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Samenvatting

1. Hoog risico
cardiale
aandoeningen

2. Cardiale
aandoeningen

In dit standpunt rapporteert het CVZ over de resultaten van het
onderzoek naar het beschikbare niveau van evidence voor
langdurige fysio- of oefentherapie in het cardiologisch domein.
Het CVZ heeft haar standpunt gebaseerd op overview van
sytematische reviews. Bij het literatuuronderzoek is
afzonderlijk gezocht naar literatuur voor drie groepen
indicaties:
1. mensen met een verhoogd risico op cardiale
aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen,;
2. mensen met een manifeste cardiologische aandoening;
3. mensen die een electieve hartoperatie ondergaan, in de
preoperatieve fase.

De conclusies van het CVZ ten aanzien van de stand van
wetenschap en praktijk zijn hieronder per groep indicaties
weergegeven.

Voor oefentherapie bij mensen met hoog risico op cardiale
aandoeningen zoals ouderen, ouderen met een inactieve
levensstijl, personen met een inactieve leefstijl en personen
met hypertensie zijn positieve effecten gevonden direct na de
interventie maar ontbreekt lange termijn follow up.

e Het CVZis van oordeel dat langdurige fysio- en
oefentherapie bij ouderen, ouderen met een inactieve
leefstijl en personen met een inactieve leefstijl niet
voldoet aan het criterium ’stand van de wetenschap en
praktijk’.

e Het CVZis van oordeel dat langdurige fysio- en
oefentherapie bij hypertensie niet voldoet aan het
criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Voor fysio- of oefentherapie bij hyperlipidemie en roken zijn
geen aanwijzingen beschikbaar dat er positieve effecten
gevonden worden direct na de interventie.

e Fysio- of oefentherapie in de vorm van training voldoet
niet aan de ‘stand van wetenschap en praktijk’ voor de
indicties hyperlipidemie en roken.

Alleen voor de indicaties chronisch hartfalen en coronair lijden
zijn systematische reviews (SR’s) gevonden. Voor de overige
indicaties als hartklepchirurgie, chirurgisch gecorrigeerde
afwijkingen, harttransplantatie, pacemaker, ICD en
ritmechirurgie of het steunhart zijn geen SR’s gevonden.

Bij patiénten die in aanmerking komen voor harttransplantatie
en een steunhart evenals een deel van de patiénten met
hartklepchirurgie, is er sprake van chronisch hartfalen.



Chronisch
hartfalen

Coronair lijden

3. Preoperatieve
fysiotherapie

Het CVZ is van oordeel dat bij chronisch hartfalen
hartrevalidatie met training veilig en effectief is en dat er
voldoende langdurige follow up gegevens beschikbaar zijn.
Hartrevalidatie bij chronisch hartfalen voldoet aan het
criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat enkelvoudige
extramurale fysio- of oefentherapie, die ingezet wordt na
afloop van de hartrevalidatie, bewezen effectief is. Blijven
bewegen en het slikken van medicatie is wel van belang om de
gunstige effecten van de hartrevalidatie vast te houden.

Het CVZ is van oordeel dat hartrevalidatie met (aerobe)

training voor de volgende cardiologische aandoeningen die op

de chronische lijst staan fysiotherapie bewezen effectief is:

e myocard-infarct;

e stabiele angina pectoris;

e status na coronary artery bypass-operatie (CABG).

e status na percutane transluminale coronair angioplastiek
(PTCA).

Hartrevalidatie met training bij deze indicaties voldoet aan het

criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Hartrevalidatie behoort tot de te verzekeren prestatie medisch-

specialistische zorg.

Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat enkelvoudige
extramurale fysio- of oefentherapie, die ingezet wordt al of
niet na afloop van de hartrevalidatie, bewezen effectief is.
Blijven bewegen en het slikken van medicatie is wel van belang
om de gunstige effecten van de hartrevalidatie vast te houden.

Het CVZ is van oordeel dat er aanwijzingen zijn dat
kortdurende preoperatieve fysiotherapie bij cardiale ingrepen
effectief is. Preoperatieve fysiotherapie maakt (nog) geen
onderdeel uit van de richtlijnen.

In het kader van dit standpunt doet het CVZ hierover geen
uitspraak.



1. Inleiding

Te verzekeren
prestatie

Waarom aandacht
voor fysio- en
oefentherapie

Kortetermijn-
scenario

Regulier
pakketbeheer

1.a. Aanleiding

In de Zorgverzekeringswet (Zvw) is fysiotherapie en
oefentherapie opgenomen als een te verzekeren prestatie. De
wettelijke omschrijving van deze te verzekeren prestatie is
opgenomen in hoofdstuk 2.

De aankondiging om de te verzekeren prestatie fysio- en
oefentherapie integraal te onderzoeken was ingegeven door
signalen die het CVZ ontving van (koepel- of
brancheorganisaties) van patiénten, oefentherapeuten,
fysiotherapeuten en zorgverzekeraars over knelpunten in de
toepassing van de chronische lijst. In opdracht van het CVZ
heeft Regioplan in februari 2008 het rapport ‘Chronische lijst
fysiotherapie en oefentherapie: aanpassing of een alternatief’
uitgebracht. Hieruit kwam naar voren dat de beperkingen in
het functioneren en niet de aandoeningen uitgangspunt van de
te verzekeren prestatie zouden moeten zijn. Ook kwam naar
voren dat sommige aandoeningen niet op de chronische lijst
staan, terwijl daar, volgens betrokken partijen, wel behoefte
aan is. Het betrof onder meer fibromyalgie, artrose,
osteoporose zonder fractuur en hartfalen. Voor de korte
termijn beval Regioplan aan na te gaan of deze aandoeningen
aan de chronische lijst moeten worden toegevoegd, waardoor
noodzakelijke zorg in meer gevallen voor vergoeding in
aanmerking komt. Voor de langere termijn adviseerde
Regioplan na te gaan of een regeling waarbij de beperkingen
in het functioneren uitgangspunt zijn tot een adequatere zorg
kan leiden.

Het CVZ is gestart met het kortetermijnscenario. De Dutch
Cochrane Centre (DCC) heeft in opdracht van het CVZ
systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd naar de
effectiviteit van fysio- en oefentherapie bij de hiervoor
aandoeningen. Het betreft literatuuronderzoek naar twee
indicaties die nu op de chronische lijst staan, te weten: COPD
en chronische artritis en enkele indicaties die nu niet op de
chronische lijst staan. Over de onderwerpkeuze en de
prioritering ervan heeft afstemming plaatsgevonden tussen de
KNGF en de VWOCM en het CVZ.

De zogenoemde chronische lijst fysio- en oefentherapie
dateert van 1996 en is sinds 1999 niet meer gewijzigd.
Ondanks het feit dat langdurige fysio- en oefentherapie bij de
op de lijst genoemde indicatie sinds die tijd tot de aanspraken
behoort, is het CVZ van oordeel dat de uitkomsten van de
uitgevoerde literatuuronderzoeken moeten worden getoetst
aan de thans vigerende wet- en regelgeving.



Beoordeling

Dit betekent dat het CVZ de fysio- en oefentherapie toetst aan
het wettelijk criterium stand van de wetenschap en praktijk,
dat bij de invoering van de Zvw in de plaats is gekomen van
het gebruikelijkheidscriterium is de Ziekenfondswet (ZFW). Ten
tijde van de ZFW gold alleen voor huisartsenzorg en medisch-
specialistische zorg. Met de invoering van de Zvw geldt het
wettelijk criterium stand van de wetenschap en praktijk voor
alle zorgvormen.

In dit standpunt beoordeelt het CVZ of fysio- en oefentherapie
bij aandoeningen in het cardiologische domein voldoet aan het
wettelijk criterium stand van de wetenschap en praktijk.

1.b. Aandoeningen in het cardiologische domein

Op de zogenoemde lijst chronische fysio- en oefentherapie (zie

verder hoofdstuk 2) zijn de volgende aandoeningen in het

cardiologische domein opgenomen:

e myocard-infarct;

e status na coronary artery bypass-operatie (CABG);

e status na percutane transluminale coronair angioplastiek
(PTCA);

e status na hartklepoperatie;

e status na operatief gecorrigeerde congenitale afwijkingen.

In dit standpunt komen naast de bovengenoemde indicaties
ook andere indicaties aan de orde. Dit betreft enerzijds
mensen zonder manifeste hartaandoeningen, maar wel met
een verhoogd risico op hartaandoeningen en anderzijds
mensen die in de preoperatieve fase een electieve hartoperatie
ondergaan. Naast de bestaande indicaties op de chronische
lijst is ook gekeken naar de beschikbare evidence voor
fysiotherapie bij nieuwe indicaties als chronisch hartfalen,
harttransplantatie, pacemaker of implanteerbare defibrillator
(ICD) of ritmechirurgie en het steunhart (LVAD).

Voor meer informatie over de verschillende aandoeningen, de
prognose, de behandeling en de prevalentie, verwijzen wij
kortheidshalve naar de als bijlage bijgevoegde (medische)
achtergrondrapportage.



2. Wet- en regelgeving

Te verzekeren
risico

Stand van de
wetenschap en
praktijk

Redelijkerwijs
aangewezen

Geneeskundige
zorg

Paramedische zorg

Aanspraak fysio- en
oefentherapie

2.a. Zorgverzekeringswet (Zvw)

In artikel 10, onder a, van de Zvw is bepaald dat het krachtens
de zorgverzekering te verzekeren risico de behoefte aan
geneeskundige zorg inhoudt.

Artikel 11, derde lid, bepaalt dat bij algemene maatregel van
bestuur de inhoud en omvang van de te verzekeren prestaties
nader kunnen worden geregeld. Deze algemene maatregel van
bestuur is het Besluit zorgverzekering.

2.b. Besluit zorgverzekering (Bzv)

In artikel 2.1, tweede lid, van het Bzv is bepaald dat de inhoud
en omvang van de vormen van zorg of diensten mede worden
bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk en, bij
het ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het
betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate
zorg.

In artikel 2.1, derde lid van het Bzv is bepaald dat een
verzekerde op een vorm van zorg of een dienst slechts recht
heeft voor zover hij daarop naar inhoud en omvang
redelijkerwijs is aangewezen.

Geneeskundige zorg is één van de te verzekeren prestaties
ingevolge de Zvw (artikel 2.4, eerste lid, Bzv). Die zorg omvat
onder meer zorg zoals medisch-specialisten, klinisch
psychologen en verloskundigen die plegen te bieden, met
uitzondering van de zorg zoals tandarts-specialisten die
plegen te bieden, alsmede paramedische zorg als bedoeld in
artikel 2.6. die plegen te bieden.

Paramedische zorg omvat fysiotherapie, oefentherapie,
logopedie, ergotherapie en dieetadvisering.

In artikel 2.6, tweede lid, Bzv is bepaald dat fysiotherapie en
oefentherapie de zorg omvat zoals die fysiotherapeuten en
oefentherapeuten die plegen te bieden ter behandeling van de
in bijlage 1 (verder te noemen: de chronische lijst) aangegeven
aandoeningen, voor zover de daarbij aangegeven termijn niet
is overschreden. Deze zorg omvat voor verzekerden van
achttien jaar en ouder niet de eerste twaalf behandelingen.
Voor verzekerden jonger dan achttien jaar bestaat
fysiotherapie en oefentherapie in andere gevallen dan artikel
2.6, tweede lid, Bzv, tevens uit ten hoogste negen
behandelingen van dezelfde aandoening per jaar, bij
ontoereikend resultaat te verlengen met ten hoogste negen
behandelingen.



Verzekerden < 18

Verzekerden > 18

Bekken-
fysiotherapie

Totstandkoming

Commissie Lijst

Met andere woorden: voor verzekerden tot 18 jaar bestaat
aanspraak op fysio- en oefentherapie bij de op de chronische
lijst opgenomen aandoeningen vanaf de eerste behandeling,
voor zover de daarbij aangegeven termijn niet is overschreden.
Voor aandoeningen die niet op de chronische lijst zijn
opgenomen, is fysio- en oefentherapie voor verzekerden tot 18
jaar ook vanaf de eerste behandeling een te verzekeren
prestatie. Het gaat dan om ten hoogste negen behandelingen
van dezelfde aandoening per jaar, bij ontoereikend resultaat te
verlengen met ten hoogste negen behandelingen.

Voor verzekerden van 18 jaar en ouder komen (per 1 januari
2011) de eerste 12 behandeling fysio- en oefentherapie per
aandoening voor eigen rekening, dan wel (deels) ten laste van
de aanvullende verzekering. Vanaf de dertiende behandeling is
fysio- en oefentherapie voor verzekerden van 18 jaar en ouder
een te verzekeren prestatie voor de aandoeningen die zijn
opgenomen op de chronische lijst, voor zover de daarbij
aangegeven termijn niet is overschreden en verzekerde daarop
redelijkerwijs is aangewezen.

