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Voorwoord

De 'Fitnessinstructie Hartfalen'vormt het schriftelijke materiaalvan de cursus 'Fitnessinstructie

hartfalen in de nazorgfase'. Deze cursus is bestemd vooÍ meÍlsen die opgeleid zlin in het
begeleiden van bewegingsactiviteiten vooÍ hartpatiënten, zoals HlB-spotleiders. De
fitnessinstructie is in de eerste plaats geschreven voor de bijscholing van gediplomeerde HIB-
sportleiders, m^ t kan ook binnen andere fi^zotgpÍogramma's voor hartpatiènten gebruikt
worden. Voor het gebruik van andete doeleinden dan bijscholing van HlB-spordeiders is

schriftelijke toestemming noodzakeLjk van de stichting Hart in Beweging (HIB).

De cutsus 'Fitnessinstructie hartfalen in de nazorgfase'bestaat uit het bestudeten van de

'Fitnessinstructie HattfaleÍl' efl een bijscholing van 4 dagdelen. De cursusdata vooÍ de biischoling
worden door HIB vastgesteld en bekendgemaakt via de gebruikelijke kanalen. De totale studielast

van de cuÍsus bedraagt 30 uur: 14 uur voor het bestuderen van de fitnessinstructie (zelfstudie) en

16 uur bijscholing. De zelfstudie dient vooraf te g Ln aan de bijscholing.

In de 'Fitnessinstructie Hartfalen' r.indt u:

o de doelstellingefl van de cutsus;
o de leerkern met de theoretische achtergrondinformatie;
o zelftoetsvragen om bij uzelf toetsen of u de cursusstof beheerst (zelftoets). De toetsvragen

sluiten 
^ 

n op de doelstellingen van de cutsus;

. opdrachten teÍ vootbereiding op de bijscholing. U dient de opdrachten te maken voorafgaand
aan de bijscholing en de uitwerkingen mee te nemen naar de bijscholing.

De 'Fitnessinstructie H.afifalen'is geschreven in opdracht van en met subsidie van de Nederlandse
Hartstichong. Voor het opstellen is nauw sameflgewerkt tussen HIB, de NVFH en TNO Ptevende
en Gezondheid.

De auteurs:
Drs. M.W.A. Jongert, inspanningsSrsioloog, TNO-PG sectoÍ Bewegen en Gezondheid.
DhÍ. H. I(oers, §rsiotherapeut/manueeltherapeut, Gtoene HartZiekenhuis, Gouda.
Drs. J.H. Oudhof, catdioloog, regionaal hartrevalidatiecentrum Bronovo, den Haag.
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l. Doelstellingen

Na het bestuderen van de 'Fitnessinstructie Hartfalen' en het volgen van de bijscholing:

o weet de cutsist wat chtonisch hartfalen is;

o kent de cursist de prognose vooÍ patiënten met chronisch hatfalen;
o kent de cursist het belang van bewegen voor patiënten met chtonisch hartfalen;

o kent de cutsist de belangtijkste oorzaken van chronisch hatfalen;
o kent de cursist de belangdjkste pathofysiologische principes van chronisch hartfalen;

o kent de cursist de belangrijkste aanpassingen bij Iichamelijke inspanning bij patiënteÍr met
chronisch hartfalen;

o kent de cursist de belangrijkste cardiologische behandelingen bij patiënten met chtonisch
hartfalen (de cursist hoeft niet de werking van de medicamenten te kennen);

o kent de cursist de belangrijkste inclusiectiteria en contra-indicaties bij patiënten met chronisch
hartfalen;

o kent de cursist de belangdikste trainingseffecten bij patiënteÍr met chtonisch hatfalen;
o kent de cursist de belangdikste doelstellingen van beweegprogramma's voor patiënten met

chronisch hartfalen in de nazorgfase;

o kent de cursist het belang van (ret ontwil<kelen van) een acdeve leefstijl voor patiënten met
chtonisch hartfalen in de nazotgfase;

o kent de cursist de Nederlandse Norm Gezond Bewegen;
o kent de cutsist de vetschilIende fasen van gedragsverandering en het belang van deze fasen bii

het ontwikkelen van een acdeve leefstijl;
o kan de cursist bepalen in welke fase van gedragsverandering iemand zich bevindt;
o kent de cursist de belangtijkste trainingsaccenten bij de beweegpÍogramma's vooÍ patiënten

nnet chïonisch hatfalen in de nazorgfase;

o kent de cursist de basispdncipes van de trainingsopbouw bii de beweegprogtamma's voor
pauënten met chronisch hartfalen in de nazorgfase;

o kent de cutsist de belangrijkste trainingsvormen die kunnen worden ingezet in
beweegprogtamma's voor patiënten met chtonisch hartfalen in de nazorgfase;

o kent de cutsist de belangrijkste trainingsmiddelen die kunnen worden ingezet bij de
beweegptogtamma's voor patiënten met chtonisch hartfalen in de nazorgfase;

o kent de cursist de belangriikste voordelen van circuittraining;
o kan de cutsist de trainingsprincipes toepassen bij het trainen van patiënten met chronisch

hartfalen;
o kan de cutsist de trainingsvariabelen inr,rrllen bij pauënten met chronisch hartfalen;
. weet de cutsist welke factoren gebruikt worden voor het samenstellen van een

trainingspro gra;rnrn voor patiënteo met hartfalen;
o kan de cursist een individueel trainingsprogramma samenstelleÍr vooÍ patiënten met chronisch

hartfalen in de nazorgfase;

o kent de cutsist de belangrijkste inspannings$rsiologische testen voor patiënten met chtonisch
hartfalen;

o kan de cursist een beargumenteerde testkeuze maken voor patiënten met chronisch hattfalen;
o kent de cutsist de toegevoegde waarde van oxymetrle bij inspanningstesten;
o kent de cursist de belangrijkste voot- en nadelen van interval- en duurtrainingen;
o kent de cursist de belangrijkste factoren die van invloed zijn op de tainbaarheid van patiënten

met chronisch hartfalen;
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o kent de cutsist de belangrijkste afbreekcriteria bij het testen en trainen van patiënten met
chronisch hartfalen;

o kent de cutsist de veiligheidsmaatregelen die noodzakelijk zl)nbíi het trainen van patiënten met
chtonisch hartfalen in de nazorgfase.
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2. Inleiding

2.1 Doelstelling3' fasebeweegactiviteitenhatfalen

Het is voor patiënten met hartfalen OIYHA-kiasse I en II) van groot belang om een acdeve

leefstijl te ontwikkelen. Een acdeve leefstijl is noodzakelijk om de trainingseffecten die in de 2' fase

zijn bereikt, te handhavefl eÍt zo mogelijk verder uit te bouwen. Dazrnazst kan een actieve leefsujl
ook een belangriike bijdrage leveren aan (secundaire) preventie. Deze doelstellingen kunnen door
sommige patiënten ook zelfstandig bereikt worden. Het gaat echter makkelijkerwanÍreeÍ men kan
deelnemen aan begeleide bewegingsactiviteiten.

Belangrijke vootdelen van deelname aan begeleide bewegingsactiviteiten in de 3' fase ziin:
. eeÍr deskundige begeleiding die zorg draagt vooÍ een goede dosering van de belasting;
o sfeer en plezier bij het uitvoeren van bewegingsactiviteiten (samen met andere mensefl);
. veiligheid;
o controle op vetanderingen in belastbaarheid waardoor verandedngen en complicades snellet

worden opgemerkt.
rWanneer patiënten met hartfalen gezamenlijk trainen, kan ook het contact met lotgeÍroten een

toegevoegde waarde hebben.

2.2 Doelgroep 3" fase bewegingsactiviteiten hartfalen

De 'Fitnessinstructie Hartfalen' richt zich op patiënten met hartfalen in NYHA-ktasse I en II die
een poliklinisch revalidatieprogtamma hebben doorlopen. Deelname aan de 3'fase
bewegingsactiviteiten is mogelijk als:

o let hattfalen stabiel is (ter beoordeling van de cardioloog);
o de instelling van de medicade voldoende is om te kunnen deelnemen aan de 3' fase

bewegingsactiviteiten (ter beoordeling van de cardioloog) ;

o de patiënt voldoende belastbaar is voor deelname (ter beootdeling van het revalidatieteam);
o de patiënt geen angst heeft voor bewegen (ter beoordeling van het revalidadeteam, begeleiders

poliklinische bewegingsactiviteiten) ;

o de patiënt geleerd heeft de eigen grenzen te herkennen eÍr te erkennen (ter beoordeling van het
revalidatieteam, begeleidets poliklinische bewegingsactiviteiten) ;

o de patiënt de Borgschaal en eventueel de dyspnoeschaal kan hanteren;
o de patiënt de tekenen kent van catdiale overbelasting en deze ook kan herkennen;
o de patiënt duidelijk kan aangeven hoe de momentane belastbaarheid is;
o de patiënt de signalen kent die wijzen op mogelijke complicaties en in staat is om bij dreigende

complicaties tijdig contact op te nemen met de hatfalenpolikliniek.
Patiënten met een pacemaker moeten adequaat kunnen omgaan met hun pacemaker.

2.3 Insttoom deelnemerc 3" fase bewegingsactiviteiten

De overgang van de 2' fase naar de 3" fase kent een groot 
^aflt^l 

uiwallers. Daarom besteden we in
deze fi.tnessinstructie apatt aandacht aan het doorverwijzeÍ7vafl de 2" naat de 3" fase. We hopen
dat hiermee het aantal uitvallers zalafnemen Ook gaan\ye nader in op de noodzakelijke
samenwerking tussen de begeleideÍs vafl de bewegingsactiviteiten in de 2'en de 3' fase voor
patiënten met hartfalen.
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De geringe deelname van patiënten met hartfalen aan 3" fase bewegingsactiviteiten is vooral te

wijten aan praktische problemen. Praktische problemen zlin de onbekendheid met het belang van
het continueren van de bewegingsactiviteiten, het niet weten welke bewegingsactiviteiten goed en
vsi11g zíin, het niet weteÍr §/aar men terecht kan om te bewegen onder deskundige begeleiding en

drempelvrees. Het is altijd lastig om als nieuwkomeÍ 
^ 

rt te sluiten bij een bestaande gtoep, zeker
als je bang bent dat je het niet niveau niet aan kan.

Om drempels weg te nemen zrjn de beweegprogramma's voor patiënten met hartfalen ontwikkeld.
Het poliklinische beweegpÍogÍammavan de 2e fase maakt al in een vÍoeg stadium aan de patiënt
duidelijk dat een lichamelijk actieve leefstijl de kwaliteit van leven gunstig bernvloedt. De patiënten
Ieren om de Borgschaal te hanteten. Daarmee kunnen zij zelf aanvoelen welke belasting ysilig is en
stijgt de kans op het condnueren vaÍr een acdeve leefstijlin de 3' fase. Ook piobeert màn in de

poliklinische revalidatie om eÍ achtet te komen welke bewegingsactiviteiten de patiënt leuk vindt.
Activiteiten die plezier opleveren, ziin makkelijker vol te houden.

De aansluiting tussen 2" en 3' fase moet bii voorkeur naadloos zijn. Direct na aftondingvan de 2'
fase moet de patiënt kunnen deelnemen aan 3' fase bewegingsactiviteiten. Het is aan te bevelen om
aan het einde van de poliklinische beweegprogramma's de patiënt in contact te brengen met 3" fase
bewegingsactiviteiten. De laatste bijeenkomst van het poliklinische beweegprogtamma kan
bijvoorbeeld plaats vinden op de locatie van de 3" fase activiteiten (en binnen de groep). Deze
laatste bijeenkomstkan gezamenlijk worden begeleid door de begeleiders van de 2" en de 3" fase.

Deskundig kadet is nodig om de patiënten met hartfalen een goede eÍl verantu/oorde begeleiding
te bieden. In de komende periode zal o.a. door de Nededandse Vereniging voor Fysiotherapie bij
Hart- en Vaatziekten (IVVFH) en de stichting Hart in Beweging (FIIB) gewerkt worden aan het
veÍgroten van de deskundigheid van sportleidets die bewegingsactiviteiten voor hartfalenpatiënten
in de 2'en de 3" fase begeleiden.

2.4 HlB-aanbod

Mogelijkheden voor activiteiten voot patiënten met hartfalen dienen in iedere regio in voldoende
mate aailr/ezig te zijn. HIB wetkt aan een landelijk netwerk van 3' fase beweegactiviteiten voor
patiënten met hartfalenpatiënten.
Het belang van bewegingsactiviteiten voor hartpatiënten in de 3" fase wordt al c:.r:ca 25 laar
onderkend. De bewegingsactiviteiten leveren een bijdrage aan het onderhouden van een actieve
leefstijl ett 

^aÍt 
het zelfstandig kunnen en duwen bewegen. Binnen de HlB-sportgÍoepen worden

de genoemde doelstellingen gekoppeld aan specifieke aspecten vaÍt de HlB-visie zoals sfeer,
plezier, contact met de groep, veiligheid, belasting en belastbaarheid.
Anno 2004 zíjn er in Nededand ongeveer 180 HlB-organisaties actie( welke op circa 200locaties
in Nederland aan rurm 10.000 harpatiënten spoÍt en bewegingsactiviteiten bieden. Deze
sPoÍtgroePen worden begeleid door sportleidàts die na- en bijscholing hebben gevolgd voor het
begeleiden van hartpatiënten. De HlB-spoÍtgroepen kennen ook specifieke
veiligheidsvoorzieningen zoals een calamiteitenplan.

2.5 Samenwerking 2" en 3'fase

Een goede samenwerking tussen de begeleiders vaÍr bewegingsactiviteiten voor hartfalenpatiënten
in de 2" en 3" fase is noodzakelijk. Ten eeÍste moet de informatieoverdracht bij de overgang tussen
de 2" en 3' fase goed geregeld te zijn. Het ligt voor de hand om hierbij gebruik te maken van de
beweegpas. Daamaast is een goede samenwerking noodzakelijk omdat het beloop van de
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aandoening steÍk kan wisselen. Periodes waarin de patiënten relatief goed belastbaar z7it, worden
afgewisseld met periodes waatin verslechtering optreedt (exacetbaties). In periodes van
verslechtering moet de belasting aangepast worden en kan Qrer)opname noodzakelijk zijn. Na een

heropname kan de patiënt in eerste instantie opnieuw deelnemen àLÍt eefl poliklinische
beweegprograÍnma om (indien mogelijk) later weer oveÍ te gzafl fl^ar 3' fase bewegingsactiviteiten.
De begeleiders in de 3" fase hebben een belangtijke taak in het tijdig srgnaleÍen van een afname in
de belastbaarheid. Indien de belastbaarheid afneemg moeten zij de patiënt zo spoedig mogelijk
terugverwijz en fl^ r de cardioloog of hartfalenpolikliniek. Afname van de belastbaarheid kan door
begeleiders in de 3" fase vaak telatief snel worden §/aaÍgenomen. Tekenen van afnemende
belastbaarheid ziin toeÍrame van de hersteltijd, toename van de kortademigheid bij inspanning,
toename van het gewicht in korte tijd en zwelling vaÍr voeteÍr en enkels of andere tekenen van
cardiale overbelasting.

