name een vereiste is bij cardiale
patiénten.
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Spierkrachtmeting met behulp van de RM-test

De 1RM-waarde (1-herhalingsmaximum) geeft het maximale ge-
wicht weer dat kan worden verplaatst over een specifiek bewe-
gingstraject, waarbij maximaal 1 herhaling correct kan worden
uitgevoerd. Omdat de belasting van een 1RM spierkrachtmeting
voor hartpatiénten te groot kan zijn, kan bij deze groep worden
gekozen voor een indirecte bepaling van de 1RM-waarde. De
1RM-waarde kan betrouwbaar indirect worden bepaald vanuit een
aantal herhalingen van submaximale krachttests. Welke methode
het best kan worden gebruikt voor deze indirecte bepaling is
afhankelijk van het soort oefening, de uitvoeringssnelheid van die
oefening en de leeftijd van de patiént.

Bepalingen vanuit 4 tot 6RM submaximale krachttests levert
betrouwbaarder resultaten op dan bepalingen vanuit 7 tot 10RM
submaximale krachttests.'®® Een bepaling met minder herhalingen
is echter een grotere belasting voor de patiént.

Voor hartpatiénten is een algemene lineaire vergelijking het meest
gebruiksvriendelijk, ongeacht de oefening. Het lijkt zinvol om pa-
rameters als aantal herhalingen en gebruikt gewicht in de vergelij-
king te verwerken. De vergelijkingen van Bryzcki, Epley en 0'Conner
blijken alle in gelijke mate valide.'®® In tabel 1is een berekening
gegeven van de percentages van 1RM.

Tabel 1. Percentages 1RM.160

Bryzcki Epley 0'Conner
aantal herhalingen % 1RM % 1RM % 1RM
1 100 100 100
2 97,2 93,8 95,2
3 o4 91,0 93,0
L 91,7 88,3 90,9
5 88,8 85,8 88,9

De percentages van 1RM van Bryzcki en 0'Conner liggen dicht bij
elkaar, maar de percentages van Epley vallen wat lager uit. Gezien
de goede significantie van de vergelijking van Brzycki gaat de
voorkeur uit naar zijn vergelijking:

1 RM = (gebruikt gewicht / (1,0278 - [0,0278 x aantal herhalingen]).

Mocht echter blijken dat de 1IRM-waarden die uit deze vergelijking
komen voor een deelnemer niet haalbaar zijn, dan kan worden
gekozen voor de vergelijking van Epley, waarbij de 1RM-waarden
iets lager zijn.

Spierkrachtmeting met behulp van KRS

Als alternatief voor het testen en trainen met het RM-systeem kan
worden gekozen voor het specifiekere KRS.™ In dit systeem wordt
de belasting bepaald door het aantal correct uitgevoerde herha-
lingen. Het aantal kilogrammen is dus van ondergeschikt belang.
Het KRS-systeem heeft aandacht voor stabiliteit, technisch juiste
uitvoering en het aantal herhalingen en heeft daardoor gunstige
effecten op de proprioceptie. Het systeem kent tien verschillende
vormen volgens een klassieke opbouw voor kracht, waaruit een
keuze kan worden gemaakt voor de training, afhankelijk van de
gestelde doelen.

Met het oog op adl en duurtraining zijn voor de hartpatiént met
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name de eerste vier belastingsniveaus van het KRS-systeem rele-
vant: codrdinatie en uithoudingsvermogen stap 1, stap 2 en stap 3.
Daarbij wordt uitgegaan van vijf belastingsvariabelen (pijn, co6r-
dinatie, ritme, omvang en kilogrammen); zodra deze variabelen
worden beheerst, volgt de volgende trainingsstap.
Bij elk vooraf bepaald doel (belastingsniveau) hoort een gewenst
herhalingsaantal. Voor het bepalen van het juiste trainingsgewicht
worden vier series van herhalingen uitgevoerd; aan de hand van
zogeheten try outs wordt bepaald of het gewicht niet te hoog of te
laag is en eventueel moet worden bijgesteld. Voor de gewichtsbe-
paling tijdens de series en de opbouw voor de training van spier-
kracht en spieruithoudingsvermogen zijn tabellen opgesteld.’
Voor spierkrachttraining worden 8 tot 10 (dynamische) oefeningen
met grote spiergroepen aanbevolen.80.81.18.162 E|i trainingspro-
gramma dient oefeningen voor zowel de bovenste als de onderste
extremiteiten te bevatten, waarbij met betrekking tot de beenspie-
ren in ieder geval de extensoren zouden moeten worden ge-
traind.80.8118162 Bjj de krachttests dient de huidige kracht van deze
spiergroepen te worden bepaald om de training goed te kunnen
instellen. Denk aan de volgende spiergroepen:
+ m. triceps brachii;
* m. biceps brachii;
+ extensoren van de onderarm;
+ flexoren van de onderarm;
+ m. deltoideus;
* m. quadriceps femoris;
* hamstrings;
+ abductoren van de heup;
+ adductoren van de heup;
+ plantair flexoren van de enkel;
+ dorsaal flexoren van de enkel;
+ m. erector spinae;
m. trapezius;
+ m. latissimus dorsi;

m. pectoralis (met name de m. pectoralis major).

Tests ter bepaling van het risicoprofiel

0m meer informatie te verkrijgen over de huidige gezondheidstoe-
stand van de patiént kan de fysiotherapeut kiezen voor aanvul-
lende tests om beinvloedbare risicofactoren vast te stellen (zoals
hoge bloeddruk en overgewicht).

Bloeddrukmeting

De bloeddruk wordt bepaald met behulp van een geijkte bloed-
drukmeter (manueel of automatisch). De systolische en dias-
tolische bloeddruk geven samen een beeld van de gemiddelde
arteriéle druk. Zowel een te lage als een te hoge bloeddruk kan tot
gezondheidsproblemen leiden. Hypertensie is gerelateerd aan een
verhoogd risico op hart- en vaatziekten, met name bij mensen met
een '‘non-dipping' bloeddrukprofiel, dat wil zeggen een ongezon-
de bloeddrukregulatie, waarbij de bloeddruk 's nachts met minder
dan 10 procent van de gemiddelde dagwaarde daalt.

Men spreekt van een ‘optimale’ bloeddruk bij een bloeddruk van
rond de 120/80 mmHg; een ‘normale’ bloeddruk ligt onder de
140/85 mmHg. Er is sprake van hypertensie bij een bloeddruk van
meer dan 140/85 mmHg en van hypotensie bij een bloeddruk lager
dan 120/70 mmHg. De grenswaarden stijgen met de toename van
de leeftijd; dit geldt met name voor de bovendruk.

De bloeddruk is een in hoge mate dynamische grootheid, die in
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de loop van enkele minuten tot zelfs seconden kan veranderen.
Stress en lichamelijke inspanning kunnen door het vrijmaken van
het hormoon adrenaline de bloeddruk binnen een halve minuut
met tientallen mmHg verhogen. Bovendien is er een nauwe relatie
tussen de linkerventrikelmassa (dikte linkerventrikelwand) en de
bloeddruk gemeten tijdens (sub)maximale inspanning, wat het
beeld kan vertekenen.'®3 Een ambulante 24-uursmeting geeft het
betrouwbaarste beeld van de bloeddruk.

Metingen (over)gewicht

Om te bepalen of er sprake is van overgewicht of obesitas kunnen
de BMI, middelomtrek en huidplooidikte worden gemeten. Naast
de BMI is ook de vetverdeling een belangrijke indicator voor het
bepalen van gezondheidsrisico's als gevolg van overgewicht.

Een huidplooidiktemeting gecombineerd met een middelomtrek-
meting is meer valide en betrouwbaar. Het geeft de fysiotherapeut
informatie over het risico op recidiverende hartklachten wanneer
sprake is van meerdere risicofactoren van het zogenaamde meta-
bool syndroom (paragraaf I.IL.1).

Voor het meten van de BMI (of Quetelet Index) worden lichaams-
lengte en -gewicht gemeten bij een persoon op blote voeten of op
kousenvoeten. Bij de lengtemeting staat de deelnemer met de rug
en de hakken tegen de muur, met het hoofd rechtop; de lengte
wordt in meters genoteerd. Het gewicht wordt bepaald met een
geijkte weegschaal, en genoteerd in kilogrammen. Voor de kleding
wordt een halve kilo van het gemeten gewicht afgetrokken. De
BMI wordt berekend door het lichaamsgewicht (in kilogrammen) te
delen door het kwadraat van de lichaamslengte (in meters). Er is
sprake van overgewicht bij een BMI tussen 25,0 en 29,9 kg/m?; een
BMI = 30,0 kg/m? wordt geduid als obesitas.?#!

Door middel van het meten van de middelomtrek kan eventuele
abdominale obesitas worden vastgesteld. Bij vrouwen spreekt
men van een toegenomen middelomtrek indien deze > 80 cm is,
bij mannen > 94 cm. Bij een middelomtrek > 88 ¢cm bij vrouwen
en > 102 cm bij mannen is het risico van morbiditeit duidelijk
verhoogd.2#

Het principe achter de huidplooidiktemeting houdt in dat de
hoeveelheid onderhuids vet wordt afgezet tegen het totale li-
chaamsvet. De exacte verhouding tussen onderhuids vet en het
totale lichaamsvet is afhankelijk van geslacht, leeftijd en etnische
afkomst. Voor de nauwkeurigheid is het daarom belangrijk om
rekening te houden met deze variabelen bij het omrekenen van
de gemeten huidplooien naar vetpercentage. Lichaamssamenstel-
ling die is vastgesteld aan de hand van huidplooidiktemetingen
correleert goed (r = 0,70-0,90) met lichaamssamenstelling die is
vastgesteld door onderwaterweging.

De huidplooien worden op 4 lichaamslocaties gemeten: supra-ilia-
caal, subscapulair, aan de triceps en aan de biceps. Elke huidplooi
wordt 2 keer gemeten en in millimeters genoteerd. Met behulp van
formules kan de lichaamssamenstelling worden bepaald aan de
hand van de 4-puntshuidplooimeting. De plaats van de meting en
de manier waarop wordt gemeten dragen bij aan de nauwkeurig-
heid van de meting. Voor de juiste plaatsbepaling (lichaamslocatie
en uitvoering) van de metingen verwijzen we naar Ergometrie en
trainingsbegeleiding (boek en dvd) van Vos. 64

Tests ter bepaling van activiteitenniveau

De intake bevat twee vragenlijsten die inzicht geven in het acti-
viteitenniveau van de cliént, de Patiént Specifieke Klachten (PSK)
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en de 'Specific Activity Scale' (SAS). De score op deze objectieve
uitkomstmaten vormen de nulmeting. Bij de PSK geeft de patiént
zelf aan bij welke activiteiten hij beperkingen ervaart. De SAS geeft
de fysiotherapeut inzicht in wat de patiént ook daadwerkelijk aan
lichamelijke activiteiten doet. Beide instrumenten staan beschre-
ven in de KNGF-Richtlijn Hartrevalidatie en zijn vaak bekend bij
cliénten die zijn ingestroomd vanuit de tweede fase.8%.81

PSK

De PSK is een meetinstrument om de functionele status van een
individuele patiént te bepalen; de score op de PSK geeft een in-
druk van de hulpvraag van de patiént en de ernst van de klach-
ten. In de PSK maken patiénten een inschatting van hun meest
problematische activiteiten qua aard, duur en kwaliteit gedurende
de afgelopen week op een visuele analoge schaal (VAS). De VAS
verwijst naar een methode van meting, namelijk op een meetlatje
met een schaal van 0 tot 100 mm. De VAS is voor allerlei concepten
te gebruiken. Meestal wordt de VAS gebruikt voor het meten van
de intensiteit van pijn, maar een VAS kan ook worden gebruikt
om het activiteitenniveau in kaart te brengen.'65:1%6 De VAS is een
valide, betrouwbaar en responsief instrument voor het meten van
pijn en activiteiten in de dagelijkse praktijk en is in korte tijd af
te nemen.'67168 yergelijkbare meetinstrumenten zijn de ‘Disability
Rating Index"65:66 en de ‘Verbal Rating Scale'.

De PSK is opgenomen in bijlage 8.

SAS

De SAS is een gevalideerde vragenlijst 8°:8 die een beeld geeft
van de belastbaarheid van een cliént in MET's, gebaseerd op de
metabole belasting van specifieke activiteiten.'®® Op grond van de
uitslag van deze vragenlijst kan de fysiotherapeut een inschatting
maken van het huidige activiteitenniveau van de patiént.

Zie bijlage 9 voor de SAS.

V.11 Het adviesgesprek

De intake wordt afgesloten met een adviesgesprek. Tijdens dit ge-

sprek worden de resultaten van de intake met de cliént besproken

en wordt de patiént:

+ geincludeerd voor het '‘Beweegprogramma Hartziekten';

+ voorlopig geéxcludeerd, zodat er gelegenheid ontstaat om
aanvullende gegevens op te vragen bij de fysiotherapeut die
de poliklinische hartrevalidatie heeft begeleid;

+ geéxcludeerd en terug- of doorverwezen naar de huisarts of
specialist;

+ geéxcludeerd en doorverwezen naar regulier beweeg- en
sportaanbod.

Op basis van de medische (verwijs)gegevens en de intake zal de
fysiotherapeut beslissen of de patiént wel of niet kan instromen in
het beweegprogramma. 0ok is het mogelijk dat de fysiotherapeut
besluit dat de patiént zonder de gekwalificeerde begeleiding van
de fysiotherapeut in staat is om zelfstandig een actieve leefstijl

te ontwikkelen en kan instromen in het reguliere sportaanbod
(fitnesscentra en sportverenigingen).

De fysiotherapeut geeft daarnaast een individueel beweegadvies,
waarbij rekening wordt gehouden met eventueel aanwezige klach-
ten aan het bewegingsapparaat en/of chronische aandoeningen.
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De fysiotherapeut wordt aangeraden zijn of haar advies af te stem-

men op het gedragsstadium waarin de cliént zich bevindt. Tijdens

het gesprek komt het volgende aan de orde:

+  beweegadvies om te voldoen aan de beweegnormen (NNGB en/
of fitnorm);

+  beweegadvies ten aanzien van lichamelijke fitheid (conditie-
test, kracht-, lenigheid- en cod6rdinatietest);

+ advies in relatie tot de gezondheidsparameters (bloeddruk- en

(over)gewichtbepalingen);

+ beweegadvies in relatie tot hartziekten;

+ beweegadvies in relatie tot overige klachten aan het bewe-
gingsapparaat;

+ beweegadvies in relatie tot chronische aandoeningen;

+ doorverwijzing naar:

- huisarts bij klachten (met telefonische en/of schriftelijke
overdracht);

- regulier beweeg- en sportaanbod; indien de cliént alleen
voor een beweegadvies is gekomen en/of in aanmerking
komt om deel te nemen aan regulier beweeg- en sport-
aanbod eindigt het contact met een advies en een aanbod
om te monitoren (follow-up);

- beweegprogramma voor mensen met hartziekten indien de
cliént wordt geincludeerd.