Met ingang van 1 januari 2011 omvat fysiotherapie tevens
bekkenfysiotherapie in verband met urine-incontinentie. Deze
zorg omvat voor de verzekerde van achttien jaar en ouder ten
hoogste negen behandelingen.

2.c. De chronische lijst

De chronische lijst is tot stand gekomen bij de
inwerkingtreding van de Regeling paramedische hulp
ziekenfondsverzekering per 1 januari 1996. De wettelijke
regeling ging op dat moment uit van kortdurende
behandelingen (negen behandelingen en eventuele verlenging
met nogmaals negen behandelingen) en van langduriger of
intermitterende behandeling van de zogenoemde chronische
aandoeningen, met aanspraak op het noodzakelijk aantal
behandelingen.

De chronische lijst is opgesteld in overleg met alle betrokken
partijen, waaronder patiénten/consumenten, verzekeraars,
aanbieders, verwijzers, de inspectie en wetenschappelijke
instituten. Uitgangspunt voor de chronische lijst was de
basislijst chronische aandoeningen uit het NIVEL-rapport ‘De
omvang van de fysiotherapeutische behandeling naar
verschillende patiéntencategorieén’.

Om noodzakelijke tussentijdse aanpassingen aan de
chronische lijst mogelijk te maken, heeft de toenmalige
minister de Ziekenfondsraad gevraagd een commissie in te
stellen. Deze commissie (de zogenoemde Commissie Lijst),
was samengesteld uit onafhankelijk deskundigen en kon bij
gebleken kennelijke onbillijkheden adviseren over het
aanvullend opnemen van aandoeningen op de chronische lijst.



Laatste aanpassing De laatste aanpassing van de chronische lijst is met ingang
van 1 januari 1999 in werking getreden.



3. Beoordeling stand van de wetenschap en praktijk

Evidence based
medicine

Sterk bewijs
verdringt zwak
bewijs

Uitgangspunt: zo
hoog mogelijk
bewijslast

Beargumenteerde
afwijking mogelijk

3.a. Methode

Om vast te stellen of zorg voldoet aan het criterium stand van
de wetenschap en praktijk volgt het CVZ de principes van
evidence based medicine (EBM) zoals vastgelegd in het rapport
‘Beoordeling stand van de wetenschap en praktijk’ (CVZ 2007,
publicatienummer 254). Bepalend voor deze keuze is dat EBM
de beide elementen die in het criterium zijn opgenomen,
wetenschap én praktijk, combineert en dat die samen één
geintegreerde wettelijke maatstaf vormen. Naast internationale
literatuur wordt er dus ook rekening gehouden met de
gepubliceerde expertopinie.

De EBM-methode richt zich op ‘het zorgvuldig, expliciet en
oordeelkundig gebruik van het huidige beste bewijsmateriaal’.
Evidence based wil niet zeggen dat er voor alle geneeskundige
interventies sprake moet zijn van harde bewijzen of harde
eindpunten, maar wel dat de beschikbare evidence
systematisch is geselecteerd en op gestructureerde wijze is
gewogen en gebruikt. Kern van de methode is dat aan de
medisch-wetenschappelijke informatie die is geselecteerd een
niveau van bewijskracht wordt toegekend (het toekennen van
"levels of evidence"), waardoor een hiérarchie in evidence
ontstaat. Kardinaal uitgangspunt bij EBM is verder dat sterke
evidence in principe zwakkere evidence verdringt.

Het CVZ volgt bij zijn beoordeling de stappen die de EBM-
methode kent. Belangrijke stappen zijn het gestructureerd
zoeken naar, en het beoordelen en classificeren van medisch-
wetenschappelijke literatuur. Hierbij geldt als uitgangspunt dat
er voor een positief standpunt over de effectiviteit van een
interventie medisch-wetenschappelijke gegevens met een zo
hoog mogelijke bewijskracht voorhanden moeten zijn.

Van het vereiste van zo hoog mogelijke bewijskracht kan het

CVZ beargumenteerd afwijken.

In situaties waarin er geen studie van niveau A1 of (afgeronde)

studies op A2-niveau gepubliceerd zijn, betrekt het CVZ in zijn

beoordeling evidence van lagere orde (onderzoeken van niveau

B, C en D). EBM is, zoals eerder gezegd, niet beperkt tot

gerandomiseerde trials, meta-analyses of systematische

reviews; een positieve beslissing kan ook op basis van lagere

evidence worden genomen. Er gelden in dat geval wel een

aantal voorwaarden/kanttekeningen:

e de desbetreffende studies en bronnen moeten qua
uitkomst consistent en actueel zijn;

e nagegaan moet worden waarom er geen evidence van
hoger niveau beschikbaar is;

e er dienen plausibele, zwaarwegende argumenten te zijn
waarom geen bewijskracht van het hoogste niveau bestaat.
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3.b. Vraagstelling en uitkomstmaten

Wat is de effectiviteit van fysiotherapie en oefentherapie in het

cardiologisch domein? Hierbij wordt gekeken naar functionele

beperkingen die worden behandeld en wat er beschreven

wordt over behandeldoelen en de optimale duur van

behandeling.

Hiervoor is in de literatuur afzonderlijk gezocht naar drie

groepen namelijk:

1. mensen met een verhoogd risico op cardiale
aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen,;

2. mensen met een manifeste cardiologische aandoening;

3. mensen die een electieve hartoperatie ondergaan, in de
preoperatieve fase.

Daarnaast is gekeken naar de EBM-richtlijnen voor fysio- en

oefentherapie binnen het cardiologisch domein.

Als vergelijkende behandeling wordt elke behandeling zonder
een fysiotherapeutische component geaccepteerd,
bijvoorbeeld een behandeling met medicijnen, psychotherapie,
placebo of geen behandeling. Niet zijn meegenomen de
studies waarin de vergelijkende behandeling een
fysiotherapeutische component bevat.

Als werkwijze is gekozen voor een overview of reviews. Die
systematische reviews van RCT’s zijn meegenomen waarbij
enige vorm van fysio- of oefentherapie vergeleken wordt met
gebruikelijke zorg (inclusief afwachtend beleid) of geen
behandeling.

De methodologische kwaliteit van de systematische reviews is
getoetst met het EBRO-formulier (CBO). De kwaliteit van de
gevonden bewijs is, mits de informatie in de systematische
review dit toeliet, is beoordeeld met GRADE.

De kwaliteit van de gevonden richtlijnen is beoordeeld met het
AGREE-insturment (Appraisal Instrument for Guidelines,
Research and Evaluation).

De onderzochte populaties zijn ingedeeld in 3 hoofdgroepen:

1. personen met een verhoogd risico op cardiale
aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen;

2. personen met een manifeste cardiologische aandoening;

3. personen die een electieve hartoperatie moeten
ondergaan, in de preoperatieve fase.

Voor een nadere invulling verwijst het CVZ naar paragraaf 4b
van de medische achtergrondrapportage.

3.c. Uitkomstmaten

Eén van de volgende uitkomsten moesten zijn onderzocht:

e de onderzochte risicofactor (bijvoorbeeld bloeddruk bij
mensen met hypertensie); of

e éénvan de uitkomsten van populatie 2.



Populatie met
cardiale
aandoeningen

Preventief
preoperatief bij
hartchirurgie

Zie paragraaf 4b van de medische achtergrondrapportage

NB Studies die alleen naar de bloeddruk keken bij mensen met
een te hoog cholesterol, maar niet naar het cholesterol,
werden niet geincludeerd.

De uitkomstmaten voor onderzoek bij personen met cardiale
aandoeningen kunnen worden onderscheiden in primaire en
secundaire uitkomstmaten.

Primaire uitkomstmaten:

e inspanningsvermogen (maximale zuurstofopname);

e sterfte;

e cardiale sterfte;

e myocard Infarct;

e cerebrovasculair accident (CVA);

e revascularisatie;

e gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven;

e functionele beperkingen;

e behandeldoelen T;

o geestelijke gezondheid (depressie);

e gebruik van de gezondheidszorg.

Secundaire uitkomstmaten:

e cardiac performance tijdens rust (bloeddruk, hart
frequentie, left ventricular ejection fraction (LVEF);

e cardiac performance tijdens inspanning.

Niet meegenomen zijn uitkomstmaten waarbij alleen het
gestandaardiseerd gemiddeld verschil (Engels: standardised
mean difference, SMD) is opgenomen (effect size of Cohen’s
d). De SMD voegt niets toe aan de bovengenoemde
uitkomstmaten.

Uitkomstmaten voor preventieve preoperatieve fysiotherapie:

e postoperatieve pulmonaire complicaties (respiratoir falen,
reintubatie, pneumonie, atelectase);

e postoperatieve ligduur;

e postoperatieve mortaliteit.

' Het begrip behandeldoelen is niet geoperationaliseerd omdat de verwachting was dat de SRs
hierover geen informatie zouden geven.



4. Resultaten

4.a. Algemene resultaten literatuursearch

In de literatuur is gezocht naar drie groepen: mensen met een
verhoogd risico op cardiale aandoeningen, maar zonder
manifeste hartaandoeningen; mensen met een manifeste
cardiologische aandoening, en mensen die een electieve
hartoperatie ondergaan, in de preoperatieve fase

Werkwijze Als werkwijze is gekozen voor een overview of reviews. Die
systematische reviews van RCT’s zijn meegenomen waarbij
enige vorm van fysio- of oefentherapie vergeleken wordt met
gebruikelijke zorg (inclusief afwachtend beleid) of geen
behandeling. De methodologische kwaliteit van de
systematische reviews is getoetst met het EBRO-formulier
(CBO). De kwaliteit van de gevonden bewijs is, mits de
informatie in de systematische review dit toeliet, is beoordeeld
met GRADE. De kwaliteit van de gevonden richtlijnen is
beoordeeld met het AGREE-insturment (Appraisal Instrument
for Guidelines, Research and Evaluation).

Geincludeerde In totaal werden 28 SR’s geincludeerd. 11 SR’s gingen over
systematische hoog risicogroepen, 17 SR’s over patiénten met hartziekten. Er
reviews(SR’s) is geen SR gevonden voor preoperatieve fysiotherapie bij

hartchirurgie. Er zijn ook geen SR’s gevonden voor de
subpopulaties ongezond voedingspatroon, belaste
familieanamnese, hartklepchirurgie, harttransplantatie,
pacemaker, ICD, ritmechirurgie en LVAD bij mensen met
hartaandoeningen. Voor beschrijving van de in en exclusie
criteria verwijzen we naar bijlage 1 van de medische
achtergrondrapportage.

Follow-up duur In het onderzoeksrapport van Yolba Smit is de follow up duur
bij de interventies niet apart beschreven. Voor de beoordeling
door het CVZ van de chronische lijst fysioterapie, is de
bewezen effectiviteit van de interventie op langere termijn
relevant. Op basis van nadere analyses is de beschikbare
informatie over de follow-up duur verzameld en weergegeven
in de tabellen 3, 5 en 7 van de medische
achtergrondrapportage.

Geincludeerde In totaal zijn er voor de 3 hoofdgroepen 12 richtlijnen

richtlijnen geselecteerd uit de 46 gevonden richtlijnen. Veel richtlijnen
zijn uitgesloten op basis van het ontbreken van informatie
over fysiotherapeutische interventies. Het land van oorsprong
is van belang geweest bij de selectie van de richtlijnen, met
name richtlijnen uit Nederland, Duitsland en het Verenigd
Koninkrijk en Europeese richtlijnen zijn meegenomen. In
tweede instantie zijn er nog vier in 2010 gepubliceerde
Nederlandse richtlijnen toegevoegd. Voor een volledige
beschrijving verwijzen we naar het onderzoeksrapport wat als



Kwaliteit SR
volgens EBRO

Kwaliteit volgens
GRADE

Kwaliteit richtlijnen

bijlage 1 is toegevoegd. Er werden geen richtlijnen gevonden
over preoperatieve fysiotherapie bij cardiologische
interventies.

Voor hoogrisicogroepen zijn bij 2 van de 11 SR’s de
resultaten van de systematische reviews valide en
toepasbaar beoordeeld.

e Voor chronisch hartfalen zijn bij 5 van de 9 SR’s de
resultaten van de systematische reviews valide en
toepasbaar beoordeeld.

e Voor coronair lijden zijn bij 4 van de 8 SR’s de resultaten

van de systematische reviews valide en toepasbaar

beoordeeld.

Voor hoogrisicogroepen: voor een groot deel van de
uitkomstmaten is GRADE niet mogelijk gebleken. Daar
waar GRADE-beoordeling wel mogelijk is, is de waardering
laag of erg laag.

e Voor chronisch hartfalen: voor een groot deel van de
uitkomstmaten is GRADE niet mogelijk gebleken. Daar
waar GRADE-beoordeling wel mogelijk is, is de waardering
laag of erg laag. Gemiddelde GRADE-waardering is
beschikbaar voor aerobic fitness gericht op het verhogen
van het uithoudingsvermogen.

e Voor coronair lijden: voor een groot deel van de

uitkomstmaten is GRADE niet mogelijk gebleken. Daar

waar GRADE-beoordeling wel mogelijk is, is de waardering
laag of erg laag. Lage GRADE-waardering is beschikbaar
voor cardiorevalidatie alleen gericht op training of
alomvattende cardiorevaldiatie voor mortaliteit,
myocardinfarct en geestelijke gezondheid. Erg lage

GRADE-waardering voor home-based cardiorevalidatie voor

mortaliteit en myocardinfact.

