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I. Inleiding

De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie beschrijft het fysio-
therapeutisch handelen binnen de hartrevalidatie en
kan worden gezien als een beroepsinhoudelijke aan-
vulling op de ‘Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/1996’
van de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie en
de Nederlandse Hartstichting. De richtlijn is een sa-
menvatting van de Verantwoording en Toelichting,
waarin de in de richtlijn gemaakte keuzes worden uit-
eengezet. Zowel de richtlijn als de Verantwoording en
Toelichting zijn als een zelfstandig stuk te lezen. De
gebruikte afkortingen en enkele begrippen worden
verklaard in de afkortingen- en woordenlijst.

De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie is bedoeld voor fy-
siotherapeuten die werkzaam zijn met hartpatiénten
in fase l en 1l.

Deze fysiotherapeuten hebben kennis van de
multidisciplinaire ‘Richtlijnen Hartrevalidatie
1995/1996’ en zijn in bezit van de aantekening
‘Fysiotherapie bij hartrevalidatie’.

Kwaliteitseisen voor de uitvoering van de hartrevalidatie
staan beschreven in de Verantwoording en toelichting.

Indeling activiteiten in het kader van hartrevalidatie:

Fase I: activiteiten tijdens de ziekenhuisopname;

Fase Il:  activiteiten in het kader van de poliklini-
sche revalidatie (zowel voor klinische als
poliklinische patiénten);

Fase Ill: postrevalidatie- ofwel de nazorgfase.

Deze richtlijn beschrijft de doelstellingen en de eind-
criteria van fase | en het diagnostisch en therapeu-
tisch handelen voor fase Il. De nazorgfase (fase I1)
wordt buiten beschouwing gelaten.

Afbakening hartrevalidatie

De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie is opgesteld voor
het fysiotherapeutisch handelen bij patiénten met de
diagnose (Acuut) MyocardInfarct (ami), voor patién-
ten die een Coronary Artery Bypass Grafting/operatie
(caBG), Percutane Transluminale Coronaire
Angioplastiek (ptrca) of hartklepoperatie hebben on-
dergaan en voor patiénten met operatief gecorrigeer-
de congenitale hartafwijkingen.

Risico- en prognostische factoren

Risicofactoren voor coronaire hartziekten zijn te ver-
delen in beinvloedbare en niet-beinvloedbare risico-
factoren. Beinvloedbare risicofactoren zijn roken, een
gestoord lipidenspectrum (hypercholesterolemie en
hyperlipidemie), hypertensie, obesitas, lichamelijke
inactiviteit en diabetes mellitus. Niet-beinvloedbare
risicofactoren zijn erfelijke familiaire aanleg, leeftijd
en geslacht. Prognostische factoren die van invloed
zijn op het herstelproces van de patiént na een ami
zijn de resterende linkerventrikelfunctie en de grootte
en lokalisatie van het infarct. De psychische gesteld-
heid van de patiént (vermoeidheid, angst, depressie)
en de aanwezigheid van co-morbiditeit (bijvoorbeeld
lichamelijke beperkingen, cva) kunnen ook een rol
spelen bij het herstelproces.
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Preventie (secundair/tertiair)

Preventie ten aanzien van de progressie van coronaire
hartziekten is gericht op het modificeren van boven-
genoemde risicofactoren. Onder deze risicofactoren
vallen ook (biopsychosociale) factoren die belemme-
rend kunnen werken op het adaptieve vermogen en
als zodanig belemmerend kunnen zijn voor de in-
standhouding en/of vergroting van de belastbaarheid.

Il. Fase |

De activiteiten in het kader van de hartrevalidatie tij-
dens de ziekenhuisopname zijn onderverdeeld in acti-
viteiten in de acute en mobilisatiefase na een chirur-
gische én na een niet-chirurgische behandeling. De
doelen, de eindcriteria en de wijze van evaluatie staan
weergegeven in tabel 1.

I1l. Fase 1l

Voor aanvang van de poliklinische revalidatie (fase 1)
vindt, op verwijzing van een arts, verdere screening
plaats door het revalidatieteam. De verwijsgegevens
moeten minimaal de gegevens bevatten die zijn weerge-
geven in tabel 2. Een revalidatieteam bestaat minimaal
uit een arts, fysiotherapeut, maatschappelijk werker en
verpleegkundige. De arts binnen het revalidatieteam
heeft de eindverantwoordelijkheid, dit is meestal de car-
dioloog, maar kan ook een andere arts zijn.

De cardioloog geeft een inschatting van het fysieke
belastbaarheidsniveau van de patiént (laag, middel of
hoog).

De revalidatiescreening vindt bij voorkeur kort voor
(of kort na) ontslag uit het ziekenhuis plaats. Het re-
validatieteam screent de patiént met behulp van vijf
vragen op fysiek, psychisch en sociaal functioneren
en de aanwezigheid van beinvloedbaar risicogedrag
(tabel 3). Het diagnostisch proces van de fysiothera-
peut maakt onderdeel uit van deze screening. De vijf
vragen worden beantwoord aan de hand van de resul-
taten uit ‘objectieve’ meetinstrumentarium, de ‘klini-
sche blik’ en de mening van de patiént, eventueel
aangevuld met zelfrapportage vragenlijsten.

Een objectief meetinstrument voor het gestandaardi-
seerd beoordelen van het inspanningsvermogen
(vraag 1) is de maximale of symptoom-gelimiteerde
inspanningstest c.q. de ergometrie. Voor het objectief

vaststellen van het somatisch, psychisch en sociaal
functioneren (vraag Il, Il en 1V) zijn screeningsvra-
genlijsten (in ontwikkeling). Een gedeelte van deze
vragenlijsten betreft vragen die zowel ten behoeve
van de screening als de evaluatie van zorg kunnen
worden gebruikt. Voor het objectief vaststellen van de
aan risicofactoren gerelateerde leefgewoonten (vraag
V) kan een checklist risicofactoren worden gebruikt.

I11-1. Diagnostisch proces

Doel van het diagnostisch proces van de fysiothera-
peut is inventarisering van de ernst, de aard en de
mate van beinvloedbaarheid van het gezondheidspro-
bleem in relatie tot het bewegend functioneren.
Uitgangspunt hierbij is de hulpvraag van de patiént.
De fysiotherapeut onderzoekt de gezondheidstoestand
van de patiént, de belangrijkste klachten, de gewenste
situatie, de aanwezige belemmerende en bevorderende
factoren en de informatiebehoefte van de patiént. Het
diagnostisch proces bestaat uit een verwijzing/aanmel-
ding, anamnese, onderzoek, analyse en het opstellen
van een behandelplan. De hierbij geadviseerde meet-
instrumenten worden toegelicht in Bijlage 11.

Anamnese
De antwoorden met betrekking tot de vragen in de
anamnese worden deels verkregen van het revalida-
tieteam (inclusief verwijsgegevens cardioloog) én
deels van de patiént zelf. De vragen in de anamnese
zijn gericht op:
e inventarisatie van de hulpvraag van patiént c.q.
het gewenste activiteitenniveau;
e inventarisatie van het activiteitenniveau véoér het
ontstaan van het huidige gezondheidsprobleem;
e in kaart brengen van de gezondheidstoestand:
- aard en ernst (stoornissen, beperkingen, parti-
cipatieproblemen);
- aanvang en beloop klachten;
- oorzakelijke factoren (bijvoorbeeld slechte vas-
cularisatie);
- prognose en risicofactoren;
e inventarisatie status praesens:
- stoornissen, beperkingen, participatieproble-
men samenhangend met hartziekte;
- huidige gezondheidstoestand in het algemeen
(functies, activiteiten, participatie);
- wat is nu de behandeling: medicatie/nevenbe-
handeling;
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Tabel 1. Doelen, eindcriteria en evaluatie(-instrumenten) in acute en mobilisatiefase van Fase |

ACUTE FASE

Fysiotherapeutische subdoelen

Eindcriteria

Evaluatie

Chirurgische behandeling:

Fysiotherapeutisch:

e controle van mucusklaring en

e preoperatieve pulmonale objectief zijn geen pulmonale ventilatie
begeleiding problemen vast te stellen
e monitoren mucusklaring/ Medisch:
ventilatie en indien noodzakelijk Na chirurgische behandeling:
behandelen e geen sputumretentie/atelectase
e patiént is hemodynamisch stabiel
Niet-chirurgische behandeling: e er zijn geen ernstige ritme- of
e eventueel monitoren mucus- geleidingsstoornissen
klaring/ventilatie en behandelen Na niet-chirurgische behandeling:
e patiént is hemodynamisch stabiel
e enzymwaarden zijn dalende
e er zijn geen ernstige ritme- of
geleidingsstoornissen
MOBILISATIEFASE
Fysiotherapeutische subdoelen Eindcriteria Evaluatie

Na chirurgische en na
niet-chirurgische behandeling:
e patiént kan op gewenste
ADL-niveau functioneren
e patiént is voldoende geinformeerd
voor starten van fase Il of om
zelfstandig verder te gaan,
dat wil zeggen de patiént:
- kan op een verantwoorde wijze
omgaan met de hartziekte
- is bekend met de aard van de
hartziekte, en/of operatie en
risicofactoren
- kan op een adequate wijze
reageren op eventueel
optredende klachten

Fysiotherapeutisch:

e patiént functioneert op
gewenste ADL-niveau

e patiént kan matige inspanning
(=3-4 meT'sh)

e patiént heeft kennis van
hartziekte en/of operatie
en gaat op een verantwoorde
wijze hiermee om

e patiént heeft kennis van
de risicofactoren

e patiént weet hoe hij op een
adequate wijze moet omgaan
met klachten

e anamnese?

e checklist risicofactoren

e objectief vaststellen van
ADL-niveau: door activiteiten
te laten uitvoeren

e checklist risicofactoren

equivalenten van enkele activiteiten
2 Bij voorkeur met gebruikmaking van een gestructureerde vragenlijst

11 meT = 3,5 mI'/O,/kg*/min.’%; Bijlage IV (Verantwoording en toelichting) geeft overzicht van metabole

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever
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Tabel 2. Verwijsgegevens van de arts voor het
revalidatieteam

e (medische) diagnose

e door arts relevant geachte diagnostische cardio-

logische gegevens:

- onder andere gegevens over hemodynamische
stabiliteit, grootte en lokalisatie van het in-
farct/linkerventrikeldysfunctie, inspannings-
test met uitslag ecc (optreden van ischemie)

- hartritme- en geleidingsstoornissen

co-morbiditeit

risicofactoren

medicijngebruik

inschatting van cardioloog van het fysieke

belastbaarheidsniveau van de patiént (laag,

middel of hoog)! en de prognose

1 Voor meer informatie zie tabel 11 in de
Verantwoording en toelichting

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke
auteur/uitgever

- persoonlijke gegevens;
- motivatie;
- informatiebehoefte van patiént.

Voor het inventariseren van de belangrijkste klach-
ten, c.q. de meest problematische activiteiten kan ge-
bruik worden gemaakt van de meetinstrumenten vra-
genlijst ‘Patiént Specifieke Klachten’ en de vas. Voor
inventarisatie van de risicofactoren kan gebruik wor-
den gemaakt van de checklist risicofactoren.

Onderzoek

Het bewegend functioneren van mensen is naast de
fysieke belastbaarheid en het uithoudingsvermogen
afhankelijk van een mogelijke afwijking in functie of
in structuur van het menselijk organisme. Het onder-
zoek bestaat uit een inspectie, functieonderzoek en
eventueel palpatie. Het is gericht op het in kaart bren-

gen van die stoornissen in functies, beperkingen in ac-

tiviteiten en participatieproblemen, die de keuze van
bewegingsactiviteiten in het revalidatieprogramma

beinvloeden. Activiteiten kunnen beperkt zijn in aard,

duur en kwaliteit. Ten aanzien van de psychosociale
functies heeft de fysiotherapeut een signaalfunctie.
Tijdens de beoordeling van de activiteiten kijkt de fy-

siotherapeut hoe de patiént omgaat met het gezond-
heidsprobleem, bijvoorbeeld of de patiént angstig is
om te bewegen. Bij het onderzoek zijn als meetinstru-
menten te gebruiken: de Borg-schaal, ergometer, MET’S,
Specific Activity Scale, 6-minuten wandeltest en even-
tueel de angst-, angina pectoris- en/of dyspneuschaal.
Eventueel vindt op indicatie van de arts monitoren
met hartfrequentie en bloeddrukmeting plaats.

Analyse

Op basis van onderzoek en evaluatie vindt de analyse

plaats. De fysiotherapeut beantwoordt de volgende

vragen:

1. Wat is de gezondheidstoestand van de patiént in
termen van stoornissen, beperkingen en participa-
tieproblemen?

Wat is de momentane belastbaarheid van de pa-

tiént?

2. Zijn er fysieke belemmeringen om de belastbaar-
heid te vergroten:

- gerelateerd aan de cardiale aandoening (bij-
voorbeeld bij myocardinfarct: gelimiteerde be-
lastbaarheid van het hart);

- andere ziekten of aandoeningen (inclusief an-
dere klachten van houdings- en bewegings-
apparaat).

3. Zijn er andere factoren die het natuurlijke vermo-
gen tot aanpassing van de belastbaarheid op een
negatieve manier beinvloeden:

- belevingsaspecten: angst, depressiviteit, inva-
liditeitsbeleven, slaapstoornissen;

- stress, vermoeidheid;

- leefstijl: roken, lichamelijke inactiviteit, eetge-
woonten;

- medicijngebruik;

- sociaal functioneren.

4. Wat is de toekomstige gewenste situatie ten aan-
zien van belasting in Abt, vrije tijd, werk en hobby
(hulpvraag en doel(en) van de patiént)?

5. Is de gewenste situatie haalbaar, in overweging ne-
mende de conclusies bij 2 en 3, dat wil zeggen:
zijn de belemmeringen te reduceren?

Zo niet: optimaliseren van de situatie/acceptatie.

Zoja: - belemmeringen reduceren/elimineren;

- trainen/vergroten belastbaarheid.

6. Wat zijn, het voorafgaande in overweging nemen-
de, de mogelijkheden voor de fysiotherapie om
het gezondheidsprobleem te reduceren: reductie

Code 51.1006.03.01



van stoornissen, beperkingen, participatieproble-

men ofwel het verbeteren van functies, activitei-

ten en participatie?
Naast de bovengenoemde probleemgebieden kan de
patiént gezondheidsproblemen ervaren op andere ter-
reinen, al dan niet samenhangend met de hartziekte.
Indien nodig vormen ze een indicatie voor verdere fy-
siotherapeutische behandeling. Deze problemen wor-
den niet in deze richtlijn besproken.

Behandelplan
Het revalidatieteam maakt een afweging of er een dis-
crepantie bestaat tussen huidige en gewenste niveau

Tabel 3. Vijf vragen voor revalidatiescreening
(Bron: Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/1996)

I. Bestaat er een objectieve vermindering van het
inspanningsvermogen (in relatie tot benodigd
vermogen in werk, huishoudelijke activiteit,
vrijetijdsbesteding); is er sprake van andere mo-
torische beperkingen die het functioneren ver-
minderen?

Il. Bestaat er een subjectieve vermindering van het
inspanningsvermogen veroorzaakt door angst
voor lichamelijke inspanning (incl. seksuele in-
spanning) of door een hoge invaliditeitsbele-
ving?

I11. Bestaat er een verstoring/bedreiging van het
emotioneel evenwicht en gaat de patiént dis-
functioneel met zijn/haar ziekte om? Met ande-
re woorden: in hoeverre is er sprake van een
discrepantie tussen huidig en optimaal
psychisch functioneren?

IV. Bestaat er een verstoring/bedreiging van het so-
ciaal functioneren en wat is de prognose om-
trent de hervatting van de sociale rollen (dit
houdt in werk/taakhervatting, vrijetijdsbeste-
ding, rol in het gezin/directe relaties); wat is de
‘kwaliteit’ en ‘kwantiteit’ van het sociale net-
werk?

V. Bestaat er een beinvloedbaar risicogedrag (ro-
ken, voeding (in verband met overgewicht en
afwijkende lipidenwaarden), lichamelijke inac-
tiviteit, therapie-ontrouw)?

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke
auteur/uitgever
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Tabel 4. Relevante gegevens voor fysiotherapeutisch
therapeutisch proces

e Door arts relevant geachte diagnostische en pro-
gnostische verwijsgegevens en gegevens over het
fysieke belastbaarheidsniveau van de patiént
(zie ook tabel 2).

e Individuele subdoelen gericht op fysieke inspan-
ning en de mogelijke belemmeringen voor fysie-
ke inspanning, zoals angst, (dys)functionele
wijze van omgaan met hartziekte.

e Fysiotherapeutische diagnose.

Eventueel:
e Gegevens over werkhervatting en prognose.
e Familiegegevens.

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke
auteur/uitgever

van functioneren en bepaalt de indicatiestelling voor
(verdere) revalidatie (zie stroomschema). Het revalida-
tieteam formuleert aan de hand van de antwoorden
op de vijf screeningsvragen conform de beslisboom
van de ‘Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/1996’ in
overeenstemming met de patiént de revalidatiesub-
doelen en vertaalt deze in een individueel revalidatie-
schema, bestaande uit een of meer modules. Zo nodig
worden de modules gecombineerd met individuele
begeleiding. Het revalidatieteam besluit wanneer en
met welke module(s) een patiént start binnen een re-
validatieprogramma. ‘Richtlijnen Hartrevalidatie
1995/1996’ gaat uit van vier groepsmodules: een kor-
te en een lange bewegingsmodule (FiT), een voorlich-
tingsmodule (INFO) en een psycho-educatieve preven-
tiemodule (per). De werkgroep van de KNGF-richtlijn
Hartrevalidatie adviseert hieraan een vijfde groepsmo-
dule toe te voegen, namelijk ‘ontspanningsinstructie’.
In navolging van de Richtlijnen Hartrevalidatie wordt
in deze richtlijn uitgegaan van de indeling in bewe-
gingsprogramma’s. Tabel 4 geeft een overzicht van de
relevante gegevens van het revalidatieteam voor de
fysiotherapie.

Bij personen met als belangrijkste doelstelling ‘fysieke
training’ hoort de uitslag van een symptoom-gelimi-
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teerde inspanningstest (ergometrie) bij de relevante
gegevens voor het (fysio)therapeutisch proces.

Er zijn zes specifieke subdoelen voor fysiotherapie (de
nummers tussen vierkante haakjes corresponderen
met nummering subdoelen Richtlijnen
Hartrevalidatie 1995/1996).

De specifieke subdoelen voor fysiotherapie zijn:

1. Leren kennen van de eigen somatische grenzen [1]

Doel is dat de patiént in zijn dagelijks leven zelfstan-
dig kan omgaan met zijn eigen somatische grenzen.
Door de patiént te confronteren met zijn objectieve
grenzen leert de patiént wat zijn fysieke belastbaar-
heid is ofwel wat zijn somatische grenzen zijn.

2. Leren omgaan met somatische beperkingen [2]

Doel is de patiént te confronteren met zijn somati-
sche beperkingen en hiermee te leren omgaan met
verschillende bewegingssituaties en vormen van be-
lasting. Acceptatie is hierbij een voorwaarde. Bij dose-
ring van de bewegingsbelasting is het van belang om
een actieve betrokkenheid van de patiént te stimule-
ren.

3. Optimalisering van het inspanningsvermogen [3]

Doel is het bereiken van het gewenste niveau van be-
lastbaarheid ofwel de belastbaarheid van de patiént
zodanig te verbeteren dat hij kan functioneren op het
gewenste of haalbare niveau in ApL, werk, sport en/of
hobby.

4. Diagnostisch: evaluatie van het inspanningsvermogen en
correlatie van klachten met objectiveerbare afwijkingen [4]
Doel is de lichamelijke belastbaarheid van de patiént
te onderzoeken door middel van fysieke belasting tij-
dens meerdere contacturen. Nagegaan wordt wat de
correlatie van klachten is met objectiveerbare afwij-
kingen en welke beperkingen de patiént werkelijk on-
dervindt. De resultaten van het diagnostische proces
geven inzicht in de belastbaarheid van de patiént
en/of het vermogen van de patiént om zijn belast-
baarheid te vergroten (trainbaarheid).

5. Overwinnen van angst voor inspanning [5]

Doel is de patiént ervaringen met bewegen te laten
opdoen, waardoor angst voor inspanning vermindert.
6. Ontwikkelen/onderhouden van een lichamelijk actieve
leefstijl [14]

Doel is het ontwikkelen van plezier in bewegen, het
begeleiden van de patiént in het thuis actief zijn en
het verminderen van de risicofactor ‘inactieve leef-
stijI’. De patiént leert bewegingsactiviteiten te integre-

ren in zijn leefpatroon. Het streven is dat de patiént
de activiteiten als een vaste gewoonte gaat ervaren,
zodat hij daarmee doorgaat in fase Ill.

Hiernaast kan de fysiotherapeut ook andere subdoelen
beinvloeden, zoals secundaire preventie [12 t/m 16],
herwinnen van het emotioneel evenwicht [6] en op een
functionele manier leren omgaan met de hartziekte [7].
Bij iedere patiént geldt vaak een combinatie van sub-
doelen. Indien geen verbetering in het inspannings-
vermogen haalbaar wordt geacht komen in aanmer-
king subdoel 1 en/of 2.

Indien een verbetering in het inspanningsvermogen
wel haalbaar wordt geacht: subdoel 1 en/of 3. Indien
er sprake is van een subjectieve vermindering van het
inspanningsvermogen is de behandeling gericht op
subdoel 1 en/of 5. De problemen zoals aangegeven in
subdoel 1 en 5 zijn vaak het eerste aangrijpingspunt
van behandeling, bijvoorbeeld de patiént zal eerst
zijn angst voor inspanning moeten overwinnen of
eerst zijn grenzen moeten leren kennen voordat hij
trainbaar is. Indien de objectieve vermindering van
het inspanningsvermogen onduidelijk is komt sub-
doel 4 in aanmerking.