2.5 Fitness

Onder fitness wordt in deze cuïsus veÍstaaÍr het geheel aan bewegingsactiviteiten dat met behulp
van appaÍatuuÍ de $rsieke fitheid onderhoudt of verbetert. De bewegingsactiviteiten ztin gericht op
het verbeteren van het (algemeen) aëroob uithoudingsverÍnogen met behulp vaÍl eÍgometets, ook
wel cardiofitness genoemd. Ze omvatten ook activiteiten die gericht zíjn op trainen van ktacht en
lokaal spieruithoudingsvermogen met krachttrainingappaÍaturr.

Fitness is een pdma trainingsvorm vooÍ hartpatiënten. In Nededand is deze vorm van
bewegingsactiviteit zeet populair. De voordelen van fitness zijn:
o dat patiënten gezamenlijk kunnen trainen, op eigen niveau;
o dat de trainingsbelasting eenvoudig en goed is te doseren;
o dat de fitnesstraining perifere adaptaties geeft op lokaal spierniveau;
o ciat trainingsprikkels kunnen worden aangeboden die voldoende stimulus bieden voor de

skeletspier zonder te leiden tot cardiale overbelasting;
o dat er veel instituten en tÍainingscentÍa zíjn met faciliteiten om ftaining te organiseren;
o dat er veel Yr^ gfla;at fitness is;
o dat de training van het lokale spieruithoudingsvermogen goed te combineren is met

duurbelasting voor het verbeteren van het aërobe uithoudingsverÍnogen of f et met activiteiten
die de oorzakerr van hart- envaatziekten bestrijden.
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3. Pathologie

De klachten en verschijnselen van hartfalen ziinhet gevolg van het tekort schieten van de

pompfunctie van het hart. Dat tekort schieten kan zowel een gevolg zljr.vanbeperkingen in het
uitdrijfuermogen van het hart als van het insftoomverÍnogen. Soms is er sptake van stoornissen
van insttoom- en uitdrijfvermogen, soms alleen van insffoomvermogen en blijft het
uitdrii ft,ermogen normaal.

Aanleiding tot f oorzaak van het hartfalenkan ziir celbeschadiging (dfuect of indirect doot
mechanische disfunctie) en verminderde vulling van het hat of diastolische disfunctie.

A: Celbeschadiging

1. Directe celbeschadiging kan optreden als gevolg van:

. acuutmyocardinfarct;
o cardiomyopathie;
o myocarditis;
o drugs en toxinen;
. systeemziekten.

2. Mechanische disfuncde, die leidt tot indirecte celbeschadiging kan ontstaan door
o drukovetbelasting als gevolg van hypertensie, aorta- of pulmonaalklepstenose, of

pulmonale hypertensie;
o volumeoverbelasting als gevolg van aortaklepinsufficiëntie, mitralisklepinsufficiëntie of

tricuspidaalklepinsuffi ciëntie.

B: Verminderde uulling aan het hart of diastolische disfuncrie als geaolg uan:

o pericardziekten;
o ventriculairehypertrofie;
o restdcd.efmyocardliiden;
. stenose van de mitralis- of tricuspidalisklep.

De belangdjkste oorzaken vaÍr chronisch hartfalen zijn ischemische hartziekten en
hypertensie.

Fitnessinstructie Hartfalen l1
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4. Pathoffsiologie

4.1 Verandedngen door hatfalen

Hartfalen wordt gekarakteriseerd door een afname van het inspanningsveÍmogen. De patiënt heeft
klachten van kortademigheid enf of (spiet)vermoeidheid bij een geringe inspanning of zelfs al in
rust. De pompkracht van het hat is onvoldoende en het hart kan niet meer voldoen aan de

metabole behoefte van de skeletspieten. Het pathofysiologische beeld is zeer complex. In dit
hoofdstuk bespteken we de belangdjkste aspecten hiervan.

Bij hartfalen treden er onder invloed van de noxen op het hart ver4nderingen op in het
saÍcomeergedrag. De kwaliteit van en het aantal myocyten vermindett door ondetmeer apoptose
(geptogtammeerde celdood) en overbelasting. Het herstelvermogen van vooral de linkerventrikel
is onvoldoende. Het contractieveÍmogefl tan de systolische zijde vermindert en de instroom aan
de diastolische ziide wordt soms belemmetd door een inefficiënte hypertrofie en stijfheid van de
ventrikelwand. De insftoombelemmering aan de diastolische zlidekm samengaan met een
systolisch linkerventrikelfalen.
Bovengenoemde vetanderingen in het hat leiden tot een afname van het hartrninuutvolume, wat
weer leidt tot een vermindetde polsdruk. De mechanoÍeceptoÍen registreren een verminderde
arteriële vulling. Dat betekent dat de relatie tussen hartrrrinuuwolume en perifere weerstand
afneemt.
Als gevolg van de verminderde arteriële mlting wordt het renine-angiotensine aldosteronsysteem

EAAS) opgereguleerd. De activiteit van het sympatische systeem en de niet osmod.sche
afscheiding van vasopÍessine (AVP) neemt toe. Cytokinen, endotheLn natriuretische peptiden en
prostaglandine komen vrii.
De opregulad.e van het RAAS vetoorzaakt een Íetend.e van zout en wateÍ, toename van circulerend
bloedvolume, perifere vasoconstrictie, myocyten remodeling, hypetrofi.e, collageenneerslag in het
hart,.ventrikelvetgroting, toename van oxidatieve stÍess en apoptose. Het slagvolume van het hat
bliift intact, maar door de effecten van de opreguledng van het RAAS stijgt de stuwing in het hart,
waardoot ook het hatfalen toeneemt.

Verminderde pompfu nctie

AIle genoemde factoren dragen bij tot het tekortschieten van de pompfunctie van het hart.
Afname van de pompfunctie leidt tot een daling van het slagvolume en de ejectiefractie. Het hart
pompt pet slag mindet bloed uit. Hierdoor daalt het hartrniÍruutvolume. Een daling van het
hartminuutvolume leidt tot een afname van het aanbod van zuursto f aan de perifere weefsels.
'Wanneer 

de arteriële druk door de verminderde pompfunctie te stetk daalt, dan vormt dit een
ditsslg be&eigrng voor de homeostase. Voldoende arteriële druk is lettedijk van levensbelang en
een essendële voorwaarde voot het handhaven van homeostase. Het handhaven van een constante
samenstelling van het intetne mi.lieu is uitsluitend mogelijk bij voldoende arteriële druk, met een
goede doorbloeding van de perifere vaten zodat de uitwisseling van metabolieten in voldoende
mate kan plaatsvinden. Om deze bedreiging het hoofd te bieden, fteden er bij patiënten met
hartfalen compensatiemechanismen op. Een sterke daling van de arteriële druk kan ook leiden tot
een slechte dootbloeding van delen van het lichaam die boven het niveau van het hart zijr, gelegen,
bijvoorbeeld het brein.

Om te compenseÍen vooÍ de levensbedreigende daling van de artedële druk treden er op
verschillende niveaus compensatiemechanismen in werking, zoals:
1. een toename van circuletend volume;
2. een toename van einddiastolische vulling;

4.2
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3. een toename van s),mpathische activatie;
4. een toeflame van perifeÍe §/eetstand;
5. hypertofie van de linkerventrikel.

Compensatiemechanismen die op korte termijn functioneel zijn voot het instandhouden van de

homeostase en de doorbloeding, kunnen op de lange termijn echtet tekortschieten of
overcompenseren. Hierdoor ontstaan secundaite problemen in verschillende organen. Gedacht
kan worden aan niednsufficiëntie met natÍium- en vochftetentie en vermindetde perifere
spierdoorbloeding met verandedng in het metabolisme van de skeletspieten. Daarnaast kan er een

verhoging van de pulmonale en cenftale veneuze druk optteden, waaÍop in hoofdstuk 6 nadet
wordt ingegaan, in het bijzondet op de consequend.es hiervan voot,inspanning.
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5. Cardiologische behandeling

De cardiologische behandeling kan bestaan uit medicameflten, een pacemaker of interne
cardioverter-defibrillator (ICD), operad.eve ingrepen en stamcel- en gentherapie

5.1 Medicamenten

Het doel van de medicamenteuze behandeling is om de negatieve gevolgen van het hatfalen op
het organisme zoveel mogelijk te bepetken. De medicameÍrteuze behandeling is gericht op het
vermindeten van de vocht- en zoutbelasting (in de acute fase gebeqrt dit vooral door het gebruik
van diured.ca) en het reÍnmen van de oveÍcompensatie van het neurogene systeem met ACE-
refiuneÍs, angiotensine-antgonisten (AT2) en/of B-blokkers. Digitalis kan een rol spelen bij
ritmestoornissen en als stimuleren van de contracd.ekracht de enige overgebleven mogelijkheid is.
Hieronder volgt een korte samenvatting van de werking van genoemde geneesmiddelen.

Diureïica

o Thiaziden worden bii vootkeur voorgeschreven bij milde vormeÍl van hartfalen.
o Lisdiureica zoals furosemide of bumetadine gebruikt men bij voorkeur bij ernstige vormen

van hartfalen.
. Spironolacton kan in combinatie met lisdiuteict zeer goed gebruikt worden. Van

spfuonolacton is bewezen dat het de overlevingskans van patiënten met hartfalen significant
verbetett. Het is wel zaak om de creatinine- en de kaliumspiegei nauwlettend te controleren.
Vootal een combinatie met een ÀCE-refirmet is soms een probleem.

f ACE-remmers
Het ligt in de rede om oveÍÍeactie van het renine-angiotensine aldosteronsysteem EArtS) bii
hartfàlen te remmen. Angiotensine convefteÍting enzyme Íemmers (ÀCE-remmers) zijn niet alleen
zeet effecdef in het ÍeÍrmen van RAAS, maar dtagen ook btj aan een langere ovedevingsduur voor
de patiënt met hartfalen. Bij voorkeur combineert men de ACE-remmeï met een diuretica.

AT2-antagonisïen

AT2-antagonisten iernmen de vorming van renine. Ze dngen bij tot eefl meeÍ selecd.eve
blokkering van angiotensine-Il en laten de weg naar de AT2-receptoÍ open. Deze receptor kan
bij&agen tot weefselrepatatie en antiptoliferatieve celdifferentiatie. Er komt steeds meeï bewijs
voor de gunstige effecten van de ,\T2-antagonisten. De AT2-antagonisten worden gebruikt bij
patiënten die overgevoehgzljn voor ACE-remtneÍs en die geen B-blokker gebruiken.

f-Blokkers
De B-blokkers oefenen op veledei manieren een positieve invloed uit op het hartfalen. Met name
door het:
o verminderen vafl de subendocardiale ischemie;
o verbeteÍen van de koppeling van de krachtfrequentie in het myocard;
o verminderen van de sympaticotonus;
o verhogen van de vagotonus;
o verbeteren van de variabiliteit van het hatritme;
o vermindeÍen van de concentratie van ontstekingsbevotderende cytokinen;
o verbeteren vafl de werk/zuurstofuerbruik ratio;
o vetminderen van de afgifte van renine.
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5.2

B-Blokkets worden aanbevolen voor patiënteÍr met hatfalen in NYHA-klasse I, II of III. Ook
voor patiënten met hartfalen in NYHA-klasse fV kunnen ze bii een nauwkeurig ingestelde
dosering nuttig zijn.

Digoxine

Digoxine wordt aanbevolen bii:
o hatfalen en atti.umf,brilleren met een slechte ventrikelrespons;
o bliivende symptomen van hartfalen, ondanks ingestelde therapie.
Voor oudere patiënten geldt hetzelfde streefbeleid als voor jongererr, mzaÍ de ingestelde dosering
moet nauwkeuriger ziin dan bij jongeren.

Pacemaker of ICD

Soms is medicatie alleen onvoldoende om de gevolgen van het hartfalen te conftoleren. Vooral
maligne ritmestoornissen kunnen medicamenteus niet goed behandeld worden. Dan moet men
oveÍgaan op andere behandelingen. Een pacemakerimplantatie kan daarbij gerndiceerd zijn. Men
kan gebruik maken van een conventionele pacemaket of een interne cardioverter-defibrillator

OCD).
De convendonele pacemaket wordt geïmplanteerd bij alle gebruikelijke indicaties. Speciale
aandacht moet worden gegeveÍr 

^afl 
eett vedengd PR-interval en inadequate ftequenties. Bij

onvoldoende sameflspel tussen de beide vertrikels (een QRS-complex breder dan 130 msec) is een
biventriculaire pacemaker gerndiceerd.
Een ICD wordt gegeven aan patiënten met chronisch ischemisch hartlijden en een ejectieftactie
van de linkerventikel van mindet dtn35o/o na een levensbedreigende dtmestoornis. De ICD
wordt als primaire preventie gegeven bij hartfalenpatiënten in NYHA-klasse I tot fV en
induceerbare levensbedreigende ventriculaire ritrnestoornissen.

5.3 Operatieve ingrepen

Het kan zinvol zljn om een patiënt met hartfalen te opereÍr. Soms is operatief ingdipen het
ultimum refugium. In het algemeen gelden voor patiënten met hartfalen dezelfde indicaties voor
het vervangen of reconstrueÍen van hartkleppen als voot andere patiënten. Wel zal men bij
kleplijden als oorzaakvan het hatfalen sneller ingrijpen dan bij secundair hatdalen. Wanneer
cotonairlijden de oorzaak is, dan kan men bij een zeerla;ge ejectiefractie een poging doen tot
revascularisatie. Soms gaat deze opetatie gepaaÍd met eefl reconstrucde van de linker ventrikel.
Harttransplantatie moet overwogen worden bij patiënten in een eindstadium van hafifalen, zonder
andere behandelingsopties en zonder belangdjke co-morbiditeit.