Een volledig overzicht is beschikbaar in bijlage 1 van de
medische achtergrondrapportage.

Uit een selectie van 12 van 46 gevonden relevante richtlijnen
over fysiotherapie in het cardiologische domein, aangevuld
met 4viera posteriori toegevoegde richtlijnen, waren vier
richtlijnen duidelijk evidence-based, en elf duidelijk consensus-
based, dikwijls door het ontbreken van methodologische
informatie. Eén richtlijn was twijfelachtig evidence-based. Twee
van de 16 richtlijnen gingen over de preventie van hartziekten;
deze twee richtlijnen waren consensus-based.

Er zijn slechts vier richtlijnen die evidence based (KNGF', NICE",
SIGN™") zijn. Deze vier richtlijnen hadden op vijf domeinen
van de AGREE-scorelijst een gemiddelde score van 60% en
scoorden ook minstens 60% op het domein methodologie
(zoekstrategie, selectiecriteria, onderbouwing aanbevelingen,
externe beoordeling). Elf richtlijnen waren consensus based



Hartrevalidatie
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risico groepen
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chronisch hartfalen

Resultaten coronair
lijden

Aanbevelingen en
conclusies
richtlijnen

met name door het ontbreken van methodologische
informatie. Bij de NHG standaard 2005" is twijfel over het
niveau van evidence, zij beschreven geen zoekstrategie.

De a posteriori toegevoegde richtlijnen zijn in 2009 en 2010
gepubliceerd: CBOY, NVVC¥, KNGF'" en PAAHR™. De NVVC 2010
Beslisboom en de PAAHR richtlijn zijn beiden herzieningen van
een deel van de NVVC 2004 richtlijn.

In de relevante richtlijnen werd nauwelijks beschreven hoe een
hartrevalidatie programma er uit zou moeten zien ten aanzien
van de start van het programma, de duur en/of intensiteit en
de setting waarbinnen de hartrevalidatie werd gegeven. Daar
waar dat wel werd gedaan, was dat altijd gebaseerd op de
mening van deskundigen®.

Hiervoor verwijzen wij naar paragraaf 6a van de medische
achtergrondrapportage.

Hiervoor verwijzen wij naar paragraaf 6b van de medische
achtergrondrapportage.

Hiervoor verwijzen wij naar paragraaf 6¢c van de medische
achtergrondrapportage.

Hiervoor verwijzen wij naar paragraaf 6d van de medische
achtergrondrapportage.



5. Bespreking en beoordeling stand van de wetenschap en

praktijk

1. Hoog risico
cardiale
aandoeningen

2. Cardiale
aandoeningen

Chronisch
hartfalen

Coronair lijden

Voor oefentherapie bij mensen met hoog risico op cardiale
aandoeningen zoals ouderen, ouderen met een sedentaire
levensstijl, personen met een sedentaire leefstijl en personen
met hypertensie zijn positieve effecten gevonden direct na de
interventie maar ontbreekt lange termijn follow up.

e Het CVZis van oordeel dat langdurige fysio- en
oefentherapie bij ouderen, ouderen met een sedentaire
levensstijl en personen met een inactieve leefstijl niet
voldoet aan het criterium ’stand van de wetenschap en
praktijk’.

e Het CVZis van oordeel dat langdurige fysio- en
oefentherapie bij hypertensie niet voldoet aan het
criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Voor fysio- of oefentherapie bij hyperlipidemie en roken zijn
geen aanwijzingen beschikbaar dat er positieve effecten
gevonden worden direct na de interventie.

e Fysio- of oefentherapie in de vorm van training voldoet
niet aan de “stand van wetenschap voor de indicaties
hyperlipidemie en roken.

Alleen voor de indicaties chronisch hartfalen en coronair lijden
zijn SR’s gevonden. Voor de overige indicaties als
hartklepchirurgie, chirurgisch gecorrigeerde afwijkingen,
harttransplantatie, pacemaker, ICD en ritmechirurgie of het
steunhart zijn geen SR’s gevonden.

Het CVZ is van oordeel dat voor de chronisch hartfalen
hartrevalidatie met training veilig en effectief is en dat er
voldoende langdurige follow up gegevens beschikbaar zijn.
Hartrevalidatie bij chronisch hartfalen voldoet aan het
criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Er is geen aanwijzingen gevonden dat langdurige enkelvoudige
extramurale fysio- of oefentherapie, die ingezet wordt al dan
niet na afloop van de hartrevalidatie, bewezen effectief is.
Blijven bewegen en het slikken van medicatie is wel van belang
om de gunstige effecten van de hartrevalidatie vast te houden.

Het CVZ is van oordeel dat hartrevalidatie met (aerobe)
training voor de volgende cardiologische aandoeningen die
staan op de chronische lijst fysiotherapie bewezen effectief is:
e myocard-infarct

e mtabiele angina pectoris

e status na coronary artery bypass-operatie (CABG)



3. Preoperatieve
fysiotherapie

e status na percutane transluminale coronair angioplastiek
(PTCA)

Hartrevalidatie met training bij deze indicaties voldoet aan het

criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Hartrevalidatie is onderdeel van de te verzekeren prestatie

medisch-specialistische zorg.

Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat langdurige
enkelvoudige extramurale fysio- of oefentherapie, die ingezet
wordt al dan niet na afloop van de hartrevalidatie, bewezen
effectief is. Blijven bewegen en het slikken van medicatie is wel
van belang om de gunstige effecten van de hartrevalidatie vast
te houden.

Het CVZ is van oordeel dat er aanwijzingen zijn dat
kortdurende preoperatieve fysiotherapie bij cardiale ingrepen
effectief is. Preoperatieve fysiotherapie maakt (nog) geen
onderdeel uit van de richtlijnen.

In het kader van dit standpunt doet het CVZ hierover geen
uitspraak.



6. Vaststelling standpunt

De Raad van Bestuur van het CVZ heeft dit standpunt
vastgesteld op 30 mei 2011.

College voor zorgverzekeringen

Wnd. Voorzitter Raad van Bestuur

]

e

P

dr. A. Boer
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Samenvatting

Hartrevalidatie Zvw

Werkwijze

In de basisverzekering worden fysio- en oefentherapie vergoed
voor chronische patiénten van achttien jaar en ouder vanaf de
dertiende behandeling (per 1 januari 2011). Voor verzekerden
jonger dan achttien jaar wordt het vergoed vanaf de eerste
behandeling. De aandoeningen die in aanmerking komen voor
vergoeding zijn opgenomen in Bijlage 1 van het Besluit
zorgverzekering. In de praktijk spreekt men van de 'chronische
lijst".

Het CVZ rapporteert in dit standpunt over de resultaten van
het onderzoek naar het beschikbare niveau van evidence voor
langdurige fysio- of oefentherapie in het cardiologisch domein.

Bij de invoering van de Zorgverzekeringwet was het
ziekenfondspakket zoals dat op het moment was vastgelegd,
het uitgangspunt. In het Verstrekkingenbesluit ziekenfonds-
verzekering gold dat er alleen aanspraak op fysiotherapie of
oefentherapie bestond indien de hulp werd voorgeschreven
door een cardioloog overeenkomstig de Richtlijnen
Hartrevalidatie in Nederland 1995.

In de toelichting op het Verstrekkingenbesluit
ziekenfondsverzekering is het volgende te lezen:

‘[...] dat de aanvraag voor langdurige behandeling bij
hartaandoeningen dient plaats te vinden door een cardioloog
en dat deze daarbij de Richtlijnen Hartrevalidatie in Nederland
1995 in acht dient te nemen. Voor de in artikel 3, eerste lid ,
onderdeel c genoemde hartaandoeningen is het nut van
hartrevalidatie conform de vermelde richtlijnen aangetoond.
Hierbij wordt de in de richtlijnen opgenomen
revalidatiemodule gehanteerd die door de betrokken
beroepsgroep is aanvaard. Deze module gaat uit van maximaal
24 behandelingen.’

Uit bovenstaande destijds van toepassing zijnde wets-

toelichting kan geconcludeerd worden dat de chronische fysio-
of oefentherapie voor de op Bijlage 1 genoemde hartindicaties
onderdeel is van hartrevalidatie (medisch-specialistische zorg).

Het CVZ heeft haar standpunt gebaseerd op overview van

sytematische reviews. Bij het literatuuronderzoek is

afzonderlijk gezocht naar literatuur in drie groepen indicaties:

1. mensen met een verhoogd risico op cardiale
aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen;

2. mensen met een manifeste cardiologische aandoening;

3. mensen die een electieve hartoperatie ondergaan, in de
preoperatieve fase.



Interventies

Hartrevalidatie
versus
enkelvoudige ft

Langdurige/
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Behoud van effect
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Kwaliteit bewijs SR

Kwaliteit bewijs
richtlijn

Stand van
wetenschap en
praktijk

In de literatuur ontbreekt veelal een specifieke omschrijving
van de fysio- of oefentherapeutische interventies. De
meerderheid van de interventies betreft (aerobe) trainingen,
een beperkt aantal interventies beschrijft krachttraining. Vaak
is niet duidelijk of de interventie plaats heeft gevonden onder
supervisie van een fysio- of oefentherapeut.

Er is bij de beoordeling van de literatuur een poging gedaan
om onderscheid te maken tussen (multidisciplinaire)
hartrevalidatie (medisch specialistische zorg) en enkelvoudige
extramurale fysiotherapie. Dit is niet mogelijk gebleken.

Er is geen literatuur gevonden waarin sprake is van een
onderbouwing van langdurige en/of intermitterende fysio- of
oefentherapeutische interventies (al of niet aansluitend aan
hartrevalidatie) binnen het cardiologisch domein.

Naast een initieel gunstig effect van de behandeling door
middel van oefentherapie, is het voor het CVZ van belang dat
de ook op de lange termijn deze positieve effecten blijven
bestaan. De lange termijn evidence voor hartrevalidatie bij
myocardinfarct bestaat uit een 3 grote internationale studies
met follow up van 10-19 jaar. Het CVZ heeft geconcludeerd dat
deze lange termijn follow up ook geldt voor de andere
indicaties met coronairlijden als basis. Dit betreft de indicaties
stabiele angina pectoris, coronaire bypass chirurgie (CABG) en
percutane coronaire interventies (PCl/ PTCA).

Alle interventies bevatten vormen van trainingen, maar de
intensiteit, duur en samenstelling varieert sterk. In de
literatuur °,'? is geconcludeerd dat er geen verschil
aantoonbaar is in resultaten van laag intensieve of hoog
intensieve hartrevalidatie. Ook is in de literatuur ° geen
verschil gezien tussen resultaten van hartrevalidatie naar het
moment van aanvang (voor of na 6 maanden na interventie,
naar de duur (korter dan 12 weken of langer dan 12 maanden)
van de interventie.

De kwaliteit van het bewijs (GRADE) in de studies is laag tot
zeer laag.

Van de gevonden richtlijnen zijn slechts vier richtlijnen
evidence based. In de richtlijnen is nauwelijks beschreven hoe
een hartrevalidatieprogramma er uit moet zien ten aanzien van
de start, de duur en/ of intensiteit en de setting waarbinnen de
hartrevalidatie werd gegeven. Daar waar het wel is gedaan is
het gebaseerd op de mening van deskundigen (13,22).

De conclusies van het CVZ ten aanzien van de stand van
wetenschap en praktijk zijn hieronder per groep indicaties
weergegeven.



1. Hoog risico
cardiale
aandoeningen

2. Cavrdiale
aandoeningen

Chronisch
hartfalen

Er zijn positieve effecten gevonden van training in meta-
analyses voor ouderen (1 SR, 104 RCT’s) ouderen met een
inactieve levensstijl ( 1SR, 41 RCT’s) en inactieve levensstijl
(1SR, 24 RCT’s). Er is geen informatie over het behoud van
effect in de tijd, er zijn geen follow up gegevens.

Er is positief effect in meta-analyses gevonden voor
training bij hypertensie in 4 SR’s (62 RCT’s). Er is geen
informatie over het behoud van effect in de tijd, er zijn
geen follow up gegevens.

Er is geen effect in meta-analyses aangetoond voor
hyperlipidemie, een tweede recentere SR was meta-analyse
niet mogelijk.

Er is geen effect in meta-analyses aangetoond voor roken,
in een tweede recentere SR was meta-analyse niet
mogelijk.