Het is aan te raden bij het indelen van een bewe-
gingsprogramma de groepen te differentiéren naar fy-
siek goed belastbare patiénten, minder goed belastba-
re patiénten en laag belastbare patiénten (gebaseerd
op inschatting van cardioloog en revalidatieteam).
Ook dient men rekening te houden met het feit of
een patiént motorisch vaardig en gemotiveerd is voor
fysieke training of motorisch georiénteerde activitei-
ten. Voor een niet-gemotiveerde patiént is waar-
schijnlijk een bewegingsprogramma waarin het oefe-
nen van ApL-activiteiten centraal staat het meest
geschikt (om weer plezier in bewegen te krijgen en
beter te functioneren).

Een bewegingsprogramma kan bestaan uit: ‘bewegen
gericht op verbetering van de gezondheid’ en/of ‘be-
wegen gericht op prestatieverbetering’.

‘Bewegen ter verbetering van de gezondheid’ is ge-
richt op het oefenen van vaardigheden/activiteiten,
de trainingsprikkel zal hierbij minder intensief zijn.
‘Bewegen gericht op prestatieverbetering’ omvat fysie-
ke training; er is altijd aandacht voor de ontwikkeling
van plezier in bewegen.
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I11-11. Therapeutisch proces

Het fysiotherapeutisch therapeutisch proces is geba-
seerd op het individuele revalidatieschema dat is op-
gesteld door het revalidatieteam. Indien revalidatie-
screening kort voor ontslag uit het ziekenhuis is
verricht en de patiént gelijk doorstroomt naar fase Il
in hetzelfde ziekenhuis, heeft het diagnostisch proces
door de fysiotherapeut al plaatsgevonden bij de reva-
lidatiescreening. Indien de revalidatiescreening en in-
dicatiestelling hebben plaatsgevonden aan het eind
van fase I, maar de patiént niet onmiddellijk door-
stroomt van fase | naar fase Il (bijvoorbeeld vier we-
ken na ontslag uit het ziekenhuis begint met de reva-
lidatie), of indien de patiént wordt verwezen vanuit
een ander ziekenhuis, voert de fysiotherapeut voor
aanvang van het therapeutisch proces opnieuw het
fysiotherapeutisch diagnostisch proces uit.

Tijdens het therapeutisch proces evalueert de fysio-
therapeut systematisch de individuele subdoelen (zie
Tussentijdse en eindevaluatie).

Bij de beschrijving van het therapeutisch proces is
een indeling gemaakt in ‘informeren/adviseren’, ‘een
patiéntgericht bewegingsprogramma’ en ‘ontspan-
ningsinstructie’.

Hartrevalidatie dient niet sport- maar functioneel
gericht te zijn.

Informeren/adviseren

Wanneer de fysiotherapeut de patiént behandelt, in-
formeert en adviseert hij de patiént en biedt hij steun
(‘begeleiden’). De behoefte aan informatie, adviezen
en coaching die tijdens het diagnostisch proces in
kaart is gebracht, is uitgangspunt voor het voorlich-
tingsplan. Overleg en afstemming vinden plaats met
andere disciplines.

Voorlichting kan worden ingedeeld in vier deelfunc-
ties: informeren, instrueren, educatie en begeleiding.
In de praktijk zullen deze vier functies door elkaar
heen lopen.

Elke functie vereist een andere aanpak van voorlich-
ten met betrekking tot de benodigde tijd, de hulp-
middelen en de vaardigheden van de therapeut.
Bijvoorbeeld bij educatie coacht de fysiotherapeut de
patiént en bevordert door interactie met de patiént de
gewenste gedragsaanpassing door het geven van voor-
lichting, het geven van positieve feedback en positie-
ve bewegingservaringen.

Code 51.1006.03.01

KNGF-richtlijn Hartrevalidatie

Doelen van informeren/adviseren kunnen zijn:

e het geven van inzicht in de aandoening en de re-
validatie: de fysiotherapeut informeert de patiént
over de aard en het beloop van de hartziekte/-ope-
ratie, de revalidatie (doelstellingen, aard behande-
ling en de te verwachten behandelduur), de risi-
cofactoren en de prognose;

e bevordering van ‘compliance’ ofwel therapie-
trouw: het leerproces is gebaseerd op het continu-
eren en inbouwen van de tijdens de behandeling
aangeleerde functies, activiteiten en gedrag in het
dagelijks leven van patiént. Hij zal zelf moeten le-
ren en ‘voelen’ hoe om te gaan met de hartziekte;

e bevordering adequate wijze van omgaan met
klachten: de patiént leert de juiste betekenis toe te
kennen aan en controle te hebben over de klach-
ten. Het leerproces is bijvoorbeeld gebaseerd op af-
name van angst voor inspanning. De fysiothera-
peut voorkomt dat hij onduidelijke of
tegenstrijdige informatie geeft aan de patiént.
Bijvoorbeeld geruststellende informatie kan een te
negatieve inschatting van de cardiale conditie in
positieve zin beinvloeden en onnodige invalide-
ring tegengaan. Bij aanwijzingen dat de partner
heel bezorgd is kan het zinvol zijn de informatie
die de therapeut aan de patiént geeft ook aan de
partner te geven.

Patiéntgericht bewegingsprogramma

Bij het opstellen van een patiéntgericht bewegings-
programma moeten afhankelijk van de wensen en
mogelijkheden van de patiént, de mate van belast-
baarheid van de patiént en de individuele subdoelen
keuzes worden gemaakt ten aanzien van: a de priori-
teit(en) in het bewegingsprogramma, b het soort/type
activiteiten en c de trainingsvariabelen en de belas-
tingprikkels. Indien het bewegingsprogramma is ge-
richt op verbetering van het objectieve inspannings-
vermogen zijn de keuzes voor de trainingsvariabelen
tevens gebaseerd op een aantal fysiologische trai-
ningsprincipes, te weten de principes van specificiteit,
overload (voldoende intensiteit), supercompensatie,
verminderde meeropbrengst en van reversibiliteit.

Ad a. Prioriteit(en) bewegingsprogramma

De verschillende prioriteiten in het bewegingspro-
gramma worden vervolgens beschreven met daarbij
het gewenste resultaat en (tussen haakjes) de indivi-
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duele subdoelen die hiermee kunnen worden nage-

streefd. Prioriteiten in het bewegingsprogramma kun-

nen zijn:

1. Oefenen van vaardigheden (om het algehele- of
krachtuithoudingsvermogen aan te kunnen spre-
ken bij motorische handelingen/activiteiten) (sub-
doelen 1,2,3,5,6).

Gewenst resultaat: verbetering van vaardigheden
en toename van activiteiten; verbetering van het
functioneren in AbL; vermindering van het risico
van lichamelijk letsel; en bij operatiepatiénten
verbetering van mobiliteit.

2. Trainen van het aérobe (algehele) uithoudingsver-
mogen (subdoel 1,2,3).

Gewenst resultaat: verbetering van algeheel uit-
houdingsvermogen; verbetering bloeddruk en
hartslagrespons bij submaximale oefeningen; ver-
mindering O,-verbruik van het myocard; en ver-
mindering risicofactoren.

3. Trainen van het lokaal-/krachtuithoudingsvermo-
gen (subdoel 1,2,3).

Gewenst resultaat: toename spierkracht en uithou-
dingsvermogen; verbetering uitvoering activitei-
ten dagelijks leven (huishouden, werk, sport, hob-
by).

4. Oefenen van functies/activiteiten met als doel het
ontwikkelen van plezier in bewegen (subdoel 5,6).
Gewenst resultaat: patiént heeft plezier in bewe-
gen; patiént integreert bewegingsactiviteiten in
zijn leefpatroon.

5. Trainen met als doel vermindering van risicofacto-
ren (hypertensie, hyperlipidemie, diabetes melli-
tus, obesitas, inactiviteit en emotionele factoren).
Gewenst resultaat: toename energieverbruik; afna-
me overgewicht; beinvlioeden bloeddrukrespons;
beinvloeden insulinegevoeligheid; actieve leefstijl.

Hartrevalidatie is geen eenheidsworst: de aanpak kan
variéren van training (van het uithoudingsvermogen)
op topsportniveau tot het trainen van het op een zo
efficiént mogelijke manier dichtknopen van je
schoenveters.

Ad b. Soort/type bewegingsactiviteiten

Hartrevalidatie omvat een breed scala van bewegings-
activiteiten, zoals het oefenen van basisvaardigheden,
ADL-gerichte activiteiten, sport/spel en veldtraining
(bijvoorbeeld loop- en circuittraining). Ook kan ge-

bruik worden gemaakt van fitness, aerobics, zwem-
men of bewegen in water. De gekozen bewegingsacti-
viteit dient de meest adequate en specifieke fysieke
prikkel te zijn om het functioneren van de patiént in
het dagelijks leven te verbeteren c.q. te optimaliseren.
Indien het bewegingsprogramma is gericht op ‘fysieke
training’ wordt gebruikgemaakt van training op een
ergometer, veldtraining en sport- en spelactiviteiten.
Op indicatie van het revalidatieteam vindt uitvoering
plaats met ecc-monitoring en/of bloeddrukmeting.

Training met een ergometer heeft de voorkeur bij pa-
tiénten met een hoog risico in verband met mogelijk-
heid van controle en monitoring (ecc, bloeddruk,
hartfrequentie).

Ad c. Trainingsvariabelen en belastingprikkels

Trainingsvariabelen zijn de trainingsintensiteit, de

frequentie, de duur en de lengte van de arbeids- en

rustintervallen. Ook de opbouw van de trainingsbe-

lasting is van belang. Een globale indicatie voor in-

vulling van de trainingsvariabelen per prioriteit in het

bewegingsprogramma is:

l.en4.
oefenen van functies/vaardigheden/activiteiten
met als aandachtspunt is het ontwikkelen van
plezier in bewegen: frequentie twee- tot driemaal
per week;

2. trainen van het aérobe (algehele) uithoudings-
vermogen:
trainingsintensiteit is 40-85% van VO,-max of
hartfrequentiereserve, op geleide van Borg-schaal
op 11-16; de training bestaat uit een warming-
up, een deel aérobe training en een cooling-
down en duurt 20-60 minuten; de frequentie is
drie tot zeven dagen per week;

3. trainen van het lokaal-/krachtuithoudingsvermo-
gen:
trainingsintensiteit is 40-50% van maximale
kracht; per training worden 1-3 series gedaan
van 10-15 herhalingen (met 1-2 minuten pauze),
waarbij de weerstand geleidelijk (relatief en abso-
luut) toeneemt in de tijd; de trainingsfrequentie
is 2-3 maal per week. Circuittraining duurt 20-30
minuten en is opgebouwd uit een warming-up,
een deel krachttraining en een cooling-down.

4. bestrijding van beinvloedbare risicofactoren:
bij obesitas, hypertensie (milde en matige), dia-
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Tabel 5. Vaststellen van de inspanningsintensiteit gebaseerd op een duurtraining van 20-60 minuten

(Pollock & Wilmore, 1990)

Relatieve intensiteit (%) Borg-schaal Vaststellen van
VO, ax” OF intensiteit

H Fmax* Hfreserve*

<35% <30% <10 heel licht
35-59% 30-49% 10-11 licht
60-79% 50-74% 12-13 matig
80-89% 75-84% 14-16 zwaar

90% 85% >16 heel zwaar

*HF .« = maximale hartfrequentie; VO, . = maximale zuurstofopname; HF .. =HF . —HF

Overgenomen met toestemming van W.B. Saunders Company. Bron: Pollock ML, Wilmore JH. Exercise in Health and Disease: Evaluation and prescription for
Prevention and Rehabilitation, 2ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1990. Copyright 2000.

betes mellitus (type Il) en gestoord lipidenspec-
trum is met name duurarbeid met een lage in-
tensiteit geschikt met een hoge bewegingsfre-
quentie.

Vanuit de gegevens van een maximale of symp-
toomgelimiteerde inspanningstest kan men een in-
dividueel aangepaste oefenintensiteit berekenen.
Tabel 5 geeft een overzicht van de relatie tussen rela-
tieve intensiteit, gebaseerd op een percentage van de
max): de hartfrequen-
) of de maximale zuurstofopna-

maximale hartfrequentie (= HF
tiereserve (= HF
me (= VOZmax
De hartfrequentiereserve (= de maximale hartfre-

reserve
) en de Borg-schaal.

quentie minus de rusthartfrequentie) kan worden
gebruikt bij het voorschrijven van de hartfrequentie
tijdens training bij het ontbreken van informatie
over VO, o
trainingshartfrequentie berekend. De trainingshart-
frequentie is de rusthartfrequentie plus een percen-
tage van de hartfrequentiereserve:

Met de Karvonen-formule wordt de

trainingshartfrequentie = rusthartfrequentie + x%
hartfrequentiereserve (= HF ..

(x = gewenste percentage VO, .. ).
Ontspanningsinstructie

Bij ontspanningsinstructie wordt gebruikgemaakt
van methoden als progressieve relaxatie, autogene
training en ademtherapie. In de Richtlijnen
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Hartrevalidatie 1995/1996 zijn ontspanningsinstruc-
ties ontworpen waarin de belangrijkste elementen
uit deze methoden zijn opgenomen. Deze worden
aangeboden aan de patiént om te bepalen welk ele-
ment voor de patiént het meest werkzaam is. De in-
structie (op maat) wordt hierop afgestemd.
Ontspanningsinstructie kan plaatsvinden tijdens be-
wegen (actief ontspannen) of in rust (passief ont-
spannen), enerzijds als onderdeel van warming-up
en cooling-down, anderzijds als aparte sessie/basis-
cursus. De rol van ontspanningsinstructie in het
programma bepaalt het aantal bijeenkomsten: twee
a drie bijeenkomsten zijn nodig om patiénten te se-
lecteren bij wie voortzetting al of niet zinvol is en
om te bepalen of dit groepsgewijs of individueel
plaatsvindt. Er zullen nauwelijks patiénten zijn voor
wie dit aantal voldoende is om te leren ontspannen.
Wanneer de module vijf, zes of meer bijeenkomsten
bevat, zal de meerderheid van de patiénten ontspan-
ning hebben geleerd en naar blijkt uit de evaluatie
met succes toepassen, zonder dat een vervolgsessie
nodig is. Een deel van de patiénten dient alsnog
voor individuele begeleiding voor ontspanningsthe-
rapie te worden verwezen. Dit zijn vooral de perso-
nen die moeite hebben met instructies en bij wie be-
lemmerende voorwaarden aanwezig zijn waardoor
zij zich moeilijk kunnen ontspannen. Het is van be-
lang dat de fysiotherapeut ook aandacht heeft voor
psychosociale factoren.
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Tabel 6. Criteria voor eindevaluatie

e De patiént heeft subdoelen bereikt.
e De patiént heeft subdoelen gedeeltelijk bereikt, maar de inschatting is dat hij om de subdoelen te bereiken,
zelfstandig de activiteiten (in de thuissituatie) kan voortzetten.
e De patiént heeft subdoelen niet bereikt en de inschatting is dat hij het maximaal mogelijke heeft bereikt
(patiént wordt terugverwezen naar het revalidatieteam).

Tabel 7. Evaluatie-instrumenten per subdoel voor de fysiotherapie

Subdoel
1. leren kennen eigen
somatische grenzen

Eindresultaat

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

2. leren omgaan met
somatische
beperkingen

patiént kan omgaan met
somatische beperkingen

Evaluatie-instrument

e 5 meest problematische
activiteiten uitvragen en
eventueel scoren in aard,
duur en kwaliteit met vas

e problematische activiteiten
laten uitvoeren en scoren op
duur en kwaliteit of m.b.v.
angst-/dyspneu- of Angina
Pectoris-schaal

e scoren met Borg-schaal op
vermoeidheid, Pijn Op Borst
(PoB) en kortademigheid

e evt. monitoring met hart-
frequentie en bloeddruk-
meting

Wanneer
start en einde
programma

3. optimaliseren inspan-

inspanningsvermogen op een

e vragenlijst (zie 1&2)

start en om de

gingsactiviteiten scoren
op de Borg-schaal (zie 1&2)

ningsvermogen voor patiént optimaal of e ergometer (uitgedrukt in 4 weken
gewenst niveau vermogen, tijd, afstand)
e MET’S, Specific Activity
Scale, 6-minuten wandeltest
4. diagnostisch er is inzicht in belastbaar- en e alles wat onder 3 staat continue
trainbaarheid van patiént e voor, tijdens en na bewe- ‘monitoring’

tijdens revali-
datieproces

5. overwinnen angst
voor inspanning

patiént is niet meer bang om
inspanning te verrichten

@ anamnese + observatie

start en einde
programma

6. ontwikkelen
lichamelijk actieve
leefstijl

patiént heeft een lichamelijke
actieve leefstijl

e anamnese
e gestart fase Ill-activiteiten

start en einde
programma

kennis vergaren over

kennis bezitten over secundaire

e checklist risicofactoren

start en einde

secundaire preventie preventie (m.n. inactiviteit) programma
ontspanningsinstructie e patiént heeft kennis genomen e evaluatievragenlijst tussentijds
van ontspanningsinstructie e stroomschema en einde
e patiént kan zich ontspannen programma

Deze tabellen zijn overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever
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Tussentijdse en eindevaluatie

Naast een ‘continue’ evaluatie gedurende de behande-
ling vindt een uitgebreide evaluatie plaats tussentijds
(dat wil zeggen minimaal om de vier weken of eerder
wanneer noodzakelijk) en aan het eind van de behan-
deling. Tabel 6 geeft een overzicht van de criteria
voor eindevaluatie. In tabel 7 staat per subdoel het
gewenste eindresultaat beschreven met de aanbeve-
ling dit te meten en te evalueren.

Evaluatie van het effect van de behandeling geschiedt
niet alleen aan het eind van de behandeling maar ook
tussentijds.

De keuze van de evaluatie-instrumenten moet gericht
zijn op de individuele subdoelen.

Verslaggeving, afsluiting en verslaglegging

Het revalidatieteam wordt (eventueel) tussentijds,
maar in ieder geval na het beéindigen van de revali-
datie geinformeerd over het behandelproces en de be-
handelresultaten en de adviezen (nazorg). In overleg
met het revalidatieteam wordt de revalidatie voortge-
zet of beéindigd. Voor de verslaglegging zie de KNGF-
richtlijn Fysiotherapeutische verslaglegging.

Nazorg

De patiént dient tijdens de revalidatie voorlichting te
krijgen en te worden gestimuleerd om na afloop van
de revalidatie actief te blijven, door zelf te blijven be-
wegen of te trainen (bijvoorbeeld wandelen of fiet-
sen), of door zich aan te sluiten bij een sportclub. Het
is belangrijk dat patiénten een activiteit kiezen die zij
aantrekkelijk vinden en gedurende langere tijd kun-
nen volhouden. Men kan patiénten en partners wij-
zen op plaatselijke hartpatiéntenverenigingen (zoals
Hart-In-Beweging en Federatie Hartezorg) en hartreva-
lidatieprogramma’s zoals bijvoorbeeld Corefit.

Code 51.1006.03.01
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functioneren

participatie
preventie

prioriteit
bewegings-
programma
risicofactoren
spierfunctie
stoornis
trainbaarheid

trainen

Gebruikte afkortingen en verklarende woordenlijst

ADL activiteiten van het dagelijks leven ICIDH International Classification of

AMI Acuut Myocardinfarct Impairments, Disabilities and Handicaps

CABG Coronary Artery Bypass Graft INFO voorlichtingsmodule

CCuU cardio care unit MET Metabool Equivalent

ECG elektrocardiogram PEP Psycho-Educatieve Preventiemodule

FIT bewegingsmodules PTCA Percutane Transluminale Coronaire

Hf o maximale hartfrequentie Angioplastiek

Hf eerve  hartfrequentiereserve VO,max  Maximale zuurstofopname

ICU intensive care unit

activiteit elk onderdeel van het menselijk handelen

adaptief

vermogen het biologisch vermogen belastbaarheid af te stemmmen op belasting

belastbaarheid de mate waarin een persoon kan worden belast

belasting eisen die aan een persoon worden gesteld en die een persoon aan zichzelf stelt in lichamelijk,
geestelijk en sociaal opzicht (= last/belastbaarheid)

beperking moeite die een individu heeft met het uitvoeren van een activiteit; activiteiten kunnen beperkt
zijn in aard, duur en kwaliteit

Borg-schaal subjectieve belastingsschaal; instrument om patiént aan te laten geven hoe hij/zij de belasting
ervaart

ergometrie meten van het arbeidsvermogen onder gestandaardiseerde omstandigheden

functie fysiologische of mentale eigenschap van het menselijk organisme

inspannings-

vermogen het vermogen tot leveren van lichamelijke arbeid; veelal wordt dit vertaald in termen

van VO, ..

klinische blik  observatie van de patiént door gezondheidsmedewerkers betrokken bij hartrevalidatie

optimaal

het niveau van functioneren dat noodzakelijk is voor een zo volledig mogelijke terugkeer naar
de voor de patiént normale plaats in de maatschappij en dat haalbaar is binnen de opgetreden
beperkingen

deelname van een individu aan het maatschappelijk leven

alle maatregelen gericht op gedragsverandering die genomen worden om progressie van of inva-
lidering door de reeds aanwezige hartziekte te voorkomen; de Revalidatie Commissie (1995)
spreekt van secundaire preventie, hoewel het epidemiologisch gezien juister zou zijn te spreken
van tertiaire preventie: de klachten hebben zich immers al geuit

voornaamste gerichtheid van het oefenen

factoren die een relatie hebben met een aandoening of ziekte

spierkracht, snelheid van bewegen, lenigheid en coérdinatievermogen

afwijking in functie of in structuur van het menselijk organisme

de mate waarin het vermogen tot adaptatie benut kan worden; persoon is verminderd trainbaar
bij onvoldoende adaptief vermogen en/of aanwezigheid van belemmeringen

planmatig toedienen van (fysieke) prikkels, teneinde het lichaam te dwingen zodanig te adapte-
ren, dat het zich tot een hoger niveau herstelt

12
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Verantwoording en toelichting

Preambule

De KNGF-richtlijn is tot stand gekomen in samenwer-
king met de Nederlandse Vereniging voor
Fysiotherapie bij Hart- en vaatziekten (NVFH), het
KNGF en het Nederlands Paramedisch Instituut (NPi).
Deze richtlijn sluit aan bij de ‘Richtlijnen
Hartrevalidatie 1995/1996’ van de Nederlandse
Vereniging voor Cardiologie en de Nederlandse
Hartstichting (NVVC/NH).12 Deze zijn multi- en in-
terdisciplinair van karakter en bedoeld voor de leden
van het revalidatieteam die zijn betrokken bij de
praktische uitvoering van hartrevalidatie in fase Il.
Een revalidatieteam bestaat minimaal uit een arts, fy-
siotherapeut, maatschappelijk werker en verpleegkun-
dige. De arts binnen het revalidatieteam heeft de
eindverantwoordelijkheid, meestal is dit de cardio-
loog, maar het kan ook een andere arts zijn. Indien
nodig worden de gegevens van de patiént besproken
in het team. Afhankelijk daarvan worden andere
hulpverleners bij het overleg betrokken, zoals diétist,
psycholoog, revalidatiearts, huisarts of bedrijfsarts.
Uitgangspunt is het ‘revalidatie op maat’-concept, dat
wil zeggen dat de hartrevalidatie wordt afgestemd op
de individuele behoeften en wensen van de hartpa-
tiént. Deze richtlijn is ontwikkeld voor de
Nederlandse situatie.

