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Inleiding
Uitkomst van een behandeling

Wanneer we een behandeling toepassen beste-
den we middelen, energie, aandacht en tijd. Daar
hebben we goede bedoelingen mee en we horen
graag dat de patiént er wat aan heeft. De wens
goed te doen is zo groot dat we de uitkomsten bij
voorkeur aangeven als dat deel van de patiénten
dat genezen, hersteld of verbeterd is. De keer-
zijde van deze wens is dat we patiénten die hal-
verwege de therapie stoppen of niet meer terug-
komen neigen te vergeten en niet meerekenen
bij het resultaat. 'Geen bericht, goed bericht. Om
deze redenen zijn ‘clinical trials’ontworpen, om de
selectieve waarneming van positieve uitkomsten
van een behandeling in reéel perspectief te
plaatsen. Hoe gaat dat echter in de dagelijkse
praktijk?

Patiénten zijn enthousiast
over hartrevalidatie

Hartpatiénten komen graag naar de revalidatie.
Zij hebben een intakegesprek met maatschap-
pelijk werk, doen een belastingstest bij de
cardioloog en nemen dan deel aan een groeps-
programma met lichaamsoefeningen, ontspan-
ningsinstructie en veel onderling contact. Desge-
wenst is er individuele begeleiding met
gesprekken of ontspanningsinstructie. Het bewe-
gingsprogramma begint met fiets-ergometrie en
vervolgt met oefeningen in het circuit, waarvan
de zwaarte individueel afgesteld kan worden. De
patiénten zijn hierover achteraf enthousiast, zelfs
na twee jaar is men nog positief. Inderdaad blijkt
uit onderzoek dat hartrevalidatie effect heeft!
maar is het nodig dat alle patiénten het hele pro-
gramma doorlopen, om dat te bereiken? Waar-
schijnlijk niet. Hoe komen we echter van een stan-
daard groepsprogramma haar een programma
op maat?
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Uitkomst van revalidatie

Een belangrijk criterium voor een goede uit-
komst is een verbetering in de lichamelijke belast-
baarheid. Dit is niet het enige criterium, aange-
zien de korte termijn doelstellingen voor
revalidatie zowel fysiek, psychisch als sociaal kun-
nen zijn, naast de bijdrage aan de secundaire pre-
ventie. Verbetering in fysieke belastbaarheid is
echter een belangrijk criterium, omdat het aan-
sluit op de inhoud van een belangrijk deel van het
programma, het door patiénten herkenbaar is en
waardevol wordt gevonden, goed meetbaar is en
een indicator kan zijn van verbetering in andere
opzichten.

Een verbetering in belastbaarheid kan gezien
worden als een succes van de revalidatie, maar we
kunnen deze uitkomst ook anders interpreteren.
Patiénten die verbeteren waren kennelijk in staat
tot een fysiek trainingseffect, zij hadden een
goed aanpassingsvermogen2 en waren trainbaar.
Mogelijk zouden zij evengoed verbeteren, wan-
neer hun trainbaarheid beproefd en bevestigd
werd en zij daarna werden aangemoedigd zelf
door te gaan, zonder het trainingsprogramma. Zij
zouden eerder kunnen stoppen. Patiénten daar-
entegen die niet verbeterden, waren kennelijk
niet trainbaar. Zij zijn geen mislukking van revali-
datie, maar hebben juist onze aandacht nodig om
te achterhalen wat het aanpassingsvermogen be-
perkt. Zij zouden moeten doorgaan wanneer er
door de revalidatie wat aan te doen is.