Alleen voor chronisch hartfalen en coronairlijden zijn SR’s
gevonden. Voor de overige indicaties als hartklepchirurgie,
chirurgisch gecorrigeerde afwijkingen, harttransplantatie,
pacemaker, ICD en ritmechirurgie of het steunhart zijn geen
SR’s gevonden.

In meta-analyses zijn de volgende resultaten voor primaire
uitkomstmaten gevonden:

In 5 SR’s (Davies*, Haykowsky?, Rees’, van Tol® en Chien*)
zijn positieve resultaten gevonden voor trainingen in
vergelijking met gebruikelijke zorg, placebo of geen
behandeling ten aanzien van inspanningsvermogen.

In 3 SR’s zijn overwegend positieve resultaten gevonden
van training in vergelijking met gebruikelijke zorg,
placebo of geen behandeling t.a.v. de kwaliteit van leven
(Spruit**, Davies*, van Tol?®).

In een review* werd verbetering van de kwaliteit van leven
voor zowel korte als lange termijn (>12 maanden)
aangetoond.

In één SR* is specifiek gekeken naar het optreden van
schade door trainingsprogramma’s, hiervoor zijn geen
aanwijzigingen gevonden.

Een SR* vond geen verschil t.a.v. het aantal
ziekenhuisopnames met een cardiale indicatie of kwaliteit v
leven bij “home based” hartrevalidatie.

Eén SR* vond geen verschil t.a.v. mortaliteit of
ziekenhuisopnames (algemeen) binnen < 1 jaar follow up.
Er is een niet significante trend voor reductie van de
gepoolde mortaliteit bij training in vier RCT’s met follow
up > 1 jaar.

Ziekenhuisopnames i.v.m. hartfalen komen significant minder
vaak voor na hartrevalidatie®.



Coronair lijden

3. Preoperatieve
fysiotherapie

- In meta-analyses van “exercise only” hartrevalidatie en
overige vormen van hartrevalidatie werd steeds een
statistisch significant verschil gevonden voor sterfte en
cardiale sterfte in vergelijking met gebruikelijke zorg of
zonder training.

- Er zijn geen consistente (significante) verschillen
aangetoond tussen behandelgroepen voor de
uitkomstmaat myocardinfarct. Een SR* beschrijft minder
MI’s, een SR* beschrijft een significant hoger aantal
“cardiac events”.

- Hartrevalidatie is significant beter dan gebruikelijke zorg
voor de uitkomstmaat cardiale mortaliteit, ook na 3,10 en
15 jaar follow up, voor de totale mortaliteit was er een
effect op de middellange termijn (tot 5 jaar), niet meer na
10 jaar follow up.

- Er zijn geen significante verschillen tussen interventie en
controlegroep gevonden van hartrevalidatie voor
revascularisatie (niet bij CABG als ook bij PCI procedures)

- Hartrevalidatie geeft in meta-analyses geen verschil in
angst en depressie''.

- In een SR® zijn (met subgroepanalyse) geen verschillen
gezien tussen tussen CR naar moment van aanvang (voor
of na zes maanden na interventie), of naar duur (korter
dan 12 weken of langer dan 12 maanden) van de
interventie.

- In twee SR’s*'?> werd géén verschil gevonden tussen laag
intensiéve of hoog intensieve cardiorevalidatie ( hoog is
>1000 units revalidatie, (duur X aantal per week, X
minuten per sessie).

Meta-analyse was voor kwaliteit van leven niet mogelijk door
grote variatie in meetinstrumenten. In de drie SR’s werd
verbetering van kwaliteit van leven bij interventie als
controlegroep gevonden. In een SR *” is beschreven dat
significante verbeteringen van kwaliteit van leven wel op korte
termijn en niet op lange termijn zijn gevonden.

Er zijn geen systematische reviews gevonden. Er zijn wel
meerdere RCT’s gevonden waarin deze indicatie is onderzocht.
De interventie betreft kortdurende training, twee tot drie
weken preoperatief, van de inademingspieren. Er zijn
(voldoende) aanwijzingen dat dit een (kosten)effectieve
interventie is ten aanzien van het verminderen van
postoperatieve longcomplicaties. Preoperatieve fysiotherapie
maakt geen onderdeel uit van de bestaande richtlijnen voor
cardiologische chirurgische interventies.



1. Inleiding

1.a. Aanleiding

Vanuit de basisverzekering worden fysio- en oefentherapie
vergoed voor chronische patiénten van achttien jaar en ouder
vanaf de dertiende behandeling (per 1 januari 2011). Voor
verzekerden jonger dan achttien jaar wordt het vergoed vanaf
de eerste behandeling. De aandoeningen die in aanmerking
komen voor vergoeding zijn opgenomen in Bijlage 1 van het
Besluit zorgverzekering. In de praktijk spreekt men van de
‘chronische lijst'.

Het CVZ heeft onderzoek laten uitvoeren naar de effectiviteit
(de stand van de wetenschap en praktijk) van fysio- of
oefentherapie bij de diverse indicaties op de chronische lijst in
het cardiologisch domein. In deze rapportage worden de
belangrijkste aspecten van de door bureau Yolba Smit
uitgevoerde onderzoek (overview) van systematische reviews
van oktober 2010 weergegeven. Het rapport, ‘Fysiotherapie en
oefentherapie in het cardiologisch domein, heeft het CVZ op
zijn website geplaatst (www.cvz.nl).

Op de chronische lijst fysiotherapie (2011) staan de volgende

hartaandoeningen opgenomen:

e myocard-infarct (MI));

e status na coronary artery bypass-operatie (CABG);

e status na percutane transluminale coronair angioplatiek
(PTCA)

e status na hartklepoperatie

e status na operatief gecorrigeerde congenitale afwijkingen;

In dit onderzoek zijn naast de bovengenoemde indicaties ook

nieuwe indicaties onderzocht. Dit betreft de volgende

indicaties:

e mensen zonder manifeste hartaandoeningen maar wel een
verhoogd risico op hartaandoeningen,;

e mensen die in de preoperatieve fase een electieve
hartoperatie ondergaan,;

e chronisch hartfalen;

e harttransplantatie, pacemaker of implanteerbare
defibrillator(ICD), ritmechirurgie en het steunhart (LVAD).

In het literatuuronderzoek is afzonderlijk gezocht naar

literatuur in drie groepen aandoeningen:

1. mensen met een verhoogd risico op cardiale
aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen;



2. mensen met een manifeste cardiologische aandoening;
3. mensen die een electieve hartoperatie ondergaan, in de
preoperatieve fase.

Groep 1 en 3 zijn voor de chronische lijst nieuwe groepen
indicaties. De bestaande indicaties op de chronische lijst horen
allemaal bij de groep 2 indicaties, manifeste cardiale
aandoeningen. Aan groep 2 zijn daarnaast enkele nieuwe
indicaties toegevoegd, dit zijn chronisch hartfalen,
harttransplantatie, pacemaker of implanteerbare
defibrillator(ICD), ritmechirurgie en het steunhart (LVAD)

Het rapport leidt uiteindelijk tot een conclusie bij welke
doelgroep of aandoening fysio- of oefentherapie binnen het
cardiologische domein zorg is conform de stand van de
wetenschap en praktijk.



2. Achtergrondinformatie

Coronaire
hartziekten

Hartinfarct
(myocardinfarct MI)

Angina pectoris

Sterfte

Coronaire hartziekten zijn aandoeningen die worden
veroorzaakt door vernauwingen in de kransslagaders, die zijn
veroorzaakt door aderverkalking (atherosclerose). Deze
kunnen aanleiding zijn tot verschillende klachten, waaronder
pijn op de borst. Belangrijke ziektebeelden zijn het acute
hartinfarct en angina pectoris.

Een hartinfarct of hartaanval ontstaat wanneer een bloedstolsel
of een stuk atherosclerotische plaque een kransslagader
plotseling afsluit. Door die afsluiting krijgt het bijbehorende
gedeelte van de hartspier geen zuurstof meer en sterft af. Het
hart ontwikkelt op de plaats van het infarct een litteken
(bindweefsel). Dat deel van de hartspier werkt dan niet meer.
Als gevolg van het hartinfarct treedt verlies van
hartspierweefsel op. Ook kan de elektrische geleiding
beinvloed worden, waardoor de kans op hartritmestoornissen
toeneemt. De ernst van een hartinfarct hangt af van de grootte
en de plaats van de beschadiging van het hart. Bij grote
schade werkt de hartspier en/of de hartkleppen onvoldoende
en treedt hartfalen op.

Een doorgemaakt hartinfarct kan verschillende gevolgen
hebben, waaronder een tekortschietende ‘pompfunctie' van het
hart: hartfalen. Ook komt angina pectoris voor. Bij ernstige
klachten kan een operatie aan de kransslagaders worden
uitgevoerd (coronairchirurgie) of een percutane interventie
(behandeling met een katheter met verwijden van het vat en
plaatsen van een stent). Aanhoudende klachten kunnen tot
gevolg hebben dat patiénten nog maar beperkte lichamelijke
inspanning kunnen verrichten.

Angina pectoris('pijn op de borst'), wordt veroorzaakt door een
tijdelijk tekort in de bloedtoevoer van het hart. Dit komt
vrijwel altijd door een (of meer) vernauwing(en) in een van de
kransslagaders, waardoor een deel van de hartspier te weinig
zuurstof krijgt. Meestal ontstaat dit gebrek aan zuurstof bij
inspanning, dus als het hart harder moet werken en de
hartspier meer zuurstof nodig heeft dan het vernauwde
bloedvat kan aanvoeren. In tegenstelling tot een hartinfarct
verdwijnen de symptomen bij angina pectoris kort nadat de
inspanning is beéindigd. Angina pectoris geeft een typische
beklemmende, drukkende pijn achter het borstbeen.

Het Kompas Volksgezondheid' beschrijft dat de kans op
overlijden na een acuut hartinfarct is 7-10% binnen 30 dagen.
De sterfte aan coronaire hartziekten is in de periode 1980-
2009 sterk gedaald. Dit geldt zowel voor sterfte aan het acute



Beloop

Kosten

Prevalentie'

hartinfarct als aan overige coronaire hartziekten. Doordat de
sterfte is gedaald, is het aantal mensen dat ooit een hartinfarct
heeft gehad (prevalentie) gestegen. Het is onzeker in welke
mate verbetering in risicofactoren (minder rokers, gezondere
voeding), verbetering van de behandeling (zowel betere
preventieve behandeling als intensievere behandeling van het
acute hartinfarct, onder andere door dotteren) of toegenomen
gebruik van medicatie (R-blokkers, aspirine, ACE-remmers,
statines) hebben bijgedragen aan de daling in de sterfte aan
coronaire hartziekten. Vermoedelijk hebben al deze factoren in
min of meer gelijke mate hieraan een bijdrage geleverd. Ook
spelen leefstijlfactoren een belangrijke rol bij het optreden van
coronaire hartziekten, met name voeding (te weinig groente en
fruit, te veel verzadigd vet), roken en te weinig bewegen.
Onder andere via interactie met genetische factoren
beinvloeden deze factoren belangrijke biologische
risicofactoren voor coronaire hartziekten, zoals een verhoogd
serum cholesterolgehalte, verhoogde bloeddruk en
overgewicht.

In 2009 overleden 4.026 mannen en 3.078 vrouwen door een
acuut hartinfarct. De sterfte aan overige coronaire hartziekten
was lager: 2.158 mannen en 1.403 vrouwen. Coronaire
hartziekten zijn daarmee voor mannen voor het eerst de
tweede, in plaats van de eerste, doodsoorzaak (na
longkanker), voor vrouwen komen ze op de derde plaats. De
sterfte aan coronaire hartziekten is in Nederland relatief laag
vergeleken met andere West-Europese landen.

Vrouwen hebben een hogere kans op overlijden na een acuut
hartinfarct (onderbehandeling en onderdiagnostiek, infarct op
hogere leeftijd, meer comorbiditeit).

De prognose van patiénten met coronaire hartziekten is
afhankelijk van de ernst van de atherosclerotische afwijkingen
van het hart en eventuele andere aangedane organen
(hersenen, nier, grote slagaders), de resterende functie van het
hart en de aanwezigheid en het niveau van de bekende
risicofactoren voor atherosclerose, zoals roken, verhoogd
serumcholesterolgehalte en verhoogde bloeddruk.

Coronaire hartziekten staat in 2005l in de top drie van
diagnosen met de meeste klinische opnamen en
opnamedagen.

Coronaire hartziekten zijn de meest voorkomende hart- en
vaatziekten in Nederland. Op 1 januari 2007 hadden 648.300
mensen een coronaire hartziekte: 405.200 mannen en
243.200 vrouwen (schattingen op basis van vijf



Prognose'

huisartsenregistraties) (figuur 1). In 2007 kwamen er ongeveer
82.100 patiénten met een coronaire hartziekte bij. Het aantal
mensen met een coronaire hartziekte stijgt met de leeftijd.
Van de mensen met een coronaire hartziekte hadden er
298.100 angina pectoris. In 2007 kwamen er 36.900 mensen
met angina pectoris bij. Het aantal acute hartinfarcten in 2007
werd geschat op 26.500: 15.700 bij mannen en 10.800 bij
vrouwen.