Een KNGF-richtlijn moet worden beschouwd als ‘the
state of the art’ van goed fysiotherapeutisch handelen
binnen de beroepsgroep in relatie tot de andere hier-
boven genoemde disciplines die zich bezig houden
met hartrevalidatie. Met een richtlijn wordt beoogd
een zo volledig mogelijk overzicht te bieden van de —
op het moment van uitgave — binnen de beroeps-
groep geldende inzichten. Deze inzichten hebben be-
trekking op de mogelijkheden en beperkingen van fy-
siotherapie op het gebied van diagnostiek,
behandeling en begeleiding met betrekking tot de
hartrevalidatie.

Dankwoord

Voor de totstandkoming van de KNGF-richtlijn is een
bijzonder woord van dank aan de werkgroepleden
tweede kring op zijn plaats: dr. E.L.D. Angenot, revali-
datiearts (Revalidatiecentrum Amsterdam), mevr. dr.
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M. Berkhuysen (bewegingswetenschapper), dr. J. van
Dixhoorn, arts (Amersfoort/Haarlem), mevr. dr. Th.
van Elderen, psycholoog (Rijksuniversiteit Leiden), dr.
A.M. Erdman, psycholoog (Academisch Ziekenhuis
Rotterdam), dr. H.A.C.M. Kruijssen, cardioloog/NVCC
en dr. A. Vermeulen, cardioloog/NVCC.

Naast de werkgroepleden tweede kring danken wij de
referenten: mevr. drs. G.E. Bekkering (NPi), drs.
A.T.M. Bernards (NPi), mevr. dr. Y.F. Heerkens (NPi),
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J.A. Smit voor haar secretariéle ondersteuning.

I. Inleiding

In deze Verantwoording en toelichting worden de bij
de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie gemaakte keuzes
uiteengezet. De Verantwoording en toelichting is ge-
baseerd op Nederlandse richtlijnen voor hartrevalida-
tiel:2, Amerikaanse richtlijnen3-6 en recente literatuur
(na 1994) op het gebied van hartrevalidatie.
Literatuur is verzameld via The Cochrane Library
1999 Issue 2 (cumulatief), de MeDLINE 1994-11/1999
en de cINAHL 1994-9/ 1999. Gezocht is met de tref-
woorden: hartaandoeningen, (Acuut) MyocardInfarct
(ami), Coronary Artery Bypass Grafting (CABG),
Percutane Transluminale Coronaire Angioplastiek
(pTcA), hartklepoperatie, operatief gecorrigeerde con-
genitale hartafwijkingen en oefen-, bewegings- of fy-
siotherapie, postoperatieve zorg, hartrevalidatie en
clinical trials, Randomized Clinical Trials (RcT’s), pro-
tocollen, meta-analyses en reviews (in Nederlandse en
Engelse termen). Daarnaast is literatuur ingebracht
door werkgroepleden.

Fase I, Il en 111

Binnen de hartrevalidatie wordt een onderscheid ge-
maakt in activiteiten in het kader van hartrevalidatie
tijdens de ziekenhuisopname (fase 1), activiteiten na
ontslag uit het ziekenhuis (fase I1) en de postrevalida-
tiefase (fase Il1), dat wil zeggen de periode na beéindi-
ging van de hartrevalidatie.l:” De KNGF-richtlijn richt
zich in het bijzonder op fase Il (conform de multidis-
ciplinaire richtlijnen). Fase | wordt summier belicht,
onder andere omdat door de steeds kortere opname-
duur de mogelijkheden voor revalidatie in deze fase
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afnemen.1 Fase Ill, die buiten de institutionele ge-
zondheidszorg valt, wordt buiten beschouwing gela-
ten. In deze fase worden op het individu afgestemde
sport- en bewegingsactiviteiten aangeboden. Hierbij is
een belangrijke taak weggelegd voor sport- en spelver-
enigingen die zijn aangesloten bij Hart-In-Beweging
(HIB) of Federatie Hartezorg, maar ook voor de eerste
lijn (fysiotherapie) zoals Corefit en fysiosportcentra.

Definiéring hartrevalidatie

‘Hartrevalidatie is het geheel van activiteiten dat na
een cardiaal incident gericht is op enerzijds het weer
optimaal functioneren van een patiént in lichamelijk,
psychisch en sociaal opzicht, zodat hij/zij weer zelf-
standig een zo normaal mogelijke plaats in de maat-
schappij kan innemen en houden, en anderzijds ge-
richt is op het beinvloeden van risicogedrag’.8 De
KNGF-richtlijn gaat uit van deze definitie met de vol-
gende aanvulling: ‘Binnen de hartrevalidatie worden
training en educatie strategisch ingezet ten einde,
mede door een adequaat ziektegedrag te komen tot
optimaal dagelijks functioneren en verbetering van
de kwaliteit van leven, in relatie tot de individuele be-
perkingen in activiteiten en participatieproblemen,
gemeten aan klinische en/of relevante parameters’.®

Stoornissen, beperkingen, participatieproblemen
De fysiotherapeut beschrijft het gezondheidspro-
bleem bij hartpatiénten in termen van (stoornissen
in) functies/structuur, (beperkingen in) activiteit en
participatie(problemen). Deze begrippen zijn ont-
leend aan de Internationale Classificatie van het men-
selijk functioneren (icibH-2 Beta-2 voorstel, 1999).10
Daarnaast wordt kwaliteit van leven de laatste tijd
steeds meer als uitkomstmaat bij evaluatie van het
(para)medisch handelen gebruikt. Kwaliteit van leven
omvat lichamelijke, psychische en sociale componen-
ten van het leven in algemene zin. Dit houdt in dat
(vooral) vanuit het oogpunt van de patiént wordt be-
keken of een behandeling effectief is geweest, in ter-
men van functioneren van de patiént in het dagelijks
leven. Vooral bij patiénten met een chronische aan-
doening, bij wie een totaal herstel niet mogelijk is, zal
verbetering van de kwaliteit van leven een belangrijk
behandeldoel zijn.

Afbakening hartrevalidatie
De KNGF-richtlijn Hartrevalidatie is opgesteld voor
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patiénten met de diagnose (Acuut) MyocardInfarct
(am1), voor patiénten die een Coronary Artery Bypass
Grafting-operatie (cABG), Percutane Transluminale
Coronaire Angioplastiek (pTca) of hartklepoperatie
hebben ondergaan en voor patiénten met operatief
gecorrigeerde congenitale hartafwijkingen. De revali-
datie is voor deze patiéntengroepen vrijwel identiek.
Deze doelgroep komt overeen met de doelgroep in de
multidisciplinaire Richtlijnen Hartrevalidatie.? Bij pa-
tiénten met angina pectoris, hartfalen, (nog) niet ge-
opereerde hypertrofische obstructieve cardiomyopa-
thie, gecureerde ritmestoornissen (bijvoorbeeld na
ablatio) of atypische thoracale klachten en patiénten
die een pacemaker-implantatie, harttransplantatie of
implantatie van een icb (Implantable Cardioverter
Defibrillator) hebben ondergaan is screening in prin-
cipe wenselijk, maar het is nog onduidelijk of de be-
staande modules hiervoor geschikt zijn.1

Pathogenese

Na een cardiaal incident kan het inspanningsvermo-
gen (objectief en/of subjectief) verminderd zijn. Het
inspanningsvermogen wordt ‘objectief’ voor een
groot deel bepaald door motorische eigenschappen
als kracht, snelheid, lenigheid, uithoudingsvermogen
en codrdinatievermogen én de vaardigheid om deze
eigenschappen aan te spreken bij motorische hande-
lingen in AbL, sport, werk en/of hobby’s. Ook andere
stoornissen en beperkingen kunnen van invloed zijn
op het functioneren. Het inspanningsvermogen kan
subjectief verminderd zijn door angst voor inspan-
ning, invaliditeitsbeleving, depressie en sociale ge-
remdheid.! Een verstoring kan optreden van het emo-
tioneel evenwicht en het sociaal functioneren. Angst,
agressieve en depressieve reacties kunnen optreden,
die vaak gepaard gaan met slaapstoornissen, moe-
heid, emotionele labiliteit, libidoverlies, eet-, geheu-
gen- en concentratiestoornissen.! De verwerking van
het verlies van sociale rollen kan hierbij een rol spe-
len.1 Ook kan de patiént op een dysfunctionele ma-
nier omgaan met de hartziekte. De reacties van de
partner en/of omgeving (bijvoorbeeld door betutte-
lend, vermanend of overbezorgd op te treden, of juist
te veel van de patiént te verwachten), kunnen de pa-
tiént onnodig beperken, dan wel onnodig belasten.
Problemen bij het vervullen van de sociale rollen zijn
vaak secundair aan lichamelijke beperkingen of psy-
chische problemen. Anderzijds kan de omgeving (on-
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der andere de werkgever) de terugkeer naar optimaal
maatschappelijk functioneren in de weg staan.1:2

Epidemiologische gegevens

In 1997 overleden 14.274 mensen aan een hartin-
farct: 8064 mannen en 6210 vrouwen. In dat jaar
stonden 27.199 ziekenhuisopnamen in direct ver-
band met het hartinfarct. Het aantal opnamen onder
mannen bedroeg 18.495, onder vrouwen 8704. De
vrouwen waren gemiddeld ouder dan mannen. In
1997 verlieten mannen na ruim 10 dagen het zieken-
huis en vrouwen na 11,5 dag.1! In 1995 zijn er in
Nederland 14.709 openhartoperaties uitgevoerd.1?
Hartrevalidatie vindt met name plaats in de hierin ge-
specialiseerde centra (intramuraal) en vrijwel niet in
de eerste lijn.113 |n 1999 heeft de Nederlandse
Hartstichting een onderzoek verricht naar het aanbod
van hartrevalidatie in Nederland.14 Hieruit blijkt dat
in 1998 op 98 locaties groepsgewijze poliklinische
hartrevalidatie (Fase I1) werd aangeboden. In dat jaar
namen 17.000 hartpatiénten deel aan een poliklini-
sche hartrevalidatieprogramma. Van deze patiénten
heeft het grootste deel een ami (46%) of een casG-ope-
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ratie (30%) ondergaan. Een klein deel van deze pa-
tiénten kreeg hartrevalidatie na een prca-interventie
(11%), klepoperatie (7%), hartfalen (3%) en diagnoses
als angina pectoris en ritmestoornissen (x 3%) (N.B.
de aantallen zijn schattingen). Bij de groepsgewijze
bewegingsprogramma’s onder begeleiding van een fy-
siotherapeut, dat wil zeggen de programma’s die op
de FiT-modules lijken zoals beschreven in de
Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/1996, valt op dat het
aanbod vergeleken met 1993 meer gedifferentieerd is.
In 1998 bood eenderde van de instellingen meer dan
twee bewegingsprogramma’s aan. Hierbij wordt on-
derscheid gemaakt naar het aantal bijeenkomsten en
naar doelgroepen, bijvoorbeeld fysiek goed en fysiek
slecht belastbare personen. In 85% van alle instellin-
gen wordt ontspanningsinstructie aangeboden —
meestal als onderdeel van het bewegingsprogramma
(81%), soms individueel (48%).14

Risico- en prognostische factoren

De basis van vrijwel alle coronaire hartziekten is athe-
rosclerose. De voortgang van het atheroscleroseproces
en daarmee de uitgebreidheid van de aantasting van

Gestoord lipidenspectrum: er zijn verschillende vormen, onder andere hyperlipidemie (een verhoogd tri-
glyceriden- en cholesterolgehalte in het bloed) en hypercholesterolemie (een verhoogd bloed cholesterol-
gehalte).15 Een cholesterolgehalte tussen 5-6,5 mmol/liter is ‘licht verhoogd’, tussen 6,5-8,0 mmol/liter is
‘verhoogd’ en 8 mmol/liter of meer is ‘sterk verhoogd’ (Nederlandse Cholesterol Consensus).16
Hypertensie: een systolische bloeddruk (sep) van 140 mm Hg of meer en/of een diastolische bloeddruk
(osP) van 90 mm Hg of meer bij personen die geen medicijnen voor hoge bloeddruk gebruiken.1? Bij perso-
nen van 18 jaar en ouder is de volgende stratificatie van bloeddruk (mmHg) te onderscheiden!:

Graad 1 = milde hypertensie: ssp 140-159 of dbp 90-99;

Graad 2 = matige hypertensie: ssp 160-179 of dbp 100-109;

Graad 3 = ernstige hypertensie: sep = 180 of dbp = 110.

Obesitas: de meest gebruikte maat voor (over)gewicht is de Quetelet Index (Q1) ofwel de Body Mass Index
(em1). Deze maat wordt berekend door het lichaamsgewicht (in kilogrammen) te delen door het kwadraat
van de lichaamslengte (in meters). Gebaseerd op de Quetelet Index beveelt de WHO voor volwassenen de
volgende classificatie voor overgewicht aan®:

QI 18,5-24,9 kg/m2: normaal gewicht

Qi1 25,0-29,9 kg/m2: overgewicht (graad I)

Qi1 30,0-39,9 kg/m2: obesitas (graad II)

QI > 40 kg/m2: morbide obesitas (graad IlI)

Personen met obesitas hebben een verhoogd risico door de naast hun overgewicht aanwezige andere risi-
cofactoren als minder bewegen, hypertensie en hypercholesterolemie.t

Diabetes mellitus: er is een absoluut (type 1) of relatief tekort aan insuline (type Il) hetgeen leidt tot hy-
perglykemie. Personen met diabetes hebben een verhoogde kans op het ontwikkelen van retinopathie,
nefropathie, vaatziekten en neuropathie¢n.1®
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de kransslagaders hangt samen met de aanwezigheid
van risicofactoren. Beinvloedbare risicofactoren zijn
roken, een gestoord lipidenspectrum (hypercholeste-
rolemie en hyperlipidemie), hypertensie, obesitas, de-
pressie, diabetes mellitus, langdurige stress en licha-
melijke inactiviteit.2 Niet beinvloedbare risico-
factoren zijn erfelijke familiaire aanleg, geslacht en
leeftijd.

Na een myocardinfarct zijn na de acute fase de be-
langrijkste prognostische factoren voor zowel de over-
leving als de kwaliteit van leven, de resterende linker-
ventrikelfunctie en de uitgebreidheid (een-, twee- of
drievatsafwijkingen) en de ernst van het coronair lij-
den.® Andere prognostische factoren voor het her-
stelproces zijn de psychische gesteldheid van de pa-
tiént (vermoeidheid, angst, depressiviteit) en de
aanwezigheid van co-morbiditeit (bijvoorbeeld licha-
melijke beperkingen, cva).

Na een myocardinfarct neemt de kwaliteit van leven
toe na het volgen van een revalidatieprogramma. Dit
is in het bijzonder het geval bij mensen die bij aan-
vang van de revalidatie een slechtere kwaliteit van le-
ven ervaren en/of een lager cardiovasculair risico-
niveau hebben.20

Preventie (secundair/tertiair)

Onder preventie van progressie van coronaire hart-
ziekten wordt verstaan: alle maatregelen gericht op
gedragsverandering, die genomen worden om
progressie van of invalidering door de reeds aanwezi-
ge hartziekte te voorkomen.! Stoppen met roken en
regelmatige lichamelijke activiteit dragen bij tot een
verbetering van de prognose. Een gezond voedingspa-
troon heeft een positieve invloed op de risicofactoren
overgewicht, hypercholesterolemie en hypertensie.
Indien de patiént moeite heeft met het op de juiste
wijze innemen van de medicatie is extra voorlichting
en het ontwikkelen van therapietrouw met betrek-
king tot voorgeschreven medicatie gewenst.2

Positionering fysiotherapie

De fysiotherapeut heeft binnen het revalidatieteam
een specifieke taak ten aanzien van het bewegend
functioneren van het individu. De fysiotherapeut
analyseert (op basis van anamnese en functieonder-
zoek) de bewegings(on)mogelijkheden van de patiént,
zoekt naar beinvloedbare factoren en stelt op basis
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daarvan een behandelplan op. De fysiotherapeut
beinvloedt het bewegend functioneren van de patiént
op een positieve manier en streeft ernaar in zijn han-
delen de hulpvrager optimaal te laten participeren in
zijn sociale omgeving. De belangen van de patiént
staan hierbij centraal. De hulpverlening is een samen-
werkingsproces tussen fysiotherapeut en patiént.21

Opleidingseisen fysiotherapeuten

De fysiotherapeuten die betrokken zijn bij de hartre-
validatie hebben kennis en vaardigheden zoals in de
‘Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/1996° staan vermeld
en hebben de aantekening ‘Fysiotherapie bij
Hartrevalidatie’ verkregen (onder auspicién van
Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie bij Hart
en Vaatziekten/ NVFH). Verwacht wordt dat de fysio-
therapeut kennis en vaardigheden heeft in gedragsge-
oriénteerde principes, het methodisch voorlichten
van de patiént, het begeleiden en sturen van groepen
en in het gedifferentieerd aanbieden en sturen van di-
verse bewegingsactiviteiten. Patiénten kunnen bin-
nen dezelfde groep aan verschillende subdoelen wer-
ken door middel van dezelfde of andere activiteiten.
De fysiotherapeut moet hierop kunnen inspelen.?

Kwaliteitseisen faciliteiten?2

e Actueel calamiteitenplan met betrekking tot per-
soneel en infrastructuur.

e Telefonische bereikbaarheid van alle behandel-
ruimten.

e Reanimatieteam met voldoende ervaring in ad-
vanced life support is bereikbaar; tijdens revali-
datie moeten er minimaal twee mensen aanwe-
zig zijn, die getraind en ervaren zijn in basic life
support (elementaire reanimatie).

e Tijdens de revalidatie moet een arts bereikbaar
zijn.

e Multifunctionele ruimte, oefenzaal plus moge-
lijkheid groepsgewijze informatieoverdracht.

o De oefenzaal beschikt over een ergometrie-op-
stelling (loopband, fiets- of roei-ergometer).

e Alarminstallatie in sport-, douche- en kleed-
ruimte.

o Gesprekskamer voor individuele gesprekken.

e Vergaderkamer.
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Voor het geven van groepsgewijze ontspanningsin-
structie is de basiscursus ‘Ontspanningsinstructie’ van
de Nederlandse Hartstichting noodzakelijk. Het geven
van individuele adem- en ontspanningstherapie ver-
eist een meer gespecialiseerde opleiding, bijvoorbeeld
haptonomie, Feldenkrais-methode, ademtherapie en
psychosomatische therapie.

Il. Fase |

Na de diagnosestelling of operatie vormen adequate
medische behandeling, vroege mobilisatie, uitleg over
de hartziekte/-operatie, de risicofactoren voor hart-
ziekte en hoe deze te wijzigen, de voornaamste in-
houd van deze fase.! Ingegaan wordt op het diagnos-
tisch en therapeutisch proces tijdens de ziekenhuis-
opname. De conclusies zijn deels gebaseerd op con-
sensus van kennis- en ervaringsdeskundigen.

Verwijzing

Deze richtlijn veronderstelt een verwijzing van een
arts met een diagnose zoals beschreven in de inlei-
ding. De verwijzing bevat, naast de diagnose, de door
de arts relevant geachte diagnostische gegevens en ge-
gevens over opnamedatum, datum van infarct c.q.
operatie, eventuele complicaties en de reden van ver-
wijzing. Mogelijke aanvullende gegevens zijn gege-
vens over het verloop van het acute stadium, infor-
matie over wat de patiént reeds aan mobilisatie heeft
gedaan en de voorschriften van de cardioloog.

Tabel 8 geeft een overzicht van de mogelijke cardiolo-
gische gegevens.

Diagnostisch proces

Door middel van de anamnese tracht de fysiothera-
peut inzicht te krijgen in: de hulpvraag van de pa-
tiént; het gewenste activiteitenniveau in het dagelijks
leven om zelfstandig te kunnen functioneren; de
klachten voor, tijdens en na het infarct; andere licha-
melijke klachten; risicofactoren; co-morbiditeit; bele-
ving van het infarct/operatie; informatiebehoefte van
de patiént; woon-, werk- en familiaire omstandighe-
den; sport, hobby’s en recreatieve activiteiten.

Therapeutisch proces

De activiteiten in het kader van de hartrevalidatie
worden onderverdeeld in a activiteiten na een niet-
chirurgische en b activiteiten na een chirurgische be-
handeling.

Code 51.1006.03.01
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Ad a. Revalidatie na niet-chirurgische behandeling

Fase | duurt afhankelijk van de grootte van het infarct
en de eventueel optredende complicaties gemiddeld
vijf tot tien dagen. Fase | bestaat uit een acute en een
mobilisatiefase. In de acute fase wordt de patiént op-
genomen op de cardio-care afdeling en verblijft daar
gedurende enkele dagen. Bij patiénten met pulmona-
le problemen, bijvoorbeeld als gevolg van copp, heeft
de fysiotherapeut als taak het monitoren van de mu-
cusklaring en ventilatie en indien noodzakelijk be-
handeling. Evaluatie vindt plaats door controle van
mucusklaring en ventilatie. Fysiotherapeutisch eind-
criterium: er zijn objectief geen pulmonale proble-
men vast te stellen. De acute fase eindigt wanneer de
patiént voldoet aan de volgende medische eindcrite-
ria: de patiént is hemodynamisch stabiel, de relevante
enzymwaarden zijn dalende, er zijn geen ernstige rit-
me- of geleidingsstoornissen en er zijn geen pulmona-
le complicaties.