Ten behoeve van de inclusie in het beweegprogramma formuleert

de fysiotherapeut een antwoord op de volgende screeningsvragen:

1. Is er sprake van een stabiele cardiale situatie wat betreft de
coronaire aandoening?

2. Is de patiént onvoldoende lichamelijk actief, dat wil zeggen
voldoet de patiént niet aan de beweegnormen?

3. Zijn er drempels of barriéres die de patiént verhinderen om
voldoende lichamelijk actief te worden, die de fysiotherapeut
kan beinvioeden?

4. Is er sprake van informatiebehoefte van de patiént met betrek-
king tot bewegen?

5. Voldoet de patiént aan de gestelde inclusiecriteria (paragraaf
Iv.11)?

6. Is er geen sprake van exclusiecriteria waardoor de patiént niet
in het beweegprogramma kan worden opgenomen (paragraaf
Iv.1)?

Vervolgens bepaalt de fysiotherapeut samen met de patiént de
trainingsdoelen, waarna een persoonlijk beweegplan wordt opge-
steld.

V.IV  De uitvoering van het beweegprogramma

Lichamelijke activiteit bevordert de gezondheid positief als die
activiteit ten minste 200 kcal per dag aan energie verbruikt. Dit
hoeft niet per se door intensief sporten. Dagelijks circa 30 minuten
wandelen in een stevig tempo (circa 6 km/uur) of fietsen (circa

15 km/uur) volstaat. Deze lichamelijke activiteiten hoeven hierbij
niet aaneengesloten te worden uitgevoerd; in plaats van 1 keer 30
minuten is 2 keer 15 minuten of 3 keer 10 minuten ook toegestaan.
Op deze manier wordt voldaan aan de Nederlandse Norm Gezond
bewegen.

Naast de duur van de lichamelijke activiteit is voor cliénten met
hartziekten de dosering van de trainingsbelasting erg belangrijk.
Wanneer de belastingsintensiteit te laag is, treden er in onvol-
doende mate trainingseffecten op. Bij een te hoge belasting zijn
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de risico's op blessures of hartproblemen verhoogd. Uit veilig-
heidsoverwegingen moet, voordat met de training wordt gestart,
een aantal bepalingen worden verricht. Aan de hand van de uit-
komsten van deze bepalingen kan dan een programma 'op maat'
worden opgesteld.

Het is van belang de hartfrequentie, zowel in rust als tijdens in-
spanning, individueel te bepalen. De intensiteit van de trainings-
belasting wordt bepaald aan de hand van fysiologische parame-
ters, zoals hartfrequentie en zuurstofopname (VOzmaX), waarbij
rekening wordt gehouden met tekenen van cardiale overbelasting,
zoals pijn op de borst, pompfunctie- en ritmestoornissen, bloed-
drukafwijkingen en uitingen van algehele malaise. Dit vereist een
maximale inspanningstest (eventueel een ‘symptom limited’ test)
met ECG-controle, die in de meeste gevallen reeds is uitgevoerd
op aanwijzing van de cardioloog. Wanneer de resultaten van deze
maximale inspanningstest niet zijn ingesloten bij de medische
gegevens, kan de fysiotherapeut deze gegevens opvragen bij de
specialist. Aan de hand van de VO, ... of de hartslagreserve (HRR,
met behulp van de formule van Karvonen) kan de optimale trai-
ningszone worden bepaald."”®

De intensiteit van de belasting kan ook worden vastgesteld aan de
hand van de Borgschaal voor subjectieve belasting. Met de Borg-
schaal kan de patiént de zwaarte van de belasting leren aanvoe-
len. De meeste mensen hebben vijf oefensessies nodig om met de
schaal te leren omgaan; bij onbekendheid met de schaal bestaat
de neiging lichte en matige belasting te laag te scoren."73

Het gebruik van de Borgschaal is geprotocolleerd voor de fase van
de poliklinische hartrevalidatie vanuit de Richtlijn Hartrevalidatie
2004 van de NHS/NVVC 82 en de KNGF Richtlijn Hartrevalidatie 8.

V.V De trainingsdoelen

De trainingsdoelen van het beweegprogramma dat wordt samen-

gesteld op grond van de Beweeginterventie coronaire hartziekten

sluiten aan bij de algemene doelstelling van een beweegpro-

gramma: 'Mensen met een chronische aandoening hebben een

actieve leefstijl die voldoet aan de NNGB en kunnen deze leefstijl

handhaven.’

Het beweegprogramma bevat dan ook de volgende componenten:

+  bewegingsstimulering;

+ vergroten van de fysieke belastbaarheid;

+ onderhouden van de fysieke belastbaarheid;

+  bestrijden van beinvloedbare risicofactoren (inactiviteit, over-
gewicht, hoge bloeddruk, verhoogde cholesterolspiegel) en het
bevorderen van gedragsverandering.

De concrete invulling van het beweegprogramma wordt bepaald

door de individuele trainingsdoelen en de wensen van de patiént,

diens belastbaar- en trainbaarheid, comorbiditeit, medicatie en

voorkeur voor trainingsmiddelen. Zo ontstaat een beweegpro-

gramma 'op maat'.

Mogelijke trainingsdoelen zijn:

+ het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;

+ hetvergroten van het maximale aerobe uithoudingsvermogen;

+ hetvergroten van de kracht van lokale spiergroepen en het
spieruithoudingsvermogen;

+ gewichtsvermindering, bestrijden van hoge bloeddruk en ver-
lagen van een verhoogde cholesterolspiegel;

+ functioneel trainen.
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In tabel 2 zijn ten behoeve van de opbouw van het beweegprogramma per doelstelling de trainingsvariabelen opgenomen per trainings-

vorm.'62

Tabel 2. Trainingsprogramma voor cliénten met specifiek benoemde hartklachten (ASCM, 2002).1?

Vorm Doelstellingen

aerobe training * bestrijden overgewicht
+ bestrijden hypertensie
+ bestrijden dislipidemie

» verminderen risico hart- en vaatziekten

aerobe training * vergroten maximale aerobe
duuruithoudingsvermogen

+ vergroten geleverd vermogen

krachttraining
(losse gewichten, toestellen)

lenigheidstraining

neuromusculaire training
(bij neuropathieén)
+ verbeteren codrdinatie

functionele training
van vaardigheden
+ verbeteren zelfvertrouwen

+ vergroten lokaal spieruithoudingsvermogen

(d.m.v. vergroten aantal herhalingen)

+ vergroten submaximale spierkracht

* handhaven/vergroten van ROM

+ verbeteren of in stand houden balans

+ toename adl-activiteiten door trainen

Intensiteit/frequentie/duur

* 40-55% Vozmax

* 50-65% HF .

* 40-50% HRR

* Borgschaal: RPE 11-13

» 5-7 dagen per week
*30-90 minuten per dag

* 50-85% V0,.«
*50-90% HF ..

* 50-70% HRR

* Borgschaal: RPE 12-16

* 3-5 keer per week

* 20-60 minuten per sessie

+ lage weerstand, veel herhalingen

» gewenningsfase: < 50% 1RM met
5-10 herhalingen

* uithoudingsfase: 50-60% 1RM met
10-15 herhalingen

* hypertrofie-krachtfase: 60-70% 1RM
met 8-12 herhalingen'™

+ 2-3 keer per week

» 2-3 keer per week
- oefeningen opstellen in overleg met

patiént (na korte check)

» 2-3 keer per week

+ individueel vaststellen aan de hand
van functionele trainingsdoelstellingen

VO = maximale zuurstofspanning; HF = hartfrequentie; ROM = range of motion; HRR = hartslagreserve; RPE = Ratings of Perceived

2max
Exertion; RM = repetition maximum.

Toelichting trainingsdoelen en -variabelen

Doel 1. Het vergroten van het maximale aerobe uithoudingsvermogen
De gedachte dat een aeroob trainingsprogramma een belangrijke
interventie is voor het verbeteren van coronaire risicofactoren

is bevestigd in een recent onderzoek van Kelley et al.'”> Deze
onderzoekers hebben eerder gepubliceerde meta-analyses op dit
gebied onderzocht en kwamen tot de conclusie dat aerobe training
onder andere een positief effect heeft op de systolische bloeddruk
in rust, het LDL-cholesterolgehalte en de BMI. Door de positieve
veranderingen in deze drie risicofactoren is de verwachting dat de
5-jaarsmortaliteit ten gevolge van coronaire hartziekten gere-
duceerd wordt met respectievelijk 17 procent, 1,5 procent en 5
procent.'’>
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Het maximale aerobe uithoudingsvermogen (aeroob vermogen) is
van belang voor intensieve inspanningen die langer duren dan 2
tot 3 minuten. De trainingsintensiteit bij de start van het program-
ma is afhankelijk van het trainingsdoel en zal moeten aansluiten
bij de intensiteit waarop de patiént heeft getraind tijdens de
poliklinische hartrevalidatie. Bij het bepalen van de trainingsin-
tensiteit moet ook rekening worden gehouden met het eventuele
gebruik van B-blokkers. Bij patiénten die B-blokkers gebruiken is
de hartslag zowel in rust als tijdens inspanning verlaagd.

De opbouw van de belasting vraagt bij cliénten met chronische
aandoeningen bijzondere aandacht. De belastbaarheid van deze
cliénten is zowel vanwege de aandoening als vanwege mogelijke
inactiviteit lager dan die van even oude patiénten zonder chroni-
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sche aandoening. In de eerste weken van de training zal daarom
de belasting geleidelijk moeten worden opgebouwd. Voor het ver-
groten van het aeroob vermogen kan worden gekozen voor duur-
of intervaltraining, afhankelijk van de fysieke (on)mogelijkheden
en de specifieke behoeften van de patiént. Intervaltraining kan bij
patiénten met een lage belastbaarheid een meerwaarde hebben,®
maar juist ook bij patiénten met een hoge belastbaarheid'’.

Als mensen met een chronische (hart)aandoening en ouderen
bewegingsactiviteiten uitvoeren, is het belangrijk om voortdurend
alert te zijn op het optreden van verschijnselen van cardiale over-
belasting. Deze verschijnselen worden beschreven bij de 'aan-
dachtspunten’ (paragraaf V.VIIL.II).

Doel 2. Het trainen van lokale spierkracht en spieruithoudingsver-
mogen

De belangrijkste fysiologische aanpassingen die verantwoordelijk
zijn voor de vergroting van het lokale spieruithoudingsvermogen
zijn: een toename van de kracht, een toename van het aantal
doorbloede haarvaten in de spieren, een toename van de hoeveel-
heid bij de aerobe energieleverantie betrokken enzymen en een
toename van het aantal en de grootte van de mitochondrién in het
actieve spierweefsel.

Deelnemers met chronische aandoeningen kunnen veilig trainen
voor een verbetering van de submaximale spierkracht. Het trainen
op 30 tot 80 procent van de maximale kracht leidt niet tot grotere
belastingen van het hart (wat blijkt uit het Rate Pressure Pro-
duct) en meer calamiteiten dan duurtrainingen zoals fietsen.78
Ook Adams et al. onderkennen het belang van krachttraining als
onderdeel van de revalidatie van hartpatiénten, die zij als veilig
beschouwen onder supervisie van een professional.”® Krachttrai-
ning is een veilig onderdeel van de fysieke training van de meeste
cardiovasculaire patiénten als de volgende trainingsprincipes in
acht worden genomen:"?

+ de intensiteit bedraagt 40 tot 65 procent van 1RM;

* het aantal herhalingen bedraagt 10 tot 15;

+ erwordt voldoende rust in acht genomen.

Klassiek omvat krachttraining een circuittraining voor 8 tot 10 grote
spiergroepen van de onderste en bovenste extremiteiten en de
romp (paragraaf V.V). Er kan gebruik worden gemaakt van kracht-
apparaten, halters en/of elastische weerstanden (theraband)."” Van
Laethem heeft aanbevelingen gepresenteerd voor de implemen-
tatie van krachttraining binnen de hartrevalidatie, waarbij drie
fasen zijn te onderscheiden: gewenningsfase, uithoudingsfase en
hypertrofie-krachtfase.%® De trainingsintensiteit wordt in de ver-
schillende fasen opgebouwd van respectievelijk < 50 procent van
1RM met 5 tot 10 herhalingen, en 50 tot 60 procent van 1RM met

10 tot 15 herhalingen, naar 60 tot 70 procent van 1RM met 8 tot 12
herhalingen (gemodificeerd overgenomen van Smutok et al.’?9).
Het KRS (paragraaf V.1lI.1) kent meerdere trainingsniveaus, waarbij
de belasting wordt opgebouwd volgens een bepaalde systema-
tiek: coordinatie, uithoudingsvermogen, hypertrofie, rekrutering,
snelkracht en explosieve kracht.'® Voor het trainen van hartpati-
enten zijn met name de eerste twee belastingsvormen relevant,
waarbij wordt gewerkt met 13 tot 20 herhalingen. Wanneer er
sprake is van zogenaamde stabilisatie van het belastingsniveau kan
worden overgegaan naar de volgende stap van het KRS-systeem.
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De voordelen van krachttraining zijn:

+  Krachttraining kan bijdragen aan een verlaging van de
belasting van het hart bij een submaximale belasting en in
rust. Het vergroten van kracht draagt bij aan een verlaging
van de hartfrequentie, de bloeddruk en het zuurstofver-
bruik van de hartspier tijdens een submaximale belas-
ting.15.16,118-120,122,129,130,132,134,140 0ok wordt de perifere bloed-
stroom en de vasculaire endotheelfunctie gunstig beinvloed
door krachttraining.'