Figuur 1: Puntprevalentie (per 1.000) van coronaire hartziekten
op 1 januari 2007 naar leeftijd en geslacht
(Bron: Huisartsenregistraties).
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Door de demografie stijgt het absolute aantal patiénten met
45% tussen 2007 en 2025. Uitgaande van alleen
demografische ontwikkelingen zal het absoluut aantal
personen met een coronaire hartziekte tussen 2007 en 2025
met 45% stijgen. Als de trends uit het verleden zich
doorzetten, zal de toename vermoedelijk minder groot zijn. De
uiteindelijke uitkomst hangt af van ontwikkelingen in de
incidentie (nieuwe ziektegevallen) ten gevolge van
risicofactoren in de bevolking en de diagnostiek en
behandeling van patiénten.

Het aantal mensen dat in het leven ooit een hartinfarct heeft
gehad en nog in leven is (de zogenaamde levensprevalentie
van een doorgemaakt hartinfarct) is voor zowel mannen als
vrouwen meer dan verdubbeld tussen 1971 en 2006 (zie
figuur 1). Deze stijging vond bij zowel mannen als vrouwen
vooral plaats in de leeftijdsklassen van 65 jaar en ouder. Bij
vrouwen trad de stijging vooral op in de perioden 1972-1977
en 1996-1998, bij mannen vond de stijging vooral in de jaren
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zeventig en tachtig plaats, sinds 1990 is de prevalentie bij
mannen ongeveer gelijk.

De prevalentie van de verschillende hartaandoeningen zijn
verschillend. In het kader van dit rapport is het niet relevant
om gedetailleerd in te gaan op de verschillende prevalenties.
De prevalentie van hartfalen is relevant vanuit de vraagstelling
wat de beschikbare evidence is voor fysiotherapie bij deze
indicatie. De prevalentie van hartfalen neemt toe met de
leeftijd, vrijwel gelijk voor mannen en vrouwen (figuur 2).

Figuur 2: Puntprevalentie (per 1.000) van hartfalen op 1
januari 2007 naar leeftijd en geslacht.
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Door veranderingen in de verdeling van risicofactoren op
populatieniveau verandert de incidentie (en daarmee de sterfte
en de prevalentie) van coronaire hartziekten. Een aantal trends
in de determinanten (risicofactoren) van coronaire hartziekten
is ongunstig en een aantal is gunstig. Dit Indien er
daadwerkelijk een daling in de incidentie is opgetreden,
betekent dit dat de positieve trends in risicofactoren meer
invioed hebben op de trends in coronaire hartziekten dan de
negatieve trends in risicofactoren. Gunstige en ongunstige
trends in het (recente) verleden die mogelijk doorwerken in de
huidige en toekomstige cijfers zijn:

e Daling van het percentage personen met een te hoog
totaal cholesterolgehalte, met name als gevolg van een
sterke toename van het gebruik van cholesterolverlagende
medicatie.

e Daling van het percentage rokers in de tachtiger jaren (en
een stabilisatie in de jaren negentig).

e Daling van de inname van transvetzuren sinds het begin



Nieuwe indicaties

van de jaren negentig (na aanpassingen door de
voedingsmiddelenindustrie).

Toename van het aantal mensen met overgewicht.
Toename van het aantal mensen met diabetes mellitus.
Daling in de consumptie van groente, fruit en vezels.

Door de verbetering in de zorg voor coronair lijden groeit
de groep patiénten met chronisch hartfalen. De laatste
jaren is veel aandacht besteed aan ketenzorg bij chronisch
hartfalen waarbinnen fysio- en oefentherapie een plek
heeft. Chronisch hartfalen is als indicatie in dit onderzoek
meegenomen

Er zijn tal van nieuwe interventies ontwikkeld in het
cardiologische domein. Deze indicatiegebieden zijn ook in
dit onderzoek meegenomen.

Preoperatieve fysiotherapie staat de laatste jaren
toenemend in de belangstelling. Preoperatieve
fysiotherapie zou postoperatieve complicaties voorkomen
en het herstel en de revalidatie postoperatief verbeteren.
Dit laatste indicatiegebied is ook in dit onderzoek
meegenomen



3. Selectie en resultaten

Vraagstelling

Interventie/
vergelijkende
behandeling

Werkwijze

3.a. Vraagstelling en werkwijze

Wat is de effectiviteit van fysiotherapie en oefentherapie in het

cardiologisch domein? Hierbij wordt gekeken naar functionele

beperkingen die worden behandeld en wat er beschreven

wordt over behandeldoelen en de optimale duur van

behandeling.

Hiervoor is in de literatuur afzonderlijk gezocht naar drie

groepen namelijk:

1. mensen met een verhoogd risico op cardiale
aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen;

2. mensen met een manifeste cardiologische aandoening;

3. mensen die een electieve hartoperatie ondergaan, in de
preoperatieve fase.

Daarnaast is gekeken naar de EBM-richtlijnen voor fysio- en
oefentherapie binnen het cardiologisch domein.

Als vergelijkende behandeling wordt elke behandeling zonder
een fysiotherapeutische component geaccepteerd,
bijvoorbeeld een behandeling met medicijnen, psychotherapie,
placebo of geen behandeling. Niet zijn meegenomen al die
studies waarin de vergelijkende behandeling een
fysiotherapeutische component bevat.

Als werkwijze is gekozen voor een overview van reviews. Die
systematische reviews van RCT’s zijn meegenomen waarbij
enige vorm van fysio- of oefentherapie vergeleken wordt met
gebruikelijke zorg (inclusief afwachtend beleid) of geen
behandeling.

De methodologische kwaliteit van de systematische reviews is
getoetst met het EBRO-formulier (CBO). De kwaliteit van de
gevonden bewijs is, mits de informatie in de systematische
review dit toeliet, is beoordeeld met GRADE.

De kwaliteit van de gevonden richtlijnen is beoordeeld met het
AGREE-instrument (Appraisal Instrument for Guidelines,
Research and Evaluation).



1. Hoog risico
cardiale
aandoeningen

2. Populatie met
cardiale
aandoeningen

3.b. Populatie en uitkomstmaten

3.b.1. Onderzoekspopulaties

Binnen het cardiologisch domein is er sprake van een groot

aantal verschillende indicaties. De onderzochte populaties zijn

ingedeeld in drie hoofdgroepen:

1. personen met een verhoogd risico op cardiale
aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen;

2. personen met een manifeste cardiologische aandoening;

3. personen die een electieve hartoperatie moeten
ondergaan, in de preoperatieve fase.

Personen uit de algemene bevolking met een hoog risico op
hartziekte, maar zonder manifeste hartziekte. Voor dit
onderzoek is hoog risico gedefinieerd als:

- mannen van 60 jaar en ouder, of vrouwen van 65 jaar en
ouder;

- mannen van 50 jaar en ouder, of vrouwen van 55 jaar en
ouder, zonder hartziekte maar met één van de volgende
risicofactoren:

e hyperlipidemie;

e hypertensie;

e zittende levensstijl;

e roken;

e ongezond voedingspatroon;
e belaste familie anamnese.

Deze hoog risico groepen zijn groepen die een 10-jaars
sterfterisico van 5% of meer hebben, afgeleid van de SCORE-
risicofunctie (CBO, 2006).

Niet meegenomen zijn de volgende groepen personen:

e personen zonder een hoog risico, of gemengde populaties
waarbij de uitkomsten voor de hoog risico groepen niet
afzonderlijk bestudeerd konden worden;

e personen met een aandoening die een hoog risico voor
hartziekte met zich meebrengt, bijvoorbeeld mensen met
reuma of met het Down syndroom;

e personen met diabetes en/of overgewicht (body mass
index >30).

Personen met één van de volgende aandoeningen;

e angina pectoris (AP);

e myocard infarct (MI);

e coronair chirurgie (Coronary artery bypass surgery, CABG);
e percutane coronaire interventie (PCl);

e hartklepchirurgie;



3. Preventief
preoperatief bij
hartchirurgie

1. Hoog risico
cardiale
aandoeningen

e chirurgisch gecorrigeerde congenitale hartafwijking;

e chronisch hartfalen (CHF);

e harttransplantatie;

e pacemaker of implanteerbare defibrillator (ICD) of
ritmechirurgie;

e steunhart (left ventricular assistance device, LVAD).

Personen die electieve hartchirurgie ondergaan en die
preoperatief fysiotherapie of oefentherapie krijgen, waarbij
een deel van die therapie buiten het ziekenhuis plaatsvindt

3.b.2. Uitkomstmaten

Eén van de volgende uitkomsten moesten zijn onderzocht:

e de onderzochte risicofactor (bijvoorbeeld bloeddruk bij
mensen met hypertensie); of

e één van de uitkomsten van populatie 2 (personen met een
manifeste cardiologische aandoening.

NB Studies die alleen naar de bloeddruk keken bij mensen met

een te hoog cholesterol, maar niet naar het cholesterol,

werden niet geincludeerd.



2. Populatie met De uitkomstmaten voor onderzoek bij personen met cardiale
cardiale aandoeningen kunnen worden onderscheiden in primaire en
aandoeningen secundaire uitkomstmaten.

Primaire uitkomstmaten:

e inspanningsvermogen (maximale zuurstofopname);

e sterfte;

e cardiale sterfte;

e myocard Infarct;

e erebrovasculair accident (CVA);

e revascularisatie;

e gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven;

e functionele beperkingen;

e behandeldoelen 3

e geestelijke gezondheid (depressie);

e gebruik van de gezondheidszorg.

Secundaire uitkomstmaten:

e cardiac performance tijdens rust (bloeddruk, hart
frequentie, left ventricular ejection fraction (LVEF);

e cardiac performance tijdens inspanning.

Niet meegenomen zijn uitkomstmaten waarbij alleen het
gestandaardiseerd gemiddeld verschil (Engels: standardised
mean difference, SMD) is opgenomen (effect size of Cohen’s
d). De SMD voegt niets toe aan de bovengenoemde
uitkomstmaten.

3. Preventief Uitkomstmaten voor preventieve preoperatieve fysiotherapie:
preoperatief bij e postoperatieve pulmonaire complicaties (respiratoir falen,
hartchirurgie reintubatie, pneumonie, atelectase);

e postoperatieve ligduur;
e postoperatieve mortaliteit.

3.c. Resultaten inclusie

Geincludeerde In totaal werden 28 SR’s geincludeerd. 11 SR’s gingen over
systematische hoog risicogroepen, 17 SR’s over patiénten met hartziekten. Er
reviews(SR’s) is geen SR gevonden voor preoperatieve fysiotherapie bij

hartchirurgie. Er zijn ook geen SR’s gevonden voor de
subpopulaties ongezond voedingspatroon, belaste
familieanamnese, hartklepchirurgie, harttransplantatie,
pacemaker, ICD, ritmechirurgie en LVAD bij mensen met
hartaandoeningen..

Follow-up duur In het onderzoeksrapport van Yolba Smit is de follow up duur
bij de interventies niet apart beschreven. Voor de beoordeling
door het CVZ van de chronische lijst fysiotherapie, is de

® Het begrip behandeldoelen is niet geoperationaliseerd omdat de verwachting was dat de SRs
hierover geen informatie zouden geven.



Geincludeerde
richtlijnen

bewezen effectiviteit van de interventie op langere termijn
relevant. Op basis van nadere analyses is de beschikbare
informatie over de follow-up duur verzameld en weergegeven
in de tabellen 3,5 en 7.

In totaal zijn er voor de drie hoofdgroepen 12 richtlijnen
geselecteerd uit de 46 gevonden richtlijnen. Veel richtlijnen
zijn uitgesloten op basis van het ontbreken van informatie
over fysiotherapeutische interventies. Het land van oorsprong
is van belang geweest bij de selectie van de richtlijnen, met
name richtlijnen uit Nederland, Duitsland en het Verenigd
Koninkrijk en Europeese richtlijnen zijn meegenomen. In
tweede instantie zijn er nog vier in 2010 gepubliceerde
Nederlandse richtlijnen toegevoegd. Voor een volledige
beschrijving verwijzen we naar het onderzoeksrapport
(www.cvz.nl).

Er werden geen richtlijnen gevonden over preoperatieve
fysiotherapie bij cardiologische interventies.