Na de acute fase wordt de patiént overgeplaatst naar
de verpleegafdeling waar de mobilisatiefase begint. De
fysiotherapeut begeleidt de patiént in deze fase tot
het gewenste abL-niveau (tabel 9) en informeert de pa-
tiént over de hartziekte, het omgaan met klachten, de
medische behandeling, de risicofactoren en de op-
bouw voor thuisrevalidatie. De optimale dosering van
een activiteit/belasting is afhankelijk van het momen-
tane fysieke belastbaarheidsniveau van de patiént.
Fysiotherapeutische eindcriteria zijn: de patiént func-
tioneert op gewenste AbL-niveau, de patiént kan mati-
ge inspanning (= 3-4 MeTs) objectief en subjectief goed
verdragen, de patiént heeft kennis van de hartziekte
en kan op een verantwoorde wijze hiermee omgaan,
de patiént heeft kennis van de risicofactoren en de
patiént weet hoe hij op een adequate wijze moet om-
gaan met klachten. Dit betekent dat de fysiotherapeut
onder andere moet inventariseren wat het deelnemen
aan het algemene dagelijkse leven (apL) voor de pa-
tiént inhoudt en wat de risicofactoren zijn.

Tijdens de revalidatie is de fysiotherapeut alert op ver-
schijnselen van overbelasting bij de patiént (tabel 10).
Het optreden van angina pectoris, dyspneu of moe-
heid bij een lage oefenintensiteit kan wijzen op mul-
tipele vaatproblematiek. Dyspneu kan een belangrijk
symptoom zijn van ernstige stenose van de belang-
rijkste linker coronaire arterie of van de voorste afda-
lende coronaire arterie.
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Tabel 8. Cardiologische gegevens (in aangepaste vorm overgenomen van: Symposium Hartrevalidatie, 1994)23

Niet-chirurgisch

- opnameklachten

- wel/geen trombolyse

- wel/geen reperfusie

- grootte van het myocardinfarct:
CK en CK-MB
Echo-wall-motion score
Lv restfunctie

lokalisatie van het myocardinfarct

- complicaties:
ritmestoornissen
geleidingsstoornissen
decompensatio cordis
postinfarct angina pectoris
(NYHA-gradering)
aneurysma cordis

- cardiale voorgeschiedenis

- uitslagen van onderzoek:
X-thorax
ejectiefractie
coronaire angiografie
ergometrie*
eventueel thalliumscintigrafie
longfunctie

- relevante laboratoriumuitslagen: Hb, cholesterol

- medicatie

- nevendiagnose(s)

- reden van verwijzing

- gegevens over psychosociale context

- gegevens over werkhervatting en prognose

- familiegegevens

* Voor meer informatie zie tabel 14

Chirurgisch

- soort operatie:
aantal bypasses
arteriéle/veneuze grafts

- klep: soort klepoperatie

- linkerventrikelfunctie

- cardiale complicaties (ritmestoornissen, pericardvocht,
pleuravocht, decompensatie)

- niet-cardiale complicaties (atelectase, infiltraat,
wondproblematiek, cva, etc.)/co-morbiditeit

- cardiale voorgeschiedenis

- uitslagen van onderzoek:
X-thorax
echo
ergometrie*
longfunctie

- medicatie

- nevendiagnose(s)

- reden van verwijzing

- gegevens over psychosociale context

- gegevens over werkhervatting en prognose
- familiegegevens

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

Een abnormale stijging van de bloeddruk wil zeggen
dat de systolische bloeddruk boven de 250 stijgt of de
diastolische bloeddruk boven 120. Een stijging van de
diastolische bloeddruk van (+25 mm Hg boven rust)
kan wijzen op een onderliggende coronaire hartziek-
te. Hypotensie of daling van de bloeddruk bij een toe-
name van de belasting kan wijzen op een slechte lin-
kerventrikelfunctie. Dit wordt vaak gezien bij
personen met een ernstige ischemische hartziekte of
hartfalen.
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Supraventriculaire ritmestoornissen kunnen optreden
bij een organische hartziekte of secundair als gevolg
van endocriene of metabole effecten of medicijnge-
bruik. Ventriculaire ritmestoornissen kunnen samen-
hangen met een prolaps van de mitralisklep, hyper-
trofische en idiopathische cardiomyopathie
(hartspieraandoening) en hartklepaandoening.*

Ad b. Revalidatie na chirurgische behandeling
Fase | bestaat uit een pre- en postoperatieve fase. In
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Tabel 9. Functionele classificatielijst van patiéntactiviteiten tijdens fase 14
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Functionele
klasse |

Functionele
klasse Il

Functionele
klasse Il

Rechtop zitten in bed met assistentie

Zelfverzorgende activiteiten
zittend of met assistentie

Staan aan bedzijde met assistentie
Zit in stoel 15-30 min., 2-3 keer
per dag

Rechtop zitten in bed zonder
assistentie

Staan zonder hulp
Zelfverzorgende activiteiten in
badkamer zittend

Lopen in kamer en naar badkamer
(evt. met assistentie)

Zitten en staan zonder
assistentie

Zelfverzorgende activiteiten

in badkamer - zittend of staand
Lopen op de gang met assistentie
korte afstanden (15-30 m)
afhankelijk van belastbaarheid,
naar 3 keer per dag

Functionele
klasse IV

Functionele
klasse V

Functionele
klasse VI

Zelfverzorging en baden
Loopt op gang korte afstanden
(45-60 m) met minimale assistentie

Loopt op gang zonder assistentie
gemiddelde afstanden (75-150 m)
3-4 keer per dag

Loopt op unit zonder assistentie
3-6 keer per dag

3-4 keer per dag

Overgenomen met toestemming van ACSM. Bron: American College of Sports Medicine. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription.

Philadelphia/Baltimore: Lippincott William & Wilkins, 2000. Copyright 2000.

Tabel 10. Verschijnselen van ‘overbelasting’ bij
inspanning

e Angina pectoris
e pompfunctiestoornissen:
- kortademigheid
- moeheid: abnormale vermoeidheid in verhou-
ding tot de geleverde inspanning
e ritmestoornissen:
- snelle hartfrequentie onevenredig met inspan-
ning
- onregelmatige hartfrequentie, verandering van
bekende aritmieén
e abnormale stijging of daling van de bloeddruk
e flauwvallen
e duizeligheid
e vegetatieve reacties (bijvoorbeeld transpiratie,
bleekheid)

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke

auteur/uitgever

Code 51.1006.03.01

de preoperatieve fase wordt de patiént voorbereid op
de operatie. Doelstelling is het in kaart brengen van
preéxistente longproblemen en andere potentiéle pro-
blemen die het postoperatieve herstel nadelig kunnen
beinvloeden (bijvoorbeeld dwarslaesie, spierziekte, M.
Bechterew). Preéxistente longaandoeningen worden
(op indicatie van de (long)arts) behandeld. De pre-
operatieve pulmonale begeleiding bestaat uit: uitleg
over doel van fysiotherapie, aanleren van technieken
gericht op het verbeteren van de ventilatie, aanleren
van technieken gericht op het mobiliseren van spu-
tum en het geven van advies aan de patiént.2425

De postoperatieve fase is onderverdeeld in de fase di-
rect na de operatie op de intensive care unit (icu) met
een duur van gemiddeld 1-2 dagen en de mobilisatie-
fase (4-10 dagen) op de verpleegafdeling. De doelstel-
ling op de intensive care is het vaststellen van stoor-
nissen in de mucusklaring en ventilatie en indien
noodzakelijk behandelen door het aanleren van
hoest-, huf- en ademhalingstechnieken (figuur 1). In
de mobilisatiefase zijn de doelstellingen gelijk aan de
doelstellingen na een myocardinfarct, met de aanvul-
ling dat de patiént bekend is met de aard van de ope-
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Figuur 1 Postoperatieve longfysiotherapie bij hartchirurgie (naar: AMC, 1997) 24 26

DIAGNOSTISCH
PROCES

THERAPEUTISCH
PROCES

Operatie
Fysiotherapeutisch
Risk assessment onderzoek
® operatie 1. Anamnese
- complexiteit - pijn
- duur - sputumproductie
- complicaties - kortademigheid
e duur nabeademing
e klinische gegevens 1. Onderzoek
- temperatuur - ademhalingspatroon
- bloedgassen - hoest/huff-techniek
- X-thorax - instrueerbaarheid/
* medicatie - bewustzijnsgraad
- pijnstillers
- mucolytica
Analyse

Combinatie pre- en postoperatief:

Verhoogd risico

¥

Behandelplan

1. Verbeteren ventilatie
- maximale inspiratie
- copp: pursed lips breathing

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

-zonodig Fet (Forced Expiration Technics)

Verhoogd risico

3. Advies

- patiént
- ieder uur 5x maximale inspiratie

-arts

- pijnstillers

- mucolytica
- verpleging

- wisselligging

- mobiliseren

Geen risico

Behandelperiode

- le dag postoperatief
controle tot zo lang nodig
is afhankelijk van klinisch
beloop

Verhoogd risico

Behandelperiode

- vanaf operatiedag tot
zolang nodig is afhankelijk
van klinisch beloop

Behandelfrequentie

- dag 0 : 1 x daags

- dag 1:1 a2 xdaags

- dag 2 : 1 x daags

- dag 3 : afhankelijk klinisch
beloop

—

- afwijkingen X-thorax
- slechte bloedgassen
slechte saturatie

Evaluatie
Klinische waarden: Andere factoren:
- koorts (> 38 °C) - sputumproductie
- positieve sputumkweek - pijn
- >

- uitstel mobiliseren
- matige instrueerbaarheid

Overgenomen met toestemming van Afdeling Revalidatie Academisch Medisch Centrum. Richtlijn: peri-operatieve longfysiotherapie bij buik- en
hartchirurgie. Universiteit van Amsterdam, 1997. Copyright 2000.

20

Code 51.1006.03.01



KNGF-richtlijn Hartrevalidatie

Tabel 11. Richtlijnen voor risicostratificatie (Bron: AACVPR, 19995)

Risiconiveau Kenmerken

LAAG -

MATIG -

HOOG -

normale linkerventrikelfunctie (ejectiefractie 250%)

afwezigheid van complexe aritmieén in rust en tijdens inspanning

geen complicaties tijdens klinische fase, d.w.z. afwezigheid van hartfalen of
tekenen/symptomen van ischemie na het primaire gebeuren
hemodynamisch stabiel bij inspanning of herstel

geen klachten (inclusief afwezigheid van angina pectoris tijdens of na
inspanning)

functionele capaciteit > 7 MeTs!

afwezigheid van klinische depressie

Classificatie laag risico veronderstelt dat alle beschrijvingen in de
categorie aanwezig zijn.

matig beperkte linkerventrikelfunctie (ejectiefractie = 35-49%)
tekenen/symptomen (inclusief angina pectoris) tijdens of na matige
inspanning (5 - 6,9 METS)

Classificatie matig risico is voor die patiénten die niet passen in de
classificaties hoog of laag risico

slechte linkerventrikelfunctie (ejectiefractie < 35%)

status na geslaagde reanimatie

complexe ventriculaire aritmieén in rust of bij inspanning

myocardinfarct of hartoperatie gecompliceerd door cardiogene shock, con-
gestief hartfalen, en/of tekenen/symptomen van terugkerende of persisten-
te ischemie

hemodynamische instabiliteit bij inspanning (in het bijzonder gelijke of
dalende systolische bloerddruk of chronotopische incompetentie bij toene-
mende inspanning)

tekenen/symptomen (inclusief angina pectoris) tijdens of na lichte inspan-
ning (<5 METS)

functionele capaciteit < 5 MeTs?

klinisch significante depressie

Classificatie hoog risico veronderstelt de aanwezigheid van één
van de beschrijvingen uit deze categorie

risicostratificatieproces

linge dood).

1 Metaboles equivalent of task (MeT) = 3,5 ml O, x kgt x mint
2 Indien de gemeten functionele capaciteit niet beschikbaar is, wordt deze variabele niet opgenomen in het

* in aanpassing van werkgroep veranderd in: < 50% (oorspronkelijk > 50%); 35-49% (oorspronkelijk 40-49%);
< 35% (oorspronkelijk < 40%); satus na geslaagde reanimatie (oorspronkelijk eerdere myocardinfarct of plotse-

Weergegeven met toestemming van de American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation, 1999, Guidelines for Cardiac and secondary preven-
tion programs, 3rd ed. (Champaign, IL: Human Kinetics)*>.

Code 51.1006.03.01
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Tabel 12. Vijf vragen voor revalidatiescreening (Bron: Richtlijnen hartrevalidatiel-2)

. Bestaat er een subjectieve vermindering van het inspanningsvermogen veroorzaakt door angst voor licha-

. Bestaat er een verstoring/bedreiging van het emotioneel evenwicht en gaat de patiént dysfunctioneel met

. Bestaat er een verstoring/bedreiging van het sociaal functioneren, en wat is de prognose omtrent de her-

Bestaat er een objectieve vermindering van het inspanningsvermogen (in relatie tot benodigd vermogen
in werk, huishoudelijke activiteit, vrijetijdsbesteding); is er sprake van andere motorische beperkingen
die het functioneren verminderen?

melijke inspanning (incl. seksuele inspanning) of door een hoge invaliditeitsbeleving?

zijn ziekte om? M.a.w.: in hoeverre is er sprake van een discrepantie tussen huidig en optimaal psychisch
functioneren?

vatting van de sociale rollen; d.i. werk/taakhervatting, vrijetijdsbesteding, rol in het gezin/directe rela-
ties); wat is de ‘kwaliteit’ en ‘kwantiteit’ van het sociale netwerk?
Bestaat er beinvloedbaar risicogedrag (roken, voeding (i.v.m. overgewicht en afwijkende lipidenwaarden),

lichamelijke inactiviteit, therapie-ontrouw)?

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

ratie. Dit betekent dat de fysiotherapeut de patiént te-
vens informeert over eventuele pijnklachten in het
operatiegebied en wondbelasting.

De richtlijn ‘Perioperatieve longfysiotherapie bij buik-
en hartchirurgie’, die is ontwikkeld door de klinische
fysiotherapie van de afdeling revalidatie van de afde-
ling revalidatie van het Academisch Medisch
Centrum, geeft de volgende aanbevelingen?4: een
adequate interventie omvat ademhalingsoefeningen
die gericht zijn op een maximale inspiratie, waarbij
enige seconden wordt vastgehouden. Een toegevoeg-
de techniek heeft geen meerwaarde; effectief hoesten,
huffen en reT zijn zinvolle handelingen om de eva-
cuatie van sputum te bevorderen; veel nadruk dient
te worden gelegd op de zelfwerkzaamheid van de pa-
tiént en het zo vroeg mogelijk mobiliseren.

I1l. Fase Il

Voor aanvang van de poliklinische revalidatie (fase 1)
verwijst een arts de patiént naar het revalidatieteam
waar verdere screening en indicatiestelling voor ver-
dere revalidatie plaatsvindt.2 De minimale verwijsge-
gevens van de arts zijn de diagnose, de relevant ge-
achte diagnostische (cardiologische) gegevens,
gegevens over hartritme- en geleidingsstoornissen, co-
morbiditeit, risicofactoren en medicijngebruik. De
cardioloog maakt op basis van de (aanvullende) car-
diologische gegevens een inschatting van de fysieke
belastbaarheid (het risiconiveau) van de patiént (tabel
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11). Een laag risiconiveau wil zeggen dat de patiént
hoog belastbaar is en bij een hoog risiconiveau is de
patiént laag belastbaar.

Het revalidatieteam screent de patiént met behulp
van vijf vragen op fysiek, psychisch en sociaal func-
tioneren en de aanwezigheid van beinvloedbaar risi-
cogedrag (tabel 12). Aan de hand van evalueerbare cri-
teria wordt zowel het huidige als wenselijke niveau
van het functioneren van de patiént beoordeeld.
Screening vindt plaats door middel van een klinisch
onderzoek, een maximale of symptoomgelimiteerde
inspanningstest en een psychosociaal onderzoek.
Wanneer het ‘objectief’ meetinstrumentarium, de ‘kli-
nische blik’ en de mening van de patiént onvoldoen-
de informatie geven voor de indicatiestelling, of on-
voldoende antwoord geven op de vijf screenings-
vragen, zijn in een getrapt systeem zelfrapportage vra-
genlijsten nodig om het somatisch, psychisch en so-
ciaal functioneren en daarnaast de aan risicofactoren
gerelateerde leefgewoonten vast te leggen. Een onder-
scheid kan daarbij worden gemaakt tussen screening
en evaluatie. Met behulp van de Leidse Screening
Vragenlijst voor Hartpatiénten (LsvH)27 en de
Maastrichtse Screening Vragenlijst voor Hartpatiénten
(MsvH)28 kunnen patiénten naar de juiste module of
combinatie van modules worden verwezen. Een ge-
deelte van deze screeningsvragenlijsten betreft vragen
die zijn opgenomen ten behoeve van evaluatie van de

Code 51.1006.03.01



revalidatie. Zo maakt de ‘Kwaliteit van Leven vragen-
lijst voor Hartpatiénten’ (kvLH, de Nederlandse ver-
taling van QLmi (‘Quality of Life after Myocardial
Infarction instrument'29) deel uit van de Leidse
Screening Vragenlijst voor Hartpatiénten. Deze vra-
genlijst meet fysiek, psychisch en sociaal functione-
ren en geeft daarnaast ook een maat voor de totale
kwaliteit van leven van hartpatiénten. Ook kan het
welbevinden van hartpatiénten gemeten worden met
de Medisch Psychologische Vragenlijst voor
Hartpatiénten (mpvH)30, met de Maastrichtse
Vragenlijst voor Vitale uitputting en Depressie (Mv)
en met de Hart AngstTest (HAT). Voor het objectief
vaststellen van de aan risicofactoren gerelateerde leef-

Tabel 13. Toelichting bij anamnese

KNGF-richtlijn Hartrevalidatie

gewoonten (vraag V) kan een checklist risicofactoren
worden gebruikt. Ook kan het zinvol zijn informatie
te verzamelen over bepaalde kenmerken van de pa-
tiént, zoals de persoonlijkheid (score op neuroticis-
me) en de mate waarin de patiént ervaart dat de part-
ner overbeschermend gedrag vertoont.31.32

Het diagnostisch proces van de fysiotherapeut wordt
vervolgens beschreven. Het is een onderdeel van de
screening van het revalidatieteam.

I11-1. Diagnostisch proces

Het doel van het fysiotherapeutisch diagnostisch pro-
ces is het inventariseren van de ernst, de aard en de
mate van beinvloedbaarheid van het gezondheidspro-

Inventarisatie hulpvraag:
e wat zijn de meest problematische activiteiten?
e inventarisatie gewenste activiteitenniveau?

sche) behandeling?

- prognostische en risicofactoren:

depressie, andere aandoeningen
- behandeling en resultaat hiervan?

Inventarisatie status praesens

persoonlijke gegevens:

- welke eisen stelt de omgeving aan de patiént?
e wat is de motivatie van de patiént?
e wat is de informatiebehoefte van de patiént?

e hoe ervaart de patiént de gevolgen van de hartziekte en wat verwacht de patiént van de (fysiotherapeuti-

Inventarisatie activiteitenniveau voor het ontstaan van het huidige gezondheidsprobleem
Inventarisatie gezondheidstoestand qua aard, beloop en prognose:
e welke stoornissen/beperkingen/participatieproblemen ervaart de patiént als gevolg van de hartziekte?
e wat zijn de gevolgen van de aandoening op fysiek functioneren?
e wat zijn de gevolgen van de aandoening op het emotioneel functioneren?
e korte schets van het begin en het beloop van de klachten
e wat zijn de bij de aandoening onderliggende factoren:
- oorzakelijke factoren (bijvoorbeeld slechte vascularisatie)

lokaal: de resterende linkerventrikelfunctie en de uitgebreidheid (een-, twee- of drievatsafwijkingen) en
mate (percentage resterende stenose) van het coronair lijden
algemeen: risicogedrag: bijvoorbeeld inactieve leefstijl, roken, stress (inslaap-doorslaapproblemen), angst,

e welke stoornissen/beperkingen/participatieproblemen ervaart de patiént als gevolg van de hartziekte?
e hoe is het huidige activiteitenniveau (functies/activiteiten/participatie)?

e wat is nu de behandeling: medicijngebruik/nevenbehandeling
[

- sociale gegevens: gezinssamenstelling, beroep, familieanamnese

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

Code 51.1006.03.01
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bleem in relatie tot het bewegend functioneren.
Uitgangspunt is de hulpvraag van de patiént. De fy-
siotherapeut onderzoekt de gezondheidstoestand van
de patiént, de belangrijkste klachten, de gewenste si-
tuatie, de aanwezige belemmerende en bevorderende
factoren, en de informatiebehoefte van de patiént.
Het diagnostisch proces bestaat uit een anamnese,
onderzoek en analyse.

Anamnese

Tabel 13 geeft een toelichting op de anamnese. De
antwoorden met betrekking tot de vragen in de
anamnese worden deels verkregen van het revalida-
tieteam (inclusief verwijsgegevens cardioloog) én
deels van de patiént zelf.

De richtlijn adviseert bij de anamnese (indien nog
niet eerder afgenomen) gebruik te maken van gestan-
daardiseerde vragenlijsten. Naast eerder genoemde
meetinstrumenten (zie inleiding fase 1) kan worden
gebruikgemaakt van de vragenlijst ‘Patiént Specifieke
Klachten’ en de vas-schaal of een ‘nummering rating
scale’ voor het scoren van aard, duur en kwaliteit van
de meest problematische activiteiten (zie Bijlage II.
‘Meetinstrumenten’).