+  Krachttraining heeft een gunstige invloed op cardiovascu-
laire risicofactoren, zoals dyslipidemie, insulinegevoeligheid,
bloeddruk en inactiviteit (indirect via een verbetering van
self-efficacy).”® Deze positieve resultaten wat betreft risi-
cogedrag worden door meerdere auteurs bevestigd, naast
andere effecten van krachttraining, zoals: een verbetering van
variabelen inzake de lichaamscompositie (gewicht, percentage
lichaamsvet)'8° en een positieve verandering in lipidenspec-
trum en arteriéle stijfheid™>.

+ Krachttraining biedt een goede aanvulling op de training van
het aerobe uithoudingsvermogen. Er zijn aanwijzingen dat het
maximale aerobe uithoudingsvermogen meer toeneemt door
een combinatie van kracht- en duurtraining dan door duur-
training alleen.'8'782 Daarnaast leidt krachttraining (als aanvul-
ling op de duurtraining) tot een aantoonbaar grotere toename
van de spierkracht dan duurtraining alleen.*178.183 Het con-
tinueren van de (kracht)training is noodzakelijk om behaalde
resultaten te kunnen onderhouden. Immers, inactiviteit na een
langdurige trainingsperiode van kracht- en aerobe training,
resulterend in een toename van V0, .. en spierkracht, resul-
teert in het inleveren van een significant deel van de bereikte
resultaten, namelijk 10 procent terugval van de VO, .., 12 pro-
cent krachtsvermindering van de bovenste extremiteit en bijna
16 procent minder spierkracht in de onderste extremiteit.'8%

+ De spierkracht is belangrijk voor het dagelijks functioneren
van cliénten, vooral bij ouderen. Zo is de kracht van de m.
quadriceps femoris bepalend voor het lichamelijk functioneren
van ouderen. Een verminderde quadricepskracht gaat bij deze
groep gepaard met beperkingen in het dagelijks functioneren,
onder andere bij lopen, traplopen en opstaan uit een stoel,
en met een verhoging van het aantal valincidenten.'85:86 pe
afname van spierkracht levert bij ouderen grotere beperkin-
gen op in het dagelijks functioneren dan de afname van het
maximale aerobe uithoudingsvermogen. Gesteld wordt dat
al met 10 tot 20 procent krachtstoename de drempel voor het
ontstaan van functionele beperkingen met 10 tot 20 jaar kan
worden uitgesteld.'®” Krachttraining heeft dus een gunstig
effect op het uitvoeren van activiteiten in het dagelijks leven
en werk.89.81M3.5 Dgor een toename van spierkracht en lokaal
spieruithoudingsvermogen kunnen activiteiten uit het dage-
lijks leven met minder inspanning worden uitgevoerd.""6.17

Ondanks de hierboven genoemde voordelen is het belangrijk in
gedachten te houden dat de veiligheid van krachttraining niet voor
alle patiénten is aangetoond. In onderzoeken naar de effecten van
krachttraining bij verschillende patiéntengroepen die verminderd
belastbaar zijn (zoals hart- en longpatiénten) ligt de belastings-
intensiteit bij de krachttraining meestal tussen de 30 en 70 procent
(van het 1RM). In sommige studies ging men tot een relatief hoog
intensiteitsniveau (8o procent van het 1RM). De afwezigheid van
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calamiteiten tijdens onderzoeken naar de veiligheid en effecten
van krachttraining bij genoemde patiénten werd sterk beinvloed
door de selectie van deelnemers, de strikte controle en de keuze
van belastingsintensiteit en spiermassa. De meeste onderzoeken
maakten gebruik van patiénten die goed belastbaar waren (> 6
MET's) en een normale linkerventrikelfunctie hadden. Zo is hemo-
dynamische stabiliteit bij krachtoefeningen met name aangetoond
bij mensen zonder cardiovasculaire ziekten.'?9 In hoeverre de vei-
ligheid ook geldt voor minder belastbare patiénten is onvoldoende
onderzocht.™

Er is een aantal redenen om niet met de krachttraining te starten
of om deze te stoppen. Stopcriteria zijn: abnormale schommelin-
gen in de bloeddruk, zuurstofgebrek van de hartspier tijdens
aerobe inspanning, pijn op de borst in rust, acuut hartfalen,
maligne hypertensie, niet-gecontroleerde ritmestoornissen en
ernstige aortaklepstenose en -insufficiéntie.8°:8' De werkgroep
adviseert om bij de selectie van deelnemers aan het beweegpro-
gramma bovenstaande in overweging te nemen.

Doel 3. Afvallen, bestrijden hoge bloeddruk en trainen bij een
verhoogde cholesterolspiegel

Het terugdringen van de risicofactoren voor hart- en vaatziekten
krijgt een zeer hoge prioriteit wanneer deze risicofactoren bij de
cliént met coronaire hartziekte aanwezig zijn. Vooral vormen van
duurbelasting met een relatief lage intensiteit zijn voor dit doel
geschikt, met name cardiofitness (fietsen, lopen, roeien, steppen
en crosstraining), omdat hierbij dynamische contracties worden
uitgevoerd en een grote spiermassa actief is.™

De belastingsintensiteit ligt bij voorkeur in de buurt van 55 tot 75
procent van de maximale hartfrequentie.*' De vuistregel is dat de
belasting ten minste 60 minuten aaneengesloten moet kunnen
worden volgehouden. Dit komt overeen met het advies van de
Gezondheidsraad: bij mensen met overgewicht of een positieve
energiebalans wordt geadviseerd om dagelijks ten minste 1 uur
matig intensief te bewegen.'88 Voor veel cliénten met een chroni-
sche aandoening zal hierdoor bijvoorbeeld wandelen geschikter
zijn dan hardlopen. De trainingsfrequentie moet hoog zijn, bij
voorkeur dagelijks. Dit is mogelijk omdat het herstel snel verloopt
door de relatief lage belastingsintensiteit.™

Om doelstellingen zoals afvallen of het verlagen van het cho-
lesterolgehalte te bereiken, zijn naast trainingsprogramma'’s

ook voedingsadviezen belangrijk. Dit geldt ook voor cliénten die
zowel overgewicht als hypertensie hebben; het afvallen kan ook
bijdragen aan een verlaging van de bloeddruk. De informatie die
over risicogedrag wordt verstrekt, dient te worden afgestemd op de
kennis die de cliént al heeft over afvallen, voeding en cholesterol.
Bij doorstroming vanuit de poliklinische hartrevalidatie heeft de
patiént deze informatie in principe al ontvangen binnen de daar
aangeboden module ‘Informatieprogramma’.

Voor meer informatie over de bestrijding van overgewicht mid-
dels lichamelijke activiteit wordt verwezen naar de (B0 (concept)
richtlijn Diagnostiek en behandeling van obesitas bij volwassenen
en kinderen.¥

Doel 4. Functioneel trainen

Met behulp van de algemene doelstellingen van het beweeg-
programma kunnen per deelnemer functionele trainingsdoelen
worden vastgesteld. Functioneel trainen is het op een specifieke
manier trainen van bepaalde vaardigheden. Dit houdt in dat per

29

deelnemer wordt beoordeeld welke handelingen uit het dage-
lijks leven moeten worden geoefend om het uitvoeren van die
vaardigheden zo veel mogelijk te verbeteren. Bij cliénten met
een hartaandoening die participatieproblemen ervaren in het
dagelijks leven is functioneel trainen een geschikte methode om
trainingseffecten te integreren in het dagelijks leven. Hierbij is het
trainingsprincipe van specificiteit een vereiste. Dit geldt zelfs voor
de afname van de benauwdheid die na de training optreedt.
Het samenstellen van een functionele training voor cliénten met
een hartaandoening begint met een analyse van de vaardigheden
die de patiént wil verbeteren. Daarbij is het huidige niveau van de
patiént van belang. Om functioneel te kunnen trainen, moet aan
minimale voorwaarden worden voldaan. Bij patiénten met zeer
lage spierkracht (score op de Medical Research Council Scale (MR()
< spierkracht 5) zal aan deze voorwaarde niet worden voldaan.
Wanneer de spierkracht te laag is, zal deze eerst moeten worden
getraind.
Vaardigheden waarmee de patiént de meeste moeite heeft, kun-
nen worden geanalyseerd aan de hand van de PSK-vragenlijst
(bijlage 8). Eerst wordt vastgesteld wat voor de cliént relevante
vaardigheden zijn, dan volgt een analyse van deze vaardigheden.
Deze analyse vormt de basis voor het samenstellen van een functi-
onele training en omvat:
* motorische grondeigenschappen: uithoudingsvermogen,

kracht, snelheid, lenigheid en codrdinatie;
+ energieleverende systemen;
+ analyse van de specifieke bewegingen:'89

- de actieve spiermassa;

- de geactiveerde spiervezeltypes;

- de contractievormen (isometrisch, excentrisch, concen-

trisch);

- de specifieke gewrichtshoeken en/of bewegingstrajecten;

- de bewegingssnelheid;

- de intensiteit van de belasting: welk percentage van de

maximale kracht wordt geleverd;
- specifieke codrdinatiepatronen.

Allereerst wordt bekeken welke motorische grondeigenschap-

pen essentieel zijn voor de gewenste bewegingsactiviteiten en op
welke wijze en op welk niveau deze motorische grondeigenschap-
pen worden aangesproken. Hierna wordt ingeschat in hoeverre

de prestatie bij een bewegingsactiviteit verband houdt met een
motorische grondeigenschap. Ten slotte worden de motorische
grondeigenschappen in volgorde van belangrijkheid gezet.

Bij een analyse van de energieleverende systemen gaat het erom
aan te geven in welke mate deze systemen worden aangesproken.
Hiervoor moet een inschatting worden gemaakt welk energieleve-
rend systeem het belangrijkst is bij de uitvoering van de gekozen
activiteit. Bij complexe vaardigheden, tijdens welke op meerdere
energieleverende systemen een beroep wordt gedaan, wordt gead-
viseerd in te schatten welk percentage energie uit welk energiesys-
teem komt. De vraag is dus hoeveel procent energie wordt geleverd
door de fosfaatpool, hoeveel procent door het melkzuursysteem
en hoeveel procent via aerobe verbranding (van koolhydraten en
vetten).

Een handreiking bij het maken van deze inschatting:

* Inventariseer welke activiteiten voorkomen.

+ Bepaal de duur van deze activiteiten.

- Bepaal wat de intensiteit is van deze activiteiten.
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Het laatste onderdeel vormt de analyse van de specifieke bewe-
gingen die bij de vaardigheid worden uitgevoerd. Hierbij gaat het
met name om de manier waarop bewegingen worden uitgevoerd,
de geactiveerde spiergroepen en -vezeltypes, de bewegingssnelhe-
den, de intensiteit van de belasting en de specifieke codrdinatie-
patronen. Eventueel kunnen bij de analyse beeldopnames (video)
worden gebruikt.

Op grond van bovenstaande analyse kan vervolgens een functi-
onele training worden samengesteld. Hierbij is de inhoud en de
intensiteit (duur en frequentie) van de training gebaseerd op de
motorische grondeigenschappen, de energieleverende systemen
en de specifieke bewegingen die nodig zijn voor de te trainen
vaardigheid.

Doel 5. Het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl
Centraal binnen de beweegprogramma's staat het structureel
veranderen van het beweeggedrag, het ontwikkelen van een
actieve leefstijl. Meer informatie over het structureel veranderen
van gedrag is opgenomen in de Inleiding bij de KNGF-standaarden
Beweeginterventies.! De fysiotherapeut dient bij de uitvoering van
de programma's voor patiénten met coronaire hartziekten deze
principes toe te passen.

Het streven is om de patiénten te laten voldoen aan de beweeg-
normen: de NNGB en/of de fitnorm. Het bereiken van de be-
weegnormen zal in de praktijk mogelijk niet voor alle patiénten
haalbaar zijn. In dat geval zal bijstelling van de doelen nodig zijn
en moet worden gestreefd naar optimalisatie van het activiteiten-
patroon.

KNGF-Beweegprogramma voor patiénten met coronaire
hartziekten
Voor het verder ontwikkelen en het onderhouden van een ac-
tieve leefstijl bij patiénten met een coronaire aandoening, kan
de eerstelijns fysiotherapeut een beweegprogramma opstellen
aan de hand van de Standaard Beweeginterventies. Belangrijke
componenten daarbij zijn:
+  bewegingsstimulering;
vergroten van de fysieke belastbaarheid;
+ onderhouden van de fysieke belastbaarheid;
- bestrijden van beinvloedbare risicofactoren (inactiviteit,
overgewicht, hoge bloeddruk, verhoogd cholesterol) en het
bevorderen van gedragsverandering.

De patiént wordt geincludeerd voor het beweegprogramma
wanneer sprake is van een coronaire hartziekte (angina
pectoris, acuut coronair syndroom, AMI, percutane coronaire
interventie of coronary artery bypass grafting), en op basis van
de medische gegevens van de patiént (inclusief ergometrie-
testgegevens), het inleidende gesprek (intake) en de resultaten
van enkele vragenlijsten en diverse tests (zoals beweegerva-
ringstests, spierkrachtmetingen, bepaling van risicofactoren en
activiteitenniveau van de patiént).

Afhankelijk van de wensen van de patiént, de individuele
trainingsdoelen en eventuele comorbiditeit wordt vervolgens de
inhoud van het beweegprogramma bepaald.
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Mogelijke trainingsdoelen zijn:

+ het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;

+ het vergroten van het maximale aerobe uithoudingsvermo-
gen;
het vergroten van de kracht van lokale spiergroepen en het
spieruithoudingsvermogen;

+ afvallen, bestrijden van hoge bloeddruk en verlagen van
een verhoogde cholesterolspiegel;

+ functioneel trainen.

Het uiteindelijke doel van het beweegprogramma is uitstroom
naar het reguliere beweeg- en sportaanbod, dat wil zeggen
zelfstandig bewegen zonder supervisie van de fysiotherapeut.
Hiertoe zijn uitstroomcriteria opgesteld.

V.VI De trainingsmiddelen
Bij het trainen van cliénten met een hartaandoening wordt vaak
gebruik gemaakt van:
* ergometers:
- fietsergometer;
- roei-ergometer;
- loopband;
- fitnessapparatuur en vrij oefenmateriaal (bijvoorbeeld dumbell
en barbell);
+ sport- en spelactiviteiten, zoals zwemmen;
+ adl-activiteiten en functionele oefenvormen.

De optimale trainingsmiddelen voor deze groep cliénten zijn tot
nu toe nog niet vastgesteld. De belangrijkste voor- en nadelen van
deze middelen zijn echter wel bekend. Een overzicht hiervan wordt
hierna gegeven. Aan de hand daarvan kan voor de individuele
cliént het optimale trainingsmiddel worden geselecteerd.