5.4 Stamcel- en gentheÍapie

Omdat behandelingen met stamcel- en gentherapie nog in een experimenteel stadium verkeren,
bespteken we deze methoden hier verder niet.
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6. Inspannings ffsiologische gevolgen

Bij patiënten met hartfalen treden een aantal bijzondere aanpassingen op tijdens inspanning. Deze
aanpassingen zíjn bijzonder omdat ze duidelijk aFwijken van de aanpassingen die bij gezonde
mensen optreden. Ze strekken zich uit tot verschillende orgaanniveaus, namelijk catdiail,
ventjlatoir en perifeer. Het is noodzakelijk om bij het trainen van patiënten met hartfalen deze

abnormale inspanningsÍespons te kennen. Dit geeft een goed inzicht in de bepetking van het
Iichamelijke prestatievermogefl van patiënten met hartfalen en de specifieke symptomen. Kennis
van de abnormale Íespons is tevens noodzakelijk voor het kiezen van de juiste trainingsbelasting.

6.1 Catdiale aanpassingen

De belangrijkste (patho)fysiologische verandering tijdens inspanning bij patiënten met hartfalen is

een vermindering in (de toename van) het hartrninuutvolume. Daarmee wordt bedoeld dat de

toename van het hartrninuutvolume achterblijft bij de eisen die er tijdens inspanning aan worden
gesteld.
Het tekortschieten van de toename van het hartminuutvolume komt direct voort uit de

pompfunctiestooffiis van het hart. Bij patiënten met hartfalen zijn het slagvolume en de
ejectiefractie afgenomen. Daamaast is het maximale hartrninuutvolume verlaagd. Dit komt omdat
de maximale hatftequentie die tiidens inspanning kan optreden bij patiënten met hartfalen lager is

dan bii gezonde peÍsoneÍr (American College of Sports Medicine (ACSI\!, 2003; Cohen-Solal et al,

leee).
De beperkte toename van de hartfrequentie kan bif patiënten met chtonisch hatfalen zowel het
gevolg zíjnvan dyspnoe of lokale vermoeidheid als van chronotrope incompetentie. De
chronotrope incompetentie is waarschijnlijk het gevolg van een desensibilisatie van de B-adrenerge
ÍeceptoÍen (Cohen-Solal et al, 1999).

Bij putiënten met hartfalen zijn ook neurohormonale factoren vaÍr invloed op het lichameli)ke
prestatievermogen. Meestal is de concentratie van catecholaminen vethoogd. Ook veranderingen
in de dichtheid van de p-receptoren kunnen bijdragen aaÍr een verminderde contractiliteit van het
hart (ACSM,2003).

6.2 Ventilatoiteaanpassingen

Ook op longniveau treden er vetanderingen op bij inspanning.W. gaan in dit gedeelte niet in op
de veranderingen die optreden als de patiënt decompenseert. De dyspnoe bij patiënteÍr met
hattfalen is waarschijnlijk meer gerelateerd aan de toename van de ventilatoire inspanning dan
(direct) aan de cxdiile veranderingen (Coats,2000).
De beperkte toename van het hartninuutvolume leidt in de longen tot een mismatch tussen
ventilafie en petfusie. Doot verandedng van de longdruk treedt ook verandering op in de
doorbloede gedeelten van de longen. De $rsiologische dode ruimte neemt toe. Om hiervoor te

compenseren, stijgt de ademfrequentie. Dit leidt echter tot eeÍr minder efficiënte ademhaling. De
patiënt ademt vaket en oppervlakkiget. De verhouding tussen de dode ruimte en het
ademteugvolume wordt ongunstiger.
Genoemde veranderingen leiden tot een toeÍrame van de adematbeid, er zal een gÍotet volume
geventileerd moeten worden om dezelfde hoeveelheid zuurstof op te nemen, ofiuel het equivalent
voor zuufstof neemt toe.
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6.3 Pedfete aanpassingen

De perifete aanpasstngen bij patiënten met hartfalen z\nvan grote invloed op het lichamelijke
prestatievermogen. Een belangdjk deel van de vermoeidheidsverschijnselen bij inspanningzlin aan
deze aarpassingen te wiiten. Ondetscheid kan worden gemaakt tussen hemodynamische,
histologische en metabole aanpassingen.

Hemodynamische aanpassingen omvatten een toename van de perifere vaat'u/eeÍstand en van het
arterioveneuze-zuuÍstof-vetschil, err een afname van het verÍnogen om perifere vàteÍl te verwijden,
van de dootbloeding van actieve spieÍen en vaÍt de capillairs dichtheid.
De toename van de perifere vaatu/eerstand en de afname van de doorbloeding van de actieve
spieten, hangen ondet meeÍ samen met een verhoogde sympathische activiteit. Op korte termijn
zlin deze aanpassingen bij het tekortschieten van de pompfunctie functioneel. Ze helpen bii het op
peil houden van de arteriële druk. Op langere termijn en tijdens inspanning z\n deze aanpassingen
nadelig. Ze dngenbíj mn de afname van het lichamelijke prestatievermogen (ACSM,2003).
Het arterio-veneuze-zuurstoftrerschit is bij patiënten met hartfalen in rust al hoger dan bij
gezonden. Bij inspanning kan het verschd mindet toenemen dan bij gezonden. Door de
pompfunctiestoomis van het hart wordt er mindet zuurstofrijk bloed aan de weefsels aangeboden.
Het lichaam kan hiervoor gedeeltelijk compenseren door een groter deel van de aangeboden
zuurstof te gebruiken, de utilisatie neemt toe. De zuurstofextractie is bij patiënten met chronisch
hatfalen bijna maximaal. Mogelijk is dit een gevolg vaÍr een verschuiving van de
zuurstofdissociadecurve (Cohen-S olal,7999; Davies, Blair et il, 7997).
Het vermogen om de perifere vaten te verwijden tijdens inspanning daalt door een verlaging van
de endotheelfunctie en de endotheel-relaxatiefactor. Bij gezonde mensen speelt het endotheel een
belangdjke rol in de toename van de lokale doorbloeding. Tijdens inspanning maakt het endotheel
continue stikstofoxide OJO) vrij waardoor lokaal vasodilatatie optÍeedt. Bij hartfalen is deze vorm
van lokale vasodilatatie geremd. Deze temming tÍeedt mogelijk op doordat cytokinen de vorming
van NO ÍeÍrunen. Het verrnogen tot perifete vasodilatatie is onder andere hierdoor bij patiënten
met hartfalen afgenomen. Ook werken vasoconstrictieve neurohormonen negatief (ACSM, 2003).
In de actieve spieren vermindert de capillaitg densiteit. Er z\n minder doorbloede capillairen
aanwezig.

Histologisch ziet men bij patiënten met hartfalen atrofie van de type-I-spiervezels. Dit tteedt ook
op bii immobilisatie (ACSM, 2003; Cohen-Solal, 1999). Et is sprake van een relatieve toename van
de fysiologische dwatsdoorsnede van type-Il-spiewezels en een a;fname van de doorsnede van de
type-I-spiervezels (Sulliv an et al, 1 990).

Bij patiënten met hartfalen is het spiermetabolisme veÍstooÍd. De oxidatieve capaciteit is
afgenomen door een afname van het aantal en de grootte van de mitochondriën, een zfnamevan
het oppervlak van de cdstae van de mitochondriën en een daling in de concenftade van oxidatieve
enzymen. Ook deze veranderingen veÍtonefl een sterke gelijkenis met de veranderingen die
optreden door immobilisatie.

De histologische en metabole aanpassingen in de skeletspieren hebben belangriike consequenties
voor de eneg'ievootziening. De afname van de aërobe capaciteit en van de mogelijkheden om
gebruik te maken van de aërobe pÍocessen leiden tot een groter verbruik van de anaërobe
energievoorziening (anaërobe glycolyse). Hierdoor voÍmt zich meer lactaat. De bloedconcentratie
vatlactaat neemt bij patiënten met hartfalen bij eenzelfde hoeveelheid uitwendige arbeid sterker
toe dan bij gezonden. Ook de hoeveelheid beschikbare creatinefosfaat is sneller uitgeput. De
aërobe eneq'ievootziening komt door de matige perifere circulatie langzamer op gang. Hierdoor
verloopt de resynthese van cteatinefosfaatlangzamer, want voor de aanvulling is zuurstof nodig.
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De energetische rado's zoals ADP/ATP en C/CP zljnbi) patiënten met chronisch hartfalen hoger
dan bijgezonden (ACSM, 2003).
Patiënten met chronisch hartfalen kunnen bij een slechte pompfunctie wel intensievete belastingen
aafl wanneer zij gebruik maken van de enetgie uit de zogenaamde fosfaatpool. Gedurende korte
pedodes (minder dan tien seconden) kan het veÍmogen hoger zí)n dan tijdens de fietsproef. Het
'slim' gebruiken van de energie uit de fosfaatpool kan ervoor zorgen dat activiteiten zoals
traplopen toch nog enigszins uitgevoetd kunnen worden. Patiënten moeten dan rust nemen
vootdat zrj de lr:ap oplopen. Bovendien moeten ze na íedere tien seconden weeÍ evefl rust nemen
(gedurende vijftien tot dettig seconden).

6.4 Gevo§enafo,ijkendeinspanningsÍespons

Bij patiënteÍr met hartfalen is het inspanningsvermogen emstig beperkt. Dat bliikt uit de dyspnoe
of vermoeidheid dre bij geringe inspanning optteedt of soms zelfs al in rust. Deze beperking heeft
grote invloed op de lichameliike activiteiten in het dagelijkse leven en op de kwaliteit van leven.
Bussmann (1998) onderzocht de dagelijkse lichamelijke activiteit bij patiènten met hattfaien en
vergeleek die met gezonden. Patiënten met hartfalen verschílen ten opzichte van gezonden,
doordat:
1. ze meeÍ tijd bestedel 221 liggen, zítten en staan dan gezonden (17o/o meeÍ);
2. ze minder tijd besteden aan Iichamelijke activiteit dan gezonden Q.,8 maal minder);
3. hetaantalwandelpedodes van meer dan tien seconden lager is dan bij gezonden Q,8 rrraal

laget);
4. de intensiteit van lichamelijke activiteit lager is dan bij gezonden.
Opvallend is dat palënten met hartfalen vooral minder acnef zijn bij inspanningen die langer dan
tien seconden duten. Bij kortere inspanningen kan men gebruik maken van de anaërobe
energievoorziening uit de fosfaatpool.
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7. Inclusiecriteriaencontra-indicaties

§7elke patiënten met chronisch hartfalen komen in aanmerking vooÍ een 3" fase

fitnessprogramma?

Een patiënt met hartfalen moet na een 2" fase poliklinisch beweegprogt^íflm^worden
doorverwezen ÍraaÍ een 3' fase fitnesspÍogÍafirma om de in de in de 2" fase bereikte §rsieke
resultaten te borgen. De inclusiecntería en de contra-indicaties uit de Richtlijn Harftevalidate 2004

zijn ook voor deelname 
^ 

rt een 3" fase fitnesspÍograÍnma van toepassing.

Inclusie

Deelnemen LaLÍt eetr 3" fase fitnessprograÍnma na een 2" fase poliklinisch beweegprogtàÍnÍna
kunnen patiënten met hartfalen die stabiel zi)n.

Conlra-indicaties

Bij de volgende symptomen dient verwijzrngplnts te vinden nzar de behandelende catdioloog of
de polikliniek hartfalen:
. pÍogressieve afname van de belastbaatheid (in korte tijd);
. toename van kortademigheid bi1 geringe inspanning in de laatste 3 tot 5 dagen;

o klachten van kortademigheid in rust;
o klachten van vermoeidheid in rusu
o hartslagfrequentie vaÍt meei dan 110 slagen per minuut in rust;
o ritrnestoornissen bij toenemende inspanning of in rust.

Een goede begeleiding en het tijdig stgnaleren vafl toenemende klachten en zonodig
terugverwijzen vanuit de 3" fase zalhetgehele zorgpajectvoor patiënten met hartfalen verbeteten.
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8. Veiligheidseisen

Een 3" fase fitnesspÍogÍaÍnma vooÍ mensen met hartfalen moet voldoen aan een aantzl
veiJigheidseisen. Deze veiligheidseisen zijn voor een deel al bekend bij HlB-spordeidets.
De f,tnessinstructie hatfalen bevat alle veiligheidseisen die het HIB vanuit de HlB-visie stelt aan

een fitnesspÍogïamma in de 3' fase. Daatbij is de volgende indeling gehanteerd:
1. inclusie deelnemers na revalidatie en schriftelijke toestemming van de cardioloog;
2. screening deelnemers met overdracht van gegevens via de beweegiras@ (zie bijlage III);
3. kennis van de belastbaatheid van de deelnemer;
4. kennis van de normale reacties op inspanning bij deelnemeÍs met hartfalen;
5. kennis van de abnormale teacties op inspanning bij deelnemeïs, met hartfalen;
6. kennis van de exclusiecdteda;
7. bij nvijfel terugverwijzingnax cardioloog of polikliniek hartfalen;
8. het bezit vafl een geldig reanimatiediploma;
9. werken met HlB-calamiteitenplan.

8.1 Inclusie na revalidatie en schdfteliike toestemming catdioloog

In het 3'fase fitnessptogtatff\a voor hartfalenpatiënten stÍomen uitsluitend menseÍr in die de

poliklinische hartrevalidatie hebben doorlopen en voldoende belastbaar zrjn §YFlA-klasse I en
If . Dit inclusiecriterium biedt de aanbiedeÍs vaÍr het 3" fase fitnesspÍogÍafirma de zekerheid dat de
deelnemet op de hoogte is van zijn belastbaatheid en geleerd heeft om daarmee om te gaan.

Vanuit een2' fase poliklinisch beweegptogÍafirma kan een gedegen advies azn de deelnemers
wotden gegeven.

8.2 Beweegpas@

De beweegpas@ bevat de gegevens oveÍ de belastbaarheid. De gegevens in de beweegpas@
voÍmen een goede basis voor de samenstelling van een fitnessprog:^rnma.

8.3 Belastbaarheid deelnemer

De belastbaarheid van de deelnemer is afhankelijk van de oorzaak en de emst van het hatfalen. Bij
het bepalen van de belastbaarheid kan men zich laten leiden door de NYHÀ-klasse:

klasse I
klasse II peak MET 5.2

klasse III peak MET 4.0
klasse fV peak MET < 3.0

De 3" fase fitnessptogtamma's zijn bedoeld voot patiënten met hatfalen iÍr NYHA-klasse I en II.
Naarmate de belastbaatheid van de hatfalenpatiënt afneemt, zal de ftaining zich meet moeten
richten op perifere adaptaties, en dus op het lokale spieruithoudingsvermogen. AIs de
belastbaarheid toeneemt, kan de training worden uitgebreid met aërobe duurtraining op een laag
niveau.
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8.4 Normale inspanningsreacties

Normale reacties op inspanning bij hatfalenpatiënten zijn:
o toename van de hartfrequentie evenredig met de geleverde inspanning;
. toename van de bloeddruk evenredig met de geleverde inspanning;
. toename van de ademfrequentie en ademdiepte evenredig met de geleverde inspanmng;
. stiigng van de lichaamstempeÍatuuÍ en zweten;
. roze/rode gelaatskleut;
o vermoeidheid evenredig met de geleverde inspanning;
. Borg score 11-14.