Onderzoek

Naast de objectieve beoordeling van het inspannings-
vermogen (resultaten van maximale symptoom-geli-
miteerde inspanningstest) is het van belang dat de fy-
siotherapeut een inschatting maakt van de mate
waarin de patiént beschikt over vaardigheden die no-
dig zijn om motorische eigenschappen aan te spreken
voor het gewenste activiteitenniveau. Van belang zijn
onder andere codrdinatie, de wijze van bewegen
(doelgericht en met zo efficiént mogelijk gebruik van
energie), spierkracht, lenigheid en de lichamelijke en
psychische gesteldheid van de patiént. Ten aanzien
van de psychosociale functies heeft de fysiotherapeut
een signaalfunctie.

De werkgroep adviseert om bij het onderzoek gebruik
te maken van evalueerbare metingen: bijvoorbeeld de
MET-methode; het door de patiént laten uitvoeren van
de meest problematische activiteiten en deze scoren
op duur en kwaliteit of angst-/dyspneuschaal; met de
Borg-schaal scoren op vermoeidheid, pijn op borst
en/of kortademigheid (eventueel monitoren met hart-
frequentie en bloeddrukmeting); de Specific Activity
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Scale en de 6-minuten wandeltest. Voor meer infor-
matie zie Bijlage Il. ‘Meetinstrumenten’.

Analyse

Op basis van onderzoek en evaluatie vindt de analyse

plaats. De fysiotherapeut beantwoordt de volgende

vragen:

1. Wat is de gezondheidstoestand van de patiént in
termen van stoornissen, beperkingen, participatie-
problemen?

Wat is de momentane belastbaarheid van de pa-

tiént?

2. Zijn er fysieke belemmeringen om de belastbaar-
heid te vergroten:

- gerelateerd aan de cardiale aandoening (bijvoor-
beeld bij myocardinfarct: gelimiteerde belast-
baarheid van het hart);

- andere ziekten of aandoeningen (inclusief andere
klachten van houdings- en bewegingsapparaat).

3. Zijn er andere factoren die het natuurlijke vermo-
gen tot aanpassing van de belastbaarheid op een
negatieve manier beinvloeden:

- belevingsaspecten: angst, depressiviteit, invalidi-
teitsbeleven, slaapstoornissen;

- stress, vermoeidheid;

- leefstijl: roken, lichamelijke inactiviteit, eetge-
woonten;

- medicijngebruik.

4. Wat is de toekomstige, gewenste situatie ten aan-
zien van belasting in AbL, vrije tijd, werk en hobby
(hulpvraag en doel van de patiént)?

5. Is de gewenste situatie haalbaar, in overweging ne-
mende, de conclusies bij 2 en 3, dat wil zeggen:
zijn de belemmeringen te reduceren?

Zo niet: optimaliseren van de situatie/acceptatie;

Zo ja: - belemmeringen reduceren/elimineren;

- trainen/vergroten belastbaarheid.

6. Wat zijn, het voorafgaande in overweging nemen-
de, de mogelijkheden voor de fysiotherapie om
het gezondheidsprobleem te reduceren: reductie
van stoornissen, beperkingen, participatieproble-
men ofwel het verbeteren van functies, activitei-
ten en participatie.

Naast de bovengenoemde probleemgebieden kan de
patiént gezondheidsproblemen ervaren op andere ter-
reinen, al dan niet samenhangend met de hartziekte.
Indien nodig vormen ze een indicatie voor verdere fy-
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Tabel 14. Relevante gegevens uit een ergometrietest

KNGF-richtlijn Hartrevalidatie

uitgedrukt in de normwaarde (VO,/meTs/wattage)
e het gehanteerd protocol

e de reden van afbreken van de test
e het medicatiegebruik voor/tijdens de test

e de huidige (fysieke) belastbaarheid van de patiént op grond van (symptoom-gelimiteerde) maximaal test

e de beoordeling door de cardioloog van het inspanningselektrocardiogram voor, tijdens en na inspanning
(criteria voor cardiale ischemie, ritmestoornissen, met hiervan de praktische consequenties)

e de rusthartfrequentie, de bereikte maximale hartfrequentie én de herstel-hartfrequentie

e het bloeddrukverloop in rust, tijdens inspanning en tijdens herstelfase

e de (subjectieve) klachten van de patiént tijdens test (angina pectoris/dyspneu)

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

siotherapeutische behandeling. Deze problemen wor-
den niet in deze richtlijn besproken.

Behandelplan

Het revalidatieteam maakt een afweging op een dis-
crepantie tussen het huidige en het gewenste niveau
van functioneren en bepaalt de indicatiestelling voor
(verdere) revalidatie. Het revalidatieteam formuleert
aan de hand van de antwoorden op de vijf scree-
ningsvragen conform de beslisboom van de
‘Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/1996’ in overeen-
stemming met de patiént, de revalidatiesubdoelen en
vertaalt deze in een individueel revalidatieschema,
bestaande uit een of meerdere modules: een korte of
een lange bewegingsmodule (FiT), een voorlichtings-
module (INFO) en/of een psycho-educatieve preventie-
module (per).2 De werkgroep KNGF-richtlijn adviseert
hieraan een vijfde groepsmodule toe te voegen, na-
melijk ‘ontspanningsinstructie’. Zo nodig worden de
modules gecombineerd met individuele begeleiding.
Het revalidatieteam besluit wanneer en met welke
module(s) een patiént start binnen een revalidatie-
programma.

De fysiotherapeut ontvangt voor aanvang van de re-
validatie van het revalidatieteam de benodigde gege-
vens: de door de arts relevant geachte diagnostische
en prognostische verwijsgegevens en gegevens over
het fysieke belastbaarheidsniveau van de patiént; de
individuele subdoelen gericht op fysieke inspanning
en de mogelijke belemmeringen voor fysieke inspan-
ning, zoals angst, (dys)functionele wijze van omgaan

Code 51.1006.03.01

met hartziekte en de fysiotherapeutische diagnose.
Mogelijke aanvullende gegevens betreffen werkher-
vatting, prognose en familiegegevens.

Bij personen met de verwijsreden ‘fysieke training’
dient de uitslag van een symptoom-beperkte inspan-
ningstest (ergometrie) tot de relevant geachte dia-
gnostische en prognostische gegevens te behoren.
Doelen van de ergometrietest zijn het bepalen van de
cardiale belastbaarheid van de patiént, de maximaal
symptoombeperkte hartfrequentie, het maximale aé-
robe prestatievermogen en eventueel het duurpresta-
tievermogen in de uitgangssituatie die een indicatie
vormen voor de doseringsparameters voor de trai-
ning.2 Voor hartpatiénten wordt doorgaans een
symptoom-beperkte maximale inspanningstest ge-
bruikt waarbij de bereikte O,-opname (piek-VO,) als
maat voor het maximale aérobe uithoudingsvermo-
gen wordt genomen.2 Tabel 14 geeft een overzicht
van mogelijke relevante gegevens uit een ergometrie-
test.

Er zijn zes specifieke subdoelen voor fysiotherapie.
Deze komen overeen met de subdoelen die zijn be-
schreven in de multidisciplinaire richtlijnen®2 (de
nummers tussen vierkante haakjes corresponderen
met nummering subdoelen Richtlijnen
Hartrevalidatie 1995/1996). De specifieke subdoelen
voor fysiotherapie zijn:

1. Leren kennen van de eigen somatische grenzen [1]
2. Leren omgaan met somatische beperkingen [2]

3. Optimalisering van het inspanningsvermogen [3]
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4. Diagnostisch: evaluatie van het inspanningsver-
mogen en correlatie van klachten met objectiveer-
bare afwijkingen [4]

5. Overwinnen van angst voor inspanning [5]

6. Ontwikkelen/onderhouden van een lichamelijk
actieve leefstijl [14]

Hiernaast kan de fysiotherapeut ook andere subdoe-
len beinvloeden, zoals secundaire preventie [12 t/m
16], herwinnen van het emotioneel evenwicht [6] en
op een functionele manier leren omgaan met de hart-
ziekte [7].

Bij iedere patiént geldt vaak een combinatie van sub-
doelen. Indien geen verbetering in het inspannings-
vermogen haalbaar wordt geacht komen in aanmer-
king subdoel 1 en/of 2 en indien een verbetering in
het inspanningsvermogen wel haalbaar wordt geacht:
subdoel 1 en/of 3. Indien er sprake is van een subjec-
tieve vermindering van het inspanningsvermogen is
de behandeling gericht op subdoel 1 en/of 5. De pro-
blemen zoals aangegeven in subdoel 1 en 5 zijn vaak
het eerste aangrijpingspunt van behandeling, bijvoor-
beeld de patiénten zullen eerst hun angst voor in-
spanning moeten overwinnen of eerst hun grenzen
moeten leren kennen voordat zij trainbaar zijn.
Indien de objectieve vermindering van het inspan-
ningsvermogen onduidelijk is komt subdoel 4 in aan-
merking.1

De doelen moeten bij aanvang van het programma zo
concreet mogelijk worden geformuleerd. Bijvoorbeeld
het subdoel ‘overwinnen van angst voor inspanning’
wordt bij voorkeur geoperationaliseerd als ‘de patiént
fietst weer alleen op straat’ of ‘de patiént is weer sek-
sueel actief’. Het subdoel ‘bevorderen van een licha-
melijk actieve leefstijlI’ kan worden geoperationali-
seerd als ‘de patiént wandelt tweemaal per dag een
half uur’.2

Op basis van de gegevens verkregen uit het diagnos-

tisch proces wordt de patiént ingedeeld in een bewe-

gingsgroep met handhaving van revalidatie ‘op

maat’. Corstjens et al.33 onderscheiden bijvoorbeeld

drie bewegingsgroepen:

1. een bewegingsgroep voor de (jongere) goed belast-
bare patiénten;

2. een minder intensieve bewegingsgroep voor de
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minder goed belastbare patiénten;
3. een functionele bewegingsgroep voor de (oudere)
laag belastbare patiénten.

Aandachtspunt bij de indeling in groepen is dat een
programma met een hoge frequentie gemiddeld geno-
men effectiever is wat betreft de afname in psycholo-
gisch niet welbevinden34 en een laagfrequent pro-
gramma blijkt effectiever wat betreft verbeteren van
zelfeffectiviteit c.q. zelfredzaamheid.3!

I11-11. Therapeutisch proces

Het therapeutisch proces is gebaseerd op het indivi-
duele revalidatieschema dat is opgesteld door het re-
validatieteam. Indien revalidatiescreening kort voor
ontslag uit het ziekenhuis is verricht en de patiént ge-
lijk doorstroomt naar fase Il in hetzelfde ziekenhuis,
heeft het diagnostisch proces door de fysiotherapeut
al plaatsgevonden bij de revalidatiescreening. Indien
de revalidatiescreening en indicatiestelling hebben
plaatsgevonden aan het eind van fase |, maar de pa-
tiént niet onmiddellijk doorstroomt van fase | naar
fase Il (bijvoorbeeld vier weken na ontslag uit het zie-
kenhuis begint met de revalidatie) of indien de pa-
tiént wordt verwezen uit een ander ziekenhuis voert
de fysiotherapeut voor aanvang van het therapeutisch
proces opnieuw het fysiotherapeutisch diagnostisch
proces uit.

Vervolgens worden de effecten van het totale en van
specifieke onderdelen van het hartrevalidatiepro-
gramma beschreven, gevolgd door de consequenties
hiervan voor de richtlijn. De mate van evidentie is ge-
baseerd op de Amerikaanse Clinical Practice
Guideline, Number 17, Cardiac Rehabilitation (1995)3
en literatuur van de periode 1994-1999. In de Clinical
Practice Guideline zijn de conclusies gebaseerd op
systematische reviews. De mate van evidentie is on-
derverdeeld in drie niveaus. Een conclusie op niveau
A is gebaseerd op wetenschappelijk bewijs uit metho-
dologische goede ‘randomized clinical trials’ (RcT’s)
en statistisch significante consistente resultaten. Een
conclusie op niveau B is gebaseerd op observationele
studies of rcT’s met minder consistente resultaten. En
een conclusie op niveau C is gebaseerd op consensus
van ervarings- en kennisdeskundigen. De doelgroep
in de guideline omvat de doelgroep van de KNGF-
richtlijn, maar is ook opgesteld voor patiénten met
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angina pectoris, chronisch hartfalen en patiénten die
een harttransplantatie hebben ondergaan.

Effecten van een hartrevalidatieprogramma
Hartrevalidatieprogramma’s gericht op fysieke trai-
ning, gezonde leefgewoonten en spanningsverminde-
ring dragen bij aan mortaliteitsreductie, vergroting
van het inspanningvermogen, vertraging van athero-
sclerotische processen en een vermindering van het
risico van nieuwe cardiale incidenten.1:2:22,35-37

Oldridge et al. (1988)38 en O’Connor (1989)3° toon-
den met behulp van meta-analyses aan dat de totale
en cardiovasculaire mortaliteit bij patiénten, die na
een myocardinfarct een hartrevalidatieprogramma
volgden, 20 tot 25% lager was dan bij de controle-
groepen. Het aantal niet fatale reinfarcten werd niet
significant verlaagd als gevolg van deze programma’s.
Volgens de auteurs van beide meta-analyses zijn de-
finitieve conclusies over effecten van uitsluitend fy-
sieke revalidatieprogramma’s echter niet mogelijk,
omdat in de meeste studies formeel of niet-formeel
andere componenten dan fysieke training in het pro-
gramma waren opgenomen. Kugler, Seelbach en
Kruskemper (1994)4° toonden daarnaast een positief
effect aan van fysieke revalidatieprogramma’s met be-
trekking tot angst en depressie.

Meta-analyses betreffende multifactoriéle hartrevali-
datieprogramma’s, zowel gericht op verbetering van
fysiek functioneren als op bevordering van gezonde
leefgewoonten en verhoging van kwaliteit van leven,
toonden gunstige resultaten met betrekking tot car-
diovasculaire mortaliteit, recidief infarcten, bloed-
druk, cholesterolgehalte en eetgewoonten.3:41-43
Kosteneffectiviteitsanalyses ten slotte lieten zien dat
hartrevalidatie een positief effect heeft op de medi-
sche consumptie.2

Effecten van training gericht op aérobe
uithoudingsvermogen

Training gericht op het herstellen, onderhouden of
vergroten van het aérobe uithoudingsvermogen ver-
betert objectief aantoonbaar het uithoudingsvermo-
gen, zonder significante cardiovasculaire complicaties
of andere negatieve bijwerkingen (wetenschappelijk
bewijs: niveau A). Het grootste effect van aérobe trai-
ning is een toename in de inspanningscapaciteit met
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gunstige cardiale en perifere (spier)adaptaties.3

Deze resultaten zijn recent bevestigd door Dugmore
et al.** en Stahle et al.*> In de onlangs gepubliceerde
rRCT# kregen patiénten na een AmI een aéroob trai-
ningsprogramma onder begeleiding (driemaal per
week gedurende 12 maanden). De effecten werden
vergeleken met een controlegroep waarin de patién-
ten geen formeel trainingsprogramma kregen. Het
trainingsprogramma liet na een follow-up periode
van vijf jaar een significante verbetering zien van de
cardiorespiratoire conditie, het psychologische wel-
zijn en de kwaliteit van leven. Tevens werden een toe-
name van de mortaliteitsreductie en een verbetering
van status van werk/beroep gezien.

In de gerandomiseerde studie van Stahle et al.> zijn
bij een groep ouderen (>65 jaar) de fysiologische ef-
fecten van een aéroob trainingsprogramma met ad-
viezen voor beweging, vergeleken met een program-
ma waarin alleen adviezen voor bewegen werden
gegeven. Er was een significante verbetering van het
uithoudingsvermogen en het zelf ingeschatte welbe-
vinden bij de groep patiénten die het aérobe trai-
ningsprogramma hadden gevolgd. Tabel 15 geeft een
overzicht van trainingseffecten op het cardiorespira-
toire systeem bij aérobe training.

Effecten van krachttraining

Krachttraining geeft een verbetering van de spier-
kracht en het uithoudingsvermogen bij patiénten met
een klinisch stabiele coronaire hartziekte en heeft een
gunstig effect op de uitvoering van activiteiten in het
dagelijkse leven en werk (wetenschappelijk bewijs: ni-
veau B).3 Verrill et al. (1996)47 geven in een review
aan dat een hoge weerstands-/krachttraining de spier-
omvang vergroot doordat hypertrofie optreedt.
Circuit-krachttraining met lagere weerstand vergroot
de spierkracht, verhoogt de botdensiteit en het mine-
raalgehalte en verbetert het uithoudingsvermogen.
Dit wordt bevestigd in een overzichtstudie van
Brechue en Pollock (1996).48

Verder onderzoek is nodig naar de veiligheid en effec-
tiviteit van krachttraining bij andere populaties van
coronaire of cardiale patiénten.347 Verril et al.*” ge-
ven als aanbeveling patiénten voor deelname aan
krachttraining te screenen op cardiovasculaire com-
plicaties of specifieke medische condities.

Zij noemen de volgende exclusiecriteria voor inten-
sieve krachttraining: abnormale hemodynamische re-
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Tabel 15. Cardiorespiratoire trainingseffecten (bron: Jongert et al., 199746)

e verlaging hartfrequentie
e toename slagvolume van het hart

e toename bloedvolume en hemoglobinegehalte
e toename arterioveneuze O,-verschil

e daling bloeddruk

e toename VO, ..
e toename anaérobe drempel

e toename maximale ademminuutvolume

e toename van effectiviteit van de ventilatie
e vergroting diffusiecapaciteit van de longen

e vergroting longvolumina en capaciteiten

e toename hartminuutvolume tijdens maximale inspanning

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

Tabel 16. Trainingseffecten in skeletspieren (bron: Jongert et al., 199746)

e hypertrofie

e toename van het aantal doorbloede capillairen
e toename van spierenzymen
e toename van hoeveelheid energierijke fosfaten

e toename van hoeveelheid mitochondrién (hypertrofie mitochondrién)

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

acties en ischemische ecc-veranderingen tijdens aéro-
be inspanning, een slechte linkerventrikelfunctie
(ejectiefractie <30%), instabiele angina pectoris, acuut
hartfalen, maligne hypertensie en niet gecontroleerde
ritmestoornissen en ernstige stoornissen van aortaste-
nose en aneurysmata. Verill et al. geven aan dat
kracht- en weerstandsoefeningen zijn aangewezen bij
patiénten met een functionele capaciteit van 6 METs
of meer. Laag- of middelrisicopatiénten (zie tabel 4)
met een functionele capaciteit van minder dan 6 MEeTs
kunnen weerstandsoefeningen met lichte lasten uit-
voeren.

In een randomized controlled study“? is onderzocht
of een krachttrainingsprogramma met hoge intensi-
teit (80% van maximum) veilig en effectief is ter ver-
betering van spierkracht en lichaamssamenstelling.
Exclusiecriterium was het niet volledig kunnen deel-
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nemen aan het volledige aéroob trainingsprogramma,
bijvoorbeeld door niet gecontroleerde ritmestoornis-
sen (zie verder de hiervoor beschreven exclusiecrite-
ria). Beniamini et al.*® concluderen dat krachttraining
met een hoge intensiteit en onder medische supervi-
sie goed wordt getolereerd als aanvulling op aérobe
training of cardiale revalidatieprogramma’s. Het be-
werkstelligt een verhoging van de spierkracht en uit-
houdingsvermogen, waardoor dagelijkse activiteiten
met minder inspanning kunnen worden uitgevoerd.
Tabel 16 geeft een overzicht van de trainingseffecten
van krachttraining in skeletspieren.

Overige effecten van een bewegingsprogramma

e Vermindering van angina pectoris bij patiénten
met een coronaire hartziekte en vermindering van
symptomen van chronisch hartfalen bij patiénten
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met linkerventrikel systolische dysfunctie (weten-
schappelijk bewijs: niveau B). De symptomen van
angina pectoris worden ook verminderd door psy-
cho-educatieve interventies, counseling en ge-
dragsinterventies alleen of als een component van
multifactoriéle revalidatie.3

Met betrekking tot psychologisch functioneren
zijn in het verleden gunstige effecten aangetoond
van een bewegingsprogramma met en zonder psy-
cho-educatieve preventie en stressmanage-
ment.3540:50 |n meer recente onderzoeken en
meta-analyses worden deze resultaten echter niet
bevestigd.43:51.52 |nconsistentie in deze bevindin-
gen heeft geleid tot aanbevelingen om de scree-
ning van hartrevalidatiepatiénten te verbeteren en
‘zorg op maat’ aan te bieden, om persoonlijke doe-
len en behoeften van de patiénten na te streven,
en om de relatie tussen specifieke componenten
van programma’s en de uitkomstvariabelen zeer
expliciet te onderzoeken.43

Een positief effect op het sociaal functioneren (we-
tenschappelijk bewijs: niveau B). Een bewegings-
programma wordt aanbevolen om sociale uitkom-
sten te verbeteren.3

Een bewegingsprogramma gecombineerd met
voorlichting en psycho-educatieve interventies
wordt aanbevolen ter beinvloeding van: roken
(wetenschappelijk bewijs: niveau B), hyperlipide-
mie (wetenschappelijk bewijs: niveau B), overge-
wicht (wetenschappelijk bewijs: niveau C) en hy-
pertensie (wetenschappelijk bewijs: niveau B).
Hartrevalidatie alleen bestaande uit een bewe-
gingsprogramma blijkt weinig consistent effect te
hebben op beinvloeding van deze risicofactoren.3
Verges et al. (1998)°2 toonden met een rcT aan dat
patiénten met een chronische hartziekte na een
uitgebreid revalidatieprogramma, inclusief een
educatieprogramma, beter reageerden op de hypo-
lipidemidebehandeling dan patiénten die geen
hartrevalidatieprogramma volgden. Het educatie-
programma ter secundaire preventie leidde tot een
optimale kennis van een lipideverlagend dieet en
een verbeterde therapietrouw ten aanzien van
dieet en medicijnen.