Naast het trainen op een fietsergometer of een loopband kan
natuurlijk ook het vrij wandelen en fietsen, al dan niet buiten,

als trainingsmiddel voor het ontwikkelen van een actieve leefstijl
worden gebruikt. Ten aanzien van hydrotherapie is in een recente
RCT vastgesteld dat gecombineerde kracht- en duurtraining in

het water dezelfde effecten laat zien als trainen op het droge; de
inspanningstolerantie en de spierkracht van patiénten met coro-
naire hartziekten wordt verbeterd zowel in het water als ‘op het
droge'.190

V.VI.I Ergometers

Ergometers worden veel gebruikt bij het trainen. Het voordeel van
een ergometer is dat de belasting eenvoudig gedoseerd en gecon-
troleerd kan worden.™ Hierna worden de fietsergometer, loopband
en roei-ergometer besproken. Het trainen op deze apparaten kan
een goede opstap zijn naar het (zelfstandig) buiten fietsen, wan-
delen of roeien.

Fietsergometer

De fietsergometer is het meest gebruikte trainingsmiddel binnen
de revalidatie. De reden hiervoor is dat de belasting zeer goed
doseerbaar is en dat kleine belastingsstappen mogelijk zijn, soms
zelfs tot op 1 watt nauwkeurig. De (maximale) fietstest kan hierbij
als referentie worden gebruikt. De belasting is onafhankelijk van
het lichaamsgewicht van de cliént, wat zeer lage belastingen mo-
gelijk maakt. Dit is een belangrijk voordeel voor zeer slecht belast-
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bare cliénten. Ook is de ingestelde belasting goed controleerbaar
en herhaalbaar. Een ander voordeel van het fietsen is dat het een
efficiénte vorm van bewegen is. Bovendien vinden veel cliénten
fietsen leuk en is het ook voor mensen met evenwichtsstoornissen
een veilige manier van trainen. De cardiale belasting bij het fietsen
is gunstig; er worden dynamische contracties van grote spiergroe-
pen uitgevoerd. Daarnaast kan de cliént tijdens het trainen op de
fietsergometer goed in de gaten worden gehouden.

Naast vele voordelen heeft de fietsergometer ook enkele nadelen.
Trainen op de fietsergometer is minder specifiek voor activiteiten
uit het dagelijks leven die loopvaardigheid vereisen. Daarnaast
zijn er cliénten (bijvoorbeeld mensen met een andere etnische
achtergrond) die niet gewend zijn om te fietsen of het fietsen niet
machtig zijn.

Roei-ergometer

Bij het trainen op de roei-ergometer is er een grotere spiermassa
actief dan bij het trainen op de fietsergometer. Grote spiergroepen
worden aangesproken om dynamische contracties uit te voeren.
Daardoor is de roei-ergometer bij uitstek geschikt voor het trainen
van het lokale spieruithoudingsvermogen. Daarnaast kan 66k
tijdens het trainen op een roei-ergometer de cliént goed in de
gaten worden gehouden, net als op de fietsergometer. Een nadeel
van de roei-ergometer is dat niet alle cliénten ervaring hebben
met roeien. Hierdoor zullen sommige patiénten eerst de techniek
moeten leren, voordat ze een belastingsniveau halen dat trai-
ningseffecten tot stand brengt.

De roei-ergometer wordt afgeraden voor patiénten met een pace-
maker of implanteerbare cardioverter defibrillator (1CD) vanwege
het risico op draadbreuk.

Loopband

De belangrijkste beweging in het dagelijks leven is lopen. Het trai-
nen op de loopband is daardoor specifieker dan het trainen op de
fiets- en roei-ergometer. De belastingsintensiteit op de loopband
is afhankelijk van de loopsnelheid, het gewicht en de vaardigheid
van de cliént.

Nadeel van de loopband is dat sommige cliénten zich eerst de
looptechniek op de loopband eigen moeten maken. Daarnaast is
het risico op vallen tijdens de training groter dan bij fietsen en
roeien. Ten slotte is de belastingsintensiteit op de loopband min-
der nauwkeurig te doseren dan op de fietsergometer.

V.VI.II Fitnessapparatuur

Met behulp van fitnessapparatuur kan gericht worden gewerkt aan
het spieruithoudingsvermogen van specifieke spiergroepen en de
coordinatie en de hypertrofie ervan, waarbij cliénten op hun eigen
niveau van belastbaarheid kunnen trainen. Fitnessapparatuur is
veilig en het gebruik ervan is eenvoudig aan te leren; de belas-
tingsintensiteit is relatief eenvoudig te bepalen aan de hand van
het 1RM of het KRS (paragraaf V.I11.11) en de progressie betrekkelijk
eenvoudig vast te stellen (meer herhalingen bij dezelfde uitwen-
dige weerstand of een grotere weerstand bij een bepaald aantal
herhalingen). 0ok kan fitnessapparatuur zeer goed worden ingezet
in circuitvorm.

Een nadeel van het trainen met fitnessapparatuur is dat de bereik-
te trainingseffecten niet erg specifiek zijn voor andere activiteiten
dan fitnessen. De training leidt tot een toename van de prestaties
op het fitnessapparaat waarop men traint en tot lokale aanpas-

singen, zoals een toename van de doorbloeding van de getrainde
spieren, de capillarisatie, de enzymconcentraties enzovoort, maar
niet zonder meer tot een verbetering van prestaties bij activiteiten
in het dagelijks leven of tot efficiénter bewegen.

Het is belangrijk om goed op te letten of de fitnessapparatuur
geschikt is voor het gebruik door slecht belastbare cliénten. Bij
sommige apparatuur is de minimale belasting die kan worden
opgelegd voor deze specifieke groep cliénten al te hoog. Er kan
dan ook worden gedacht aan het gebruik van vrij materiaal, zoals
dumbells.

V.VL.III Sport- en spelactiviteiten

Sport- en spelactiviteiten kunnen het plezier in bewegen sterk
vergroten, wat voor veel cliénten met chronische aandoeningen erg
belangrijk is. Tijdens sport- en spelactiviteiten is het echter be-
langrijk om de belastingsintensiteit goed te doseren, zodat slecht
belastbare patiénten niet het risico lopen zichzelf te overbelasten.
Vooral personen die competitief zijn ingesteld of die hun gren-
zen niet (h)erkennen kunnen zich overbelasten. Het is belangrijk
dat de cliénten zelf de belastingsintensiteit leren bepalen (met
behulp van de Borgschaal) en daarbij mogelijkheden inbouwen om
eventueel de intensiteit van de activiteit te verlagen en rustpauzes
te nemen. Angstige cliénten kunnen door sport- en spelactivitei-
ten hun angst leren vergeten en leren dat zij meer kunnen dan zij
denken.

Voor revalidatie op maat kan eventueel de fysiotherapeut met

een afgeronde opleiding sportfysiotherapie van betekenis zijn. De
sportfysiotherapeut kan een adviesfunctie vervullen in de bege-
leiding van hartpatiénten, juist op het onderdeel sport en spel. De
expertise van een sportfysiotherapeut kan op dit gebied een goede
aanvulling zijn op de kennis en vaardigheden van een 'allround’
fysiotherapeut.

V.VII  Het trainingsprogramma

In deze paragraaf wordt een aantal praktische uitwerkingen gege-
ven voor de uitvoering van het beweegprogramma. Hierbij moet
worden opgemerkt dat het gaat om voorbeelden ter ondersteu-
ning. De individuele mogelijkheden en de doelstelling van de cli-
ent en de mogelijkheden in de fysiotherapiepraktijk staan voorop.
Bij het samenstellen van de training dient rekening gehouden te
worden met de voorkeur van de cliént ten aanzien van bewegen,
diens leefstijl en sportverleden, en eventuele andere klachten en
aandoeningen. Uitwerkingen van schema's en invulling van sessies
moeten dus worden aangepast aan de situatie van zowel cliént als
fysiotherapeut.

Steeds moet rekening worden gehouden met de fase van gedrags-
verandering waarin de deelnemer zich bevindt en met het feit dat
deelnemers, zeker in de postrevalidatiefase, snel van gedragssta-
dium kunnen veranderen. Soms komt iemand naar een oefenpro-
gramma of is hij van plan om te komen, terwijl hij er het nut nog
niet van inziet om ook thuis meer zelfstandig te gaan bewegen.
Mogelijk wil de deelnemer thuis (nog) niet meer gaan bewegen,
omdat hij denkt dit nog niet aan te kunnen (self-efficacy). Eerder
is bij chronische patiénten gebleken dat self-efficacy voor activi-
teiten een belangrijke voorspeller is van uitgevoerde activiteiten
(gedrag).
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V.VIl.I Algemene uitgangspunten van het trainingsprogramma
Het beweegprogramma moet voldoen aan een aantal basisprinci-
pes en eisen. De belangrijkste zijn:

+ Eenverantwoord en veilig beweegprogramma dat verschillende
componenten (trainen en informatie) in balans weet te hou-
den. De deelnemer krijgt plezier in bewegen en onderhoudt
het gezonde beweeggedrag.

+  Voor de deelnemer die eerst een poliklinisch hartrevalidatie-
programma heeft gevolgd: het vasthouden en bevestigen van
de aangeleerde vaardigheden in de revalidatie. Het niveau
van trainen sluit aan bij het eindniveau van trainen in fase 2.
Bovendien moeten ook deze deelnemers worden gestimuleerd
om in het dagelijks leven zo actief mogelijk te zijn. Indien het
fysiologisch niet mogelijk is om 30 minuten matig intensief
actief te zijn, moet toch worden gestreefd naar een maximale
activiteit van de deelnemer die wat betreft veiligheid aan-
vaardbaar blijft.

+ Voor de deelnemer zonder poliklinische hartrevalidatie: voor
het instromen van deze doelgroep zijn aanvullende gegevens
nodig, wat met de aanbieder van de hartrevalidatie kan wor-
den kortgesloten.

+ Een informatieoverdracht die aansluit bij de kennis van de
client. Informatie wordt ‘op maat' aangeboden, wat erop
gericht is het zelfmanagement van de deelnemer te vergroten.
Educatieve aspecten met betrekking tot hartziekten (bijvoor-
beeld stoppen met roken, gezonde voeding en het herkennen
van alarmtekens) zijn in de poliklinische hartrevalidatie aan
bod gekomen. De informatie in het beweegprogramma sluit
aan bij het aanvangsniveau van de cliént.

Afhankelijk van de situatie, de groepsgrootte en de instromende
patiénten heeft de fysiotherapeut verschillende mogelijkheden om
het programma in te richten. Zo kan de fysiotherapeut kiezen voor
een programma met vaste groepen of voor een programma met
continue instroom.

In een programma met vaste groepen starten en eindigen de
cliénten op hetzelfde moment met het programma. Voordeel van
het vaste programma is dat de groep continu bij elkaar blijft,
waardoor groepscohesie ontstaat. Nadeel is dat ‘nieuwe’ cliénten
moeten wachten op het moment waarop een nieuwe groep start.
Verder worden in het vaste programma de activiteiten als groep
uitgevoerd. Dit betekent dat er tegelijkertijd voor alle deelnemers
trainingsapparatuur beschikbaar moet zijn. De opbouw van het
trainingsprogramma is afhankelijk van de persoonlijke beweeg-
doelen en motivatie van de cliént en de inrichting van de fysiothe-
rapiepraktijk.

De opzet van het programma met continue instroom is anders. Er
is een continue instroom mogelijk van nieuwe cliénten. Voordeel is
dat deelnemers van elkaar kunnen leren.

Trainingsduur en -frequentie zijn door de aanbieder van het
beweegprogramma zelf te bepalen, afhankelijk van de trainings-
doelen van de patiénten en de mogelijkheden in de praktijk. Het
in 2004 uitgevoerde literatuuronderzoek ten behoeve van het
Beweegprogramma Hartziekten toonde een optimale trainings-
duur van 12 weken. Het meest consistente effect werd namelijk
gevonden bij programma's die ten minste 3 keer per week werden
uitgevoerd, gedurende ten minste 12 weken. Hierbij duurden de
trainingen 20 tot 40 minuten, uitgevoerd op 60 tot 75 procent van
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de V0, Ofwel 70 tot 85 procent van de fH .. (van de base-
linemeting). Om de trainingseffecten te kunnen uitbouwen en
handhaven, is het belangrijk dat de training na 12 weken wordt
voortgezet, aangezien de meeste studies met een trainingsperiode
van meer dan 12 weken een significant grotere verbetering van

de inspanningstolerantie bij de trainingsgroep lieten zien dan bij
de controlegroep.™ Een recenter onderzoek liet zien dat voor de
secundaire preventie van hartziekten, onder andere wat betreft
fysieke activiteiten en risicofactoren, een afwijkende duur en fre-
quentie van de hartrevalidatie (33 trainingssessies in 12 maanden)
eenzelfde resultaat had als de meer 'traditionele’ intensiteit van 33
trainingssessies in 3 maanden.'

De praktijk leert dat de duur en de frequentie van de training
worden bepaald door meerdere factoren, waaronder de trainings-
doelen en de persoonlijke wensen van de cliént. Door tussentijds
te evalueren, kan 'training op maat' worden gegeven, en zal de
beweeginterventie worden afgesloten wanneer de persoonlijke
doelen (naar kunnen) zijn behaald en de cliént zelfstandig het
bewegen kan voortzetten.

V.VIL.II Uitvoering van het trainingsprogramma
Het beweegprogramma bestaat uit de volgende onderdelen:
+ eeninleidend programma;
+ een trainingsprogramma;
+ informatieoverdracht:
- individuele gesprekken;
- informatiebijeenkomsten;
+ evaluatie.

Deze vier programmaonderdelen worden hierna kort toegelicht.

Inleidend programma

In de eerste paar weken van training moet de aandacht gericht
zijn op het opstarten van het gedragsveranderingsproces van de
desbetreffende cliént; een proces dat op de lange termijn moet
leiden tot een (blijvend) actieve leefstijl. Voor de meeste cliénten
zijn er wezenlijke redenen om inactief te zijn. In veel gevallen zijn
dat klachten of belemmeringen die voortkomen uit de aandoe-
ning. 0ok kan het angst zijn voor beweging en inspanning, in

de zin van angst voor het ontstaan van recidiefklachten of een
hartinfarct. Omdat de belangrijkste problemen in de eerste weken
moeten worden overwonnen en de deelnemer dan nog de minste
vaardigheden heeft om deze problemen zelfstandig te overwinnen,
is de begeleiding in de eerste periode intensiever. In de loop van
de tijd zal de begeleiding in omvang en intensiteit afnemen en zal
de eigen activiteit en zelfstandigheid van de deelnemer toenemen.
Het uiteindelijk streven is een onafhankelijke cliént die zelfstandig
een actieve leefstijl kan onderhouden.