Bepalen van trainbaarheid
in screeningsfase

De doelstelling van de eerste fase van de revali-
datie wordt nu door ons opgevat als een scree-
ning op de behoefte aan revalidatie, in overeen-
stemming met de recente richtlijnen voor
hartrevalidatie®. De fysiotherapeuten beoordelen
de prestatie voor en na 10 keer duurtraining op
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de fietsergometer, om de trainbaarheid van de
patiént te onderzoeken. Er is een protocol opge-
steld, waarmee zij het percentage verbetering in
de verhouding tussen verrichtte arbeid (watt) en
energetische kosten (hartfrequentie) vaststellen.
Uit een eigen pilotstudie, in 1995, was gebleken
dat bij de duurtraining deze parameter (het quo-
tiént van de som van wattage en hartfrequentie)
zeer geleidelijk oploopt en het welslagen van de
training dus goed weergeeft. Dit betekent dat
per sessie naar verhouding meer arbeid wordt
verricht met minder energetische kosten.

Uit onderzoek is gebleken dat psychosociale
spanningen dekans op fysieke verbetering vermin-
deren*®, en dat ontspanningsinstructie’® en trai-
ning op een niveau dicht tegen de anaérobe
drempel aan® de kans op een trainingseffect ver-
hogen. Een te lage prikkel geeft geen effect en
een te hoge prikkel kan nadelige effecten geven®,
Onvoldoende rust in de fase van herstel na een
trainingsprikkel vermindert de aanpassing en ‘su-
percompensatie’ die de basis is voor het trainings-
effect*™. Het programma werd daarom zo inge-
richt dat de kans op verbetering zo hoog mogelijk
werd. Het uitblijven van een trainingseffect kan
in dat geval als een indicator van onvoldoende
trainbaarheid worden opgevat, dat verdere aan-
dacht verdient.

Optimale voorwaarden

1) Alle patiénten beginnen met een uitvoerig in-
terview met maatschappelijk werk, waar een
balans van de levenssituatie wordt opgemaakt
en psychosociale spanningsbronnen worden
benoemd. Desgewenst is er individuele bege-
leiding.

2) Alle patiénten krijgen bij aanvang twee maal
groepsinstructie in bewust ontspannen, om de
voorwaarden voor rust en herstel te toetsen
en te verbeteren. Desgewenst is er individuele
ontspanningsinstructie.

3) Het trainingsprotocol werd veranderd van
intervaltraining, naar duurtraining. Een pilot
studie bevestigde de ervaring van de thera-
peuten dat patiénten daardoor vermoeider
werden, de belasting beter op hun vermogen
kon worden afgesteld en meer patiénten ver-
beterden.

4) De fysiotherapeuten zijn er tijdens de training
meer op gericht dat de patiént de belasting
adequaat hanteert en zijn eigen grenzen leert
kennen en ervaren, dan alleen op het opvoe-
renvan de belasting.

5) Het niveau van de belasting (watts) wordt zo

dicht rr{ogelijk bij de anaérobe drempel ge-

bracht. De therapeuten letten daarbij op

* voldoende verhoging van de hartfrequen-

tie, maar niet te snel

voldoende herstel van de hartfrequentie in

de rustfase

tekenen van vermoeidheid, die niet te sterk

mogen zijn

kan de patiént blijven praten tijdens inspan-

ning, of wordt het ademen disfunctioneel

* uiterlijke tekenen: zweten, bleekheid

* cardiale tekenen: pijn op de borst, dysp-
noe, hartritme stoornissen, bloeddrukda-
ling, ischaemische veranderingen

Resultaten over het eerste jaar

In 1996 werd de tweede trainingssessie op de
fietsergometer gebruikt als beginmeting (zodat
de patiént een keer heeft kunnen wennen aan de
trainingssituatie) en de 10e sessie als tussenme-
ting. Alle patiénten kwamen na afloop van het
programma nog een keer terug voor een sessie
als slot-evaluatie.