Hartrevalidatie na een myocardinfarct of casc
heeft een positief effect op deelname aan bewe-
gingsactiviteiten na afloop van de revalidatie (we-
tenschappelijk bewijs: niveau B). Dit effect is kort-
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durend aanwezig. De aanbeveling is om hartreva-
lidatie gedurende een langere termijn te geven om
de positieve effecten op actieve leefstijl en oefen-
gewoonten te behouden. Het is belangrijk patién-
ten te stimuleren om activiteiten te ondernemen
die zij leuk vinden en die zij gedurende een lange-
re tijd kunnen volhouden.3

Pathofysiologische effecten3

e Een bewegingsprogramma, gecombineerd met in-
tensieve dieetvoorschriften en eventueel medicatie
voor hyperlipidemie, heeft een positief effect op
vermindering van progressie van coronaire athero-
sclerose (angiografisch aangetoond) en wordt aan-
bevolen. Revalidatie bestaand uit alleen een bewe-
gingsprogramma blijkt weinig effectief
(wetenschappelijk bewijs: niveau A/B).

e Een bewegingsprogramma heeft geen aantoonbaar
effect op de ontwikkeling van een coronaire colla-
terale circulatie en geeft geen consistente verande-
ringen in cardiale hemodynamische metingen bij
cardiale catheterisatie. Een bewegingsprogramma
bij patiénten met chronisch hartfalen en dus een
verminderde ventriculaire ejectiefractie, geeft posi-
tieve veranderingen in de perifere musculatuur en
wordt aanbevolen ter verbetering van de spier-
functie (niveau B).

e Een bewegingsprogramma heeft een positief effect
op vermindering van myocardiale ischemie (ni-
veau B).

e Een bewegingsprogramma heeft een klein positief
effect op ventrikel ejectiefractie en “Ventricular
Wall Motion’-Abnormaliteiten: het wordt niet
aanbevolen ter verbetering van de ventrikel systo-
lische functie. Het effect van een bewegingspro-
gramma op de linkerventrikelfunctie bij patiénten
na voorwandinfarct met Q’s in het ecc en met lin-
kerventrikeldysfunctie is verschillend (niveau B).

e Een bewegingsprogramma heeft inconsistente effec-
ten op ventriculaire ritmestoornissen (niveau B).

Effecten van ontspanningsinstructie

Tot heden zijn ruim twintig studies verschenen naar
het effect van ontspanningsinstructie bij patiénten
met coronaire hartziekte. De meeste studies betreffen
RCT’s. De helft hiervan onderzoekt de toegevoegde
waarde van ontspanningstherapie aan de poliklini-
sche revalidatie door middel van bewegingsmo-
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Tabel 17. Effecten van ontspanningstherapie: achter elke uitkomst is het aantal studies vermeld dat een grotere of

gelijke verbetering te zien gaf ten opzichte van de controlegroep54-55

Effecten van ontspanningstherapie

Uitkomsten per categorie positief geen effect
Verschuiving van ergotrope naar trofotrope instelling - somatisch

e daling van hartslag in rust 7 3
e daling van systolische bloeddruk 5 5
e daling van diastolische bloeddruk 6 3
e afname van myocardischemie 3 0
e afname van aritmie 3 1
e daling van ademfrequentie 3 0
Verschuiving van ergotrope naar trofotrope instelling - psychisch

e afname van angst 5

e toename in welbevinden 6 2
e afname in depressie 4

Beter omgaan met spanningen in het dagelijks leven

e afname van cardiale klachten 3 0
e afname van lichamelijke klachten 3 1
e herstel van werk en activiteiten 5

Recidivering en risicofactoren op lange termijn

e recidief cardiale gebeurtenis (overlijden, reinfarct, cAsg) 3 0
e roken 0 3

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

dules.54:55 Een grote variatie aan methoden is onder-
zocht aan de hand van een grote variatie aan uit-
komstmetingen. Tabel 17 geeft hiervan een overzicht.
De meest onderzochte effecten van ontspanning zijn
veranderingen die in vergelijkbare mate optreden als
gevolg van inspanningsoefeningen: het cardiale zuur-
stofverbruik in rust neemt af en de stemming is beter.
Hieruit blijkt dat ontspanning de inspanningsfysiolo-
gische effecten ondersteunt. Om die reden is het aan
te bevelen dat alle patiénten de kans krijgen zich te
leren ontspannen. Vermoedelijk versterkt het vermo-
gen zich te ontspannen het adaptieve vermogen van
de patiént en ondersteunt daardoor een trainingsef-
fect. Anders gezegd: ontspanning verhoogt de train-
baarheid. In een klein aantal studies werden myo-
cardischemie (st-depressie en thalliumscintigrafie) en
ritmestoornissen gemeten. In deze studies werd over-
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wegend een gunstig effect gevonden.

De effecten op het leren omgaan met beperkingen en
het leren kennen van de grenzen zijn moeilijker di-
rect te meten. Een afgeleide is het beter omgaan met
spanningen in het dagelijks leven, zoals blijkt uit een
afname van klachten en het herstel van werk en acti-
viteiten. Het vrij kleine aantal studies dat dit onder-
zocht vond overwegend een positief effect.
Opmerkelijk is ten slotte dat in enkele studies een
gunstig effect werd gevonden op recidieven op lange
termijn, maar geen effect op het stoppen met roken.
De mechanismen voor het gunstige effect op de pro-
gnose zijn nog niet geheel duidelijk.

Consequenties voor richtlijn

De taken van de fysiotherapeut binnen het hartrevali-
datieprogramma zijn het opstellen en begeleiden van

Code 51.1006.03.01




een patiéntgericht bewegingsprogramma, het geven

van voorlichting en advies en het geven van ontspan-

ningsinstructie. Hierbij vindt overleg en afstemming

plaats met andere disciplines. Binnen het bewegings-
programma zijn afhankelijk van de wensen en moge-
lijkheden van de patiént, de mate van belastbaarheid
van de patiént en de individuele subdoelen verschil-

lende prioriteiten te onderscheiden?8;

e oefenen van vaardigheden (om het algehele- of
krachtuithoudingsvermogen aan te kunnen spre-
ken bij motorische handelingen/activiteiten);

e trainen van het aérobe (algehele) uithoudingsver-
mogen;

e trainen van het (lokaal) krachtuithoudingsvermo-
gen;

e oefenen van functies en activiteiten met als doel
het ontwikkelen van ‘plezier in bewegen’;

e trainen met als doel vermindering van risicofacto-
ren (hypertensie, hyperlipidemie, diabetes melli-
tus, obesitas, inactiviteit, emotionele factoren).

De verrichtingen ‘informeren/adviseren’, ‘een bewe-
gingsprogramma’ en ‘ontspanningsinstructie’ worden
vervolgens toegelicht.

Informeren/adviseren

Het geven van goede en adequate voorlichting aan
hartpatiénten en het bevorderen van therapietrouw
maken een belangrijk onderdeel uit van de revalida-
tie.56-58 Doelen van informeren/adviseren kunnen
zijn: het geven van inzicht in de aandoening en reva-
lidatie, bevordering van ‘compliance’ ofwel therapie-
trouw, bevordering van een adequate wijze van om-
gaan met klachten (inclusief vermindering van
angst). Zie Bijlage | voor informatie over het voorlich-
tingsplan.

Principes uit de gedragsgeoriénteerde revalidatie
Binnen de beroepsgroep fysiotherapie is er in toene-
mende mate aandacht voor een integratie van licha-
melijke, psychologische en externe factoren bij klach-
ten zoals pijn, stress en angst. Deze factoren staan in
voortdurende wisselwerking met elkaar.>® De biome-
dische factoren, die oorspronkelijk bij de patiént de
klachten bepalen, kunnen na verloop van tijd een on-
dergeschikte rol spelen, terwijl de beperkingen voor
de patiént in het dagelijks leven gelijk blijven of toe-
nemen. Dit wordt toegeschreven aan de invloed van
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psychosociale factoren. Bij patiénten met een inade-

quate wijze van omgaan met klachten samenhangend

met een coronaire hartziekte wordt gebruik gemaakt
van principes uit de gedragsgeoriénteerde revalidatie,
waarbij gedragswetenschappen en revalidatie zijn
geintegreerd. Centraal staan de gerichtheid op het ge-
drag en de situaties waarin het gedrag zich voordoet
en niet zozeer op de eventuele onderliggende patho-
logie (stoornis).>® Andere kenmerken van gedragsgeo-
riénteerde revalidatie zijn:

e het verrichten van tests om te onderzoeken waar-
om een persoon in zijn functioneren beperkt is en
wat de oorzaak is van de klachten. De tests wor-
den herhaald om de behandeling bij te sturen en
te evalueren;

e actieve participatie van de patiént;

e de patiént leert adequate copingvaardigheden tij-
dens de behandeling die kunnen worden gebruikt
om beter met de klachten om te gaan (motorische
en ontspanningsvaardigheden);

e tijdcontingent handelen (de tijd bepaalt het thera-
peutisch handelen).

Binnen de gedragsgeoriénteerde revalidatie wordt ge-
tracht de omgeving (partner, werkgever, Arboarts) zo-
veel mogelijk bij de behandeling te betrekken en ge-
streefd wordt naar duidelijkheid tussen de disciplines
die bij de behandeling zijn betrokken.

Patiéntgericht bewegingsprogramma

Het bewegingsprogramma kan bestaan uit ‘bewegen
gericht op prestatieverbetering’ en/of ‘bewegen ge-
richt op verbetering van de gezondheid’. ‘Bewegen
gericht op prestatieverbetering’ omvat fysieke trai-
ning en is gericht op het trainen van het aérobe (alge-
hele) uithoudingsvermogen, het krachtuithoudings-
vermogen en/of het bestrijden van risicofactoren.
‘Bewegen ter verbetering van de gezondheid’ is ge-
richt op het oefenen van vaardigheden/activiteiten
en het ontwikkelen van plezier in bewegen. De trai-
ningsprikkel zal hierbij minder intensief zijn dan bij
‘fysieke training’. Er is altijd aandacht voor het ont-
wikkelen van plezier in bewegen.

Indien het bewegingsprogramma is gericht op verbe-
tering van het objectieve inspanningsvermogen is het
essentieel dat adequate fysiologische trainingsprinci-
pes worden toegepast om de gewenste fysiologische
aanpassingen te bewerkstelligen.
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Tabel 18. Samenvatting Richtlijnen voor trainingsvariabelen

ACSM AHA AACVPR

DUURTRAINING:

Frequentie 3-5 keer/week 3 keer/week minimaal 3-5 keer/week
Intensiteit 55%-90% HR, . 50%-75% VO, Of 50% VO, ;a0 Minimaal
of 40%-80% VO,,,,, of HR . reserve
HR 1oy Feserve
Duur 20-60 min. continu 20 min. minimaal 20-60 min.
Wijze aérobische of gezondheid bevorde- gezondheid bevorde-

intermitterende rende activiteiten rende activiteiten

activiteiten

KRACHTTRAINING:

Wijze minimaal 1 set, 1 set, 10-15 herhalingen, | 1 set, 12-15 herha-
lingen,
10-15 herhalingen, 8-10 oefeningen, 8-10 oefeningen,
grote spiergroepen grote spiergroepen grote spiergroepen voor
starten met laag gewicht kleine spiergroepen
Frequentie 2-3 keer/week 2-3 keer/week 2-3 keer/week

ACSM = American College of Sports Medicine Guidelines (2000)%; AHA = American Heart Association Exercise
Standards (1995)8; AACVPR = American Association for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation exercise
standards (1999)°

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

Fysiologische trainingsprincipes zijn2:
e principe van specificiteit: trainingseffecten zijn in
hoge mate specifiek aan de oefenvorm en de op- °

aanpassing en ‘supercompensatie’ die de basis is
voor het trainingseffect;®°
wet van verminderde meeropbrengst: naarmate de

bouw van de trainingsbelasting. Dit betekent dat
men motorische eigenschappen moet trainen in
de context van motorische handelingen waarvoor
men de vaardigheden wil herstellen, onderhouden
of vergroten;

principe van opklimmende belasting: de trainings-
belasting moet toenemen naarmate de getraind-
heid toeneemt;

principe van overload: de trainingsbelasting moet
een minimale intensiteit hebben om tot trainings-
effecten te leiden (adaptatie);

principe van supercompensatie: belangrijk is vol-
doende rust in de fase van herstel na een trai-
ningsprikkel. Onvoldoende rust vermindert de
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getraindheid toeneemt, neemt het effect van het
verder opvoeren van de trainingsbelasting af;
principe van reversibiliteit: om trainingseffecten
vast te houden is het nodig dat de patiént plezier
in bewegen ontwikkelt, het belang ervan inziet en
dus ermee doorgaat.

Voor een verbetering van een subjectieve bewegings-

beperking is het daarentegen belangrijker dat gedrags-

therapeutische en sociaal-leertheoretische principes

worden toegepast.61 Voor informatie over gedragsthe-

rapeutische en sociaal-leertheoretische principes

wordt verwezen naar Richtlijnen hartrevalidatie
1995/1996.2

Code 51.1006.03.01



Naast een keuze uit de prioriteiten in het bewegings-
programma dienen keuzes te worden gemaakt over de
bewegingsactiviteiten en de trainingsvariabelen en
belastingprikkels.

Bewegingsactiviteiten

Hartrevalidatie omvat een breed scala van bewegings-
activiteiten, zoals het oefenen van basisvaardigheden,
ADL-gerichte activiteiten, sport/spel en veldtraining
(bijvoorbeeld loop- en circuittraining). Ook kan wor-
den gebruikgemaakt van fitness, aerobics, zwemmen
of bewegen in water. De gekozen bewegingsactiviteit
dient de meest adequate en specifieke fysieke prikkel
te zijn om het functioneren van de patiént in het da-
gelijks leven te verbeteren c.q. te optimaliseren.
Indien het bewegingsprogramma is gericht op fysieke
training wordt gebruikgemaakt van training op een
ergometer, veldtraining en sport- en spelactiviteiten.
Training met ergometer heeft de voorkeur bij patién-
ten met een hoog risico in verband met mogelijkheid
van controle en monitoring (Ecc, bloeddruk, hartfre-
quentie). Op indicatie van het revalidatieteam vindt
uitvoering plaats met ece-monitoring en/of bloed-
drukmeting.

Trainingsvariabelen en belastingprikkels
Trainingsvariabelen zijn de trainingsintensiteit, de
frequentie, de duur en de lengte van de arbeids- en
rustintervallen. Daarnaast is de opbouw van de trai-
ningsbelasting van belang. Intensiteit, duur en fre-
quentie van de behandeling samen bepalen de trai-
ningsbelasting. De duur is sterk afhankelijk van de
getraindheid, het oefendoel en de intensiteit. Ook de
frequentie is afhankelijk van de getraindheid en de
voorgaande belasting.

De in de praktijkrichtlijn per doelstelling beschreven
globale indicatie voor invulling van de trainingsvaria-
belen is gebaseerd op de multidisciplinaire richtlijnen
Hartrevalidatie 1995/19962, de American College of
Sports Medicine Guidelines,*18:62 de Exercise
Standards van American Heart Association® en de gui-
delines van de American Association for
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation.® Tabel
18 geeft een samenvatting van richtlijnen voor trai-
ningsvariabelen voor patiénten cardiovasculaire pro-
blematiek. De AHA en AACVPR geven aanbevelingen
voor de minimale trainingsparameters, terwijl de
AcCsM een range geeft van trainingsparameters. In de
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Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/19962 is er meestal
voor gekozen om in de eerste helft van de bewegings-
modules te trainen op 50-60% van de hartfrequentie-
reserve en in de tweede helft op 60-80%. Voor stati-
sche krachtoefeningen geldt dat trainingseffecten
optreden vanaf 30 a 40% van de maximale vrijwillige
statische kracht. Een optimaal effect wordt bereikt bij
50 & 60%. Statische inspanning groter dan 70% van
de maximale vrijwillige statische kracht wordt afgera-
den.2

Specifieke trainingsvariabelen voor de bestrijding van
risicofactoren’® zijn:

Hypertensie: trainingsintensiteit is 50-85% HR ..
of 40-70% van VO,__ ..., op geleide
van de Borg-schaal op 11-13; de trai-
ning duurt 30-60 minuten, met een
frequentie van 3 tot 7 dagen per
week; bij krachttrainingen worden
veel herhalingen gegeven met een
lage weerstand.

trainingsintensiteit is 50-90% HR ..
of 50-85% van VO,_,... (een lagere
intensiteit kan noodzakelijk zijn bij

Diabetes:

complicaties en/of chronische diabe-
tes): de training duurt 20-60 minu-
ten, met een frequentie van 4 tot 7
dagen per week.
Obesitas: trainingsintensiteit is 50-70% van
piek VO,: de training duurt 40-60
minuten (of 2 sessies per dag van 20-
30 minuten) met een frequentie van
5 dagen per week; bij opbouw inten-
siteit ligt de nadruk meer op toena-
me duur dan intensiteit.
Hyperlipidemie: 40-70% van piek-VO, of op geleide
van Borg-schaal op 11-16*; de trai-
ning duurt 40 minuten; 1-2 sessies
gedurende 5-7 dagen per week; bij
opbouw intensiteit ligt nadruk meer
op toename duur dan intensiteit.

* Deze score is in discrepantie met
tabel 5; het advies van de werk-
groep Hartrevalidatie is te trainen
op een Borg-schaalscore van 11 tot
14.
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'Feanii's

Figuur 2. Piramidecurve waarin het aantal herhalin-
gen wordt gerelateerd aan de spierkracht &4

Berekening trainingsintensiteit bij duurtraining

Vanuit de gegevens van een maximale of symptoom-
gelimiteerde inspanningstest kan men een indivi-
dueel aangepaste oefenintensiteit berekenen. De hart-
frequentiereserve (= maximale hartfrequentie minus
rusthartfrequentie) kan worden gebruikt bij het voor-
schrijven van de hartfrequentie tijdens training bij
het ontbreken van informatie over VO, . . Met de
Karvonen-formule wordt de trainingshartfrequentie
berekend.2:63 De trainingshartfrequentie is de rust-
hartfrequentie plus een percentage van de hartfre-
quentiereserve:

trainingshartfrequentie = rusthartfrequentie + x%
hartfrequentiereserve (= HFreserve) (x = gewenste per-
centage VO,.,..)-

Berekening trainingsintensiteit bij krachttraining

Met behulp van de piramidecurve (figuur 2) kan een
schatting worden gemaakt van de (maximale) spier-
kracht zonder dat een patiént een 1-repmax (1 herha-
lingsmaximum: het gewicht dat de patiént maximaal
één keer kan optillen) behoeft uit te voeren. Neem
een gewicht dat de patiént naar verwachting circa 10-
maal kan optillen. Laat de patiént de test uitvoeren.
Het totaal aantal herhalingen dat de patiént dit ge-
wicht heeft opgetild is gekoppeld aan een percentage
(figuur 2). Door het gewicht (in kg) te vermenigvuldi-
gen met het percentage verkrijgt men een schatting
van de maximale spierkracht.
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Intervaltraining versus duurtraining

De duurmethode wil zeggen dat de trainingsbelasting
continu over een lange prikkelduur wordt uitgevoerd.
De duurmethode kan naar intensiteit worden inge-
deeld in twee typen: extensieve duurtraining (relatief
lange prikkelduur en lage prikkelintensiteit) en inten-
sieve duurtraining (relatief korte prikkelduur en hoge
prikkelintensiteit). De minimale trainingsduur voor
het bereiken van centrale trainingseffecten op het
maximale aérobe uithoudingsvermogen bedraagt 20-
30 minuten. Om trainingseffecten te kunnen berei-
ken zal men eerst geleidelijk de trainingsomvang ver-
groten tot de minimale trainingsduur gehaald kan
worden en pas daarna de intensiteit gaan verhogen.
In het bewegingsprogramma verschuift bij het toene-
men van de fysieke belastbaarheid in de loop van de
revalidatie het accent van extensieve duurtraining
naar meer de richting van intensieve duurtraining. Bij
aanwezigheid van groot overgewicht, extreme hyper-
tensie, diabetes mellitus of hypercholesterolemie kan
men ervoor kiezen om met name de totale trainings-
duur te vergroten en de intensiteit bewust laag te
houden, waardoor het accent komt te liggen op vet-
verbranding.46

Bij intervaltraining worden perioden van intensieve
belasting afgewisseld met periodes van rust of minder
intensieve belasting. Door een juiste keuze van duur
en intensiteit is het mogelijk met intervaltraining de
verschillende (alactisch-anaérobe, lactisch anaérobe,
of aérobe) energiesystemen selectief te belasten.?
Door middel van intervaltraining kunnen patiénten
worden voorbereid op de trainingsintensiteit bij duur-
training. Intervaltrainingen zijn speciaal geschikt
voor patiénten met perifere vaatziekte/claudicatio in-
termittens.18

Effecten van medicatie op hartslag, bloeddruk, ecc
en oefencapaciteit

Bijlage 111 geeft een overzicht van de effecten van me-
dicatie op hartslag, bloeddruk, ecG en oefencapaci-
teit.4

Bétablokkers?#6

Betablokkers zijn stoffen die zowel de hartfrequentie
als de contractiekracht van het hart verlagen. Ze wor-
den gegeven bij hoge bloeddruk, angina pectoris en
bepaalde vormen van ritmestoornissen. Door het ge-
bruik van betablokkers werkt het hart effectiever op
een lager niveau. Bétablokkers hebben gevolgen voor
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Tabel 19. Evaluatie-instrumenten per subdoel

KNGF-richtlijn Hartrevalidatie

Subdoel

Eindresultaat

Evaluatie-instrument

Wanneer

1.leren kennen eigen
somatische grenzen

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

2.leren omgaan met

somatische beperkingen

patiént kan omgaan met
somatische beperkingen

e 5 meest problematische
activiteiten uitvragen en
eventueel scoren in aard,
duur en kwaliteit met vas

e problematische activiteiten
laten uitvoeren en scoren op
duur en kwaliteit of m.b.v.
angst-, angina pectoris- of
dyspneuschaal

e scoren met Borg-schaal op
vermoeidheid, Pijn Op Borst
(PoB) en kortademigheid

e evt. monitoren met hart-
frequentie en bloeddrukmeting

start en einde
programma

3.optimaliseren

inspanningsvermogen

e vragenlijst (zie 1&2)

start en om de

van patiént

gingsactiviteiten scoren
op de Borg-schaal (zie 1&2)

inspanningsvermogen | op een voor de patiént e ergometer (uitgedrukt in 4 weken
optimaal of gewenst vermogen, tijd, afstand)
niveau e METS, Specific Activity Scale,
6-minuten wandeltest
4.diagnostisch er is inzicht in belast- e alles wat onder 3 staat continue
baar- en trainbaarheid e voor, tijdens en na bewe- ‘monitoring’

tijdens revalidatie-
proces

5.overwinnen angst
voor inspanning

patiént is niet meer bang
om inspanning te
verrichten

e anamnese + observatie

start en einde
programma

6.ontwikkelen
lichamelijke actieve
leefstijl

patiént heeft lichamelijk
actieve leefstijl

e anamnese
e gestart fase Ill-activiteiten

start en einde
programma

7.kennis vergaren over
secundaire preventie

kennis bezitten over
secundaire preventie

e checklist risicofactoren
(met name inactiviteit)

start en einde
programma

8.ontspannings-
instructie

e patiént heeft kennis
genomen van ont-
spanningsinstructie

e patiént kan zich
ontspannen

e evaluatievragenlijst
e stroomschema

tussentijds en einde
programma

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever
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de belastbaarheid. Zij verminderen het duurprestatie-
vermogen. Ook wanneer de patiént bétablokkers ge-
bruikt is het mogelijk de hartfrequentie als intensi-
teitmaat te hanteren. Bij deze groep patiénten zal de
hartfrequentie eveneens lineair met de belasting en
de VO, toenemen, al is de maximale hartfrequentie
wel sterk verlaagd onder invloed van de medicatie. De
grootte van de afname van de maximale hartfrequen-
tie is afhankelijk van de dosering en het type béta-
blokkers.