Het inleidende programma is conservatief van opbouw en zal voor

veel cliénten zonder blessures kunnen worden verdragen, zelfs na

lange perioden van inactiviteit. De training tijdens dit inleidende

programma staat in het teken van:

* instructie;

+ voorlichting;

+ het hervinden van plezier in bewegen;

* hetleren kennen van normale verschijnselen tijdens licha-
melijke inspanningen; het aanleren van het gebruik van de
Borgschaal voor subjectieve belasting;
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+ belastbaarheidstraining, gericht op het scheppen van de
noodzakelijke voorwaarden voor training en aanspraak kunnen
maken op de adaptieve vermogens van het lichaam;

+ inpassen van enkele beweegactiviteiten in het dagelijks leven.

In een inleidend programma kan de cliént ook deelnemen aan

individuele gesprekken en informatiebijeenkomsten. De informa-

tieoverdracht is afhankelijk van de samenstelling en behoeftes van

de groep cliénten. Voor de hartpatiénten die instromen vanuit een

hartrevalidatieprogramma mag worden verondersteld dat zij al een

voldoende hoog kennisniveau hebben opgebouwd.

Vooraf ontvangt de cliént van de fysiotherapeut informatie over

zaken als:

+ deinhoud van het beweegprogramma (training, individuele
gesprekken en informatiebijeenkomsten);

+ derol van de fysiotherapeut bij de intake en het beweegpro-
gramma;

- wat er van de cliént verwacht wordt;

- wat de cliént mee moet nemen (sportkleding en -schoeisel,
medische gegevens).

Een inleidend programma is over het algemeen niet nodig, indien
clienten direct na het hartrevalidatieprogramma instromen of de
beweegactiviteiten na het revalidatieprogramma gecontinueerd
hebben. Van deze deelnemers mag worden verondersteld dat

zij hun eventuele angst voor inspanning al hebben overwonnen
en een actieve leefstijl hebben ontwikkeld. Bij deze doelgroep
wordt direct gestart met een trainingsprogramma, waarvan het
trainingsschema van de hartrevalidatie kan worden voortgezet in
een onderhoudsprogramma met eventueel een lagere frequentie.
De fysiotherapeut kan ervoor kiezen de cliénten in groepsverband
verder te laten trainen.

Trainingsprogramma

Het trainingsprogramma is opgebouwd uit een warming-up, een
training en een coolingdown.

Tijdens de warming-up kan een koppeling worden gemaakt met
cardiovasculaire training.

Na de warming-up volgt het trainingsgedeelte met conditietraining
(het trainen van het aeroob uithoudingsvermogen), krachttraining
en/of functionele training (paragraaf V.V). De opbouw van het
trainingsprogramma is afhankelijk van de persoonlijke beweeg-
doelen en motivatie van de cliént. Het trainingsprogramma wordt
afgesloten met een coolingdown.

Informatieoverdracht

De informatieoverdracht vindt plaats in individuele gesprekken en

tijdens enkele groepsbijeenkomsten. Deze worden zo gepland dat

het moment van instroom van de cliént geen belemmering voor

het programma oplevert.

In de individuele gesprekken wordt gericht informatie verstrekt

met als doel het bereiken en handhaven van de volhoudfase. De

informatie sluit aan bij het kennisniveau en de gedragsfase van de

cliént. De volgende onderwerpen kunnen in de informatieover-

dracht worden gebruikt:

+ hartziekten en het belang van bewegen met een chronische
aandoening;

+ omgaan met angst en beperkingen;
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+ instructies van de instrumenten van het beweegprogramma:
Borgschaal en activiteitendagboek;
+ gezond leven: voeding, gewicht en stoppen met roken.

Informatiebijeenkomsten zijn gericht op lotgenotencontact,
achtergrondinformatie over het hoe en waarom van bewegen,
multidisciplinaire samenwerking en voeding. De manier waarop
de informatiebijeenkomsten worden ingedeeld, is de keuze van de
fysiotherapeut. Zo kan er bijvoorbeeld voor worden gekozen om
per week een informatiebijeenkomst te houden met een trai-
ningsbijeenkomst. De informatiebijeenkomsten zijn bij uitstek een
gelegenheid voor de fysiotherapeut om zich te profileren in een
multidisciplinaire setting.

De informatie die wordt gegeven tijdens de groepsbijeenkomsten
overlapt soms de informatie die in de individuele gesprekken
wordt verstrekt. Herhaling van de boodschap leidt echter tot ‘be-
klijven van gedrag'. In een groepsbijeenkomst kan het onderwerp
nog eens op een andere manier worden behandeld, terwijl soms
individueel al wat informatie wordt gegeven die in de groepsbij-
eenkomst nog niet aan de orde is geweest.

Evaluatie

Terugvalpreventie is een belangrijk onderdeel van de begeleiding

in het beweegprogramma. Evaluatie is daarbij een belangrijk

instrument bij het borgen van het effect van de begeleiding en de
training. Bij terugval in beweeggedrag en in motivatie wordt met
tussentijdse evaluaties de kans verkleind dat een patiént volledig
terugvalt in zijn oude patroon. Coaching is voor de lange termijn
namelijk een belangrijk onderdeel van het programma.

Bij voorkeur dienen er meerdere evaluatiemomenten te worden

afgesproken gedurende het beweegprogramma om eventuele

bijstelling van het persoonlijke beweegplan mogelijk te maken. Op
deze manier blijft het '‘beweegprogramma op maat' gewaarborgd.

Naast een ‘continue’ evaluatie gedurende de trainingen vindt een

uitgebreide evaluatie tussentijds plaats en aan het eind van de

trainingsperiode. Bij de eindevaluatie wordt opnieuw gekeken

of de einddoelen bereikt zijn; indien nodig kan de cliént worden

geincludeerd voor een vervolgprogramma.

Afhankelijk van de individuele trainingsdoelen kan de fysiothera-

peut kiezen voor het afnemen van bepaalde evaluatie-instrumen-

ten. De resultaten van deze metingen worden met de nulmetingen
van de intake vergeleken. Zo kan voor het doel ‘vergroten van het
maximale aerobe uithoudingsvermogen' opnieuw de 6MWT of de

SWT worden uitgevoerd om het effect van de training te meten.

Progressie in spierkracht en -spieruithoudingsvermogen kan wor-

den gemeten met het KRS-systeem. Om te bepalen of de patiént

vooruitgang heeft geboekt op het trainingsdoel ‘beinvioeden van
risicogedrag' (hypertensie, overgewicht), kan de fysiotherapeut
de metingen van de bloeddruk, BMI, middelomtrek en eventu-
eel huidplooidikte herhalen. Het opnieuw afnemen van de SAS

en de PSK geeft inzicht in hoeverre de cliént zijn beweeggedrag

heeft veranderd (trainingsdoel ‘het ontwikkelen van een actieve

leefstijl’).

De criteria voor het beéindigen van het beweegprogramma zijn:

+ De patiént heeft zijn persoonlijke trainingsdoelen bereikt.

+ De patiént heeft zijn persoonlijke trainingsdoelen gedeeltelijk
bereikt, maar de inschatting is dat de patiént zelfstandig de
beweegactiviteiten kan voortzetten om de doelen alsnog te
bereiken.
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+ De patiént heeft zijn persoonlijke trainingsdoelen niet bereikt,
en de inschatting is dat de patiént het maximaal mogelijke
heeft bereikt (gezien belastbaarheid en comorbiditeit).

+ Erisvoldaan aan de voorwaarden voor een duurzame gedrags-
verandering:

- De patiént heeft inzicht in de mogelijkheden om te bewe-
gen.

- De patiént heeft zijn zelfmanagement en self-efficacy
versterkt.

- De belastbaarheid is verbeterd en de belasting is opge-
bouwd.

- De patiént heeft plezier in bewegen.

Zodra aan deze criteria is voldaan, kan de patiént uitstromen naar

het reguliere beweegaanbod. De patiént wordt gestimuleerd om

na afloop van het beweegprogramma actief te blijven door zelf te

blijven bewegen of door zich aan te sluiten bij een sportvereni-

ging. Het is belangrijk dat cliénten een activiteit kiezen die zij zelf

aantrekkelijk vinden en gedurende langere tijd kunnen volhouden.

Een belangrijke taak is daarbij weggelegd voor de fysiotherapeut:

het opbouwen van een goede relatie met lokale beweegaanbie-

ders. Er bestaan diverse laagdrempelige, goedkope en effectieve

sport- en beweegmogelijkheden waar de fysiotherapeut zich in

eerste instantie op kan richten:

+ HIB-trainingsgroepen;

+ groepen 'Sportief Wandelen' of erkende Nordic Walkinggroe-
pen;

- (medische) fitnesscentra die een samenwerkingsverband heb-
ben met competente fysiotherapeuten;

+ erkende ‘Meer Bewegen voor Ouderen’ (MBv0) groepen;

+ zwemverenigingen, of verenigingen voor aquajogging of
-spinning.

Alvorens hartpatiénten door te verwijzen naar het reguliere circuit

is het belangrijk dat de fysiotherapeut zich ervan vergewist dat

de beweegaanbieder bezit over aantoonbare basiskennis van de

trainingsprincipes en van hart- en vaatziekten, zoals:

+ instructieleiders van Hart in Beweging (HIB);

+ atletiektrainers (Koninklijke Nederlandse Atletiek Unie (KNAU)-
niveau 3 of hoger, voorheen A of hoger);

+ gediplomeerde instructeurs Nordic Walking / Sportief Wandelen
(niveau 3 of hoger);

+ (medische) fitnessinstructeurs (minimaal Centraal Instituut Op-
leiding Sportleiders of Academie voor Lichamelijke Opvoeding);

+ instructeurs die zijn opgeleid door de Meer Bewegen voor
Ouderen (MBvO0) of gediplomeerde instructeurs van de Gehan-
dicaptensport Nederland / Koninklijke Nederlandse Gymnastiek
Unie;

+ gediplomeerde zweminstructeurs voor aquajogging of -spin-
ning (met minimaal Cl0S-opleiding of equivalent).

Bij voorkeur dienen deze beweegaanbieders ook enige aanvul-
lende scholing gevolgd te hebben, te beschikken over een diploma
Eerste Hulp Bij Ongelukken (EHBO) en aantoonbare kennis en
kunde van Basic Life Supportskills. Bij voorkeur dient de beweeg-
aanbieder daarnaast getraind te zijn in het hanteren van de auto-
matische externe defibrillator (AED) (AED beschikbaar op locatie).
In de European Heart Journal zijn aanbevelingen gepubliceerd
voor de beoefening van competitieve sporten door mensen met
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cardiovasculaire ziekten, bedoeld als richtlijn voor fysiotherapeu-
ten en cardiologen met het oog op veilige sportbeoefening. Bij
deze aanbevelingen wordt bij de verschillende groepen patiénten
met hartziekten telkens een afweging gemaakt tussen enerzijds
het gezondheidsvoordeel en anderzijds het mogelijke risico van

de desbetreffende sportparticipatie (zoals ritmestoornissen of AP-
klachten).192

Wanneer een patiént een beweegprogramma heeft gevolgd op ver-
wijzing van de huisarts of cardioloog, wordt van de fysiotherapeut
verwacht dat hij na de eindevaluatie een schriftelijke rapportage
stuurt naar de verwijzend arts. De fysiotherapeut kan in deze
evaluatiebrief zijn bevindingen van de training aangeven, waar-
onder de voortgang van de patiént ten aanzien van zijn persoon-
lijke trainingsdoelen (fysiek/mentaal), zijn intenties en potenties
om het veranderde (beweeg)gedrag te continueren en eventueel
aanvullende informatie over de psychosociale status van de patiént
(zelfvertrouwen, zelfredzaamheid, kwaliteit van leven enzovoort).

V.VIII Aandachtspunten bij het trainen met hartpatiénten
Voor het trainen met hartpatiénten bestaan een aantal algemene
richtlijnen. Een belangrijk punt van aandacht zijn uiteraard de
specifieke stopcriteria. Daarnaast is het belangrijk dat de fysiothe-
rapeut voorafgaand aan elke training navraag doet naar de erva-
ringen van de patiént met de vorige training en naar het herstel
na afloop van de training. Ook dient voorafgaand aan elke training
aandacht te worden besteed aan de huidige belastbaarheid en
toestand van de patiént. Zo kan de fysiotherapeut vragen naar
bijzonderheden ten aanzien van AP- of andere klachten die deel-
name aan een training kunnen belemmeren, tekenen van cardiale
overbelasting in het dagelijks leven en eventuele veranderingen in
medicatie.

V.VIII.I Bereiken van de trainingseffecten

Grofweg kan worden gesteld dat voor het bereiken van centrale
trainingseffecten gestreefd moet worden naar dynamische belas-
tingsvormen, waarbij grote spiergroepen actief zijn. De belasting
moet hierbij van een dusdanige intensiteit zijn dat hart en circu-
latie voldoende worden belast. De belastingsintensiteit moet ten
minste 50 tot 60 procent van de VO, .. of 70 tot 75 procent van de
maximale hartfrequentie bedragen.