8.5 Abnormaleinspanningreacties

Abnormale reacdes op inspanning bij hartfalenpatiënten zijn:
o anglna pectoris;
o pompfuncdestoornissen, zich uitend in kortademigheid en/of perifere vermoeidheid die niet

evenredig is met de geleverde inspanning;
o onvoldoende stiiging of daling van de bloeddruk;
o onvoldoende stiiging van de hatslagfrequentie;
o tiftnestoornissen bij toenemende inspanning;
o vegetatieve verschi)nselen, zich uitend in bleekheid en/of collaps;

8.6 Exclusiecdteria

Exclusiecriteàa zíjn:
o afname van de belastbaarheid (in kore tijd);
. toename van het gewicht met meeÍ dan 1 kilo n de2 dagen;
o toename van de omvang van de enkels en onderbenen;
. toename van kortademigheid;
o toename van veÍmoeidheid;
o hartslagftequentie van meeÍ dan 110 slagen per minuut;
o ritrnestoornissen in rust of bij toenemende inspanning;
o vetlengtng van de hersteltijd.

8.7 Verwiizing deelnemer

Indien een de patiënt meerdere van bovengenoemde exclusiecriteria vertoont, is het verstandig om
de deelnemeÍ contact op te laten nemen met de behandelende cardioloog of de poliklmek
hartfalen.

8.8 Reanimatiediploma

Een geldig teanimauediploma is een vafl de voorwaarden om bij een calamiteit effectief in te
kunnen gnipen en te handelen volgens het calamiteitenplan. Het regelmatig trainen van de
reanimatietechnieken verbetert 4. r221digheden in acute situad.es.

24Fitnessinstructie Hartfalen



8.9 Calamiteitenplan

Voomfgaande azrn de taining vaÍr groepen hatpatiënten dient het HlB-calamiteitenplan ingevuld
te worden (zie bijlage). Het calamiteitenplan geeft een ruggesteun in acute situaties, als het van

belang is om snel en adequaat te handelen om zodoende tijd te winnen totdat professionele hulp
tet plaatse is.
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9. Doelstellingenbeweegprogtamma's

De 3" fase bewegingsactiviteiten richten zich op het ont"rdkkelen en onderhouden van een actieve

leefstiil. Deze doelstelling is algemeen geformuleerd en kan nader gespecificeerd worden. De 3"

fase bewegingsactiwiteiten hebben tot doel:

o het handhaven en (indien mogelijk) uitbouwen van het lichamelijk prestadevermogen;
o het positief bernvloeden van de oorzakenvan hart- envaatziekten door hchaamsbeweging

(secundaire preventie).

Deze algemene doelstellingen kunnen individueel nadet ingevuld worden. Op basis van de

doelstellingen wordt eefl tÍainiflgsprogÍaÍnma vooÍ de patiënten met hartfalen opgesteld. Bij
voorkeur gebeurt dit individueel.

9.1 Waarop is training gebaseetd?

Bij het aanbieden van beweegprogtamma's moet de trainingsbelasting van de patiënt individueel
worden vastgesteld. Daarbij baseett men zich op (Gianuz zt et aL,2001):
o patholog'ie, ernst en aard van de aandoening;

o rrdividuele respons op inspanning;
o peÍsoonliike doelen en wensen van de patiënt;
o medicatie van de patiënt;
o nsicoprofiel voor hart- en vaatziekten van de patiënt;
o gedragskenmerken van de patiënt;
o rnspanningsvoorkeur van de patiënt;
. en de verhouding tussen belasting en belastbaarheid.

Dtarnaast moet men rekening houden met de dagelijkse variades in belastbaarheid. Vooral bij
patiënten met hartfalefl met een lage belastbaarheid, kunnen dagelijkse variaties een gïote invloed
uitoefenen op de belastbaarheid. Pauënten met hartfalen merken zelf heel goed op welke dagen zij
meer of minder belastbaar zljn. F{et is niet mogelijk om vooraf een volledig beweegprogramma uit
te werken. Training blijft een pÍoces van 'trial and error' waarvooÍ bijsturing noodzakelijk is,
afhankelijk van de situad.e, de vordedngen en complicaties.
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10. Literatuuroverzicht

In deze uitgave geven wij een korte samenvatting van de rn de literatuut beschreven
trairungseffecten. Deze samenvatting is voor een belangtijk deel gebaseerd op overzichtardkelen
(Coats, 1999; Lloyd Williams, 2002; Gianuzzi et a1,2001; Senden et al, 2003; Piepoli,,2004).
Training kan leiden tot:
. toename van de submaximale volhoudti)d met 20 tot70o/o;

. toeÍrame van het lichamelijke inspanningsveÍmogen: VOrpeak rr,et 72 tot3lo/o, Pmax met 18

tot 45o/o en 6-minuten wandelafstand met clrca 20o/o;

. toeflame van de anaërobe dtempel met circa 72,5o/o;

o toename van de spierkracht rrret circa 1.8o/o;

o afname van de sympathische activatie;
o afname van de perifere vaatweeÍstand;
o verbetering van de functies van skeletspieren (toename van concentratie van oxidatieve

eÍrzymen en van aantal en gïootte van de mitochondriën);
. toename van de efficiëntie bij ventilatie;
. toename van de maximale hartfrequentie met 4 tot 8oh;

. toename van de ejectiefractie van het linkerventrikel (niet als gevolg van betere pompfunctie,
maar als gevolg van eeÍr afname van de perifere weerstand);

o afname van mortaliteit.
De trainingseffecten bij ischaemisch hatfalen zijn groter dan bij niet-ischaemisch hartfalen.

De beschteven traimngseffecten komen tot urting in het beter Q<unnen) funcnoneten van de

patiënt. Een patiënt is niet geïnteresseerd in een verbeterde perifere doorbloeding of een toename
van de bij de aërobe energieleverantie betrokken enzymen. De patiënt za| genoemde verbetedngen
niet als zodanrg ervaren. De patiënt wil beter kunnen funcdoneren in het dagelijkse leven en

gemakkehjker kunnen deelnamen aan de activiteiten.

Voor de patiënt betekenen de genoemde trainingseffecten (Gíaruzzi et 21,2007):

. toename van kwaliteit van leven;

. toename van acdviteiten in het dagelijkse leven;
o afnzme van kortademigheid en vermoeidheid;
o vermindering van ziektegevoel en depressie;

. toename van onafhankelijkheid;

. verbeteringvan inspanningsverÍnogen;
o afname van spierzwakte;
o vermindering van slaapstoornissen.

Fitnessinstruc tie Hartfalen 29



Fitnessinstructie Hartfalen 30



ll. PoliklinischbeweegprogÍammahartfalen

De patiënten met hartfalen die instromen in het fitnessprogr^mÍn in de 3" fase hebben een

prograÍrma voor poliklinische revalidatie in de 2" fase doorlopen. Dit hoofdstuk bevat een kotte
beschriiving het beweegprograÍnma in de 2" fase. Het is belangtijk om de beschreven opbouw van

het beweegpÍogÍamma in de 2" fase en de onderbouwing hiewan, in gedachten te houden bij het
fitnessptogtamma in de 3' fase.

Het doel van de revalidatie voor patiënten met hartfalen is:

o het functioneren van de patiënt met zijn beperkingen in het dagelijkse leven te optimaliseren;
o de oorzaken van de aandoening te bernvloeden door het bestrijden van de risicofactoÍen vooÍ

(re)infarcten, complicaties en nieuwe uitingen van hart- envaatziekten (sécundaire preventie).

De doelstellingen van de tevalidatie kunnen per individu verschillend worden ingevuld.
Bij patiënten met hartfalen die in slechte conditie zijn (patiënten in NYHA-klasse fV en de

slechtere patiënten met NYHA-klasse III) is het doel om zo goed mogelijk met de bepetkingen
van de aandoening te leren omgaan, zonder gÍote toename vafl het lichamelijke prestatievermogen.
Een toename van het prestatievermogen is bij deze ernstig zieke patiënten vaak riethaalbaar zljn.
De behandeling richt zicln daarom vooral op het behoud van (zoveel mogelijk) kwaliteit van leven,
vootkomen van heropnaÍnes en in sommige gevallen vermijden van transplantaie. De behandeling
bestaat uit medicatie, goede voorlichting, ademspiertraining gericht op het vermindeten van de

dyspnoe en lichte oefeningen gericht op het vedagen van de perifere weerstand (afterload). Deze
patiënten stÍomen niet door naar de 3" fase fitnessprogramma's. \Wanneer de conditie van de

patiënt het wel toelaat, dan richt de aandacht zich op het verbeteren van het lichamelijke
prestatievermogen (lcacht en uithoudingsvermogen) en het activeren van de patiënten. Gerichte
bewegingsactiviteiten spelen hietbij een belangrij ke rol.

1l.l Doelstellingen poliklinische beweegprogÍamma

De specifieke doelstellingen van het beweegpÍogÍamma in de 2" fase zlir, afhankelijk van de
individuele situatie van de patiënt. Belangdjke doelstellingen binnen de poliklinische hartrevalidatie
zï1n:

o Het veïgÍoten van de belastbaarheid, dat wil zeggen het gericht trainen van
uithoudingsveÍmogen, kracht en coördinade.

o Het verminderen van de angst voor inspanning. Veel hartpatiënten duwen zich niet in te
spannen. Met hen wordt gericht gewerkt aan het verminderen van de angst voor het bewegen.
Afname van angst is een voorwaarde voor het zelfstandig kunnen bewegen en het ontwikkelen
van een acd.eve leefstijl.

o Het leren kennen van eigen g-renzen. Voor sommige hartpatiënten is het moeilijk om aan te
voelen hoe ztraar ztj ztchzelf kannen belasten zonder ge-v^ r te lopen voor cardiale
ovetbelasting. Zij kunnen hun greflzefl niet goed aanvoelen.

o Het erkennen van de eigen gtenzen. Er zijn patiënten die de belasting wel goed inschatten,
maar moeite hebben met het accepteren met de afname van belasting in vergetiking met
vÍoegeÍ,

Na het behalen van de doelstellingen wordt het poliklinische beweegprogÍaÍnma afgerond en kan
de patiënt doorstromeflflaaÍ de 3'fase activiteiten.

Fitnessinstructie Hartfalen 31



ll.2 Beweegactiviteiten poliklinische beweegpÍogÍamma

De beweegactiviteiten die worden ingezet zï1n afhankelijk van de gekozen individuele doelen.

Mogelijke vormen van beweging (in willekeurige volgorde) zijn: fietsergometer, roei-ergometeÍ,
tredmolen, fitnessappaÍatuur, sport en spel activiteiten, zwemmen, activiteiten voor het dagelijkse
leven (ADl-activiteiten) en functionele oefenvorÍnen.

Bij het opbouwen van de training voor patiënten met hartfalen probeet men meestal eerst om de

perifere prestatiebeperkingen te verminderen. De inspanningstolerantie bij patiënten met hartfalen
is multifactorieel bepaald. Met name de pedfete vetanderingen (eerdet dan venfi:ikelfunctie) zijn
veÍantu/ooÍdelijk voor het verbeteïen van het inspanningsvermogen (Gtanuzzt et al, 2001). Pas in
een later stadium van de training kan het zinvol zlin om over te schakelen naar (aëtobe)

duubelastingen.

Bij vnlwel alle patiënten met hartfalen zíjn de perifere prestaties sterk beperkt. Het tainen van het
(aërobe) duuruithoudingsvermogen komt pas in aanmetking nadat de perifere
pÍestatiebeperkingen afgenomen zíjrr.ln eeÍste instantie ttacht men door gerichte training van het
locale spieruithoudingsvermogen de locale spierdootbloeding te vetbeteren, de spieratrofie te

beperken en de voorwaarden te scheppen voor het verbeteren van het aërobe
uithoudingsvermogeÍr. Onder dit laatste vallen een stijging van de aërobe energieleverande door
een toeflame van het aantal en de grootte van de mitochondri§1, een toename van de concenftade
van de bij de aërobe energielevetantie betrokken enzymen en een vergroting van het aantal
(dootbloede) capillairen.
De eerste weken van de training is de belastingsintensiteit laag. VeeI patiënten zijn langere tijd
inactief geweest. Het is daarom noodzakelijk om de belastbaarheid geleidelijk te vergroten. Door
de belasting langzazm op te bouwen, tracht men de belastbaarheid van het bindweefsel te

vergïoten, zonder dat hietbij blessutes optreden.
De ttainbaarheid is bij veel patiënten met hartfalen beperkt, zeker bij de aanvang van de training.
Onder,tainbaarheid wordt veÍstaan het vermogen om gebruik te maken van de adaptieve

vermogens. De trainbaarheid bepaalt in hoeverre trainingseffecten zullen optreden.
Door het hoge niveau van sympathische activatie en het katabole metabolisme zíinbíj 

^aÍTvarLg-v^n
de training de mogelijkheden om tot goede trainingseffecten te komen meestal onvoldoende. Voor
weefselopbouw en het bereiken van tÍainingseffecten is een goed hormonaal evenwicht met een

goed functionerend anabool metabolisme nodig. In de eerste trainingsweken neemt, bij een relatief
lage belastingsintensiteit, de trainbaarheid (mogelijk) toe. De hersteltijd na de training bepaalt mede

de keuze van de belastingsintensiteit en de toename hiervan.