De relatie tussen belasting en hartfrequentie moet in-
dividueel worden bepaald tijdens bétablokkade. Het
type bétablokkers, de dosering en tijdstip van inname
van de medicatie moeten bij de test hetzelfde zijn als
bij de uitvoering van het revalidatieprogramma. Een
verandering van één van deze drie factoren kan lei-
den tot een wijziging van de toename van de hartfre-
quentie tijdens inspanning. Om bij patiénten die be-
tablokkers gebruiken een effectieve trainingsprikkel te
geven ter verbetering van het maximale aérobe uit-
houdingsvermogen dient men met een (relatief) hoge
hartfrequentie te trainen, uitgedrukt als percentage
van de maximale hartfrequentie. Het advies is de in-
tensiteit zodanig te kiezen dat de hartfrequentie op-
loopt tot 70-90% van de maximale hartfrequentie (ge-
meten tijdens betablokkade).

De trainbaarheid bij patiénten die bétablokkers ge-
bruiken is in het algemeen goed. Alleen patiénten die
alleen op basis van hypertensie bétablokkers gebrui-
ken zijn minder trainbaar.1® De trainbaarheid bij an-
dere vormen van medicatie (bijvoorbeeld ace-rem-
mers, calciumantagonisten en diuretica) is bij deze
categorie patiénten duidelijk beter.6>

Ontspanningsinstructie

Het is gewenst dat elke hartpatiént tijdens de hartre-
validatie kennis maakt met ontspannings-
oefeningen.? De nadruk van de ontspanningsinstruc-
tie ligt op de subdoelen: eigen somatische grenzen
leren kennen, verbetering van het inspanningsvermo-
gen, herwinnen van het emotioneel evenwicht en op
een functionele manier omgaan met de hartziekte.
Ontspanningsinstructie kan op meerdere manieren
bijdragen aan de doelstellingen van de hartrevalida-
tie. Het zich kunnen ontspannen heeft een positief
effect op de herstelprocessen na inspanning en kan
het onnodig ingespannen uitvoeren van bewegingen
afnemen. Spanningsbewustwording en de toename
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van lichaamsgevoel bevorderen het leren kennen van
de eigen grenzen. De innerlijke rust die door bewust
ontspannen ontstaat kan angst en depressieve gevoe-
lens verminderen. Het kunnen omgaan met spannin-
gen in het dagelijks leven bevordert het sociaal func-
tioneren. Dit alles tezamen blijkt bij te dragen tot het
herwinnen van het psychisch evenwicht en het op
een functionele manier omgaan met de hartziekte.
Zelfs lijkt een gunstig effect op de langere termijn te
kunnen optreden wat betreft heropnamen in relatie
tot de hartziekte.

Tijdens de oefeningen krijgen de patiénten uitleg
over spanning en ontspanning en zij doen concrete
ervaring met ontspanning op. Wanneer de groepsge-
wijze vorm van instructie onvoldoende is kan de pa-
tiént worden verwezen voor individuele ontspan-
ningsinstructie. Individuele sessies zijn aangewezen
bij patiénten die hiervoor openstaan (in het bijzonder
degenen die openstaan voor verandering) en patién-
ten die tijdens de inspanningsoefeningen onvoldoen-
de herstel vertonen en niet goed reageren op de trai-
ning. Bij al deze patiénten is het van belang oog te
hebben voor psychosociale factoren op de achter-
grond. Mogelijk is verwijzing voor begeleiding en ge-
sprekstherapie gewenst.%® Voor meer informatie over
ontspanningsinstructie wordt verwezen naar de
Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/19962 en de
Werkmap Ontspanningsinstructie in de hartrevalida-
tie.66

Tussentijdse en eindevaluatie

Naast een ‘continue’ evaluatie gedurende de behande-
ling vindt een uitgebreide evaluatie plaats tussentijds
(dat wil zeggen minimaal om de vier weken of eerder
wanneer noodzakelijk) en aan het eind van de behan-
deling. Afhankelijk van de individuele subdoelen
kiest de fysiotherapeut voor bepaalde evaluatie-instru-
menten. In tabel 19 staat per subdoel het gewenste
eindresultaat beschreven met een voorstel om dit be-
trouwbaar en valide te meten of te evalueren. Criteria
voor eindevaluatie zijn: de patiént heeft subdoelen
bereikt; de patiént heeft subdoelen gedeeltelijk be-
reikt, maar de inschatting is dat de patiént om de sub-
doelen te bereiken zelfstandig de activiteiten (in de
thuissituatie) kan voortzetten; de patiént heeft sub-
doelen niet bereikt en de inschatting is dat de patiént
het maximaal mogelijke heeft bereikt (de patiént
wordt terugverwezen naar het revalidatieteam).
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Voor een beschrijving van de evaluatie-instrumenten
zie Bijlage Il. Na vier tot zes bijeenkomsten groepsge-
wijze ontspanningsinstructie vindt evaluatie plaats.
In figuur 3 staat in een stroomschema de evaluatie
van de ontspanningsinstructie weergegeven.

Afsluiting, verslaggeving en verslaglegging

Het revalidatieteam wordt (eventueel) tussentijds,
maar in ieder geval na beéindiging van de revalidatie
geinformeerd over het behandelproces en de behan-
delresultaten en de adviezen (nazorg). In overleg met
het revalidatieteam wordt de revalidatie voortgezet of
beéindigd. Voor richtlijnen voor de fysiotherapeuti-
sche verslaglegging zie KNGF-richtlijn
Verslaglegging.6”

Nazorg

De patiént dient tijdens de revalidatie voorlichting te
krijgen en te worden gestimuleerd om na afloop van
de revalidatie actief te blijven door zelf te blijven be-
wegen of te trainen (bijvoorbeeld wandelen of fiet-
sen), of door zich aan te sluiten bij een sportclub. Het
is belangrijk dat patiénten een activiteit kiezen die zij
aantrekkelijk vinden en gedurende langere tijd kun-
nen volhouden. Patiénten en partners kunnen wor-
den gewezen op plaatselijke hartpatiéntenverenigin-
gen (zoals Hart-In-Beweging en Federatie Hartezorg)
en hartrevalidatieprogramma’s zoals bijvoorbeeld
Corefit. Corefit is een fitnessprogramma dat zich richt
op alle mensen die aan hun gezondheid willen wer-
ken. core staat voor Cardiopulmonaal, Osteoporose,
Recreatie en Educatie.%8
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Bijlage I. Voorlichtingsplan

Het voorlichtingsplan is op te vatten als een onder-
deel van het behandelplan. Het formuleren van het
voorlichtingsplan start met een analyse van de voor-
lichtingsbehoefte tijdens de anamnese: wat weet de
patiént over zijn aandoening en de behandeling, wat
is de efficiéntie van de wijze van omgaan met klach-
ten, weet patiént hoe deze kunnen worden verbeterd
en wat zijn de verwachtingen van patiént en partner
ten aanzien van de behandeling. Per stap dient aan-
dacht te worden gegeven aan de problemen die de pa-
tiént ervaart. Dit model geeft hiermee inzicht in mo-
gelijke oorzaken van problemen met therapietrouw.

Dekkers (1981)%° onderscheidt vier deelfuncties aan
patiéntenvoorlichting: informatie, instructie, educatie
en begeleiding. Deze vierdeling kan worden opgevat
als een hiérarchische indeling, waarbij informeren
minder en begeleiden meer interventie vraagt.

1. Informeren: het geven van feitelijke informatie
aan de patiént over zaken die met de ziekte, be-
handeling of verzorging te maken hebben.

2. Instrueren: het geven van concrete richtlijnen of
voorschriften die de patiént dient op te volgen ten
behoeve van de behandeling.

3. Educatie geven: het zodanig uitleg geven over de
ziekte en de behandeling dat de patiént de achter-
gronden en de gevolgen daarvan leert begrijpen
en gaat inzien wat hijzelf kan doen om zijn ziekte
onder controle te houden. Zelfzorgvaardigheden
dienen eventueel te worden geoefend.

4. Begeleiden: het emotioneel ondersteunen van de
patiént, zodat hij zijn ziekte en de gevolgen daar-
van zo goed mogelijk kan verdragen en verwer-
ken.

In de praktijk zullen deze vier typen van voorlichting
in elkaar overlopen. Het is belangrijk om deze te on-
derscheiden om aan te geven dat met voorlichting
verschillende doelen kunnen worden nagestreefd.
Ook de praktische consequenties van de verschillende
typen zijn, in termen van tijd, benodigde hulpmidde-
len en vaardigheden nogal verschillend. Educatie stelt
hogere eisen aan de didactische vormgeving en aan
de benodigde hulpmiddelen dan informatieverstrek-
king. Wanneer zich bij een patiént verschijnselen van
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ontkenning of van non-acceptatie voordoen, is dat
een aanwijzing dat de hulpvraag van de patiént voor
een belangrijk deel op het gebied van de begeleiding
ligt. In dit geval dient overleg met het revalidatieteam
plaats te vinden.

Stappen in voorlichtingsproces

Van der Burgt en Verhulst’® geven een overzicht van
de in de gezondheidsvoorlichting gebruikte modellen
en vertalen deze modellen naar een model van pa-
tiéntenvoorlichting voor de paramedische praktijk.
Hierbij integreren ze het Attitude Sociale invloed en
Eigen effectiviteit (ase-)determinantenmodel”? met
het stappenmodel in de voorlichting van Hoenen et
al.”2, In het ase-determinantenmodel wordt uitgegaan
van de vooronderstelling dat de bereidheid om van
gedrag te veranderen wordt bepaald door een samen-
spel tussen attitude (hoe kijkt de persoon zelf tegen
de gedragsverandering aan), sociale invloed (hoe kij-
ken anderen tegen de gedragsverandering aan) en ei-
gen effectiviteit (zal het wel of zal het niet lukken). In
het stappenmodel in de voorlichting van Hoenen et
al. worden de stappen ‘open staan’, ‘begrijpen’, ‘wil-
len’ en ‘doen’ onderscheiden. Met het oog op de pa-
ramedische praktijk voegen Van der Burgt en Verhulst
hier nog twee stappen aan toe: ‘kunnen’ en ‘blijven
doen’. Om recht te doen aan de eigenheid van de pa-
tiént wordt in het model ‘de persoon’ toegevoegd.
Van der Burgt en Verhulst benaderen voorlichting als
een proces, waarbij gedragsverandering een eindstap
is. Deze eindstap is niet te zetten als de voorgaande
stappen niet zijn gezet. Achtereenvolgens dienen zes
stappen te worden doorlopen (tabel 20).

Per stap dient aandacht te worden gegeven aan de
problemen die de patiént ervaart. Dit model geeft
hiermee inzicht in mogelijke oorzaken van proble-
men met therapietrouw.

Uit onderzoek blijkt dat de meeste informatie wordt
gegeven in de eerste twee zittingen. In het voorlich-
tingsplan moet de informatie evenwichtig over de be-
handelingen worden verdeeld. Zo kan systematisch
worden gewerkt en aan alle aspecten aandacht wor-
den besteed zonder dat patiénten te veel informatie
in één keer krijgen.”3
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Tabel 20. Toelichting bij de zes stappen in het voorlichtingsproces (Bron: Burgt en Verhulst?1)

1. Open staan

. Begrijpen

. Willen

. Kunnen

. Doen

. Blijven doen

De fysiotherapeut sluit met het voorlichten aan bij de beleving, verwachting, vragen en zorgen van de
patiént. Belangrijke vragen zijn: wat houdt de patiént het meeste bezig en welke zorgen belemmeren de
patiént om open te staan voor informatie over de gedragsverandering.

De informatie moet zodanig worden aangeboden dat de patiént het begrijpt en het kan onthouden.
Belangrijk is: niet te veel informatie per keer, wat moet eerst en welke informatie kan later, de boodschap
(evt. in een andere vorm) herhalen of uitleggen met hulp van hulpmiddelen (folders, video). De fysio-
therapeut controleert of de patiént de informatie inderdaad heeft begrepen.

De fysiotherapeut inventariseert wat een patiént (de)motiveert om iets te doen. Belangrijk hierbij is: wel-
ke voordelen heeft het oefenen voor de patiént, ervaart de patiént steun of druk van mensen uit de na-
bije omgeving, heeft de patiént het gevoel dat hij invloed op zijn situatie kan uitoefenen. De fysiothera-
peut biedt ondersteuning en informatie over mogelijkheden en alternatieven. Er worden haalbare
afspraken gemaakt.

De patiént moet in staat zijn om het gevraagde gedrag uit te kunnen voeren. De benodigde functies en
vaardigheden moeten worden geoefend. Belangrijk is om te inventariseren welke praktische problemen
de patiént verwacht en samen met de patiént na te gaan hoe deze problemen opgelost kunnen worden.

Dit omvat het daadwerkelijk uitvoeren van het nieuwe gedrag. De fysiotherapeut maakt met de patiént
heldere, concrete en haalbare afspraken en stelt concrete doelen. Indien mogelijk wordt positieve feed-
back gegeven.

De patiént zal het gedrag na de behandeling moeten blijven vertonen. Tijdens de behandeling moet de
fysiotherapeut met de patiént bespreken of hij denkt dat hij daarin zal slagen. Belangrijk is om na te
gaan wat moeilijk is voor de patiént, wat stimulerend werkt en of er beloningen voor korte en lange ter-
mijn zijn. Wat helpt de patiént om na terugval de draad weer op te pakken?

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever

Belangrijk is dat tijdens de voorlichting bij alle stap- bepalen waarop de patiént met zijn ziekte en de
pen rekening wordt gehouden met de eigenschappen behandeling omgaat.
en kenmerken van de patiént (persoonsgebonden fac-
toren), zoals: Een professionele manier van voorlichten veronder-
e ‘locus of control’: in welke mate denkt de patiént stelt kennis en inzicht met betrekking tot de wijze
invloed te kunnen uitoefenen op zijn levensloop; waarop voorlichting vorm en inhoud kan krijgen en
e attributie: waaraan schrijft de patiént de invloe- welke factoren positieve dan wel negatieve invlioed
den op zijn levensloop toe; uitoefenen op de totstandkoming van (de gewenste)
e Wwijze van coping: hoe reageert de patiént op be- gedragsverandering.
langrijke gebeurtenissen in zijn leven;
e emotionele gesteldheid: de patiént kan in sommi-
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ge situaties door zijn emotionele gesteldheid op
dat moment niet openstaan voor de informatie.
Tevens kan de emotionele gesteldheid de manier

Code 51.1006.03.01



KNGF-richtlijn Hartrevalidatie

Bijlage Il. Meetinstrumenten

I. Checklist bernvloedbare risicofactoren

Met de checklist risicofactoren wordt nagegaan of de
patiént op de hoogte is met de beinvloedbare risico-
factoren, zijnde:

O lichamelijke inactiviteit

roken

obesitas

hypertensie

Ooooag

gestoord lipidenspectrum (hypercholesterolemie
en hyperlipidemie)

O diabetes mellitus

O depressie

O langdurige stress

Niet-beinvloedbare risicofactoren zijn erfelijke fami-
liaire aanleg, leeftijd en geslacht.

I1. vas (Visual Analogue Scale) voor het activitei-
tenniveau
Patiénten maken een inschatting van hun meest pro-

blematische activiteiten qua aard, duur en kwaliteit
gedurende de afgelopen week op een Visueel-Analoge
Schaal (vas). De vas verwijst naar een methode van
meting, namelijk op een meetlatje met een schaal
van 0-100 mm. De vas is voor allerlei concepten te ge-
bruiken. Meestal wordt de vas gebruikt voor het me-
ten van de intensiteit van pijn, maar het kan bijvoor-
beeld ook worden gebruikt om het activiteitenniveau
in kaart te brengen.”*7° De vas is een valide, betrouw-
baar en responsief instrument voor het meten van
pijn en activiteiten in de dagelijkse praktijk en is in
korte tijd af te nemen.”%77 Vergelijkbare meetinstru-
menten zijn de ‘Disability Rating Index’7* en de
‘Verbal Rating Scale’.

111. Vragenlijst ‘Patiént Specifieke Klachten’’®

Met dit meetinstrument kan de functionele status van
de individuele patiént worden bepaald. De patiént se-
lecteert de voor hem drie tot vijf belangrijkste klach-

\/A

\/ 1 1) Q ) I
VOUT DECTU VAS-SLlTaal

In te vullen door fysiotherapeut:

Patiéntencode

Fysiotherapeut

Datum

Met deze schaal willen wij graag een indruk verkrijgen over hoe goed u de volgende activi-
teiten kunt uitvoeren. Achter elke vraag moet u een verticaal streepje zetten op de horizontale lijn. Een
streepje helemaal links zetten betekent dat u geen enkele moeite hebt met het uitvoeren van de gevraagde
activiteit. Een streepje aan de rechterkant van de lijn betekent dat u heel veel moeite hebt met het uitvoeren
van de gevraagde activiteit. U moet alle vragen beantwoorden.8°

Bijvoorbeeld traplopen:

Geen enkele moeite

Onmogelijk

Code 51.1006.03.01
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ten op het gebied van fysieke activiteiten. De vragen-
lijst is onder andere gebruikt bij reumapatiénten. Er
zijn nog geen gegevens bekend over de betrouwbaar-
heid. De responsiviteit van deze vragenlijst bij rugpa-
tiénten is goed.

IV. Dyspneu-schaal*

Graad Beschrijving

+1 mild, merkbaar voor patiént, maar niet
voor observeerder

+2 mild, lichte problemen, merkbaar voor
observeerder

+3 matige problemen, maar kan doorgaan

+4 ernstige problemen, patiént moet stoppen

Overgenomen met toestemming van ACSM. Bron: American College of
Sports Medicine. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and
Prescription. Philadelphia/Baltimore: Lippincott William & Wilkins,
©2000.

Met dit meetinstrument kan de gewaarwording van
dyspneu worden gekwantificeerd (voor het kwantifi-
ceren van de ernst van dyspneu gebruikt men binnen
de cardiologie de NYHA-schaal”®).

V. Angina pectoris-schaal®

Graad Beschrijving

1+ licht, nauwelijks merkbaar

2+ matig, vervelend

3+ ernstig, erg onbehaaglijk

4+ meest ernstige pijn ooit ervaren

Overgenomen met toestemming van ACSM. Bron: American College of Sports
Medicine. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription.
Philadelphia/Baltimore: Lippincott William & Wilkins, ©2000.

VI. Borg-schaal

De Borg-schaal is een subjectieve index voor moeheid
van de patiént of diens reactie op activiteiten. Met de
Borg-schaal kunnen de patiénten leren hun belasting
bij hun dagelijkse activiteiten af te stemmen op hun
(verminderde) belastbaarheid.”® Op een schaal van 6
tot 20 geven patiénten aan welke mate van ver-
moeidheid en eventueel dyspneu en pijn op de borst
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Inspanningsschaal op basis van subjectieve waarneming
(Bron: Borg, 198279-80; pollock en Wilmore, 199081)

Schaal 15 punten 15 punten
schaal A schaal B

6 geen gevoel
van inspanning

7 heel, heel licht heel erg licht

8

9 heel licht heel licht

10

11 tamelijk licht licht

12

13 iets zwaar iets zwaar

14

15 zwaar zwaar

16

17 erg zwaar erg zwaar

18

19 heel, heel zwaar extreem hard

20 maximale
inspanning

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke

auteur/uitgever

zij ervaren tijdens een bepaalde belasting. Patiénten
kunnen ook snel leren om de Borg-schaal toe te pas-
sen op hun dagelijkse activiteiten: ze leren zich tot
een bepaalde belastingsgraad in te spannen tijdens
hun dagelijkse activiteiten, bijvoorbeeld tijdens
sport- en spelactiviteiten.2 De pols- /hartfrequentie-
meting (in rust, maximaal en bij herstel) in combina-
tie met de Borg-schaal is bruikbaar om de patiént
feedback te geven over de normale c.q. abnormale in-
spanningsverschijnselen.

VII. 6-minuten wandeltest

Er is onderzoek gedaan naar de toepasbaarheid van
de 6-minuten looptest bij patiénten met hartfalen.
Uit dit onderzoek blijkt de 6-minuten wandeltest zo-
wel veilig als acceptabel te zijn voor patiénten met
hartfalen.82 Uit onderzoek van Heijblom et al.
(1997)83 blijkt de 6-minuten wandeltest een betrouw-
baar meetinstrument bij patiénten met hartfalen, dat
tevens een hoge mate van samenhang vertoont met
cardiologische gegevens.