4. Kwaliteit

Beoordeling
kwaliteit SR

Hoog risico
cardiale
aandoeningen

Chronisch
hartfalen

Coronair lijden

4.a. Kwaliteit SR volgens EBRO (CBO)

Elke SR werd door twee onafhankelijk onderzoekers

beoordeeld op kwaliteit, waarbij de onderzoekers in 75% van

de gescoorde items gelijk scoorden. In alle gevallen werd met

overleg tot een consensus gekomen. Een negatief oordeel

werd niet gegeven als eindoordeel, en werd nauwelijks

gegeven als oordeel voor een van de subitems. Voor 11 van de

28 SRs was het eindoordeel dat het een valide en toepasbare

SR was. 17 van de 28 SRs was het eindoordeel twijfelachtig,

zowel door de scores op de methodologische items, als ook

door dat de vraagstelling van de reviews niet helemaal met

onze vraagstelling overeenkwam. Vaker voorkomende redenen

om een “twijfelachtig” oordeel te geven op de

methodologische vragen waren:

e Vraag 1 - formulering vraagstelling: controlebehandeling
niet benoemd;

e Vraag 2 - zoekactie: alleen in het Engels, of alleen in
Medline;

e Vraag 3 - selectieprocedure: niet beschreven of die door
twee onafhankelijke onderzoekers werd verricht;

e Vraag 4 - kwaliteitsbeoordeling: idem;

e Vraag 5 - heterogeniteit: geen exploratie van bestaande
heterogeniteit.

Vier SR’s verrichtten voor geen van de uitkomsten meta-

analyse, met als argument de heterogeniteit van de individuele

RCT’s (of de daarin beschreven populaties, uitkomsten etc.).

Voor hoogrisicogroepen zijn bij twee van de 11 SR’s de
resultaten van de systematische reviews valide en toepasbaar
beoordeeld. Dit zijn zijn Liu? (ouderen) en Dickinson?
(hypertensie).

Voor chronisch hartfalen zijn bij vijf van de negen SR’s de
resultaten van de systematische reviews valide en toepasbaar
beoordeeld. Dit zijn Davies*, Haykowsky*, Hwang®, Rees” en
van Tol®.

Voor coronair lijden zijn bij vier van de acht SR’s de resultaten
van de systematische reviews valide en toepasbaar
beoordeeld. Dit zijn Brown?®, Jolliffe', Jolly'" en Taylor™.
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4.b. Kwaliteit op basis van GRADE

In het onderzoek is de GRADE-beoordeling uitgevoerd per
uitkomstmaat per doelgroep. Het toekennen van GRADE-
beoordeling was slechts in een minderheid van de uitkomsten
mogelijk. Voor een GRADE beoordeling is immers informatie
nodig over de methodologische kwaliteit van de geincludeerde
studies.

Voor een groot deel van de uitkomstmaten is GRADE niet
mogelijk gebleken. Daar waar GRADE beoordeling wel mogelijk
is, is de waardering laag of erg laag.

Voor een groot deel van de uitkomstmaten is GRADE niet
mogelijk gebleken. Daar waar GRADE beoordeling wel mogelijk
is, is de waardering laag of erg laag. Gemiddelde GRADE
waardering is beschikbaar voor aerobic fitness gericht op het
verhogen van het uithoudingsvermogen.

Voor een groot deel van de uitkomstmaten is GRADE niet
mogelijk gebleken. Daar waar GRADE-beoordeling wel mogelijk
is, is de waardering laag of erg laag. Lage GRADE-waardering
is beschikbaar voor cardiorevalidatie alleen gericht op training
of alomvattende cardiorevaldiatie voor mortaliteit,
myocardinfarct en geestelijke gezondheid. Erg lage GRADE-
waardering voor home-based cardiorevalidatie voor mortaliteit
en myocardinfact.

4.c. Kwaliteit richtlijnen

Uit een selectie van 12 van 46 gevonden relevante richtlijnen
over fysiotherapie in het cardiologische domein, aangevuld
met vier d posteriori toegevoegde richtlijnen, waren vier
richtlijnen duidelijk evidence-based, en elf duidelijk consensus-
based, dikwijls door het ontbreken van methodologische
informatie. Eén richtlijn was twijfelachtig evidence-based. Twee
van de 16 richtlijnen gingen over de preventie van hartziekten;
deze twee richtlijnen waren consensus-based.

Er zijn slechts vier richtlijnen die evidence based (KNGF™,
NICE', SIGN'>'¢ ) zijn. Deze vier richtlijnen hadden op vijf
domeinen van de AGREE-scorelijst een gemiddelde score van
60% en scoorden ook minstens 60% op het domein
methodologie (zoekstrategie, selectiecriteria, onderbouwing
aanbevelingen, externe beoordeling). 11 richtlijnen waren
consensus based met name door het ontbreken van
methodologische informatie. Bij de NHG-standaard 2005 is
twijfel over het niveau van evidence, zij beschreven geen
zoekstrategie.

De a posteriori toegevoegde richtlijnen zijn in 2009 en 2010
gepubliceerd: CBO'®, NVVC'®, KNGF** en PAAHR?'. De NVVC



Inhoud
hartrevalidatie

2010 Beslisboom en de PAAHR richtlijn zijn beiden
herzieningen van een deel van de NVVC 2004 richtlijn.

In de relevante richtlijnen werd nauwelijks beschreven hoe een
hartrevalidatieprogramma er uit zou moeten zien ten aanzien
van de start van het programma, de duur en/of intensiteit en
de setting waarbinnen de hartrevalidatie werd gegeven. Daar
waar dat wel werd gedaan, was dat altijd gebaseerd op de
mening van deskundigen'*?.



5. Effectiviteit

Effectiviteit In tabel 1 is een overzicht gepresenteerd van de effectiviteit
zoals die blijkt uit meta-analyses van de fysiotherapeutische
interventies in het cardiologisch domein voor alle indicaties.

Tabel 1 Overzicht van de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies
in het cardiologische domein

Negatief Geen
effect in Geen effect in Positief effect in informatie
meta- meta-analyses meta-analyses uit meta-
analyses analyse
Hoog risico groepen
Ouderen - - 1 SR (104 RCTs) -
Ouderen met eenI inactieve ) ) 1 SR (41 RCTs) )
evensstijl
Inactieve levensstijl - - 1 SR (24 RCTs) -
Hyperlipidemie - 1 SR (15 RCTs) - 1 SR (7 RCTs)
Hypertensie 4 SRs (62 RCTs) t
Ongezond ) X
voedingspatroon
Belaste familieanamnese - - - X
Roken 1SR (12
1 SR (5 RCTs) - RCTS)
Chronisch hartfalen
2SR (29RCTs)  5SRs (84 RCTs) § 2 RS (8
RCTs)
Hartklep chirurgie
- X
Chirurgisch
gecorrigeerde
congenitale afwijkingen
- X
Harttransplantatie
- X
Pacemaker, ICD,
ritmechirugie
- X
Steunhart
- X
Coronair lijden
1SR (2 1SR (2 RCTs) ** 4 SRs (167 RCTs)
RCTs)* 1SR (20 RCTs) t 1SR (1RC
Preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie
- - X

1 Als er meer dan 1 SR werd gevonden kunnen individuele RCTs meer dan één keer zijn
meegeteld

*Alleen meta-analyse resultaten voor de uitkomst cardiac events (niet gedefinieerd)

** Alleen meta-analyse resultaten voor uitkomsten op depressie en angst scores

Afkortingen: ICD: implantable cardioverter defibrillator; RCT: gerandomiseerde, gecontroleerde
studie; SR: systematische review

Uit de bovenstaande tabel blijkt dat er slechts voor twee van
de onderzochte groepen SR’s zijn gevonden. Er zijn géén SR’s
gevonden voor preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie.
Voor de hartaandoeningen zijn er alleen SR’s gevonden voor
chronisch hartfalen en coronair lijden maar niet voor de
overige indicaties.



Voor een aantal hoogrisicogroepen zijn wel systematische
reviews gevonden namelijk voor ouderen, ouderen met een
inactieve levensstijl, inactieve leefstijl, hyperlipidemie,
hypertensie en roken.

De preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie wordt verder
buiten beschouwing gelaten. In de voglende paragraaf
bespreken we de aard van de gevonden interventies en de
resultaten geclusterd per doelgroep: hoog risico op hartlijden,
chronisch hartfalen en coronair lijden.



Gevonden SR’s

Exclusie SR’s

Aard interventie

5.a. Resultaten hoog risico groepen

Er zijn 11 SR’s gevonden met betrekking tot interventies bij
hoogrisico groepen. In geen van de SR’s zijn specifieke
fysiotherapeutische interventies beschreven. Negen van de SR’s
onderzochten de effectiviteit van een vorm van training. De
controle behandelingen verschilden steeds, ook binnen de SR’s.
De controlebehandelingen varieerden van geen behandeling,
gebruikelijke zorg, geen training tot sham behandeling.

In twee van de 11 SR’s (Yucha? en Dickinson?®) is biofeedback
de onderzochte interventie is. Beide SR’s zijn voor dit rapport
buiten beschouwing gelaten. Biofeedback is geen interventie
die behoort bij het gebruikelijke therapeutisch arsenaal van
fysiotherapeuten en valt daardoor buiten het domein van dit
rapport.

In tabel 2 staat de aard van de onderzochte interventie
beschreven per SR, het aantal in de SR opgenomen RCT’s en
het indicatiegebied.

Tabel 2: Onderzochte interventies naar aard en uitkomstmaten
bij verschillende hoog risicogroepen

Auteur/ Aard van de Uitkomstmaten

aantal RCT’s/ therapeutische

doelgroep interventies

Liu (2009)2 Trainingsprogramm | VO2, Piek 02

104 (121) a’s onder supervisie.| opname, 6 min
Prog. krachttraining | loopafstand,

ouderen

met hoge intensiteit
op gespecialiseerde
oefenmachines, 2

tot 3 maal per week.

loopsnelheid,
trapklimmen,
mortaliteit, vitaliteit
(SF-36 vitality plus
scale)

Huang (2005)*
41 (41)
Inactieve ouderen

In 30/41 RCT’s
werd onder
supervisie training
uithoudings-
vermogen

VO2( ml/kg/min)

Murphy (2007)*
24 (24)

Snelwandelen met
een gem. relatieve

Systolische en
diastolische RR,

Inactieve personen intensiteit: 70,1% Gewicht,
(50-86%) van max. vetpercentage, BMI
hartfrequentie. Tot. Chol., HDL,
LDL, Triglyceriden.
Halbert (1999)* 13 | Aerobe training Tot. Chol., HDL,

31
hyperlipidemie

LDL, Triglyceriden.

Haney (2007)%

Trainingsfrequenti

Geen meta-analyse




Interventie en
follow up

7 (9)
hyperlipidemie

e 3-5 keer per
week (5/7) .

Dickinson (2006)*
21 (105)
hyertensie

gedefinieerd.

Oefenen niet nader

Systolische en
diastolische RR

Halbert (1997)*
15 (29)
hypertensie

gedefinieerd.

Oefenen niet nader

Systolische en
diastolische RR

(2008)°' 12 (13)
roken

groepstraining
aangevuld met
programma thuis.
3/12 alleen
gesuperviseerde
groepstraining.

Nishi Oefenen niet nader | Stoppen met roken
(1998)*° 5 (5) gedefinieerd.

roken

Ussher Gesuperviseerde Geen meta-analyse

In tabel 3 is weergegeven wat de interventieduur is binnen de

gevonden SR’s en wat onderzocht en beschreven is ten aanzien

van de follow-up.

Tabel 3: Duur en

ollow up interventies bij hoog risico groepen.

Auteur/ jaar/ Duur interventie Follow up (FU)
doelgroep

Liu (2009)? Duur 8-12 weken In 5 RCT’s FU gericht op
Ouderen (2-104 weken) vallen/ artrose.

Huang (2005)*
Sed. ouderen

Niet beschreven

FU niet genoemd

Murphy (2007)%
Sed. personen

Duur 8-52 weken
Mediaan 24 weken

FU niet genoemd

Halbert (1999)%
Hyperlipidemie

Duur 12 -52 weken
Mediaan 24 weken

FU niet genoemd

Haney (2007)%
Hyperlipidemie

Duur 7-36 weken
Mediaan 11 weken

Geen meta-analyse

Dickinson
(2006)*®
Hypertensie

Duur 8-52 weken
Mediaan 12 weken

Geen FU RCT’s met
training

Halbert (1997)*
Hypertensie

Duur 4-52 weken
Mediaan 12 weken

FU niet genoemd

Nishi (1998)%*
Roken

Duur 5-12 maanden
Mediaan 15 weken

FU niet genoemd

Ussher (2008)*
Roken

Duur 4-19 weken
Mediaan 12 weken

Geen meta-analyse

Uit tabel 3 blijkt dat er voor de indicatie fysio- of oefentherapie
bij hoog risico’s voor cardiale aandoeningen als roken,

hypertensie en hyperlipidemie geen SR’s beschikbaar zijn met

(langdurige) follow up. Voor ouderen is er wel een review
verschenen van Liu? naar effecten van progressieve
krachttraining bij ouderen. Bij enkele van de 104 geincludeerde



Effect in meta-
analyses

Stoppen met roken

Hyperlipidemie

Resultaten

kinderen

Resultaten
volwassenen

RCT’S is gerapporteerd over langdurige follow up. Deze follow
up was gericht het voorkomen van vallen of het functioneren bij
artrose, maar was niet gericht op hoog-risicofactoren voor
cardiologische aandoeningen. Voor onze vraagstelling is deze
folow up niet relevant.