Globaal ziet de opbouw van het tainingsprognmÍD^ er als volgt uit beginnen met ttainen op
perifere adaptaties en later uitbreiden naar aërobe trainingsvormen. Het advies is om aërobe
trainingsvormen te staÍten met lage intensiteit, vervolgens eerst de frequentie en de duur te
verhogen en dzzrna de intensiteit.
Het optimaliseren van de medicatie kan bijdragen aan het toenemeÍr van de trainbaarheid van
patiënten met hartfalen. Een verbetering van de perifere circulatie eÍr van het lokale
spieruithoudingsvermogen zijn pas mogeliik indien de medicatie hiervoor de veteiste voorwaarden
schept.
De nadruk bii de revalidatie van patiënten met hartfalen ligt op het geven van zowel aërobe als

(perifere) krachttrainingsprikkels met voldoende stimulus voor de skeletspieren, zonder hierbij het
catdiovasculaire systeem te overbelasten (Gianuz zi et al, 2001).
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12. 3e fase fitnessprogramma chronisch hartfalen

12.1 Trainingsmiddelen

Trainingsmiddelen voor het trainen van patiënten met hartfalen zíjn (nwillekeurige volgorde):
fietsergometer, roei-ergometer, tredmolen, fitnessappaÍatuuÍ, spoÍt en spel activiteiten, zwemmen,
activiteiten voor het dagelijkse leven (ADl-activiteiten) en functionele oefenvormen. §7at de

optimale tainingsmiddelen voor patiënten met hartfalen zijn, is tot Íru toe niet vastgesteld
(Gíantnzi et aI, 2001). Bij het inzetten moet men een afiveging maken tussen de voor- en nadelen

van de trainingsmiddelen voor de individuele patiënt. Hiervoor kan men een overzicht maken. Een

overzicht van de belangrijkste vooÍ- en nadelen per trainingsmiddel vormt een ondetsteuning biy

het kiezen. Ergometers worden vaak gebruikt bij het ftainen van hartpatiënten. Het voordeel van
eÍgometers is dat de belasting eenvoudig gedoseerd en gecontroleetd kan worden. Hier bespreken
we fi.etsergometeÍs, tredmolens en roei-ergometeÍs.

Fitness@paraluur

FitnessappaÍatuuÍ stelt de hartfalenpatiënt in staat om te werken aan het locale

spieruithoudingsvermogen vafl specifieke spiergroepen. Patiënten met eeÍr vetschillend niveau van
belastbaarheid kunnen gezamenliik trainen op fitnessappaÍatuuÍ, waarbíj iedereen traint op het
eigen niveau. Het gebruik van fitnessapparatuuÍ is relatief eenvoudig 

^afl 
te leren. Er kan weinig

misgaan in de uitvoering. Indien de belastingsintensiteit goed gedoseerd wordt, is het gebruik van
fitnessappaÍatuuÍ veilig. De belastingsintensiteit kan men eenvoudig bepalen aan de hand van het
herhalingsmaximum Qret aantal herhalingen dat iemand met een bepaalde weerstand kan
uiwoeren). Ook de progressie is gemakkelijk vast te stellen doot een toename van het azntal
herhalingen bii dezelfde oilrvgndige weerstand of door een verhoging van de weerstand die bij een

bepaald aa;ntal herhalingen overwonnen kan worden.
Een nadeel van het trainen met fi.tnessapparatuuÍ is dat de bereikte tainingseffecten niet specifiek
zijnvoot andere activiteiten dan fitnessen. Het trainen leidt tot een toename van de ptestaties op
het fitnessappar^ twaaÍop men traint en tot locale adaptaties zoals een toename van de

doorbloeding van de getrainde spieren, de capillarisatie, de eÍrzymconcentraties, het a;antal

mitochondriën, enz. De training leidt niet zonder meeÍ tot een vetbetering van prestaties bij
dagelijkse activiteiten of tot efficiënter bewegen.
In de eerste weken van de training kan fi.tnessappaÍatuuÍ worden ingezet om in een circuitvom te

werken aan het bereiken van perifere adaptaties. Nadat men gericht gewerkt heeft aan het
opheffen van de perifere prestatiebeperkingen, kunnen (interval) duurtrainingen in het pÍogïamma
worden opgenomen. Ook de ander genoemde trainingsvormen en middelen kunnen dan worden
ingezet.

Fieïsergomeïers

De fietsergometeÍ is misschien wel het meest gebruikte ttainingsmiddel in de hartrevalidatie. Het
gebruik ervan heeft veel voordelen. Zo is de belastingzeer goed te doseren met kleine
belastingsstappen, soms zelfs tot op één §7att nauwkeudg. De belasting is onafhankelijk van het
Iichaamsgewicht van de patiënt. Hierdoor kan men ook zeer lage belastingen opleggen. Voor zeer

slecht belastbare patiënten met hartfalen is dat een gÍoot voordeel. De ingestelde belasting is goed
te controleren en reproduceerbaar. Als de fietsergometer goed geijkt is, kan men bij elke training
exact dezelfde belastingsintensiteit opleggen. Een ander voordeel is dat fietsen een efficiënte vorm
van bewegen is. Veel patiënten vinden fietsen ook leuk. De cardiale belasting bij fietsen is gunstig;
de fietser voert dynamische conftacties uit vooÍ gÍote spiergroepen. Tijdens het trainen op de

fietsergometer kan men de patiënt goed in de gaten gehouden.
Belangrijk is een goede ilki"g van de fietsergometer. Voor het trainen van patiënten met hartfalen
is het aan te bevelen dat de fietsergometer toeÍental onafhankelijk is. Een nadeel van het trainen
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op de fietsergometer is dat de activiteit minder specifiek is voot het dageliikse leven. In het

dagelijkse leven wordt vaker gelopen.

Roei-ergometers

Een voordeel van roei-ergometers is dat bij roeien een gïotere spiermassa actief is dan bii fietsen.

De roei-ergometeÍ is ook een uitstekend trainingsmiddel voor het trainen van het locale

spieruithoudingsvermogen. Bij het roeien zijn gtote spiergroepen actief die dynamische contracties

uitvoeren. De roei-ergometeÍ stelt ons in staat om de patiënt goed in de gaten te houden tiidens

het trainen. Niet alle patiènten hebben ervadng met Íoeien. Soms moet de patiënt de techniek

leten om in training te kunnen roeien.

Tredmolen

AIs mensen zich voortbewegen in het dagelijkse leven, gebeurt dat meestal lopend. Het trainen op
de tredmolen is wat dat betreft specifieket gericht op dagelijkse activiteiten dan het trainen op de

fietsergometet. De hoogte van de belasting bij het trainen op de tredmolen is afhankelijk van de

loopsnelheid, van het gewicht en van 619 yz2ldigheid van de patiënt. Het lopen oP een ttedmolen

veÍgt vooÍ sommige patiënten enige taining om de techniek onder de knie te krijgen. De kans op

vallen tijdens de training is gtoter dan bij fi.etsen. Ook de belastingsintensiteit is minder
nauwkeurig te doseren dan bij fietsen. Bij goede f,etsergometers vethoogt men de belasting soms

met stapjes van éénWatt. Bij tredmolens is een dergelijke nauwkeurige dosering onmogeliik.

L2.2 TrainingsvorÍnen

Trainingsvormen voor patiënten met hartfalen zí)n (in willekeurige volgorde): duuruaining,
intervaltraining, krachttraining, circuittraining en oefenen van vaatdigheden, balans en coördinatie.

Bij het trainen van spoÍteÍs en in de (hart)revalidatie zijn verschllende tainingsvoÍmen in gebruik
voor het trainen van het maximaal aëroob uithoudingsvefinogen. Men kan hiervoor zowel duur-

als intervaltrainingen inzetten. Het inzetten van intervaluainingen biedt de mogelijkheid om op een

hogere intensiteitle trainen. Al vele decennia geleden voerde Àstrand een onderzoek uit @ii
gezonde personen) waaruit bleek dat men bij intervaltrainingen larrget op een hoog
àtensiteilsniveau kan trainen dan bij (continue) duurtrainingen (Àsffand en Rodahl, 1986).

Àstand mat in dit ondezoek de volhoudtijd van duurtraining en intervaltraining (afirisselend 3

minuten arbeid, 3 minuten rust) tijdens arbeid op de fietsergometet. Bij beide trainingsmethoden

fi.etsten de deelnemers met een hoog vermogen (350 §7att). Tijdens de belasting zijn arbeidstiid,

zuurstofopname, hartfrequentie en lactaatconcentrade in het bloed gemeten. De resultaten staan in
tabel1.2-1. De trainingsomvang tijdens intervaluaining was ruim dde maal zolarrg als tiidens

duurbelasting. Dit onderzoek is weliswaar uitgevoerd bij gezonde peÍsonen, maar toch illustratief
voor de verschillen in effectieve trainingstijd tussen duut- en intervaltrainingen.
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Tabel 12-1 . Vergelijking van belastingsparameters en arbeidstijd (trainingsomvang) tijdens interval- en
de fietserqometer bii eenzelfde vermoqen (350 Watil (Astrand en Rodahl, 1986

Ttainingsmethode Wattage
íWatt)

Hartfrequentie
ísl.min-l)

Bloedlactaat
ímmol.f1)

VO,
íl.min-1)

Arbeidstiid
(min)

Duut ícontinue) 350 188 16.5 4.6 9

Interval 3min.-3
min.

350 190 13.2 4.4 30

Intervaltrainingen kunnen ook bij het trainen van slecht belastbare hartpatiënten een belangdjke
functie hebben. Ze vergroten het lichamelijke prestatievermogen beter dan duurtrainingen (À4eyer

et al in Gianuzzt,2001). Met intervaltraining kan men patiënten met hartfalen een intensievere
trainingsprikkel geven voor de (perifere) skeletspieren dan met duurtainingefi. Patiënten met
hartfalen en een lage VOrpeak bereikten een relatief gïoot tïaifliÍlgseffect na een korte periode van
intervalttaining. De VOrpeak nam gemiddeld met 20o/o toe en de (ventilatoir gemeten) anaërobe
drempel met 24o/o na slechts drie weken intervaltraining (Àdeyer et al, 7996 in Gíanuzzi et al, 2001).
Andere onderzoekers vinden deze resultaten pas na langere trainingsperioden (Gtanuzzi et al,
2001). Tenslotte ztjn er aan-rx,íjzrngen dat tijdens intervaltrainingen in vergelijking met
duurtrainingen een hogere belastingsintensiteit samefl gaat met een lager Rate-Pressure-product.
Hierdoor zouden hartpatiënten intensievet kunnen trainen met een lagere cardiale belasting en
minder risico op ischaemie en angina pectoris hebben (ÀdcConnel, 1998; Meyer, 1990). Nadet
onderzoek is echtet noodzakeliik om deze bevindingen wetenschappelijk te onderbouwen.

Naast het trainen van het uithoudingsvermogen kan krachttraining een onderdeel vormen van de

training van hartpatiënten. Soms is deze vorm van training gericht op het veÍgÍoten van de

maximale spierktacht,vaak echter op het veÍgÍoten van het locale krachtuithoudingsvermogen.
Het krachtuithoudingsvermogen is het vermogen om een submaximale uit'wendige weerstand
meerdere malen achtereen te overwinnen. Voor patiënten met een perifere spierzwakte, zoals
patiënten met hartfalen, vomt de training van het locale spieruithoudingsvermogen een zeeÍ
belangrijk onderdeel. Patiënten ondervinden veel problemen als gevolg van de afname van het
locale krachtuithoudingsvermogen. Vaak levert dit bij de uiwoering van de activiteiten in het
dagelijkse leven meer bepetkingen op dan de afname van het algemeen aëroob
uithoudingsverÍnogen.

Circuittraining wordt veel toegepast bij patiënten met hatfaleÍr, o.a. voor het trainen van het locale
krachtuithoudingsvermogen. Circuittraining is eigen\k geen trainingsvorÍn, rna; t eeÍr
organisatievorm. Hiet noemen we het toch onder de trainingsvoÍmen. Verderop in dit hoofdstuk
wordt de circuituaining nader besproken.

12.3 Oefenen van vaardigheden

Het oefenen van vaardigheden is van groot belang om de efficiëntie van bewegen te trainen. Bij
patiënten met ernstig hatfalen en eeÍr laag lichamelijk prestatievermogen, waarbij van tÍaining
weinig vetbetering te verwachten valt, is het belangdjk om aandacht te besteden tanhet zo
efficiënt mogeliik verdelen van de beschikbare energie. Hierbii kan men de patiënten leren om de
krachten zo efficiënt mogelijk te gebruiken: bewaar de energie voor de belangrijkste activiteiten
van de dag. Ook is het belangdik om bepaalde activiteiten niet te gehaast uit te voeren. Als de
deurbel gaat, Ioop dan rustig naar de deur, zodat je het bezoek nog te woord kan staan. Zorg dat je
niet buiten adem bent, als je bij de deur aankomt. Paazeer. even voordat je de trap oploopt om de
'fosfaapool' op te laden. Het vermogen van de anaërobe a-lactische fosfaapool is grotet dan van
het aërobe systeem. Neem na cfuca tien seconden traplopen weeÍ even pauze om de 'fosfaatpool'
opnieuw op te laden.
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Daarnaast is het belangrijk om te ffainen op het zo effrcíëntmogelijk bewegen, zodat patiënten
minder energie verbruiken bij het uitvoeren van de vereiste activiteiten. Efficiënt bewegen is
voornamelijk een kwestie van een optimalisatie van de coördinatie. De coördinatie van bewegen
kan alleen verbeteren door de vereiste activiteiten te oefenen. Ook een verbetering van balans en

evenwicht efl een afname van overgewicht kunnen bijdragen aan eeÍr verhoging van de

bewegingsefficiëntie. Sommige patiënten hebben baat bij het gebruik van een rollator.

12.4 Citcuitraining

De samenstelling van een poliklinisch trainingsprogÍafirma voor pa+iënten met hartfalen hangt
vooral af van de ernst van het hartfalen en de §rsieke mogelijkheden van deze patiënten.
Anamnese, onderzoek, vragenlijst en inspanningsonderzoek zijn noodzakelijk om tot een goede
inschatting van de momentane belastbaarheid te komen. Eerder in dit hoofdstuk is al beschteven
dat bij het opbouwen van de trainingsbelasting bij patiënten met hartfalen het te prefereren is om
in eerste instantie te werken aan perifere adaptaties, het lokaal spieruithoudingsvermogen.
Circuittraining is hiervoor een vaÍr de meest gehanteerde trainingsvormen.

lYat i s circui tfraining?
Circuituaining is meer een organisatievorm dan een tainingsvorm. De deelnemer voeÍt een serie

oefeningen uit in een vootaf gekozen volgotde en in een vastgestelde tijdsduur.
Alle oefeningen van het circuit wotden in een vaste volgorde uitgevoerd, één serie herhalingen peÍ
onderdeel. Eventueel volgt nog een tweede of detde tondgang van het circuit.
Men kan in citcuiwotm vetschillende grondmotorische eigenschappen trainen Qcracht,
uithoudingsvermogen, coördinatie, snelheid en lenigheid). Afhankelijk van de gekozen
doelstellingen wordt een specifiek cfucuit samengesteld en worden de trainingsvadabelen inger,rrld;
dwz intensiteit en duur (van zowel arbeid- en rustintervallen).