0m met name perifere trainingseffecten te bereiken, moeten belas-
tingsprikkels worden gegeven waarbij een kleinere spiermassa actief
is en vooral het lokale spieruithoudingsvermogen gebruikt wordt.
Hierbij moet met name de afgifte van zuurstof aan de actieve spier-
vezels worden getraind, de energieleverantie (met alle betrokken
enzymen) en de afvoer en het verbruik van lactaat. De vereiste
belastingsprikkels zorgen voor een toestand waarin het lokale
metabolisme zich sterk aanpast en er een grote vraag is naar een
toename van de zuurstofvoorziening en lokale spierdoorbloeding.
Lange tijd is aangenomen dat bij patiénten na een hartinfarct al-
leen perifere effecten te verwachten waren. In onderzoek gedu-
rende de laatste decennia zijn aanwijzingen gevonden dat er ook
op centraal niveau trainingseffecten kunnen optreden, zoals een
toename van het slagvolume.™ Daarnaast wordt er door sommige
auteurs voor gepleit om bij een geselecteerde patiéntenpopulatie
een zeer intensieve training te geven (80 tot 90 procent van de
VO,...,) om specifieke trainingseffecten van het hart te bewerkstel-
ligen, zoals vorming van nieuwe bloedvaatjes in het kransslagader-
systeem.™ Hierover bestaat momenteel echter nog geen consensus.
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Het intensief trainen van patiénten met ischemische hartziekten
boven de drempel van ischemie van de hartspier (1 mm ST-seg-
mentdepressie), werd in een Canadees onderzoek door de patién-
ten goed getolereerd, zonder myocardschade, ritmestoornissen of
ventriculaire disfunctie.’®3

Uiteraard zal de mate waarin trainingseffecten optreden bij
cliégnten na een hartinfarct, worden beinvlioed door de mate
waarin lokaal herstel optreedt. In geval van grote angst zullen deze
herstelprogramma'’s niet (optimaal) functioneren en is de train-
baarheid van de cliént beperkt. Dan moet eerst worden gewerkt
aan de oorzaak. Is angst bijvoorbeeld de oorzaak, dan zal er eerst
angstreductie moeten plaatsvinden voordat er trainingseffecten te
verwachten zijn. Het verminderen van angst is een van de doel-
stellingen van de poliklinische hartrevalidatie.

V.VIll.IIMedicatiegebruik

Veel hartpatiénten gebruiken medicijnen. Deze worden voorge-
schreven om verschillende redenen. Een groep medicijnen die
invloed heeft op het inspanningsvermogen en de trainbaarheid
van cliénten met coronaire hartziekten zijn de B-blokkers.
B-Blokkers zijn medicijnen die de hartfrequentie en contractie-
kracht van het hart verminderen en de bloeddruk verlagen. Dit
vermindert de belasting van het hart; f-blokkers laten het hart
efficiénter werken op een lagere intensiteit en verminderen daar-
mee het zuurstofverbruik van de hartspier tijdens inspanning, wat
weer het optreden van ischemie van de hartspier voorkomt. In veel
gevallen beperken B-blokkers hierdoor het maximale prestatie-
vermogen. Bij gebruik van B-blokkers is een inspanning dus vaak
zwaarder. Toch is het gebruik van B-blokkers gunstig, onder meer
omdat B-blokkers overbelasting van het hart en zuurstofgebrek
van de hartspier kunnen voorkomen. Bij patiénten met ernstige

hartfrequentie

?
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pijn op de borst (angina pectoris) kan het gebruik van p-blokkers
leiden tot een afname van de pijn en hierdoor juist tot een vergro-
ting van de belastbaarheid.™

Bij bewegingsactiviteiten voor cliénten met coronaire hartziek-
ten is controle van de intensiteit van de aangeboden activiteit
van groot belang. De belastingsintensiteit moet voldoende hoog
zijn om eentrainingseffect te bereiken (overload), maar mag niet
zo hoog zijn dat er sprake is van cardiale overbelasting. Om de
intensiteit goed te kunnen doseren, gebruikt men bij hartpatién-
ten vaak de hartfrequentie. Bij cliénten die $-blokkers gebruiken
moet er rekening mee worden gehouden dat de hartslag zowel in
rust als tijdens inspanning verlaagd is. De mate van deze verla-
ging is afhankelijk van de dosering en het type B-blokkers dat de
patiént gebruikt. Toch is het ook bij deze cliénten goed mogelijk
de hartfrequentie als maat voor de intensiteit te hanteren, omdat
ook bij hen de hartfrequentie lineair met de belasting en de zuur-
stofopname zal toenemen, al is de maximale hartfrequentie wel
sterk verlaagd onder invloed van de medicijnen.

Clienten die B-blokkers gebruiken moeten, om een effectieve
trainingsprikkel te krijgen ter verbetering van het maximale aerobe
uithoudingsvermogen, met een (relatief) hoge hartfrequentie
trainen. De intensiteit moet hierbij zodanig worden gekozen dat
de hartfrequentie oploopt tot 80 tot 90 procent van de maximale
hartfrequentie, gemeten tijdens f-blokkade.'”'95 Sommige au-
teurs pleiten voor het gebruik van de Borgschaal om de belastings-
intensiteit te doseren bij deze groep.8°:81155172 |Jjt recent onder-
zoek naar trainingsintensiteit komt ook naar voren dat coronaire
hartpatiénten met B-blokkade op een hogere (aerobe) intensiteit
zouden kunnen trainen als wordt afgegaan op de gevoelens van
de patiénten (met behulp van de Borgschaal). 0ok het trainen op
grond van het geleverde inspanningsvermogen bij de anaerobe

50

Figuur 2. De relatie tussen intensiteit van de belasting (uitgedrukt in de relatieve zuurstofopname V0, ..)

—>
100

belastingsintensiteit VO, ., (%)

en hartfrequentie tijdens

lichamelijke inspanning zonder medicatie (controlegroep) en na inname van B-blokkers.?

a = propranolol; gemodificeerd overgenomen uit: Astrand en Rodahl.’9*
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drempel kan voorkomen dat deze patiénten onder hun niveau
trainen, wat bij de 'klassieke’ training op basis van hartfrequentie
kan gebeuren.9®

De relatie tussen belasting en hartfrequentie moet individueel
worden bepaald tijdens B-blokkade. Het type B-blokkers, de
dosering en het tijdstip van inname van de medicijnen moeten

bij de test hetzelfde zijn als bij de uitvoering van de training. Een
verandering van het type medicijnen, de dosering en/of het tijdstip

Wanneer niet trainen of de training afbreken bij coronaire
hartpatiénten?

Niet starten met trainen

Voor de start van iedere trainingssessie is het belangrijk dat

de cliént en de fysiotherapeut controleren of de cliént op dat

moment in staat is mee te doen. Redenen om niet te starten
met de training zijn:

+ instabiele situatie ten aanzien van angina pectoris, bijvoor-
beeld pijn op de borst in rust of pijn op de borst die niet of
slecht reageert op de daarvoor bestemde medicatie;
pijn op de borst voor het begin van de trainingssessie;

+ pijn op de borst tijdens inspanning;

+ onbehandelde hoge bloeddruk;

+ hartfalen (medische diagnose of de aanwezigheid van
symptomen van decompensatio cordis);

+ veranderingen in bestaande of het ontstaan van nieuwe
ritmestoornissen;

+ orthopedische en neurologische klachten die de training
belemmeren;

+ aanwezigheid van ziekte, infectie, koorts of algehele ma-
laise;

+ een periode van koorts in de 10 dagen voorafgaand aan de
trainingssessie.

Training afbreken

Tijdens de training moet de inspanning worden verminderd en/
of beéindigd als de patiént verschijnselen vertoont van overbe-
lasting van het hart, zoals:

+  pijn op de borst;

+ pompfunctiestoornissen, die zich uiten in:

- kortademigheid;

- moeheid, dat wil zeggen abnormale vermoeidheid in
verhouding tot de geleverde inspanning; deze moeheid
kan algeheel of lokaal zijn;

+ hartritmestoornissen:

- snelle hartfrequentie, niet evenredig met de geleverde
inspanning;

- onregelmatige hartfrequentie, verandering van bekende
hartritmestoornissen;

- toename van het aantal ventriculaire extrasystolen;

abnormale stijging of daling van de bloeddruk;

+ verschijnselen van algehele malaise, zoals flauwvallen,
misselijkheid, bleek wegtrekken of duizeligheid.

Bij bovenstaande verschijnselen is overleg met een huisarts/

cardioloog of terugverwijzing naar de poliklinische hartrevali-
datie van groot belang.
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van inname kan leiden tot een wijziging van de aanpassing van de
hartfrequentie tijdens inspanning.

Het gebruik van B-blokkers blijkt niet van invloed te zijn op

de trainbaarheid. Bij cliénten met coronaire hartziekten die
B-blokkers gebruiken, leidt duurtraining tot een normale toename
van de VO, .. (figuur 2). Alleen bij cliénten met hoge bloeddruk
die B-blokkers uitsluitend gebruiken om de bloeddruk te verlagen
(en niet in verband met angina pectoris of ritmestoornissen) vindt
men een afname van de trainbaarheid en kunnen er dus minder
trainingseffecten worden verwacht. Zelfs bij voldoende intensi-
teit van de trainingsprikkel is het dan mogelijk dat het maximale
aerobe uithoudingsvermogen niet toeneemt.™

Vi Aanbevelingen en conclusies

De afgelopen 26 jaar daalde het aantal sterfgevallen door hart- en
vaatziekten gestaag. Dankzij betere behandelingsmogelijkhe-

den en preventie is vooral de overleving na een hartinfarct in de
afgelopen decennia sterk verbeterd. Vijf jaar na de eerste zie-
kenhuisopname is een groot deel van de hartpatiénten nog in
leven. Echter, een groot deel van deze patiénten leeft verder met
onherstelbare beschadigingen aan het hart, de keerzijde van de
medaille. Hartziekten, met coronaire hartziekten op nummer één,
vormen een enorme ziektelast; niet alleen voor de patiénten zelf,
maar ook voor de maatschappij. Cijfers van de NHS tonen aan dat
het aantal ziekenhuisopnamen voor hart- en vaatziekten blijft
stijgen.

Veel instanties zijn actief betrokken bij het onderzoek naar de
primaire en secundaire preventie van hart- en vaatziekten en
voorlichting over deze aandoening. Verschillende organisaties,
zoals de NHS, het Diabetes Fonds en de Nierstichting, slaan de
handen ineen om mensen met een verhoogd risico op te spo-

ren en te behandelen. De (chronische) patiéntengroepen waarop
deze organisaties zijn gericht, patiénten met hart- en vaatziek-
ten, diabetes mellitus en nierafwijkingen, hebben grotendeels
dezelfde risicofactoren, die vaak in samenhang voorkomen. Door
het veranderen van de leefstijl zijn veel van deze risicofactoren
beinvloedbaar, zoals inactiviteit, hoge bloeddruk, adipositas,
roken en een verhoogd glucose- en cholesterolgehalte. Maar ook
patiénten die reeds een cardiale voorgeschiedenis hebben, kunnen
door meer te bewegen en een gezondere voeding hun risicoprofiel
verbeteren en daarmee recidiverende klachten of hartincidenten
voorkomen. Het is in vele onderzoeken aangetoond dat een actieve
leefstijl direct en indirect het cardiovasculaire risico verlaagt.
Hartrevalidatie in de tweede fase, met aandacht voor fysieke en
psychosociale factoren, helpt de patiént na een myocardinfarct,

PCl of CABG op weg naar een gezondere leefstijl. De patiént leert
zijn eigen fysieke grenzen kennen, leert om te gaan met eventuele
beperkingen, overwint de angst voor inspanning, ervaart plezier in
bewegen en ontwikkelt een actieve en gezonde leefstijl. Voor het
onderhouden van het veranderde beweeggedrag in de derde fase
is het noodzakelijk dat een patiént blijft bewegen, individueel of
in groepsverband. De patiént kan zich aansluiten bij een reguliere
sport- of bewegingsactiviteit of een groep van Hart in Beweging.
0ok een beweegprogramma dat wordt aangeboden door een fysio-
therapeut in de eerste lijn, kan de patiént een duwtje in de goede
richting geven. Het uiteindelijke doel is dat de patiént zelfstandig
de positieve leefstijlverandering kan vasthouden na afloop van het
beweegprogramma.
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De voorliggende KNGF-standaard Beweeginterventie coronaire
hartziekten richt zich op mensen die veelal niet in staat zijn
gebleken een dergelijke actieve leefstijl te ontwikkelen of te on-
derhouden. De langetermijntherapietrouw is afhankelijk van vele
persoonlijke en externe factoren en wordt mede bepaald door de
aanwezigheid van comorbiditeit en de mate van deconditionering.
De fysiotherapeut kan vanuit zijn specifieke deskundigheid een
belangrijke rol vervullen in het begeleiden van een patiént bij het
onderhouden van het activiteitenniveau. Patiéntveiligheid en met
name het voorkomen van cardiovasculaire complicaties verdient
hierbij alle aandacht. Bij de intake, het opstellen van het beweeg-
plan, maar juist ook tijdens de training dient de fysiotherapeut
zich te allen tijde bewust te zijn van de cardiale achtergrond van
de patiént. Gerichte bijscholing alleen is niet voldoende om de
coronaire hartpatiént op een verantwoorde en veilige manier te
begeleiden. Het is verstandig om de patiént continu te monito-
ren, niet alleen tijdens de fysieke training, maar ook na afloop

en voorafgaand aan de volgende training. Het belang van een
gestructureerde aanpak, zoals in deze Standaard is opgenomen,
wordt hiermee onderschreven. Bij twijfel of vragen wordt een
consult bij huisarts, cardioloog of tweedelijns fysiotherapeut ten
zeerste aangeraden.
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Bijlagen

Bijlage 1  Competenties, inrichting en uitvoering

Competenties

Om als fysiotherapeut aan de hand van deze Standaard een beweegprogramma op te zetten en verantwoord te kunnen uitvoeren, is het
noodzakelijk te beschikken over aanvullende kennis, competenties en bekwaamheden. Er is veel voor nodig om een beweegprogramma
voor mensen met een chronische aandoening succesvol en veilig te begeleiden.

Kennis en vaardigheden betreft aspecten als:

+ gedrag en gedragsbeinvioeding;

+ motivatietechnieken;

+ groepsdynamica en didactiek;

«  ziekteleer: het ontstaan en beloop (etiologie) van de aandoening en de behandelmogelijkheden;

+  ketenzorg;

+ inspanningsfysiologie en trainingsleer;

+ meten en testen;

+ acquisitie van deelnemers en de organisatie van het beweegprogramma.

De fysiotherapeut wordt geadviseerd deze kennis in het kader van het beweegprogramma geintegreerd toe te passen. Hiertoe is een
aanvullend scholingstraject samengesteld voor fysiotherapeuten die hun kennis en competenties willen ontwikkelen of uitbreiden. Meer
informatie over de scholing treft u op de website van het KNGF, www.fysionet.nl.

Het KNGF adviseert de fysiotherapeut dringend om in het bezit te zijn van een geldig reanimatiediploma.

Inrichting
Uitgangspunt: laagdrempelig, maar wel veilig.