De gemiddelde waardes van de trainingsparame-
ter, de ratio, waren op moment van schrijven be-
schikbaar van 207 patiénten. Zij liepen op van
0.425 (SD 0.10) vooraf naar 0.475 (SD 011) bij de tus-
senmeting en 0.494 (SD 012) bij de eindmeting.
De toename was statistisch hoog-significant (p <
0.0001), waarbij zowel een lineaire trend als een
curvilineaire trend aanwezig bleek. Dat betekent
dat de toename in de eerste periode groter was
dan in de tweede periode. Na 10 keer fietstrai-

- ning was 54% sterk verbeterd (> 10%) en 17% was

helemaal niet verbeterd (< 0%). Bij afloop van
het gehele programma was 68% sterk verbeterd,
en nog slechts 6% helemaal niet.
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Figuur 1. Trainingseffect halverwege en aan het
eind van hartrevalidatie
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Vervolgens werd getracht met behulp van multi-
pele lineaire regressie de einduitkomst te voor-
spellen. Dit bleek in beperkte mate mogelijk te
zijn wanneer alleen gegevens van het begin wer-
den gebruikt. Op grond van de trainingsparame-
ter bij aanvang, de diagnose (hartinfarct, bypass
operatie of andere) en de aanwezigheid van psy-
chosociale of cardiale problemen werd 24% van
de variatie in de verbetering voorspeld (MR 0.57,
adj R?0.24, F=16.7, p < 0.001).Wanneer echter ook
de gegevens van de tussenmeting werden ge-
bruikt, nam de voorspelbaarheid enorm toe. De
verbetering bij de tussenmeting, de hartfrequen-
tie bij tussenmeting, de diagnose en het wattage
bij aanvang konden gezamenlijk 64% van de va-
riatie in de eindverbetering voorspellen (MR 0.80,
adj. R* 0.64, F=60,13 p < 0.0001).

Dit betekent dat het gebruik van een tussentijdse
evaluatie op de fietsergometer ons in staat stelt
om patiénten te herkennen met een grote waar-
schijnlijkheid voor een gunstig eindresultaat, en
dus een goede trainbaarheid.

______ Hebben patiénten met een goede
trainbaarheid voortgezette training nodig?

Een pilot studie bij 12 hartoperatiepatiénten
werd uitgevoerd begin 1996 om deze gedachte te
beproeven. Capaciteitsproblematiek vanwege te
veel aanmeldingen dwong ons tot een te grote
wachttijd. Deze patiénten werd voorgesteld om
toch op tijd te beginnen, maar het trainingspro-
gramma halverwege te stoppen. Zij zouden wel
voor een slotevaluatie komen en indien het resul-
taat tegenviel, konden zij alsnog de revalidatie
vervolgen. Het bleek dat de meerderheid vol-
doende verbeterde en dat slechts enkelen achter-
af toch voortzetting nodig hadden of wensten.

Samenvatting en conclusie

De bedoeling is deze uitkomsten nader te onder-
zoeken en daarbij ook andere gegevens te be-
trekken. Het mag niet zo zijn dat op grond van
een enkele parameter eenvoudig besloten wordt
te stoppen of door te gaan. De revalidatiedoel-
stellingen worden door de verwijzende cardio-
foog aangegeven, bij de intake bevestigd en door
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de therapeuten tweemaal geévalueerd. Metin-
gen van het psychisch functioneren met de revali-
datievragenlijst vinden vooraf, tussentijds en bij
het eind plaats. Al deze gegevens tezamen wor-
den in het teamoverleg besproken.

Indien de voorspelbaarheid houdbaar blijkt kan
de volgende strategie toegepast gaan worden.
Patiénten bij wie de geschatte verbetering op
grond van de gegevens die bij de tussentijdse eva-
luatie beschikbaar zijn, ruim voldoende is, en bij
wie geen andere redenen bestaan voor revalida-
tie, krijgen het advies om zelfstandig door te
gaan en stoppen verdere deelname aan het trai-
ningsprogramma. Zij komen terug na enkele we-
ken voor een slot-evaluatie. De vraag is dan: zijn
zij tijdig en terecht gestopt of was doorgaan on-
der supervisie toch nodig ?
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