Voor- en nade/en

De voordeleÍr van circuittraining ziin dzt:
o in een korte tijd veel oefeningen kunnen worden gedaan;
o de belasting goed doseetbaat is;

o de trainingsbelasting goed te standaardiseren is;
o de specifieke spiergtoepen goed t*tnbam zíjn;
o locale adaptaties goed trainbaar zijn;
o eï relatief weinig ruimte .rroo. 16dig is;

o deelnemers samen kunnen trainen, maar toch op het eigen niveau.

De nadelen van circuittraining zijn dat:
. hel lastig is om elke deelnemer individueel goed in de gaten te houden;
. eÍ minder sociale interacdes zijn, iedereen werkt individueel;
o dat het spelelement ontbreekt;
. en dat de oefeningen vaak a-specifiek zijn.

Voorwa a rde n uo or circuittrai ni ng

De voorwaarden voor de veiligheid zijnblj circuittraining gelijk aan die van andere voÍmen van
training voor patiënten met hartfalen. Daarnaast is het belangrijk om voor.afgaand aan de

circuituarning duidelijke instructies te geven. De deelnemeÍs moeten de oefeningen technisch goed
kunnen uitvoeren. Geef ook duidelijk aan in welk tempo de oefeningen moeten worden
uitgevoerd. Leg de hoogte en de afstanden waarover bewogen moet worden goed vast.
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Besteed ook aandacht aan de ademhaling. De deelnemeÍs moeten blijven doorademen en mogen

de adem niet 'vastzetten' (persen). Vermiid te z:ware statische belastingen, zeker voor meÍlsen met

hypertensie. Zorgvoor een overzichtelijk circuit om alle deelnemets goed in de gaten te kunnen

houden. Benadruk dat iedereen op zíin. eigen niveau werkt.

O rganis atie circuittminng

Circuittraining bestaat meestal uit vier tot twaalf oefeningen. Het circuit kan één tot driemaal

achtereen doodopen worden (rondgangen). Het is aan te bevelen om de opstelling van het circuit
zodarrtgte kiezen dat alle deelnemers goed in de gaten gehouden kunnen worden. De volgotde van

de oefeningen moeten een goede afivisselingen bieden in het belasten van de versch-illende

spiergroepen, bijvoorbeeld in de volgorde Benen, Armen, Romp en Combinatie (BARC). Bii
circuits kan men de belasting regelen door te variëren in duut, intensiteit en prikkeldichtheid
(verhouding tussen arbeid eÍr rust, zantalherhalingen) . ZorgvooÍ een logische volgotde in het

circuit, zodat ook voor alle deelnemets duidelijk is in welke volgorde de oefeningen afgewerkt

moeten worden. B.S, met het verdelen van de deelnemers over de verschillende oefeningen en

start daarna met het uitvoeren. Zotg ewoor dat tijdsduut en bewegingstempo bij het uitvoeten van

de oefeningen vas liggen. Geef de deelnemets de gelegenheid om eenvoudig en zonder
gezichtsverlies het tempo enf of de intensiteitaante passeÍr (indien nodig).

Soorten circuits

Het is mogeliik is om verschillende soorten cncuits samen te stellen. De samenstelling hangt

samen met de gekozen doelstelling. Zokar men circuits onderscheiden die meer gericht ziin op

centrale trainingseffecten, bijvoorbeeld ter vetgroting van het algemeen aëroob
duuruithoudingsvermogen, en circuits die meet gericht zï1n op het specifiek perifeer niveau (l<racht

en lokaal spieruithoudingsvermogen). Voor de circuits worden diverse omchrijvingen gehanteerd,

zoals krachtcircuit, spelcfucuit, ADl-circuit, coördinad.ecircuit. Voot het trainen van patiënten met
hartfalen worden t§/ee sooÍten circuits nader uitgewerkt. Met het eerste circuit kan de training
voorpatiënten met hatfalen beginnen. Dit circuit is gericht op het bereiken van perifere adaptaties

in de skeletspieren. Het tweede betteft het een ADl-circuit.

Circuit aoor lraine n aan lo kaal spieruithou dingsuerm lge ll
Het doel van circuits voor trainen van het lokaal spieruithoudingsvermogen is het opheffen van
locale pÍestatiebeperkingen. Hietbij ptobeett men de lokale doorbloeding te verbeteÍefl, de perifere
capillarisatie te bevorderen, het aantalmitochondriën en de concenttade van bij de aèrobe
ene%'ieleverantie betrokkeÍr enzymen te verhogen. In dit circuit worden de belangdjkste perifete
spiergroepen getraind. Bij patiënten met hartfalen is de perifere ptestatie door deconditionering
vaak meer beperkt in de beenspieren dan in de armspieren (Cohen-Solal, 1999). Omdat de perifete
prestatiebepetking fliet uitsluitend het gevolg is van deconditionering wordt toch aanbevolen om
alle grote spiergroepen te trainen. De training is in eerste instantie gericht op het bereiken van
perifere trainingseffecten die losstaan van de coördinatie. Hierbij kan heel goed gebruik gemaakt

worden van fi.tnessappaÍatuuÍ voor het geïsoleetd trainen van spiergroepen.
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Spiergoepen die in iedet geval getraind moeten worden, ziin:
m. triceps bmchii
m. biceps brachii
ondetatm extensoÍen
onderarm flexoren
m. deltoideus
m. trapezius

Trairuingsuaiab e le n circuittraini ng

Bij het invullen van de trainingsvariabelen voor citcuituaining moet men rekening houden met de

samenstelling van de gtoep, de trainingsewaring van de deelnemets, en de bewegingsv22ldigheid

van de Soep. Ook moet goed bekeken worden of de gebruikte appaÍatuur geschikt is voor
patiënten met hartfalen. Als men fitnessapparatuur gebruikt, dan moet men de gewichten c.q.

weerstandeÍr aaflpassen aan de belastbaarheid van de patiënten. Daarnaast moet men rekening

houden met de eerder genoemde factoren voot het vaststellen van de individuele belasting.

De componenten die het trainingseffect bepalen, zijn de zwaaÍte en de duur van de oefening, het

aantal herhalingen, de duur van de herstelpauze en het soort herstel (rust of actief herstel). De
zwazitte van de oefening wordt bepaald door de afgelegde afstand pet tijdseenheid of door de

gÍootte van het verplaatste gewicht. De duur van de oefening door de tijd waarin een bepaalde

afstand wordt afgelegd of het azttal herhalingen dat wordt uitgevoetd. Het aantal herhalingen

geeft aan hoeveel keer dezelfde afstand wotdt afgelegd of hoeveel series wotden uitgevoerd. De
herstelpauze is de tijd tussen twee herhalingen of een serie oefeningen. De duut van de

herstelpauze is afhankelijk van de zwaatte en de duw van de oefening. In het algemeen kan men

stellen dat naarmate de trainingsbelasting intensiever is de duut van de belasting korter moet ziin
en de herstelpauze langet.

12.5 . Voorkomen catdiale overbelasting

De aspecten waarÍnee men tijdens het trainen van patiënteÍl met hartfalen specifiek rekening

moet houden, hangen samen met de geringe (cardiale) belastbaarheid en het risico van

decompensatie. Bij patiënten met hartfalen is het evenwicht wankel. De mogeliikheden tot
compensade binnen veilige grenzefl ziir. n veel van de fysiologische regelsystemen vriiwel
uitgeput. Een verkeerd gekozen (opbouw van de) ttainingsprikkel kan de gtenzen ovetschriiden
met als mogelijk gevolg decompensade. §7ees daatom voorzichtig met:

. eefl snelle verhoging van de pedfere weetstand. Hierdoor wordt de aftetload sterk verhoogd
en neemt de kans op decompensatie toe;

. een snelle toename van de bloeddruk tijdens inspanning, zoils deze met name kan optreden

tijdens relatief zwate statische belastingen (met een kleine actieve spiermassa);

. eefl verhoging van het Rate-Pressute-Ptoduct (dat is de systolische bloeddruk
vermenigvuldigd met de hartfrequentie). Het Rate-Ptessure-Product coreleeÍt zeer sterk met
het zuurstofverbruik van het myocard. Een hoge waarde voot het Rate-Ptessure-Ptoduct gaat

sameÍr met een hoog tisico op ischaemie van het myocard;

. een valsalva manoeuvÍe, want dit vethoogt de cardiale belasting doot een vethoging van de

aftedoad en hierdoor neemt de kans op decompensatie toe;
o een snelle en grote daling van de belastingsintensiteit. Hierdoor zal de hattfrequende sneller

dalen dan de veneuze terugstroming. De preJoad van het hart neemt toe en het hart wordt
gedwongen tot een gÍoteÍ slagvolume. De kans op cardiale overbelasting stijgt. Bij gezonden
wordt van dit principe, ook wel de lonende pauze genoemd, ovedgens vaak succesvol

gebruikt voor het trainen van het hart. Het kan bij&agen tot een gtoteÍ slagvolume. Bij

hamstrings
abductoten heup
adductoren heup
m. quadriceps femoris
dorsaalflexoren enkel
plantairflexoten enkel

m. ïectus abdominis
m. obliquus abdominis
m. eÍectoÍ spinae
m.latissimus dorsi
m. pectoralis major
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patiënten met een slechte cardiale belastbaarheid, zoals patiënten met hartfalen, is dit echter

niet wenselijk.

Vanwege bovenstaande risico's adviseten wij om geen belastingsptotocollen te gebruiken zoals de

speed ramp test, waarbti op een fietsergometer de belasting elke tien seconden met 25 \Watt

verhoogd wotdt. Er is tot nu toe onvoldoende wetenschappelijk bewijs om het gebruik van een

protocol voor een speed Íamp test te rechtvaardigen. Het beschikbare onderzoek hiemaat is zeer

beperkt (IdcConnel, 1998; Gíanuzzi et al, 2001).

12.6 §Tarming-up en cooling-down

Bij het trainen van patiënten met hatfalen is het belangdjk om de belasting zeet geleideliik op te

bouwen in een warming-up. Naast de algemene doelen van de warming-up die gelden voor
gezonde mensen, bestaan hiervoor t'uzee belangdjke redenen voor patiënten met hartfalen. Ten

eeïste moet de belasting geleidetiik opgebouwd worden om de kans op cardiale ovetbelasting te

verminderen. Bij een geleideliike opbouw vermindett de kans op ischaemie van het myocard.

Tiidens de warming-up dilateren de coronaire arteriën, waatdoor het aanbod van zuuÍstof aan het
myocard stijgt en het zich beter kan aanpasseÍr aan het veteiste niveau bii inspanning. Ten tweede

neemt bij de opbouw tijdens de warming-up de enetgieleverantie geleidelijk toe. Hierdoot bliift
het aandeel van de anaërobe glycolyse en de votming vanlactazt aanhet begin van de inspanning
beperkt. Door het geringere aandeel van de anaëtobe glycolyse en de geringere ventilatoire
belasting, kan de patiënt de trainingsbelasting beter volhouden. Vermoeidheid en dyspnoe zullen

minder snel optreden dan bij een snelle toename van de belastingsintensiteit aan het begin van

een trainingssessie.
Bouw na de training de belasting ook geleidebjk zf. Het snel stoppeÍr van de belasting vergtoot de

kans op het optreden van cardiale overbelasting (zie boven).

12.7 Trainingsintensiteit

Bij het trainen op perifere adaptaties (tainen van het locale spieruithoudingsvermogen) zijn de

belastingsprikkels relatief kort. Het doel is om de spierpomp in te schakelen en invloed uit te
oefenen op de locale spierdoorbloeding via locale metabolieten en effecten op endotheel en de

sympathische acdvatie. Het is belangrijk om vooral die spiergroepen te activeren waarin men

adaptaties wil bereiken en het locale spieruithoudingsvermogen wil veÍgÍoten. Ook is het
betangriik om het juiste type spiewezels te activeren. \X/il men de aërobe enetgieleverantie trainen,

dan moeten men vooral de type-I en de intetmediaire spiervezels trainen. De belastingsintensiteit
moet hietaan zljn aangepast. Denk hierbij aan: @ij aanvang) 30-40o/o van het 1

herhalingsmaximum, 8 tot 1.2 herhalingen, uitgevoetd in een rustig tempo waardoor de

arbeidsintervallen circa 20 tot 30 seconden duten, afgewisseld met rustintervallen van 1 tot 1,5

minuut, dagelijks trainen. Het t herhalingsmaximum is de uit'urendige weerstand die de patiënt
éénmalig kan verplaatsen.
Omdat patiënten met chronisch hartfalen een lage belastbaarheid hebben, wotdt geadviseetd om
het t herhalingsmaximum te schatten aan de hand van het 10 hethalingsmaximum. Bij het
bepalen van het t herhalingsmaximum bij slecht belastbare patiënten is de kans op blessures te

gÍoot. Het 10 herhalingsmaximum bedtaagt ongeveer 75o/o van het t herhalingsmaximum. Het
functioneel trainen is minder belangrijk als bovenstaande intensiteit, duut en herstel worden
gekozen en men de spiergtoepen activeett waarin men de adaptaties wil bereiken. Bij patiënten
met hartfalen blijkt de reconditionering vaak groter te zijn in de beenspieren dan in de armspieren
(Cohen-Solzl, 1999).

Fitnessinstructie Hartfalen 39



12.8 Tminen aërobe duuruithoudingsvermogen

AIs de voorwaatden vooÍ het uainen van het aërobe uithoudingsveÍmogen \ry'eeÍ aanwezigzíin, na
enkele weken trainen op perifete adaptaties, kan de aërobe taining geleidelijk aan woÍden
opgebouwd. Zoals eerder beschteven onder ttainingsopbouw begint de aërobe ttaining op een
relaief laagniveau van intensiteit citca 40o/ovan de VOrpeak of 50o/o van de maximale
hartfiequentie, zoals bereikt tijdens de symptom limited ergometrietest of op Borgscorc 71-72.