Er wordt geadviseerd in de praktijk te beschikken over:

+ vrije zaalruimte ten behoeve van de cliént;

+ een automated external defibrillator (AED) en een goed uitgeruste EHBO-koffer;

+ geijkte testapparatuur voor inspannings- en krachttests;

+ trainingsapparatuur voor specifieke (duur)trainingen (hometrainer, loopband enzovoort);
+ voor de 6-minuten wandeltest (6MWT): stopwatch, 2 pylonen, meetlint;

»  bloeddrukmeter;

* hartslagmeters;

+ borgschalen;

+multifunctionele krachtapparatuur en los oefenmateriaal.

Specifiek voor coronaire hartziekten:
+  zuurstofsaturatiewaardemeter (bij overige doelgroepen optioneel in verband met eventuele comorbiditeit).

Voor de Shuttle Walk Test (SWT):
+ cd met geluidssignalen;

+ 2 pylonen;

+  meetlint.
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Uitvoering

+ De begeleidend fysiotherapeut is geregistreerd in het Centraal Kwaliteitsregister.

+ De begeleidend fysiotherapeut heeft een geldig reanimatiediploma, en volgt elk jaar of elke 2 jaar een herhalingscursus.
+ Eris1 extra personeelslid met een reanimatiediploma aanwezig in verband met calamiteiten.

+ De continuiteit is gewaarborgd door voor adequate, gelijkwaardig gekwalificeerde vervanging te zorgen.

«  Eristen minste 1 bedrijfshulpverlener (bhv'er) aanwezig.

+ De testapparatuur en het materiaal dat wordt gebruikt, is goed geijkt en onderhouden.

+  De praktijk is goed bereikbaar en toegankelijk voor de cliénten.

+  De praktijk beschikt over een operationeel calamiteitenplan en over telefoon.

+  De praktijk is goed bereikbaar voor hulpdiensten (ambulance).

+ Eris sprake van goede informatieverstrekking aan de cliénten.

+ Ervindt screening plaats van cliénten voor aanvang van de beweegactiviteiten volgens een geprotocolleerde intakeprocedure.
+ De fysiotherapeut beschikt over de noodzakelijke medische en instroomgegevens.

A 2009



KNGF-standaard Beweeginterventie coronaire hartziekten

Bijlage 2 Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)

1. Aan welke beweegactiviteiten doet u?
+ hardlopen of wielrennen op wedstrijdniveau (extra zware belasting)
+  balsporten op wedstrijdniveau (zware belasting)
+  recreatief fietsen, recreatiesporten, sportief wandelen (matig intensieve belastingen)
+  rustig wandelen, rustig fietsen (lichte belastingen)

2. Hoe lang doet u deze activiteiten achter elkaar?
* meer dan 30 minuten
* 20-30 minuten
* 10-20 minuten
* minder dan 10 minuten

3. Hoe vaak doet u aan beweegactiviteiten?
*  5-7 x per week
+  3-4 x per week
* 1-2 x per week
+ 1x per maand of minder

4. Weet u wat de Nederlandse Norm Gezond Bewegen is?

5. Hoeveel lichaamsbeweging is volgens u nodig om de gezondheid te bevorderen?
+ 1 keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km/uur)
+ 3 keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km /uur)
+ ten minste 5 keer per week, maar bij voorkeur dagelijks, 30 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fiet-
sen (15 km/uur)
+ 3 keer per week ten minste 20 tot 30 minuten intensieve activiteiten, zoals hardlopen

Bij het voldoen aan de NNGB of het plaatsen van de cliént in de fase 5 van het gedragveranderingsproces is adviseren voldoende.

Voldoet u aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)?

" S

Voldeed u een maand Voldoet u al meer dan

geleden nog wel aan Ja 6 maanden aan de
de NNGB? NNGB?
Nee
l Uitvalfase
Wilt u binnen 6
maanden voldoen aan
de NNGB? Ja Nee
Nee
A
Wilt u binnen 1 maand N
beginnen met een 8
actieve leefstijl?
Ja Nee
l l \ 4 h 4
| Voorbereidingsfase || Overwegingsfase | | Volhoudfase | | Actiefase

Stroomschema Nederlandse Norm Gezond Bewegen
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Bijlage 3 Wat is uw PACE-score?

Dit formulier helpt zicht te krijgen in uw activiteitenpatroon. Wilt u eerst het hele formulier lezen? Kiest u vervolgens één getal dat het
beste past bij uw huidige activiteitenpatroon of dat het beste past bij uw eventuele plannen om lichamelijk actiever te worden. Activitei-
ten die onderdeel zijn van uw werk moet u niet meerekenen.

Onder 'zwaar’ intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals joggen, hardlopen, wielrennen, aerobics, het
‘baantjes trekken' tijdens zwemmen en tennis (enkelspel). Elke activiteit die net zo zwaar is als joggen en ten minste 20 minuten per keer
duurt, moet u hierbij meetellen. Dit soort activiteiten verhoogt uw hartslag en zorgt ervoor dat u gaat zweten en buiten adem raakt (tel
krachttraining echter niet mee). Regelmatige zware lichamelijke activiteit wordt ten minste 20 minuten per keer en minstens 3 keer per
week gedaan.

Onder 'matig' intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals flink doorwandelen, tuinieren, ‘gewoon’ fietsen,
dansen, tennis (dubbel) en klussen in en om het huis. Elke activiteit die net zo zwaar is als flink doorwandelen en die ten minste 10
minuten per keer duurt, moet u hierbij meetellen. Regelmatige matige lichamelijke activiteit wordt ten minste 30 minuten per dag en op

minstens 5 dagen van de week gedaan.

Uw huidige lichamelijke activiteitenpatroon
Omcirkel slechts één getal

1. Op dit moment beweeg ik niet regelmatig en ik ben niet van plan daarmee te beginnen in de komende 6 maanden.

2. Op dit moment beweeg ik niet regelmatig, maar ik denk erover om daarmee in de komende 6 maanden te beginnen.

3. Ik probeer te beginnen met zwaar of matig intensieve lichamelijke activiteit, maar ik doe dat niet regelmatig.

4. Ik ben minder dan 3 keer per week zwaar lichamelijk actief of ik ben minder dan 5 keer per week matig lichamelijk actief.

5. lk ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1 tot 5 maanden.

6. Ik ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of
langer.

7. 1k ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1-5 maanden.

8. Ik ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of langer.
NB In deze bijlage is ervoor gekozen de uitwerking van vervolgstappen uit de PACE-score niet op te nemen.
Literatuur

Van Sluijs EM, Poppel MN van, Twisk JW, Chin A Paw MJ, Calfas KJ, Mechelen W van. Effect of a tailored physical activity intervention delivered in general
practice settings: results of a randomized controlled trial. Am J Publ Health. 2005 0kt;95(10):1825-31.

46 2009



KNGF-standaard Beweeginterventie coronaire hartziekten

Bijlage 4  Algemene vragenlijst ten behoeve van de intake hartziekten

1. Is bij u een hartaandoening door een arts/specialist vastgesteld?
O nee
O ja

2. Heeft afstemming plaatsgevonden met de arts/specialist voor deelname aan het beweegprogramma?
O nee
O ja

3. Heeft u een beroerte gehad of heeft u een hartoperatie (bypass- of hartklepoperatie) ondergaan?
O nee
O ja

4. Is bij u de diagnose chronisch hartfalen of angina pectoris vastgesteld?
O nee
O ja

5. Heeft u een harttransplantatie ondergaan?
O nee
O ja

6. Heeft u een pacemaker of ICD?
O nee
O ja

7. Gebruikt u medicijnen?
O nee
O ja Zo ja, welke medicijnen gebruikt u?

8. Heeft u last van benauwdheid?
O nee
O ja

9. Heeft u last van de volgende complicaties: ritmestoornissen, decompensatio cordis of angina pectoris na een infarct of bypassoperatie?
O nee
O ja Zo ja, van welke van deze complicaties precies?

10. Heeft u last van de volgende complicaties: perifeer vaatlijden, etalagebenen (door arts vastgesteld)?
O nee
O ja Zo ja, van welke van deze complicaties precies?

1. Heeft u andere ziekten (bijvoorbeeld suikerziekte)?
O nee
O ja Zo ja, welke ziekten?

12. Heeft u deelgenomen aan een poliklinisch hartrevalidatieprogramma?

O nee
Oja
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Bijlage 5 Borgschaal

De Borg Ratings of Perceived Exertion (RPE) schaal is een subjectieve belastingsschaal.’”3 Het is een hulpmiddel om de mate van inspan-
ning, de belastingsgraad en de vermoeidheid te schatten op een schaal van 6 tot 20.

Behalve een reeks getallen bevat de schaal bij de oneven nummers een korte omschrijving van de belastingsintensiteit, zoals zeer licht of
zeer zwaar. Het zijn de ‘verbale ankers' die de (objectieve) score koppelen aan de (subjectieve) waarneming. Oefening is noodzakelijk om
tot een ijking te komen, om duidelijk te maken welke objectieve score overeenkomt met welke subjectieve ervaring.

Het gebruik van de Borg RPE-schaal maakt het mogelijk om de belastingsintensiteit te kunnen herkennen.' De RPE neemt lineair toe met
de inspanningsintensiteit, hartfrequentie en zuurstofopname.

De naam geeft al aan dat de RPE-schaal een score (‘rating’) geeft van de subjectief ervaren be- Zwaarte belasting: Borgscore:
lasting (*perceived exertion'). Deze subjectieve ervaring kan niet worden toegeschreven aan een 6
specifiek aspect van de belasting, zoals aan de ademhaling, de lactaatconcentratie of de zuur- Enorm licht 7
stofopname. De waarneming van inspanning is een totaal van verschillende vormen van sensaties . 8
. . . . . . Zeer licht 9
(vanuit verschillende perifere spieren, ademhaling, temperatuurregulatie enzovoort). Naast de 10
sensorische informatie zijn er ook herinneringen aan arbeidssituaties en de bijbehorende emoties Tamelijk licht n
aanwezig. Motivatie en emotie tijdens inspanning kunnen ook de perceptie en prestatie beinvioe- Redelijk zwaar :;
den. De score op de RPE-schaal geeft dus een weerslag van de 'totale’ subjectieve belasting. i
Zwaar 15
16
De kwaliteit en standaardisatie van de instructie is van invloed op de betrouwbaarheid van (het  zeer zwaar 17
gebruik) van de Borgschaal. Daarom wordt geadviseerd de onderstaande standaardinstructie te 18
Enorm zwaar 19
hanteren. 20
Standaardinstructie aan patiénten bij het gebruik van de Borgschaal De Borgschaal, een schaal voor
'Geef tijdens de lichaamsbeweging aan hoe zwaar u de belasting vindt. De de zwaarte van een lichamelijke
ervaren zwaarte hangt voornamelijk af van de mate van inspanning en vermoeidheid in de belasting.
spieren en het gevoel van buiten adem zijn. Bekijk de scores op de schaal en geef een score van
6 tot 20.

Hierbij betekent 6 ‘geen enkele belasting' en 20 ‘een maximale inspanning'. Probeer uw gevoelens zo eerlijk mogelijk te beschrijven, zon-
der te overwegen hoe zwaar de belasting werkelijk is. Alleen uw eigen gevoel is hierbij belangrijk, niet wat andere mensen aangeven. Kijk
naar de schaal en beschrijvingen, kies een getal (6 tot 20).’

Een minderheid van de mensen (5 tot 10 procent) heeft moeite met het begrip van de schaal. Bij deze mensen zijn de scores op de RPE-
schaal niet betrouwbaar en valide. Ondanks oefening zullen zij het gebruik van de schaal niet onder de knie krijgen. Daarnaast komen er
fouten voor die te wijten zijn aan een onjuist gebruik van de schalen. Een goede instructie van de schaal aan de gebruiker is onontbeer-
lijk. Hiervoor moet de testleider de achtergronden van de RPE-schaal goed kennen. 0ok is voldoende oefening door de patiénten in het
gebruik van de schaal noodzakelijk. Ten minste 5 oefensessies zijn noodzakelijk om de schaal goed te leren hanteren.

Het aanleren van het gebruik van de Borgschaal tijdens bewegingsactiviteiten moet zorgvuldig worden gepland. Het gebruik van de Borg-
schaal is pas aan te leren als de cliént in staat is een onderscheid te voelen tussen het aanspannen en ontspannen van spieren. Indien dit
niet het geval is dan zal daar eerst aandacht aan moeten worden besteed. Hiervoor zijn specifieke oefenprogramma's beschikbaar.

In deze standaard wordt hierop niet nader ingegaan.

In de tabel staat de relatie beschreven tussen de inspanningintensiteit (VO
(HRR) en de score op de Borgschaal.

de maximale hartslagreserve (HR__ ), de hartslagreserve

zmax)' max

Relatie tussen VO, ... HR... en HRR (in procenten) en de Borgscore.

% V0, max % HR . % HRR Borgscore (RPE)

53 75 40 12-13

70 75 60 14-16

90 95 80 17-19

V0,qx = Maximale zuurstofopname; HR,, .. = maximale hartslagreserve, HRR = hartslagreserve, RPE = rating of perceived exertion.
Literatuur
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Bijlage 6 Testprotocol 6-minuten wandeltest (6MWT) coronaire hartziekten

NB De instructie bij deze 6MWT en de interpretatie van de testresultaten zijn toegespitst op de specifieke doelgroep van deze
standaard, mensen met coronaire hartziekten. Zowel instructie als interpretatie kunnen dus verschillen vertonen met die van 6MWT's
voor andere doelgroepen.

Wat is de 6MWT?
De 6MWT is een test waarbij de deelnemer een zo groot mogelijke afstand wandelend aflegt zonder zijn eigen gezondheid in gevaar te
brengen.

Eigenschap Functioneel inspanningsvermogen, aeroob uithoudingsvermogen.

Doelgroep Chronisch zieken van wie de belastbaarheid voldoende groot is (bewegingsapparaat en cardiaal) om een (submaximale)
inspanningstest te kunnen ondergaan met onderlinge afstemming van de behandelend arts of medisch specialist.

Materiaal Stopwatch, 2 pylonen, meetlint, bloeddruk- en hartfrequentiemeter, scoreformulieren, Borgschaal, potlood,
onderleggers, calamiteitenplan, telefoon.

Accommodatie | Oefenzaal of gang van bij voorkeur 30 meter lengte en 1,25 meter breedte; de ruimte moet beschikken over een
geschikte vloer (licht verend, geen hoogpolig tapijt, niet te glad in verband met gevaar voor uitglijden).
De accommodatie moet goed en snel bereikbaar zijn voor een ambulance. Er moet telefoon aanwezig zijn.