Code 51.1006.03.01



VIII. MeT-methode

Voor het inschatten van het inspanningsvermogen kan
gebruik worden gemaakt van de mMeT-methode. De MET-
methode biedt de mogelijkheid om de metabole belas-
ting van motorische activiteiten aan te geven, onafhan-
kelijk van iemands lichaamsafmetingen. Voor een
persoon staat één MeT gelijk aan het basaalmetabolisme
in rust voor die persoon. Het aantal mMeTs voor een be-
paalde motorische activiteit is de verhouding tussen de
energiewisseling voor die activiteit en de energiewisse-
ling in rust. Voor een groot aantal activiteiten is het
aantal benodigde MEeTs bepaald® (zie Bijlage 1V). Daarbij
is meestal verondersteld dat de energiewisseling in rust
correspondeert met een VO, van 3,5 ml/kgt/min-t. Met
de MeT-methode kan de fysiotherapeut inschatten of
een eventuele discrepantie tussen feitelijk en gewenst
prestatievermogen met een adequaat revalidatiepro-
gramma is te overbruggen.

N.B. Het feit of een patiént een bepaalde bewegingsacti-
viteit kan uitvoeren is niet alleen afhankelijk van zijn
inspanningsvermogen. Eveneens van belang zijn de
mogelijke aanwezigheid van angst, de efficiéntie van
bewegen en het motorisch (leer)gedrag.

N.B. De per activiteit aangegeven hoeveelheden MEeTs
zijn gemiddelden. Men dient hierbij rekening te hou-
den met verschillen in individuele vaardigheidsniveaus.
Voor meer informatie zie Richtlijnen Hartrevalidatie
1995/1996.2

IX. The Specific Activity Scale8®
The Specific Activity Scale](figuur 4)

X. Evalueren Ontspanningsinstructie?

Het is van groot belang dat de patiént niet alleen ont-
spanningsinstructie ontvangt, maar dat ook wordt
geévalueerd in welke mate de patiént de instructies
werkelijk heeft geleerd en kan toepassen. Er bestaan
tot op heden echter geen betrouwbare meetinstru-
menten. De hieronder te noemen metingen zijn mo-
gelijkheden. Mogelijkheden 1 en 2a worden sterk
aangeraden. De derde mogelijkheid vraagt meer tijd
van de patiént maar levert meer gedifferentieerde ge-
gevens op.

Code 51.1006.03.01
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Figuur 4: The Specific Activity

1. Kunt u de trap (= 8 treden) aflopen zonder te stoppen?

JA NEE
Y Y

2a.Kunt u iets dragen als u de trap 3a. Kunt u douchen zonder stoppen?

afloopt? Of kunt u:

Of kunt u: NEE JA

o e bedden opmaken/afhalen

e tuin harken/wieden T e wasgoed ophangen
e dansen (foxtrot) e 4 km/uur wandelen
e wandelen (6,4 km/uur) op een e bowlen of golfen

vlakke ondergrond e grasmaaien

JA NEE
Y Y

2b.Kunt u tenminste 12 kilogram de

trap opdragen?

Of kunt u: 3b. Moet u stoppen bij aan- en

uitkleden?

e zware objecten (= 40 kilo) dragen - Of hebt u symptomen bij:
e sneeuw schuiven / tuin spitten B
e actieve recreatie zoals skién, NEE e eten of staan

squashen, basketbal, voetbal en e zitten of liggen

handbal
e joggen (9 km/uur)

JA NEE JA
Y
(CLASS 1) (CLASS 2) (CLASS 3) (CLASS 4)

Overgenomen met toestemming van Circulation Goldman L. et. al. Comparative reproducibility and validity of systems assessing cardiovascular
functional class: advantages of a new specific activity scale. Circulation 1981; 64: 1221-34. Copyright 2000.
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Drie meetinstrumenten voor ontspanningsinstructie

Meting 1 Oordeel van de therapeut

Heeft de patiént naar de indruk van de therapeut geleerd zich te ontspannen?

1 = ja, duidelijk: patiént kan de instructie uitvoeren en doet dit ook, voelt dat daarna concrete ver-
anderingen zijn opgetreden en waardeert deze positief.
2 = onduidelijk: het komt er niet of nauwelijks van een instructie uit te voeren, er worden geen of
geringe veranderingen waargenomen en deze zijn gemengd of neutraal.
0 = nee: patiént oefent niet of voelt geen enkel verschil of ervaart vooral onprettige veran-
deringen.
Meting 2 Zelfbeoordeling door de patiént
2a. Evaluatievragen te stellen aan het eind van de behandeling:
la. Hebt uinmiddels voor uzelf een manier van oefenen kunnen vinden die u thuis herhaalt?
2 =ja, voldoende
1 = ja, enigszins
0 = nee
1b. Zo ja, naar welke oefening gaat uw voorkeur uit?
2a. Hebben ontspanningsoefeningen die u thuis doet effect?
2 = ja, duidelijk
1 = ja, enigszins
0 = nee
2b. Waaraan merkt u dat?
3. Verwacht u op langere termijn ontspanningsoefeningen te blijven doen?

4.

5.

2 =ja, zeker
1 =ja, indien...
0 = nee

Een somscore van 5 of 6 op deze vragen betekent een positief welslagen van ontspanningsinstructie, terwijl
een somscore van 0 of 1 de afwezigheid van enig effect betekent.

Aanvullende vragen:

Hebt u behoefte aan voortzetting van ontspanningsinstructie?
O ja, zeker

O ja, indien...

O nee

Zo ja, is uw voorkeurinstructie:
O ineen groep
O individueel

Code 51.1006.03.01
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2b.  Per instructie kan de patiént gevraagd worden zijn bevindingen in een matrix in te vullen.86 Deze matrix
kan vooraf ingevuld worden met de instructies die worden gedaan, zoals bijvoorbeeld gegeven in de
‘Richtlijnen Hartrevalidatie 1995/1996).2 Elke instructie kan vier keer worden gedaan en beoordeeld op
de items doen (D), voelen (V) en waardering (W). Het percentage instructies waarbij drie plussen worden
ingevuld zegt iets over het vermogen te ontspannen.

Instructie D \Y% w D \Y4 W% D \Y w D \Y4 w

D = Doen: + lukt goed, makkelijk V = Voelen: + ervaring concreet, duidelijk W = Waardering: + aangenaam, positief

0 lukt onduidelijk 0 onduidelijke ervaring 0 gemengd, neutraal
— lukt niet — geen concrete ervaring — onprettig, negatief
Meting 3 Vragenlijst ‘Toepassen van ontspannen’

Ontwikkeld door Van Dixhoorn voor zijn onderzoek bij hartpatiénten.8 De lijst vraagt naar oefenfrequentie,
de mate van generaliseren van ontspannen in rust en tijdens activiteit en naar positieve en negatieve effecten
van bewust ontspannen. De factoren hebben een behoorlijke betrouwbaarheid.8”

Code 51.1006.03.01
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METABOLE EQUIVALENTEN VAN ENKELE ACTIVITEITEN

Bijlage Ill. Metabole equivalenten van enkele activiteiten

vloer schrobben, trappen
afdalen, grasmaaien (elektr.),
wieden, gras bijeenharken,
heggen en randen knippen,
seksuele activiteiten

(eigen partner)

schroeven indraaien,
elektricién, metselen,
schilderwerk, vrachtwagen
besturen, garage

stapvoets

vermogen metabole dagelijkse activiteiten professionele activiteiten ontspanningsactiviteiten ontspannings- en sportieve activiteiten
(watt) equivalenten
(vET)
0 1 rustig zitten, eten slapen
1,5 1,5 zichzelf wassen, scheren, tv kijken rechtop staan gedurende
aankleden, kaarten 15 minuten
afwassen, schrijven naai- en knipwerk
20 2 een wagen besturen, licht bureauwerk muziek spelen, piano, lichte fietsoefeningen met weinig of
koken, borstelen, (bijv. typen) gitaar, lichte houtbewerking, geen weerstand
dweilen, afstoffen zittend knutselwerk tekenen, vissen, biljart wandelen aan 2,5 km/u
40 3 bedden opmaken, stofzuigen, radio, tv, auto herstellen, bowling, golfen (vervoer), fietsen 8 km/u, wandelen 3-4 km/u
strijken, meubilair boenen, toonbankbediening, schilderen, vliegtuig nemen, lichte gymnastiek
tuinieren, licht laswerk, portier, autowassen, boogschieten
boodschappen doen licht magazijnwerk,
bediening bouwkraan,
kleermaker, schoenmaker
60 4 douchen, ruiten wassen, bandwerk <20 kg, dansen (traag), paardrijden fietsen 10 km/u, wandelen 5 km/u,

volleybal, tafeltennis (2),
golfen, zwemmen (schoolslag),
badminton

Overgenomen met toestemming van Bohn Stafleu Van Loghum. Bron: Vanhees L. Cardiale revalidatie. In: Jaarboek Fysiotherapie/Kinesitherapie 1999. Dekker J den, Aufdemkampe G, Ham | van, Smits-Engelsman BCM,
Vaes P (red). Houten: Bohn Stafleu Van Loghum, 1999: 66-95. Copyright 2000.
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van 10-20 eigen tempo

raturen, hoogovens,
tuinbouwer, manueel
hooi laden op een wagen

80-90 boodschappen doen zwaar bureauwerk, dansen, vissen in stromend fietsen 12 km/u,
met zware tas, seksuele behangen, kruiwagens, water, jagen, golven wandelen 5,5 km/u,
activiteiten (vreemde partner), | constructie voetpaden, (tas zelf dragen) paardrijden draf, tennis dubbel,
spitten in de tuin, gemengde arbeid: graven, badminton enkel, roeien (trim)
grasmaaien met duwer stenen leggen/landbouw:

dieren voederen

110 trappen oplopen, graven, handploeg, paardrijden galop, wandelen 6,5 km/u, tennis enkel,

putten graven pneumatisch boren, low impact aerobics kanovaren, alpineskién,
transport voorwerpen ijsschaatsen, basketbal, voetbal
20-29 kg, gemengde (niet competitief)
bouwwerfactiviteit,
mijnwerker, schrijnwerker
(montage)

140 sneeuw ruimen (poeder-), hout zagen, rails leggen, dansen snel (swing) fietsen 15 km/u, wandelen,
hout klieven, lichte transport van voor- 7,5 km/u wandelen op lichte
hellingen zonder gewicht werpen 30-38 kg helling, schermen, skitouring
tot 5 kg 4-9 km/u

160-170 natte sneeuw ruimen, handmatig schrijnwerk high impact aerobics fietsen 19 km/u, jogging 8 km/u,
bomen hakken (traag), verrichten (zagen), langlaufskién zonder helling,
vloer schrobben, zwaar graafwerk met zwemmen (crawl) 35 m/min,
hellingen met gewicht pikhouweel, verhuiswerk paardrijden racen, hockey
van 10 kg 40 kg, stal uitmesten

190-200 hellingen met een gewicht werken in hoge tempe- cross-country lopen touwspringen 70-80/minuut,

zwemmen crawl zeer snel

Overgenomen met toestemming van Bohn Stafleu Van Loghum. Bron: Vanhees L. Cardiale revalidatie. In: Jaarboek Fysiotherapie/Kinesitherapie 1999. Dekker J den, Aufdemkampe G, Ham | van, Smits-Engelsman BCM,

Vaes P (red). Houten: Bohn Stafleu Van Loghum, 1999: 66-95. Copyright 2000.
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0
o
= 220 10 gewichten > 30 kg dragen, hoogovens en staalnijverheid fietsen 23 km/u, squash, handbal,
E gewicht dragen van 8 kg verwijderen van slakken roeien, touwspringen 125/min,
§ op helling aan 6 km/u hoogspringen, racquetbal,
8 zwemmen rugslag zeer snel
P
240 11 judo touwspringen 145/min
lopen 10 km/u
260-270 12 gewichten < 50 kg dragen rugby fietsen 25 km/u, lopen 12 km/u,
zwemmen 3 km/u (1 km in 20 min)
290 13 lopen 15 km/u
300-340 14-15 lopen 17 km/u
350 en meer | 16 en meer gewicht 10 kg op helling boom hakken met bijl (snel) competitief sporten, fietsen
(16%) aan 6 km/u (racen), lopen 18 km/u, halters
> 13 kg

Overgenomen met toestemming van Bohn Stafleu Van Loghum. Bron: Vanhees L. Cardiale revalidatie. In: Jaarboek Fysiotherapie/Kinesitherapie 1999. Dekker J den, Aufdemkampe G, Ham | van, Smits-Engelsman BCM,

Vaes P (red). Houten: Bohn Stafleu Van Loghum, 1999: 66-95. Copyright 2000.
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Bijlage IV. Effecten van medicatie op hartslag, bloeddruk, ecc en oefencapaciteit

Medications Heart Rate Blood Pressure ECG Exercise Capacity
3-Blockers (including I (Rand E) I (RandE) I HR(R) tin patients with angina;
carvedilol, labetalol) L ischemia (E) | or - in patients without
angina
Il.  Nitrates t (R) L (R) t HR(R) tin patients with angina;
1 or  (E) L or « (E) t or « HR(E) ~ in patients without angina
L ischemia (E) 1 Oor - in patients with con-

gestive heartfailure (CHF)

I1l.  Calcium channel blockers

Amlodipine t or « HR (R andE)
Felodipine L ischemia (E) tin patients with angina’
Isradipine ~ in patients without angina
Necardipine 1 or « (RandE)
Nifedipine
Nimodipine
Nisoldipine I (RandE)
Bepridil I HR(Rand E)
Diltiazem I (RandE) L ischemia (E)
Verapamil
IV. Digitalis | in patients with - (Rand E) May produce nonspe- Improved only in patients with
atrial fibrillation cific ST-T wave atrial fibrillation or in patients
and possibly CHF change (R) with CHF
Not significantly altered May produce ST seg-
in patients with sinus ment depression (E)
rhythm
V.  Diuretics - (RandE) - or! (RandE) - or PVCs (R) - ,except possibly in patients
’ May cause PVCs and with CHF

“false positive” test
results if hypoka-
lemia occurs

May cause PVCs in hy-
pomangnesemia oc-

curs (E)
VI. Vasodilators, nonadren- 1t or « (Rand E) I (RandE) t or o HR(RandE) -~ ,except t or - in patients
ergic with CHF
ACE inhibitors - (RandE) I (RandE) - (RandE) - ,except » 1 or - in patients
with CHF
a-Adrenergic blockers - (RandE) I (RandE) - (RandE) o
Antiadrenergic agents I or o (RandE) I (RandE) I or « HR(RandE) o
without selective blockade
VII. Antiarrhythmic agents All antiarrhythmic agents may cause new or worsened arrhtyhmias (proarrhythmic effect)
Class |
Quinidine 1 or « (Rand E) ? or - (R) t or « HR(R) may .
Disopyramide - (E) May prolong QRS and
QT intervals (R)
Quinidine may result in
“false negative” test
results (E)
Procainamide - (RandE) - (RandE) May prolong QRS and -
QT intervals (R)
May result in “false
positive” test results
(B)
Phenytoin
Tocainide - (RandE) - (RandE) - (Rand E) o
Mexiletine
Flecainide
Moricizine -~ (Rand E) -~ (Rand E) May prolong QRS and o
QT intervals (R)
- (E)
Propafenone 1 (R) - (RandE) I HR(R) o
L or o (B) L or « HR(E)
Class Il
’R-Blockers (see 1.)
Class Il
Amiodarone I (Rand E) - (RandE) I HR(R) o
- (E)
Class IV

Calcium Channel
Blockers (see I11.)
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cardial infarction
Nicotinic agents may | BP

All other hyperlipidemic agents have no effect on HR, BP, and ECG

Medications Heart Rate Blood Pressure ECG Exercise Capacity
VIIl.  Bronchodilators - (Rand E) - (RandE) - (RandE) Bronchodilators t exercise
capacity in patients limited
by Bronchospasm
Anticholinergic agents t or « (RandE) - 1 or - HR
May produce PVC’s
(RandE)
Sympathomimetic agents 1t or - (RandE) 1, » or ! (RandE) t or »« HR (RandE) o
Cromolyn sodium - (Rand E) - (RandE) - (Rand E) -
Corticosteroids - (Rand E) - (RandE) - (RandE) o
I1X. Hyperlipidemic agents Clofibrate may provoke arrhytmias, angina in patients with prior myo-

Only levothyroxine

May provoke arrhythmias
t ischemia (R and E)

X. Psychotropic medications
Minor tranquilizers May | HR and BP by controlling anxiety: no other effects
Antidepressants t or « (Rand E) I or « (RandE) Variable (R)
May result in ‘false positive’
test results (E)
Major tranquilizers t or « (RandE) I or « (RandE) Variable (R)
May result in ‘false positive’ or
‘false negative’ test results (E)
Lithium - (Rand E) - (Rand E) May result in T wave changes
and arrhythmias (R and E)
XI. Nicotine t or « (RandE) t (Rand E) 1 or « HR ~,except ! or « in
May provoke ischemia, patients with angina
Arrhythmias (R and E)
XII. Antihistamines - (Rand E) - (RandE) - (RandE) -
XIll.  Cold medications with Effects similar to those described in sympathomimetic agents, -
Sympathomimetic agents although magnitude of effects is usually smaller
XIV.  Thyroid medications t (RandE) t (RandE) t HR ~, unless angina worsened

Variable effects on exercise capacity
May provoke arrhythmias

XV. Alcohol - (Rand E) Chronic use may May provoke -
have role in 1 BP arrhythmias (R and E)
(Rand E)
XVI. Hypoglycemic agents - (Rand E) - (Rand E) - (Rand E) -
Insulin and oral agents
XVII. Dipyridamole - (Rand E) - (RandE) - (RandE) -
XVIII. Anticoagulants - (Rand E) - (RandE) - (RandE) -
XIX.  Antigout medications - (Rand E) - (RandE) - (RandE) -
XX.  Antiplatelet medications o~ (R and E) - (RandE) - (RandE) -
XXI.  Pentoxyfiline - (Rand E) - (RandE) - (RandE) 1 or « in patients limited
by intermittend claudication
XXII. Caffeine Variable effects depending upon previous use

XXIII. Anorexiants/diet pills t or » (RandE) t or » (RandE)

t or » (RandE)

* 3-Blockers with ISA lower resting HR only slightly.

+ May provide or delay myocardial ischemia.

Key: 1 =increase; - = no effect; | = decrease; R = rest; E = exercise; HR = heart rate; PVC’s = premature ventricular contractions

Deze tabel is overgenomen met toestemming van de oorspronkelijke auteur/uitgever
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Therapeutisch proces van Fase I

Relevante gegevens voor fysiotherapeut
Minimale gegevens:
¢ relevante diagnostische prognostische verwijsgegevens arts
individuele subdoelen
e fysiotherapeutische diagnose
Mogelijk aanvullende gegevens:
® gegevens over werkhervatting en prognose
e familiegegevens

Informeren/adviseren Individueel Ontspanningsinstructie
® geven van inzicht in bewegingsprogramma ® spanningsvermindering
hartziekte en revalidatie ® wensen/mogelijkheden e lichaamsbewustwording
® bevordering compliance patiént
¢ bevordering adequate manier ® mate van belastbaarheid
van omgaan met klachten ¢ individuele subdoelen
(inclusief vermindering angst)

v

Keuze
prioriteiten ¢ oefenen vaardigheden
bewegings- ® trainen aérobe (algehele) uithoudingsvermogen
programma e trainen lokale uithoudingsvermogen (kracht)
e ontwikkelen van plezier in bewegen
e bestrijden beinvioedbare risicofactoren: hypertensie, diabetes mellitus, obsesitas,
inactiviteit
Keuze
bev_\/eigihgs— ADL-activiteiten/Ergometer/Veldtraining/Sport & Spel
CIADY ] o0.a. Fitness/Aerobics/zwemmen/Bewegen in water
Keuze
trainings- Trainingsintensiteit/frequentie/duur/lengte arbeids- en rustintervallen/opbouw training
variabelen

v

Uitvoeren programma

v

Meten/evalueren

v

Overleg met revalidatieteam en start nazorgfase (Fase Il1)

1 anAne AN A

L
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Diagnostisch proces van Fase Il

Verwijsgegevens arts

e diagnose

® medische gegevens:
hartritme- en
geleidingsstoornissen

® nevenaandoeningen

® risicofactoren

® medicijngebruik

>fysiek belastbaar-
heidsniveau (laag,
middel, hoog) en
prognose

Arts

Hartrevalidatie

Screening revalidatieteam

\

Maatschappelijk werk

Verpleegkundige

Y

\

Fysiotherapeut

Maart 2001

Opstellen behandelplan

>

Evt. andere disciplines

K NG F

5 vragen

1. objectieve
vermindering
inspannings-
vermogen?

2.subjectieve
vermindering
inspannings-
vermogen?

3.discrepantie huidig
en optimaal
psychisch
functioneren?

4. verstoring/
bedreiging sociaal
functioneren?

5. beinvlioedbaar
risicogedrag?

Einddoelen klinische
fase (Fase I) behaald?

Anamnese

® hulpvraag patiént/
gewenste activiteiten-
niveau

® inventarisatie
activiteitenniveau
voor ontstaan
huidige gezondheids-
probleem

® inventarisatie
gezondheidstoestand
qua aard, beloop en
prognose

® inventarisatie status
praesens

Y

Lichamelijk onderzoek

in kaart brengen van
stoornissen,
beperkingen en
participatieproblemen
die de keuze van
bewegingsactiviteiten
in het revalidatie-
programma
beinvioeden

Y

Analyseproces

la.inventarisatie
gezondheids-
toestand [S/B/P]

1b.momentane
belastbaarheid

2. fysieke
belemmeringen

3. andere
belemmerende
factoren

4. toekomstige,
gewenste situatie

5. zijn belemmeringen
te reduceren?

6. mogelijkheden
stoornissen/
beperkingen/
participatie-
problemen of
verbeteren functies/
activiteiten/
participatie

Y

Doelstellingen
revalidatie

Doelstelling
fysiotherapie

1.leren kennen van de
eigen somatische
grenzen

2.leren omgaan met
de somatische
beperkingen

3. optimaliseren van
het inspannings-
vermogen

4. diagnostisch:
evaluatie van het
inspannings-
vermogen en corre-
latie van klachten
met objectiveerbare
afwijkingen

5. overwinnen van
angst voor
inspanning

6.onderhouden/
ontwikkelen van een
lichamelijk actieve
leefstijl