Bij patiënten die B-blokkers gebruiken, moet de symptom limited ergometrietest afgenomen

worden onder B-blokkade.
De aëtobe taining kan starten met tu/ee sessies per week. Daamaastkan men de training op
perifere adaptaties (dagelijk$ continueren. Op geleide van de klachien wordt,de
trainingsftequentie voor de aërobe training binnen één tot twee weken verhoogd tot drie maal per
week. De duur van de training is aanvankelijk kort en de training wordt in intervalvorm
uitgevoerd. De belastingsintervallen duren t§/ee tot dde minuten. Binnen één tot twee weken
worden de belastingsblokken verlengd tot tenmiÍrste drie à vier minuten. De rusq)auzes duren
twee tot viet minuten. Actieve rust - op een rustig niveau doorgaan met bewegen - is te
ptefeteren boven rustherstel. B"g, met dÍie tot vier herhalingen, bouw dit binnen drie tot vier
weken uit tot vier à vijf herhalingen van vier à vijf minuten.
Zodra de belasting minimaal drie maal per week gedurende twintig minuten volgehouden kan
woÍden, wordt de intensiteit verhoogd tot 50 à 600/, van de VOrpeak ofwel 60 à70oh van de Hf-
max, Borgscorc 12-13.
Indien de patiënt gedurende langere tijd zonder problemen drie trainingen per week van
tenmiÍrste dertig minuten kan volhouden, kan men de belastingsintensiteit verhogen tot 60 à70%
van de VOrpea§ 70 à 80o/o van de Hf-max, Borgscore 13-14. Ook is het in dit stadium goed om
de intervaltrainingen a ite vullen met voÍmen van duurttaining met een belastingsduur van
ongeveer rwintig minuten. Kies bij de duurtrainingen in eeÍste instantie \r/eer een relatief lage
tntensiteit, cuca, 40o/o van de VOrpeak, of 50o/o van de Hf-max of Borgscore 77-72. Hierbij kan
men biivootbeeld kiezen voor t'il/ee intervaltrainingen en een tot twee duurtraining per week.
Na cfuca zes maanden ftainen kan men meestal overschakelen op een onderhoudsprogramma.
Hierbij ligt het accent vootal op het handhaven van het bereikte niveau. Daarnaastis ook het
aftemmen van de bij patiënteÍr met hattfalenvaakwaargenomen afname van spiermassa en/of
het aërobe uithoudingsvermogen belangrijk. Verdere verbeteringen zíjn dan nog vaak minimaal
(Giaruzzi et al, 2001).

Trainingsptogressie dient men altijd individueel vast te stellen (Gíantzzi et aI, 2001). De
hietboven beschteven adviezen voor de ptogtessie in belasting moet men als een globale indicatie
zien. Aanpassingen moeten worden aangebracht, afhankelijk van de individuele situatie van de
patiënt. Globaal genomen kan men verwachten dat klinisch stabiele patiënten met een relatief
laag uitgangsniveau in de eerste weken meer vooruitgang vertonen dan patiënten met een hoger
aanvangsniveau (Gianu zzi et al, 2001).

72.9 Herstel

Trainen met behulp van beweegprogramma's is een middel voor het optimaliseren van het
inspanningsvetmogen. Als het goed is, leidt de uaining tot een toename van het activiteitenniveau
van patiënten met hartfalen. Deze toename dient echter niet uitsluitend tijdens de training op te
treden. De patiënt moet iuist tijdens de ovenge activiteiten in het dagelijkse leven (naast de
tÍaining) van de training profiteren.
De trainingsbelasting moet aangepast wotden aan de mogelijkheden van de patiënt. De
mogelijkheden zijn in belangtrjke mate afhankelijk van de emst van het hartfalen. Bovenmatige
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inspanning kan een te gÍote belasting voor het hart zíjr. en negadeve gevolgen hebben voot de

patiënt. Een goede balans tussen belasting en herstel (na afloop van de tÍainiflg) is essentieel voor
de hartfalenpatiënten.
Bi) de beter belastbare patiënten met hartfalen kan de balans tussen belasting en herstel relatief

gemakkelijk gevonden worden. Naarmate de ernst van het hattfalen toeneemt, moet men bij de

dosering van de belasting meer rekening houden met de duur van het hetstel na de ttaining. AIs

vuistregel geldt dat in principe de patiënt binnen drie uur na de training hetsteld moet ziin van de

tainingsbelasting. Is dit niet het geval, dan moet de trainingsbelasting worden aangepast. Bii
dergelijke patiënten kan men overu/egen om de belasting te verdelen over meerdere sessies (per

dag). Pas deze regel echter niet te strikt toe. Bij uitzondering mag het herstel wel een keet iets

langet veÍgen. In principe moet de patiënt binnen drie uur hersteld b\n.Deze grens is tot stand

gekomen op basis van 'expert opinion' en niet wetenschappeliik onderbouwd.
Een goede verdeling van de activiteiten over de gehele dag en een goede afstemming van arbeid

en rust dragen bij tot het makkelijker volhouden van de activiteiten (ttaining en andere dageliikse

activiteiten). Het uitgangspuÍrt is dat de training moet bijdragen een verbetedng van de kwaliteit
van leven. De training mag de patiënt niet dusdanig uitputten dat andere activiteiten hierdoor niet
meeÍ mogeliik zijn.

Vuistregel: Ttaining moet bii&agen aaÍr een toename van de kwaliteit van leven van de

patiënt. De patiënt moet binnen drie uut na de ttaining hercteld ziin van de
uainingsbelasting.

12.10 Catdiale ovetbelasting

Bij het trainen van patiënten met hartfalen moet men zlert zí)n op tekenen van cardiale
overbelasdng. Tot de tekenen voor cardiale overbelasting (en die vaak belangrijker zíjn dan
hartfiequentie) behoren (Gíanuzzi et aL,2007;JongeÍt et al, 2000):

o klachten van angjna pectotis;
o pompfunctiestoornissen;

o moeheid niet in overeenstemming met de geleverde inspanning;
o kortademigheid niet in overeenstemming met de gelevetde inspanning;

o ritmestoornissen (supraventriculair en ventriculair);
. daling van de systolische bloeddruk bij toenemende inspanning;
o duizeligheid;
o vegetatieve vetschijnselen zoals bleek worden en misselijl'heid.

Naast tekenen van cardiale overbelasting moet men bij taining ook alert zljn op andere signalen

voot achterui tgzng, zoals:

o gewichttoename vafl twee kilo of meet in twee tot drie dagen;

. toename van kortademigheid bij plat liggen;

o veÍeÍgering van het hoesten (niet vetoorzaakt door keelklachten);
. toename in omvang van de voeten, enkels of benen;
o vol gevoel in de buik;
o onÍust, slecht slapen;

o veranderingen in het mictiepatoon;
o overdag mindet plassen;
o 's nachts vaker plassen.
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t3. Monitoren en evalueren

1i.l Monitoren

Onder monitoren veÍstaan we het regelmatig conttoleten en in een vetslag vastleggen van de

reacties van de patiënt op de training. Monitoren is vooral belangriik als uit de maximale
symptom limited test blijkt dat de patiënt een hoog risico heeft voor cardiale ovetbelasting en we
nog onvoldoende inzicht hebben in de respons van de patiënt op inspanning. Monitoren kan op
verschjllende manieren worden uitgevoerd, bijvoorbeeld doot het maken van een ECG, door
controle van de hartfrequentie met hartslagmeters, handmatige of met de stethoscoop. Daarnaast
kan men de bloeddruk meten en (subjectief) schatten hoe hoog de inomentape belasting van de

patiënt is. Monitoren is een activiteit die met name tijdens de poliklinische hartrevahdaie zal

plaatsvinden. Binnen de 3" fase activiteiten zal. de monitoring een mindet grote tol spelen.

Monitoren is een tijdelijk hulpmiddel dat voornamelijk wordt íngezet in de poliklinische fase van
de hartrevalidatie. Het woÍdt ingezet om de veiligheid van de lichamelijke inspanning voor de

patiënt te verhogen en om een beter inzicht te krijgen in de individuele inspanningsrespons. \Wat

betreft de veiligheid wordt er specifiek gekeken naar tekenen van cardiale overbelasting (zie

hoofdstuk 12). Naast controle op ischaemie en ritrnestoornissen kan men de bloeddrukrespons
monitoren. Door de verminderde pompfunctie is de (systolische) bloeddrukstijgtng bii
inspanning gering. Indien er tijdens het trainen bii gelijkblijvende of toenemende belasting een

(systolische) bloeddrukdaling optreedt, moet de belasting worden verlaagd of de training
afgebtoken.
Monitoren kan men ook uitvoeren als ondersteuning bij het aanleren van bijvoorbeeld de

Borgschaal enf of dyspnoe-schaal. Veelal gebeurt dit in de poliklinische fase (als ondetdeel van de

hatrevalidatie). Op den duur kan bij de meeste patiënten het monitoren achterwege blijven. Het
wel of niet monitoïen vafl patiënten met ECG en het meten van de bloeddruk tijdens inspanning
(tijdens de poliklinische haitrevalidatie) bliift een kwestie van klinische beoordeling (ÀHCPR,
lees).
Een goede interpretatie van de objectieve belastingpaÍameteïs zoalshafifrequentie en bloeddruk,
en het aanleren van de subjectieve waarnemingen met de Borg- en dyspnoeschaal, zijn nodig voor
het bepalen van een optimale trainingsintensiteit. In het begin van het polklinische
beweegprograÍilna zalhet monitoren intensiever zijn. Naarmate de patiënt aan de hand van de

Borg- en Dyspnoeschaal zi)n belasting beter zelf karr inschatten, zalhet monitoren afnemen. Het
is erg belangnlk dat de patiënt leert om zelf de belastingsintensiteit te doseren, zodath\/zij ook
zonder begeleiding en monitoring kan bewegen. Als de patiënt dit in de poliklinische fase heeft
geleerd, dan is monitoring in de 3' fase meestal niet nodig. §7el kan men in de 3" fase af en toe
een controlemeting uitvoeren (bijvootbeeld van de hatfrequentie en/of bloeddruk tijdens
inspanning). Uiteraard kan men deze contolemetingen ook uitvoeren bij nvijfel over de juistheid
van de Borgscores, of als de patiènt de subjectieve belastingsschaal niet goed kan hanteren.

Het monitoten kan ook inzicht geven in de inspanningsrespons op v/at langete termijn. Naarmate
de ernst van het hartfalen toeneemt (in de tijd) neemt ook de kans op chonotrope incompeteníe
toe. Door onder meer de vethoogde sympathische activatie, vermindert de bandbreedte van de

hartfrequentie bij inspanning.
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Contmle uoorafgaand aan elke training
Voor aanvang van elke trainingssessie is het belangrijk om een korte conftole uit te voeten van de

momentafle belastbaatheid en de teactie op de laatste trainingssessie.
Informeer bij de deelnemets van uw gtoep of et in de afgelopen week biizonderheden zijn
opgetreden, zoals ziektes, koorts, slechte nachtrust, stÍess. Ook is het belangdjk om te
informeren naar tekenen van veÍandering in de cardiale belastbaarheid. Yraag tevens hoelang de

hersteltijd was na de vorige training. De hersteltijd is mede bepalend voor de intensiteit van de

training. Indien de hersteltijd na training langer dan 3 uur is, moet men de ttainingsbelasting bii
de volgende training vedagen. Als er ondanks zorgr,'uldige dosering van de ttainingsintensiteit
toch plotselinge veranderingen ontstaan die duiden op cardiale ovetbelasting, dan moet de patiënt
direct worden ver\r/ezen naar de catdioloog of hartfalenpolikliniek.

1i.2 Evalueren

Tijdens de uitvoering van het beweegprogtàmïn vindt continue evaluade plaats. Afhanketjk van
de uitkomst kan het trainingsprogïamma gecontinueerd of bijgesteld worden. Op deze manier
kan een zo opitmzil mogelijk tesultaat worden bereikt.
Verbetering van het inspanningsvennogen kenmetkt zich doot een toename van de volhoudtijd,
het gemakkelijker uitvoeren van een bepaalde belasting (lagere Borgscore bii dezelfde
belastingsintensiteit) of door toeflame van de belastingsintensiteit. Door het gebruik van
inspanningstesten (veld- en laboratoriumtesten) en de Borgschaal kunnen de veranderingen
obiectief vast gesteld worden.

InspanningsÍesten

In de 3" fase kan men veldtesten gebruiken om de verandering van het $rsieke prestatievermogen
vast te stellen. In dit document behandelen we het uiwoeten van testen slechts summier. Voor
het vaststellen van veranderingen in het maximaal aëroob uithoudingsveÍmogen kan men
bijvoorbeeld gebruik maken van de 6-minuten wandeltest (zie bijlage III) of van de 10 meter
shutde walktest (zie bijlage [Q. Voor het vasttellen van veÍanderingen van de spierkracht kan
men gebruik maken van de testen voor het (10) herhalingsmaximum (zie bijlage VI).

IYeu alert op exaarbaïies!

Het wisselende beloop van de klachten bij ckonisch hattfalen maken het noodzakeliik om de

situatie van de patiënt continue te blijven evalueren. Periodes waarin de patiënt relatief goed
belastbaat zijn, wotden afgewisseld met periodes waarin verslechteting kan optreden
(exacerbaties). In de pedodes van verslechtering moet men de tainingsbelasting kunnen
aanpassen. Het is zelfs mogelijk dat (her)opnames nodig zijn.

De begeleideÍs van bewegingsactiviteiten in de 3" fase hebben een belangrijke taak om - indien
nodig - teÍug te verwijzen naar de hartfalenpolikliniek (of cardioloog). Terugverwijzing is

noodzakelijk bij een afname van de belastbaarheid. Begeleiders in de 3' fase kunnen een afname
van de belastbaarheid relatief snel waarnemen. Deze afname manifesteett zich in:
. een toename van de hersteltijd;
. een toename in de kortademigheid bij inspanning;
o andere tekenen van cardiale overbelasting (zie hoofdstuk 12)

Andere verschijnselen die terugrerwij zing noodzakelijk maken zijn:
o klachten van kortademigheid in rust;
o klachten van verÍnoeidheid in rust;
. een snelle stijging van het gewicht;
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. een zwelliÍrg van de voeten en enkels;

o hattslagftequentie van meeÍ dan 110 slagen pet minuut in rust;
o ritrnestoomissen bii toenemende inspanning of in rust.

Wees alet op deze verschijnselen bij het begeleiden van bewegingsactiviteiten in de 3' fase voor
patiënten met chronisch hartfalen.

I Na een periode van (her)opname kan de patiënt eeÍst u/eet deelnemen aan het poliklinisch
beweegprogr^ÍÍtÍrt en latet eventueel weet instromen in het 3" fase beweegpÍogÍafllma. Ptobeer
patiënten na een (her)opname weeÍ actief te betrekken bi1 het 3' fas,e beweegprogr^rnma.. De kans

op uitval, het niet meer oppakken van de 3" fase beweegactiviteiten is gtoot na een (her)opname.
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Biilage I: 6-minuten wandeltest

De 6-minuten wandeltest wordt binnen de fysiotherapie veel gebruikt. De test correleert goed

met de activiteiten in het dagelijkse leven van patiënten (Flulzebos & vd Loo, 2002). Ze wotdt
onder andere gebruikt bij ouderen en bij patiënteÍr met COPD (chonisch obstructieve
longziekte) of met chronisch hartfalen.