Parcours Zet voor een parcours met een lengte van 30 meter, 2 pylonen 29 meter uit elkaar.
Als de deelnemer met een boog (buiten)om de pylonen heenloopt, legt deze zo telkens afstanden van 30 meter af.
Turf het aantal trajecten van 30 meter dat de deelnemer binnen 6 minuten aflegt. Het aantal afgelegde trajecten maal
30 is de in 6 minuten afgelegde loopafstand.

Parameters De loopafstand uitgedrukt in meters die maximaal kan worden gelopen in 6 minuten, bloeddruk, hartfrequentie,
Borgscore.

Testvoorwaarden

De deelnemer mag alleen aan de test meedoen als er een screening heeft plaatsgevonden conform protocol." Bij gebleken problemen
meldt de testleider aan de deelnemer dat afstemming met de behandelend arts vereist is. De deelnemer moet informatie over bijzonder-
heden, complicaties en medicatie bij de afname van de test meebrengen en kenbaar maken aan de testleider.

De deelnemer moet van tevoren duidelijke informatie krijgen over de test. Hierin wordt aangegeven dat er een wandeltest wordt uitge-
voerd die 6 minuten duurt en dat er voorafgaand aan de test een oefentest wordt gedaan die eveneens 6 minuten duurt, gevolgd door
een periode van rust.

De wandeltest wordt uitgevoerd om een indicatie te krijgen van het functionele duuruithoudingsvermogen en/of de trainingsprogressie.
Het is verstandig dat de deelnemer tijdens het uitvoeren van de test sportkleding en sportschoenen draagt, of in ieder geval kleding en
schoeisel waarin de deelnemer comfortabel kan bewegen en niet gehinderd wordt.

De 6MWT is een veilige test. De te verwachte klachten achteraf beperken zich tot stijfheid van de musculus tibialis anterior, die spontaan
verdwijnt na twee dagen. Verder zijn geen noemenswaardige klachten te verwachten.

Indien de deelnemer zich op de dag van de test of in de dagen voorafgaand aan de test niet goed voelt of gevoeld heeft, kan de deelne-
mer niet aan de test deelnemen. Indien er in de afgelopen periode complicaties zijn opgetreden of indien de deelnemer klachten heeft,
moeten deze worden gemeld aan de testleider. 0ok is het goed als de deelnemer angstige gevoelens meldt of het laat weten als er sprake
is van angst om zich in te spannen.

De temperatuur in de testruimte dient 16 tot 24 °C te bedragen, met een luchtvochtigheid van 4o tot 70 procent. De testruimte moet goed
geventileerd zijn. De gebruikte testapparatuur moet goed geijkt en onderhouden zijn.

Er moet een goed calamiteitenplan zijn; de accommodatie moet goed en snel bereikbaar zijn voor ambulances. De testleider moet vol-
doende geschoold zijn in het afnemen van de tests, het begeleiden van bewegingsactiviteiten voor chronisch zieken, Eerste Hulp bij
Ongevallen (EHBO) en reanimatie (inclusief herhalingslessen).

De testleider moet voldoende verzekerd zijn (voor aansprakelijkheid) voor het afnemen van inspanningstests bij chronisch zieken.
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Instructie voor de testleider

+  De testleider beslist of iemand voor testdeelname in aanmerking komt.

- Informeer altijd naar de gebruikelijke contra-indicaties voor het uitvoeren van inspanningstests (koorts, acute klachten, blessures aan
het bewegingsapparaat enzovoort). Vraag de deelnemer, voorafgaand aan de test, hoe de deelnemer zich voelt en of er in de afgelo-
pen weken bijzondere omstandigheden of complicaties zijn opgetreden. Informeer naar evenwichtsproblemen en of de deelnemer in
het afgelopen jaar meer dan eens gevallen is.

+ Maak aan de deelnemer duidelijk dat deze tijdens de oefentest en tijdens de eigenlijke test verschijnselen van overbelasting en/of
klachten altijd moet melden. Geef aan dat de deelnemer op elk gewenst moment met de test kan stoppen, maar dat het, indien mo-
gelijk, verstandig is om niet abrupt de inspanning te stoppen. Geef aan dat het vaak beter is om op een laag niveau de belasting voort
te zetten. Leg uit dat ook tekenen van duizeligheid of misselijkheid en buiten adem raken dienen te worden gemeld.

+ Doe voorafgaand aan de test een oefentest van 6 minuten, gevolgd door een periode van rust. Geef duidelijk aan dat de oefentest net
zo lang duurt als de test zelf. Indien de oefentest voor laag belastbare hartpatiénten niet mogelijk is, laat u deze achterwege.

+  Geef elke minuut aan de deelnemer een aanmoediging en een tijdsindicatie, zodat de deelnemer kan inschatten hoe lang de inspan-
ning nog zal duren. Hierdoor leert de deelnemer de krachten beter te verdelen tijdens de wandeltest.

+  Bouw de belasting zeer geleidelijk op. Begin bij matig belastbare patiénten (maximale belastbaarheid < 8 MET's, te beoordelen aan de
hand van de MET's-tabel) die een chronische aandoening hebben, met wandelen in een laag tempo.

Aandachtspunten

+ Als deelnemers ervaring hebben met de Borgschaal, kan men aangegeven dat de belasting tijdens de 6MWT maximaal op een Borg-
score 16 tot 17 mag liggen (op een schaal van 6 tot 20).

+ Bij deelnemers die een maximale of symptom-limited inspanningstest hebben uitgevoerd en die op de hoogte zijn van de maximale
hartfrequentie, kan als bovengrens 75 tot 80 procent worden aangehouden van de maximale hartfrequentie (die tijdens die test is
bereikt). Hierbij is van belang dat de medicatie en de dosering ervan die de deelnemer gebruikt op het moment van afname van de
test, overeenkomen met die tijdens de eerder uitgevoerde maximale of symptom limited inspanningstest; met name ten aanzien van
medicijnen die de hartfrequentie beinvloeden zoals B-blokkers.

+ Wees tijdens het uitvoeren van zowel de oefentest als de eigenlijke test continue alert op verschijnselen van overbelasting.

+ Na afloop van de test moeten de deelnemers enkele minuten in een laag tempo 'uitwandelen’, indien mogelijk.

+  Houd de deelnemer ook na het stoppen van de inspanning goed in de gaten, zelfs als deze zich terugtrekt of naar het toilet gaat.

Afname van de test

+ Meet zowel voorafgaand als na afloop van de test hartfrequentie en bloeddruk om een beter beeld te krijgen van het inspanningsver-
mogen van de deelnemer.

+  Geef de volgende instructie aan de deelnemer.

Instructie aan de deelnemer

'Tijdens deze wandeltest is het de bedoeling dat u zo ver mogelijk wandelt (in 6 minuten). Tijdens de test wordt genoteerd hoe
vaak u het, door 2 pylonen aangegeven, traject aflegt. Loop in een boogje buiten de pylonen om, maak geen scherpe bochten. U
mag zelf het tempo bepalen, maar het is de bedoeling dat u binnen 6 minuten zo ver mogelijk komt.

Ik zal u geregeld een tijdsindicatie geven, zodat u weet hoe lang de test nog zal duren. Dit kan u helpen bij het bepalen van het
tempo. Indien u klachten krijgt, mag u weer wat trager gaan wandelen; u mag dan ook stoppen. De tijd loopt wel gewoon door, de
test duurt dus steeds 6 minuten.

Indien u klachten heeft, moet u dat aan mij melden. U moet ook melden als u tekenen krijgt van duizeligheid, misselijkheid,
abnormaal sterk buiten adem raakt of als u hartkloppingen voelt.

Zoals gezegd, u kunt de test op elk moment stoppen. Na afloop van de wandeltest geef ik een signaal, waarna u nog enkele minu-
ten op een laag tempo kunt uitwandelen.'

+  Vraag de deelnemer na afloop van de test om met een cijfer op de Borgschaal de subjectief ervaren inspanning aan te geven.
+ Geef na de eerste test 15 minuten rust aan de deelnemer. Geef het eerste resultaat aan de deelnemer en leg uit dat de meeste deelne-
mers nog verder kunnen komen in een tweede test, omdat ze nu beter weten wat ze mogen verwachten. Herhaal de test.

Interpretatie van de meetresultaten
De interpretatie van de meetresultaten kan worden gedaan op basis van berekende voorspelde waarden die rekening houden met ge-

slacht, leeftijd, gestalte en gewicht.

Literatuur
1 American College of Sports Medicine (ACSM). ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prescription. Philadelphia: Lea & Febiger; 2002.
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Bijlage 7 Testprotocol 10-meter shuttle walk test (10SWT)

De 10SWT, die speciaal is ontwikkeld voor laag belastbare patiénten, bestaat uit 12 belastingsstappen ofwel shuttles.

De patiént wandelt heen en weer op een traject van 10 m dat wordt gemarkeerd door twee pylonen. Geluidssignalen op een cd geven het
tempo aan waarin deze afstand van 10 m moet worden afgelegd.

De patiént moet niet langzamer, maar ook niet sneller wandelen dan het opgelegde tempo. De aanvangssnelheid van de test bedraagt1,8
km/uur. De snelheidstoename, die elke minuut optreedt, bedraagt 0,177 m/sec.

Protocol van de 10SWT. Het totaal aantal shuttles is het aantal shuttles dat is afgelegd aan het einde van een bepaald niveau,
bijvoorbeeld: aan het einde van niveau 8 zijn 33 shuttles afgelegd.

snelheid tijd/shuttle aantal shuttles

niveau m/sec km/uur sec shuttles per niveau totaal aantal shuttles
1 0,50 1,80 20,00 3 3

2 0,67 2,1 15,00 L 7

3 0,84 3,03 12,00 5 12
L 1,01 3,63 10,00 6 18
5 118 4,25 8,57 7 25
6 1,35 4,86 7,50 8 33
7 1,52 547 6,67 9 L2
8 1,69 6,08 6,00 10 52
9 1,86 6,69 5,46 1 63
10 2,03 7,31 5,00 12 75
n 2,20 7,92 4,62 13 88
12 2,37 8,53 4,29 |n 102

De 10SWT is ontwikkeld als ‘symptom limited' test voor patiénten met chronic obstructive pulmonary disease (COPD). De test wordt ook
regelmatig gebruikt voor slecht belastbare patiénten met andere aandoeningen. De patiénten hebben een oefensessie nodig om te leren
hoe zij de test moeten uitvoeren.’

In het oorspronkelijke protocol staat dat de test wordt beéindigd als de patiént de opgelegde snelheid niet kan volhouden of als de
patiént een te hoge hartfrequentie bereikt, namelijk bij 85 procent van de voorspelde maximale hartfrequentie, die wordt geschat op
220 minus de leeftijd." Bij patiénten die B-blokkers gebruiken is deze schatting van de maximale hartfrequentie onbruikbaar.

Voordelen van de test zijn het eenvoudige protocol en de lage kosten. Er zijn goed gestandaardiseerde instructies, de test is goed bruik-
baar in een klinische setting en ook relatief slecht belastbare patiénten (zoals COPD-patiénten en patiénten met chronisch hartfalen) kun-
nen ermee worden getest.

De test levert een relatief gering risico op en heeft een hoge validiteit voor activiteiten uit het dagelijks leven.2 Op grond van de afgelegde
afstand kan een globale schatting worden gemaakt van de wandelcapaciteit door deze te refereren aan leeftijd- geslacht- en BMI-gecor-
rigeerde normwaarden.3

Literatuur
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Bijlage 8 Patiént Specifieke Klachten (PSK)

Instructie

Selecteer de drie voor u belangrijkste klachten op het gebied van fysieke activiteiten. Belangrijk zijn activiteiten die u veel moeite kosten
met uitvoeren, die u regelmatig moet doen en die u graag weer beter wilt kunnen uitvoeren. Zet de klachten in volgorde van belangrijk-

heid.

De fysieke activiteiten waar ik de meeste moeite mee heb om ze uit te voeren en die ik graag
veranderd wil zien zijn, in volgorde van belangrijkheid (1 is de belangrijkste):

Geef voor elk van deze 3 klachten aan hoeveel moeite het kost om de genoemde activiteit uit te voeren. Doe dit door een verticaal streepje
te zetten op de horizontale lijnen van 10 cm. Het linkeruiteinde van de lijn betekent ‘geen enkele moeite' en het rechteruiteinde ‘onmo-
gelijk'.

Voorbeeld hoe in te vullen.

Probleem: wandelen

Plaatst u het streepje rechts, dan kost wandelen u veel moeite:

Geen enkele moeite Onmogelijk

Plaatst u het streepje links, dan kost wandelen u weinig moeite:

Geen enkele moeite Onmogelijk

Probleem 1:
Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite Onmogelijk

Probleem 2:
Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite Onmogelijk

Probleem 3:
Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite Onmogelijk
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Bijlage 9 Specific Activity Scale (SAS)

Specific Activity Scale

Klasse 1: cliént kan complete activiteiten uitvoeren >7 MET's.

Klasse 2: cliént kan complete activiteiten uitvoeren > 5 MET's en <7 MET's.
Klasse 3: client kan complete activiteiten uitvoeren > 2 MET's en < 5 MET's.
Klasse 4: cliént kan geen complete activiteiten uitvoeren <2 MET's.

1. Kunt u de trap (< 8 treden) oplopen zonder te stoppen?

Ja

Nee
2a. Kunt u iets dragen als u de trap 3a. Kunt u douchen zonder stoppen?
afloopt?
Of kunt u:

Of kunt u: Nee Ja + bedden opmaken/afhalen;
+  tuin harken/wieden; + wasgoed ophangen;
- dansen (foxtrot); > < - wandelen 4 km/uur;
- wandelen (6,4 km/uur) op een +  bowlen of golfen;

vlakke ondergrond? + grasmaaien?

Ja Nee
2b. Kunt u ten minste 12 kilogram 3b. Moet u stoppen bij aan- of uitkleden?
de trap opdragen?
0f heeft u symptomen bij:

Of kunt u: + eten of staan;
- zware objecten (> 40 kg) dragen; +  zitten of liggen?
* sneeuw schuiven / tuin spitten;
« actieve recreatie zoals skién, ¢

squashen, voetbal, basketbal

en handbal? Nee

Ja Nee Ja

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse &
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