Van verschillende hoogrisicogroepen zijn SR’s gevonden
waarbij in de meeste SR’s sprake is van een positief effect in
meta- analyses. Dit geld voor ouderen, ouderen met een
inactieve levensstijl, inactieve levensstijl en hypertensie.

Voor fysiotherapie gericht op stoppen met roken vinden we één
SR (vijf RCT’s) waar in een meta-analyse geen significant
verschil tussen de interventie en controlegroep werd gevonden
voor fysiotherapie. In een recentere SR (12 RCT’s) met
betrekking tot roken is wel een hogere stopfrequentie na de
behandeling zichtbaar maar voor deze SR was geen informatie
uit een meta-analyse beschikbaar.

Voor training bij hyperlipidemie (Halbert®) is geen effect in
meta-analyses gevonden. In een recentere review (Haney?) is
geen informatie uit meta-analyse beschikbaar. In de laatste
review is gekeken naar de behandeling van hyperlipidemie bij
kinderen en adolescenten. In geen enkele RCT binnen deze SR
is gekeken bij kinderen met familiaire hypercholesterolemie.

In een SR is gericht gekeken naar screening en behandeling van

hyperlipidemie bij kinderen en adolescenten maar het is niet

mogelijk gebleken om een meta-analyse uit te voeren (Haney?):

- geen enkele RCT was gericht op oefentherapie bij
familiaire hypercholesterolemie;

- In 5van de 7 RCT’s is geen significant verschil gevonden
voor totaal cholesterol en LDL tussen de interventie en
controlegroep;

- In3vande 6 RCT’s is een significant hogere HDL stijging
gevonden in de interventiegroep dan de controlegroep;

- In 3 van de 6 RCT’s is een significant lager triglyceride
gehalte gevonden in de interventiegroep dan de
controlegroep.

De volgende resultaten zijn op basis van meta-analyses

gevonden voor volwassenen:

- eris géén significant verschil aangetoond voor het effect
van training op stoppen met roken (Nishi*);

- training (1 SR Halbert®) bij hyperlipidemie bij volwassenen
geeft een significante daling van totaal cholesterol en
stijging van HDL en geen verschil voor LDL en triglyceriden;

- training (1 SR Murphy?®) bij inactieve personen geeft een
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Gevonden SR’s

Exclusie SR’s

Aard interventie

significante verbetering van de diastolische bloeddruk
(maar niet voor de systolische bloeddruk) het gewicht, het
vetpercentage en de BMI;

- training (3 SR’s Huang?*, Liu?, Murphy®® ) bij ouderen en/of
inactieve personen geeft een significant grotere maximale
zuurstofopname;

- krachttraining (1 SR Liu®) bij ouderen geeft een significante
verbetering van de 6-MWD en traplopen maar geen
significant verschil in max. zuurstof-opname, de
loopsnelheid, de mortaliteit of de vitaliteit.

Voor alle bovenstaande conclusies geldt dat er geen follow up
is uitgevoerd . Kortom er is geen bewijs beschikbaar dat de
uitkomsten ook op de langere termijn gehandhaafd worden.

5.b. Resultaten chronisch hartfalen

Voor chronisch hartfalen werden negen SR’s gevonden die de
effectiviteit van fysio- en oefentherapeutische interventies bij
patienten met chronisch harfalen onderzoeken.

Twee SR’s zijn voor dit CVZ-rapport buiten beschouwing
gelaten. Dit betreft de SR’s van Sillen®* en Sbruzzi®. Zij
onderzochten interventies bij patiénten met chronisch hartfalen
die niet meer instaat waren inspanning te leveren. Dit betreft
respectievelijk neuromusculaire elektrische stimulatie en
functionele elektrostimulatie. Dit zijn geen fysiotherapeutische
interventies die behoren bij het gebruikelijke arsenaal van
extramurale fysiotherapeuten.

In geen van de SR’s wordt de rol van de fysiotherapeut
beschreven. Supervisie door fysio- of oefentherapeuten werd
ook weinig tot niet beschreven. Alleen de SR (Spruit®*) beschrijft
alleen interventies onder supervisie.

Uit het overzicht valt op dat er een grote variatie bestaat in de
onderzochte interventies. Aerobe training is de meest
voorkomende interventie gevolgd door krachttraining. Er is in
de RCT’s onvoldoende informatie beschikbaar over de
specificaties van de uitgevoerde trainingen. Ook is er een grote
variatie in de aard en de intensiteit van de trainingen voor de
groep patiénten met hartfalen. Van belang is dat er in de
literatuur geen aanwijzingen zijn dat training risico’s of schade
geeft bij patiénten met hartfalen.

In tabel 3 is de informatie over de aard van de interventies en
de uitkomstmaten bij hartfalen beschreven. Behalve het jaar
van publicatie is ook aangegeven hoeveel RCT’s binnen de SR’s
voldoen aan de inclusiecriteria van dit rapport.
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Duur interventie en
follow-up.

Tabel 4: Aard interventie en uitkomstmaten in SR’s bij
chronisch hartfalen

Auteur/
aantal RCT’s

Aard van de
therapeutische
interventies

Uitkomstmaten

Chien (2008)*
10 (10)

“home-based” CR
1/10 visites aan huis

2/10 oefentherapie met

supervisie
3/10 groepstherapie

Inspanningscapaciteit
Zorggebruik,
Kwaliteit van leven

Davies (2010)*
19 (19)

Alle 19 aerobe training;
5 ook krachtraining.

10 intramurale
interventies, 1
interventie extramuraal
(thuis).

Mortaliteit,
zorggebruik, Kwaliteit
van leven,

Haykowsky
(2007)° 14 (14)

14 training;

9/14 aerobe training,
intensiteit tussen 60-
80% van basis VO max.
20-60 min. per sessie.
4/14 aerobe + kracht,
1/14 alleen kracht

Inspanningscapaciteit
Hartfunctie

Hwang (2010)°
4 (8)

4 krachttraining
waarvan in 2 met
supervisie.

Inspanningscapaciteit

Rees
(2004)”
29 (29)

Training veelal aerobe
training, slechts 3
alleen krachttraining.

Inspanningscapaciteit
Cardiale mortaliteit,

Niet fataal Ml of CVA
Duur,intensiteit en start
interventie

Spruit (2009)*
4(10)

Krachttraining met
supervisie.

Inspanningscapaciteit
hartfunctie

van Tol
(2006)®
35(35)

Aerobe training, soms
i.c.m. calenetics of
balspelen.

3/35 alleen
krachttraining,

13/35 intervaltraining.

Inspanningscapaciteit
Hartfunctie
Kwaliteit van leven

In tabel 5 staat per SR aangegeven wat beschreven is ten

aanzien van de therapieduur en de follow up termijn. Daarnaast
is aangegeven hoeveel RCT’s binnen de SR relevant waren voor
de vraagstelling van het CVZ.

Uit het overzicht blijkt dat er voor de indicatie chronisch
hartfalen slechts enkele SR’s gevonden zijn met een adequate
follow-up duur. Daar waar follow-up duur wel wordt genoemd is
de interventieduur veelal meegenomen als onderdeel van de
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follow-up. In de SR van Tol® was er slechts in vij van de 35
studies sprake van follow up. Opvallend is dat er in vier RCT’s
tijdens de follow up periode een onderhoudsbehandeling in de
vorm van oefentherapie werd gegeven. Wanneer
onderhoudsbehandeling wordt gegeven blijft het therapie-
effect behouden. In de RCT waar geen onderhoudsbehandeling
werd gegeven, vallen de trainingseffecten terug naar de
uitgangswaarde bij de start van de interventie.

Rees’ concludeerde dat training de korte termijn (tot 1 jaar
follow up) conditie (exercise capacity) verbeterde. Dit is door
van Tol® bevestigd. Door Hawkowsky®> concludeerde dat training
ook effect heeft op het functioneel herstel van het hart aan de
hand van uitkomstmaten als ejectiefractie, eind-diastolisch en
eind-systolisch volume. Davies* heeft een update van de van
Rees’ uitgevoerd waarbij gericht gekeken is naar de lange
termijn follow up (< 1 jaar en > 1 jaar) voor mortaliteit (totaal),

ziekenhuisopnames en kwaliteit van leven.

Tabel 5: Therapieduur en follow up bij chronisch hartfalen.

Auteur/ aantal
RCT’s

Duur interventie

Follow up (FU)

Chien (2008)*
10 (10)

Duur: 1,5-9 maanden
Mediaan 6 maanden

FU niet genoemd

Davies (2010)**
19 (19)
(update Rees)

Duur: 24-52 weken

FU >= 6 maanden.
(FU = inclusief duur
interventie)

Haykowsky
(2007)° *4 (8)

Duur:: 2-14 maanden
(mediaan: 6 maanden)

FU niet genoemd

Hwang (2010)°
14 (14

Duur:: 8-20 weken
(mediaan: 11 weken)

FU niet genoemd

Rees (2004)”
29 (29)

Duur: 3-52 weeks
(gemiddeld: 16
weken)

NB veel interventies
van korte duur met FU
kort na afronding.

FU incl. interventie.
Gemiddelde FU: 20
weken (variatie 4-
60 weken)

Spruit (2009)**
4(10)

Range: 8-20 weeks
(median: 9 weeks)

FU niet genoemd

van Tol
(2006)%*
35(35)

Gemiddelde
interventieduur:
13.0 £7.8 weken

Sessies van 50 +/- 20
minuten, gemiddeld

3,7 (+/-1.7) keer per

week.

FU in 5/35 studies.
In 4 studies tijdens
FU onderhouds-
training.

Slechts 1 RCT FU
zonder training.
Hier ging
trainingseffect
interventie verloren.

* Cochrane review
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Effect in meta-
analyses

Uitkomsten meta-
analyses

Gevonden SR’s

Aard interventie

In vier SR’s sprake is van een positief effect uit meta-analyses,
dit betrof in totaal 167 RCT’s. In twee SR’s is er geen effect in
meta-analyses (22 RCT’s) en in een SR (twee RCT’s) is er sprake
van een negatief effect in meta-analyses (tabel 1).

In meta-analyses zijn de volgende resultaten voor primaire

uitkomstmaten gevonden:

e invijf SR’s (Davies*, Haykowsky®, Rees’, van Tol® en Chien?*)
zijn positieve resultaten gevonden voor trainingen in
vergelijking met gebruikelijke zorg, placebo of geen
behandeling ten aanzien van inspanningsvermogen;

e indrie SR’s zijn overwegend positieve resultaten gevonden
van training in vergelijking met gebruikelijke zorg, placebo
of geen behandeling t.a.v. de kwaliteit van leven (Spruit*,
Davies*, van Tol®);

e in één review* werd verbetering van de kwaliteit van leven
voor zowel korte als lange termijn (>12 maanden)
aangetoond;

e in één SR* is specifiek gekeken naar het optreden van
schade door trainingsprogramma’s, hiervoor zijn geen
aanwijzigingen gevonden;

e één SR* vond geen verschil t.a.v. het aantal
ziekenhuisopnames met een cardiale indicatie of kwaliteit va
leven bij “home based” hartrevalidatie;

e één SR* vond geen verschil t.a.v. mortaliteit of
ziekenhuisopnames (algemeen) binnen < 1 jaar follow up.
Er is een niet significante trend voor reductie van de
gepoolde mortaliteit bij training in 4 RCT’s met follow up >
1 jaar;

o Zziekenhuisopnames i.v.m. hartfalen komen significant
minder vaak voor na hartrevalidatie®.

5.c. Resultaten coronair lijden

In totaal zijn er acht SR’s geselecteerd voor het indicatiegebied
coronairlijden. Ook bij deze indicaties wordt de fysio of
oefentherapeutische component zeer beperkt beschreven. Uit
slechts een beperkt aantal RCT’s (24/41 Clark®® en 9/32
Jolliffe™) in 2 SR’s blijkt dat de training werd uitgevoerd onder
supervisie van een fysio- of oefentherapeut. Er wordt een grote
variatie aan interventies beschreven: cardiorevalidatie CR
(alleen training), CR volledig, CR home-based en overige
vormen van CR. In een review'' zijn psychologische
interventies beschreven.

Binnen de interventies is aerobe training is de belangrijkste
interventie. Slechts een kleine SR*® beschreef krachttraining,
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Uitkomstmaten

maar hiervan voldeed slechts één RCT aan de inclusiecriteria
voor dit CVZ-rapport. Er is onvoldoende informatie en
eenduidigheid over de aard en de intensiteit van de trainingen.
In een beperkt aantal RCT’s was de intensiteit van de aerobe
training beschreven aan de hand van de VO2-max. Ook de
duur van de hartrevalidatie was zeer variabel, van 1 week tot
48 maanden, met een mediane duur van 3 of 6 maanden in de
drie SR’s waar hartrevalidatie is beschreven (Brown®, Clark3¢,
Muller-Riemenschneider3®).