Bii de 6-minuten wandeltest legt iemand eett zo groot mogelijke afstand wandelend af in een

vastgestelde tijd @ijvoorbeeld zes of twaalf minuten) zonder hierbij de gezondheid in gevaar te

brengen. Voor mensefl met ervaring in het gebruik van de Borgschaal kan aangegeven worden op
welke Borgscore gelopen mag worden. Deze schaal is een hulpmiddel voor het inschatten van de

subjectieve belasting,à, ,*^irt van een lichamelijke belasting en de mate van verÍnoeidheid (zie

bijlage 9. D" scores op deze schaal lopen van 6 (zeer licht) tot 20 (z,eer zeer zwaar) flongert et al,

2003). Een goed gebruik van de Borgschaal kan overbelasting voorkomen.

De voordelen van de 6-minuten wandeltest zrlnhet."rly6sdige pÍotocol en de lage kosten. Men kan
de test ook afnemen bij slecht belastbare patiënten. De test is goed bruikbaar vooÍ gÍoepefl mensen.

Als nadeel van de test geldt dat deze minder geschikt is om op een betrouwbate maniet het
maximale aërobe uithoudingsverïnogen te bepalen. Patiënten hebben enkele oefensessies 16dig om
te leren hoe zíj de test moeten uitvoeren, met name voot het goed verdelefl van de krachten.

Bij de 6-minuten wandeltest kan de maximale zuurstofopname geschat worden aan de hand van de

loopsnelheid. Als men de in zes minuten gelopen afstand verrnenigvuldigt met 10, dan is de

Ioopsnelheid in km peÍ uur bekend. Het aërobe verÍnogen kan men schatten met een MET-tabel.
Deze tabel geeftzanwat het zuurstofoerbruikis bijverschillende loopsnelheden. De maximale
zuurstofopname kan men schatten uit de loopsnelheid met behulp van de ÀCSM-formule:
VOr= v x 0.1 + 3.5 (4CSM,2002;Latin en EIàs, 1993).

In deÍe formule is VO, de maximale zuurstofopname in rnl.kg'1.min 1 en v de gemiddelde
loopsnelheid over zes minuten in m.min 1. Bedenk hierbij altijd dat met de 6-minuten wandeltest
slechts een schatting van de maximale zuutstofopname geeft. De betrouwbaatheid van de test vooÍ
de bepaling van de maximale zuurstofopname is bepetkt. Daar staat tegenoveÍ dat de test wel een

behoodijke validiteit heeft en informatie geeft over de (mate van) Iichamelijke activiteit in het
dagelijkse leven.
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Biilage II: 10 metet shuttle walk test

De 10 meter shutde walk test is ontwikkeld voor slecht belastbate patiënten. De test bestaat uit
twaalf belastingsstappen ofwel shuttles (zie tabel BfV-1). De patiënt wandelt heen en §/eeÍ oP een

traject van tien meteÍ. Het traject wordt gemarkeerd doot twee pylonen. Geluidssignalen op een

cassettebandje of CD geven het tempo aanwaatin men de afstand van 10 meter moet afleggen.

De patiënt moet niet langzame4maraÍ mag ook niet sneller wandelen dan het opgelegde tempo.
De aanvangssnelheid van de test bedraagt 1,8 km/uur. Na iedere minuut neemt de snelheid toe
met 0,17 m/sec.

Het totaal aantal shuttles is het aantal shuttles dat is afgelegd aarr het einde van een bepaald
niveau. Biivoorbeeld aan het eind van niveau 8 zíjn tn totaal33 shuttles afgelegd.

De 10 metet shuttle wandeltest §/as ooÍspÍonkelijk bestemd als 'symptom limited' test voor
patiënten met COPD (chronische obstructieve longziekte). Zewordt ook regelmatig gebruikt
voor patiënten met chronisch hartfalen. De patiënten hebben een oefensessie no,lig om te leren
hoe zí) de test moeten uitvoeren (Singh et aL,1.992).

Volgens het oorspronkelijke pÍotocol eindigt de test als de patiënt de opgelegde snelheid niet kan
volhouden of als de patiënt een te hoge hartftequentie bereikt, dat wil zeggen meer dan 85oh van
de voorspelde maximale hartfrequentie. De geschatte maximale hartfrequente rs 220 minus de

Ieeftijd (Srngh etal,7992). Bij patiënten (met hartfalen) die B-blokkets gebruiken, is deze

schatting van de maximale hattfrequentie onbruikbaar.

De voordelen van de test zijn het eenvoudige pÍotocol en de lage kosten. De instructies zijn
gesandaardiseerd en de test is goed bruikbaar in de Hinische setting om relatief slecht belastbare

patiënten mee te testen zoals patiënten met COPD en chronisch hartfalen (van den Berg et a1,2007).

De test levert een relatief gering risico op en heeft een hoge validiteit voor activiteiten uit het
dagelijkse leven. De test is betouwb aat (var, den Berg et 

^\ 
2001). De meetfout bii het bepalen van

de VOrmax is wel gïoteÍ dan bi1 de directe meting. De maximale zuurstofopname kan geschat
worden uit de maximaal bereikte loopsnelheid (zie 6-minuten wandeltest in bijlage III).

Tabel 8lV-1 . Protocol 10 meter shuttle wandeltest (Singh et al, 1992).

snelheid Aantal shuttles
Niveau -1m.sec I(m.uur-l Tiid per shuttle Shutdes oer niveau Totail aantil shuttles

1 0.50 1.80 20.00 J 3

2 0,67 2,41 15,00 4 7

J 0.84 3.03 12.00 5 t2
4 1,01 3,63 10,00 6 18

5 1.18 4.25 8.57 7 25

6 1.35 4.86 7.50 8 JJ
7 7,52 5,47 6,67 9 42

I 1.69 6,09 6,00 10 52

9 1,86 6,69 5,46 17 63

t0 2.03 7 -31 s.00 1,2 75

11 2,20 7.92 4,62 13 88

t2 2.37 8,53 4.29 74 t02
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BiilageIII: Botgschaal

De Botg RPE-schaal (van: Ratings of Perceived Exertion) is een subjectieve belastingsschaal

flonget et al, 2003). De schaal is een hulpmiddel vooÍ het inschatten van de mate van
inspanning, de belastingsgraad en vermoeidheid. De scotes lopen van 6 tot 20 (zie tabel BV-1).
Bij de oneven scoÍes op de schaal staan korte omschdivingen van de belastingsintensiteit. Deze
korte en kernachtige omschrijvingen zíjn de 'vetbale ankets' om de (objectieve) scoÍe te koppelen
aan de (subjectieve) waarneming. Oefening is noodzakelijk om tot een ilking te komen; om
duidelijk te maken welke objectieve scoÍe oveïeenkomt met welke subjectieve ervaring. Door de

Borg RPE-schaal te gebruiken, kan men de belastingsintensiteit herkennen (Botg, 1998). De RPE
neemt iineair toe met de inspanningsintensiteit, hatfrequend.e en zÈurstofopname.

De naam van de schaal geeft al aan dat de score (rating) een maat is voor de subjectief ewaren
belasting (perceived exertion). Deze subjectieve ervaring kan niet toegeschteven worden aatt eeÍr

specifiek aspect van de belasting, bijvoorbeeld aan de ademhaling, delactaatconcentratie of de

zuurstofopname. De waameming van inspanning is een samenvloeisel van verschillende vormen
van sensaties (vanuit verschílende pedfere spieren, ademhaling, tempeÍatuuÍregulatie etc). Naast
de sensorische informate zíir, daarbli herinneringen aan arbeidssituaties en bijbehorende emoties
aanwezig. Ook motivatie en emotie kunnen tiidens inspanning de perceptie en prestatie
bernvloeden. De score op de RPE-schaal geeft een weerslag van de 'totale' subjectieve belasting.

De kwaliteit en standaardisatie van de instructie is van invloed op de betrouwbaarheid van de
Borgschaal. Daarom wordt geadviseerd om de standaardin.tro.ti. te hanteren.

Tabel BV-l. De een schaal voor de zwaarte van een

Zwaarte belasting Botgscote
6

zeer zeerlicht 7

8

zeer licht 9

10

Tameliik licht t1
72

redeliik zwaat 73

t4
Zsraat 15

16

zeeï zl\r^ r 17

18

zeet zeer. zwa r 79

20
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Standaardinstructie voor patiënten bii het gebruikvan de Botgschaal
Geef tijdens de lichaamsbeweging aan hoe zwlaf je de belasting vindt. De ervaren zwlaÍte hangt
voornamelijk af van de mate van inspanning en vetmoeidheid in de spieren en het gevoel van
buiten adem zíjn. Bekijk de scores op de schaal en geef een score tussen de 6 en de 20. Hierbii
betekent 6 geen enkele belasting en 20 een maximale inspanning. Probeet jouw gevoelens zo
eetlijk mogelijk te beschrijven, zonder te overwegen hoe zwat Í de belasting we*elijk is. Geef
noch een overschatting, noch een onderschatting. Alleen jouw eigen gevoel is hierbij belangrijk,
niet wat andere meÍlseÍl aan en. Kiik naar de schaal en iivingen, kies een getal (6-20).

Om het gebruik van de Borgschaal te leren, moet iemand het onderscheid k ,unnen voelen tussen
het aan- en ontspaflnen van spieren. Indien de patiënt dit niet kan, dan moet daar eerst aandacht
aan besteed worden. In deze tekst wordt hierop niet ingegaan. De normale verschijnselen bij
lichamelijke inspanning spelen een belangdjke rol bij het aanleren van het gebruik van de

Borgschaal. Daarom worden ze 
^pàrt 

beschreven in tabel BV-2.

Tabel

Een minderheid van de mensen (5-1070) heeft moeite met het begrijpen van de schaal. Bij deze
menseÍl zíjn de scoÍes op de RPE-schaal niet betrouwba r eÍtvalide. Ondanks oefenen kijgen zij
het gebruik van de schaal niet onder de knie kriig.r. Daarnrast kunnen fouten optreden doot een

onjuist gebruik van de schaal. Voor een goed gebruik zijn goede instructie aan de gebruiker
onontbeerliik, moeten de testleidet de achtetgronden van de RPE-schaal goed kennen en is
voldoende oefening door de patiënten nodig in het gebruik van de schaal. Voor het leren
hanteten van de Botgschaal zijn minstens vijf oefensessies noodzakelijk

56

BV-2. Normale tat

Otsaan/functie Vetschiinselen
Hart Hartfreouentie stiist eventedis met de selevetde insoannins
Ademhalins Ademfrequende neemt toe. ademdieDte neemt toe
Temperatuur Lichaamstemperatuuï stiigt, zweten
Bloeddruk Bovendruk (systolische bloeddruk) stijgt evenredig met inspanning

Onderdruk (diastolische bloeddruk) blijft wijwel geliik of daalt iets
insoannins

bii

Gelaatskleur Roze/rood
Vermoeidheid Eventediq aan de Eeleverde inspannine fBorEscore)
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Biilage IV: Ptotocol van de lRM-schattingstest aan de hand van het (») 10 RM

Ptotocol:
1. Kies een oefening;
2. Doe een warming up;
3. Oefen de juiste technische uitvoering van de oefening;
4. Bepaal een begingewicht,laat de deelnemer zoveel mogelijk herhalingen uitvoeten, zo

mogelijk met behoud van een goede techniek. Het begingewicht (i" kg) noemen we Y;

§B: Kies het begingewicht niet te hoog en in ieder gevilzodarigdat de deelnemet
tenminste tien herhalingen kan volbrengen. Doe van te voÍen een adequate warming up.)

5. Zoekrn de tabel BV-1 het bijbehorende percentage op. Door overlap van het aattal
herhalingen kunnen er meerdere mogelijkheden ziin. Dit percentage noemen weZ;

6. Bereken met behulp van de formule het t herhalingsmaximum (1 Rlvt):

Formule:1RM=100/ZxY
(In deze formule is Y het begrngewrcht in kg enZhetgevonden percentage in tabel 1);

7. Realiseer ie dat het een schatting is.

Tabel BVI-|. Het aantal herhalingen bij een bepaald belastingspercentage.
Belastingspercentage (% RM) Aantal hethalingen
100

95

90

85

80

75

70
65

60
55

50

45

40

1

2-3
3-4
4-6
6-9
7 -11
9-15

72-18
76-22
20-25
24 -28
30-36
34-40

RM betekent Repetitie Maximum ofrrel het herhalingsmaximum

NB: Bij chronisch zieken en ouderen wordt het t herhalingsmaximum nooit techtstteeks bepaald

omdat het risico op blessures te gÍoot is @ollock et aL,1.997). Het 1 RM kan afgeleid worden uit
het 10 RM. Het 10 RM kxn ysilig bepaald worden met bovenstaand protocol.
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Biilage V: Beweegpas@
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BiilageYI: Calamiteitenplan

Calamiteitenolan

HIB - Stichting Hart in Beweging
Spott en bewegen voot meÍrsen met een hartaandoening

ACTIE:
- Yaststellen wat eÍ aaÍ,

de hand is
- ContrcIe bewustziin
- Contole ademhaling

PERSONEN ATTRIBUTEN/
BIJZONDERHEDEN

ALARMEREN Alarmnummetll2,
Ambulance met melding:

- lYat eÍ met het slachtofrfet aan
de hand is

- Naam
- Plaats
- Exacte locatie

REANIMEREN t.

2.

3.

EHBO.KOFFER EN
DEFIBRILT.ATOR/AED (INDIEN
AANWEZTG)

ASSISTENTIE 1.

2.

EHBO.KOFFER EN
DEFIBRILLATOR/AED NAAR
PLAATS CAI.AMITEIT BRENGEN

BEGELEIDEN
SPORTGROEP

APART GAAN ZITTEN OF NAAR
KLEEDRUIMTE /ANDERE RUIMTE

OPVACHTEN AMBULANCE BIJ DE BUITENDEUR/AAN DE
WEG

EYT. MET AMBUIÀNCE
MEE
INLICHTEN VAN FAMILIE SPORTLEIDER OF

BESTUURSLID
GEBRUIK GEGEYENS
PRESENTIELIIST

TELEFOON: AMBUIÀNCEtL}
ZIEI(ENHUIS:
LOCATIE:

HIB Calamiteitenplan, copydght H-ïB 1996-2004
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