De controlegroepen kregen gebruikelijke zorg (Brown?®, Clark®®,
Jolliffe'™, Jolly'', Muller-Riemenschneider®® en Taylor'?) en/of
leefstijladvies (Muller-Riemenschneider®). Alleen in één SR
(Clark?®) kregen controlegroepen géén training.

Over een beperkt aantal uitkomstmaten is gepubliceerd. In
geen enkele SR zijn de behandeldoelen, het
inspanningsvermogen, het gebruik van de gezondheidszorg of
de functionele beperkingen, beschreven. Wel zijn beschreven
de uitkomstmaten: sterfte (vijf SR’s) cardiale sterfte (drie SR’s)
Myocard infarct (zes SR’s) revascularisatie (twee SR’s),
geestelijke gezondheidszorg (twee SR’s) en kwaliteit van leven
(drie SR’s). Twee SR’s gaven informatie over duur en intensiteit
van de behandeling, er blijkt sprake van een grote variatie in
interventies.

In tabel 6 is de aard van de interventies in de SR’s voor deze
groep aandoeningen beschreven.
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Duur interventie en
follow-up

Tabel 6: beschrijving van de aard van de interventies bij
coronair lijden.
Auteur, jaar,

Aard interventies Uitkomstmaten

aantal RCT’s
Brown (2003)° Aerobe training, ten Mortaliteit alg. en
46 (46) minste 3 x per week, 30 | cardiaal,

minuten (60-80% van
VO2 max.) Onduidelijk
of supervisie bij training
werd gegeven.

niet fataal MI/CVA
revascularisatie,
start (na event),
behandeldosis en
duur

Kwaliteit van leven.
Mortaliteit alg.

niet fataal MI/CVA

Clark (2005)*
41 (63)

FT component was
beschreven bij 2 / 32
RCT’s. 24/ 41 werd
training onder
supervisie gegeven.
Home-based trainingen.

Clark (2010)* Mortaliteit alg.
niet fataal MI/CVA
Mortaliteit alg. en
cardiaal,

niet fataal MI/CVA

Kwaliteit van leven.

Jolliffe (2009)'**
32(32)

FT component in 2/32
beschreven, 9/32
beschreven supervisie.
Onduidelijk bij de
overige RCT’s

Jolly (2006)""*

RCT’s (2) gericht op

Mentale gezondheid

interventies

2 (24) mentale gezondheid. (angst en depressie)
Muller -Riemen- Alomvattende niet fataal MI/CVA,
schneider cardiorevalidatie CR,

(2010)%® oefentherapie CR en

13 (43) psychosociale

Oliveira (2008)*°
1001)

Krachttraining onder
supervisie

Taylor (2004)' *
48 (48)

In 29/48 zijn de

trainingen beschreven.
Gemiddeld 3.7 sessies

van 53 minuten per
week, intensiteit 76%
VO2 max.

Mortaliteit alg. en
cardiaal,

niet fataal MI/CVA
revascularisatie,
behandeldosis
Kwaliteit van leven

In tabel 7 staat per SR aangegeven wat beschreven is ten
aanzien van de therapieduur en de follow up termijn.

Daarnaast is aangegeven hoeveel RCT’s binnen de SR relevant

waren voor de vraagstelling van het CVZ.

Twee SR’s (Jolliffe™ en Brown®) beschreven het beschikbare

bewijs uit 3 grote internationale studies;

1. de WHO Kallio trial*® met 10 en 15 jaar follow up
gepubliceerd door Hamalainen*“

2. Dorn de National Exercise and Heart Disease Project
(NEPHD) trial ** met 19 jaar follow up en

3. Bethell ** 11 jaar follow up.
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De laatste twee trials waren alleen gericht op training. De
interventie van de NEPHD trial bestond uit 8 weken, 3 maal er
week één uur, onder ECG monitoring op 85% van de maximale
hartslag, cardio- en krachttraining. Aansluitend 3 maal per
week fietsen, zwemmen of joggen 15 minuten en 25 minuten
recreatiesport.

De interventie in de WHO Kallio trial*® is een
hartrevalidatieprogramma dat enkele weken na een acuut
hartinfarct start. De interventie bestaat uit een combinatie van
optimale medische zorg, het stimuleren lichamelijke
inspanning, het advies stoppen met roken, dieetadviezen en
counseling van psychosomatische problemen. De
oefentherapie onder supervisie bestaat uit een tailered
(inspanningstolerantie bij fietsproef) trainingsprogramma
gedurende 3 maanden. Opvallend is wel dat er bij de analyse
van de resultaten geen significant verschil tussen de
interventie- en controlegroep gevonden werd in de feitelijke
mate van lichamelijke inspanning (fietsproef).

Geen van deze drie historische studies beschrijft een
significante afname van de totale mortaliteit. Hamalainen*
beschrijft een significante afname van (plotselinge) hartdood
in de interventiegroep t.o.v. de controlegroep gedurende de
eerste drie jaren na het hartinfarct. Na 10 (en 15) jaar blijft dit
significante verschil bestaan zonder nieuwe tussentijdse
interventies.

De bovengenoemde drie studies constateren een afname in
het niveau van training over de jaren in de interventiegroep. Zij
constateren dat voor gezondheidseffecten op lange termijn
zowel het onderhouden van training als het continueren van
medicatie noodzakelijk is.

Taylor'? beschrijft in een subgroepanalyse een verschil in
uitkomst voor mortaliteit met follow up < 12 maanden t.o.v.
follow up >12 maanden. De vraag is of 12 maanden follow up
wel voldoende is om verschillen in mortaliteit te meten.
Clark®® beschreef dat op basis van gepoolde data van 7 trials
dat de interventie een beschermend effect had voor totale
mortaliteit gedurende de eerste 5 jaar na de interventie.
Clark®” heeft gekeken naar de uitkomstmaat kwaliteit van
leven. Voor verbetering van de kwaliteit van leven zijn wel
korte termijn effecten aangetoond (<12 maanden) maar geen
lange termijn effecten.

Samenvattend is er voor de uitkomstmaat totale mortaliteit
een effect op de middellange termijn (tot 5 jaar) maar niet op
de lange termijn (10 jaar of meer).
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Conclusies uit
meta-analyses

Tabel 7: Therapieduur en follow up bij coronair lijden.

Auteur, jaar,
aantal RCT’s

Duur interventie

Follow up (FU)

Brown (2003)°

Duur 1 week-30

3RCT’s 15,19en 11

Mediaan 6 maanden

46 (46) maanden. jaar FU.

Mediaan 3 maanden
Clark (2005)% Duur 0.75-48 FU 12, 24 en 60 mnd
41 (63) maanden in meta-analyse van

alle interventies ook
zonder training

Clark (2010)*" “Home-based” FU < 12 mnd versus
oeftherapie, duur FU>12 maanden
niet bekend

Jolliffe (2009)'°* Duur 4 weken-30 3RCT’s 15,19en 11

32(32) maanden. jaar FU (zie ook

Brown)

Jolly (2006)'"*

Niet beschreven

n.v.t. alleen mental

2 (24) health opgenomen
Muller-Riem- Duur 6-104 weken Alleen inclusie studies
enschneider Mediaan 24 weken FU >12 maanden
(2010)%® (post randomisatie?)
13 (43)

Oliveira (2008)*°
1001)

Duur 10 weken

n.v.t.

Taylor (2004)'?*
48 (48)

Niet beschreven

FU tenminste 6
maanden (post
randomisatie?)

* Cochrane review

- In meta-analyses van “exercise only” hartrevalidatie en
overige vormen van hartrevalidatie werd steeds een
statistisch significant verschil gevonden voor sterfte en

cardiale sterfte in vergelijking met gebruikelijke zorg of
zonder training.

Er zijn geen consistente (significante) verschillen
aangetoond tussen behandelgroepen voor de
uitkomstmaat myocardinfarct. Een SR* beschrijft minder
MI’s, een SR beschrijft een significant hoger aantal
“cardiac events”.

Hartrevalidatie is significant beter dan gebruikelijke zorg
voor de uitkomstmaat cardiale mortaliteit, ook na 3,10 en
15 jaar follow up, voor de totale mortaliteit was er een
effect op de middellange termijn (tot 5 jaar), niet meer na
10 jaar follow up.

Er zijn geen significante verschillen tussen interventie en
controlegroep gevonden van hartrevalidatie voor
revascularisatie (niet bij CABG als ook bij PCI procedures)
Hartrevalidatie geeft in meta-analyses geen verschil in
angst en depressie''.

In één SR° zijn (met subgroepanalyse) geen verschillen
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Doel fysiotherapie:
KNGF 2009

gezien tussen tussen CR naar moment van aanvang (voor
of na 6 maanden na interventie), noch naar duur (korter
dan 12 weken of langer dan 12 maanden) van de
interventie.

- In twee SR’s*'? werd géén verschil gevonden tussen laag
intensiéve of hoog intensieve cardiorevalidatie ( hoog is
>1000 units revalidatie, (duur X aantal per week, X
minuten per sessie).

Meta-analyse was voor kwaliteit van leven niet mogelijk door
grote variatie in meetinstrumenten. In de drie SR’s werd
verbetering van kwaliteit van leven bij interventie als
controlegroep gevonden. In één SR *” is beschreven dat
significante verbeteringen van kwaliteit van leven wel op korte
termijn en niet op lange termijn zijn gevonden.

5.d. Aanbevelingen in richtlijnen

In richtlijnen worden voor meer indicaties aanbevelingen
beschreven dan alleen coronair lijden en chronisch hartfalen.
De verschillende aanbevelingen worden hieronder samengevat
weergegeven

In de richtlijn van de KNGF* is de volgende beschrijving van de
fysiotherapie opgenomen:

De KNGF 2009-richtlijn ziet een duidelijke rol voor
fysiotherapeuten bij de behandeling van hartpatiénten, zowel
bij de klinische en poliklinische hartrevalidatie (tweedelijns
fysiotherapeut) als bij de nazorg of postrevalidatie (eerstelijns
fysiotherapeut).

De fysiotherapeut dient een beweegprogramma op maat op te

stellen aan de hand van de wensen van de patiént, de

individuele trainingsdoelen en eventuele comorbiditeit. Het

beweegprogramma bestaat uit de volgende componenten:

bewegingsstimulering; vergroten en onderhouden van de

fysieke belastbaarheid; bestrijden van beinvioedbare

risicofactoren en het bevorderen van gedragsverandering. De

richtlijn ziet als mogelijke trainingsdoelen:

e het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;

e het vergroten van het maximale aerobe
uithoudingsvermogen;

e het vergroten van de kracht van lokale spiergroepen en
het spieruithoudingsvermogen,;

e gewichtsvermindering, bestrijden van hoge bloeddruk en
verlagen van een verhoogde cholesterolspiegel;

e functioneel trainen.
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Hoog risicogroepen

Coronair lijden

Deze trainingsdoelen kunnen bereikt worden door het
vergroten van het maximale aerobe uithoudingsvermogen,
door het trainen van lokale spierkracht en
spieruithoudingsvermogen, en door afvallen, bestrijden van
hoge bloeddruk en trainen bij een verhoogde
cholesterolspiegel. Het uiteindelijke trainingsdoeldoel is
volgens de richtlijn uitstroom naar het reguliere sportaanbod,
dat wil zeggen zelfstandig bewegen zonder supervisie van de
fysiotherapeut. Het beweegprogramma zal worden afgesloten
wanneer de persoonlijke doelen zijn behaald en de cliént
zelfstandig het bewegen kan voortzetten. Er wordt een aantal
voorbeelden van praktische uitwerkingen gegeven.

5.d.1. Richtlijnen bij hoogrisicogroepen voor cardiale

aandoeningen

In twee richtlijnen worden aanbevelingen gedaan voor fysiek
bewegen bij personen zonder symptomen van hartziekte. In
geen van beide richtlijnen wordt een uitspraak gedaan over de
rol van fysio- of oefentherapeut. Voor beide richtlijnen is het
onduidelijk wat kernaanbevelingen zijn en wat de het niveau
van evidence is. De volgende aanbevelingen zijn geformuleerd:
ESC*: 30 - 45 minuten minimaal vijf dagen per week voor alle
leeftijdscategorieén. JBS*” regelmatige aerobische activiteit
(snelwandelen of zwemmen) 30 minuten per dag de meeste
dagen per week.

5.d.2. Richtlijnen voor patienten met cardiale aandoeningen

Vier richtlijnen bevatten algemene aanbevelingen over het nut
van fysieke beweging, fysio- en/of oefentherapie (al dan niet
als een onderdeel van hartrevalidatie) bij mensen met
symptomatische hartziekten (NVVC 2004*%; KNGF 2003'3; ESC
2003*; SIGN 2002'"). De NVVC 2004 als SIGN 2002 geven op
basis van één SR de aanbeveling dat fysieke training een
centrale plaats moet innemen in hartrevalidatieprogramma’s.
De overige aanbevelingen zijn op basis van mening van
deskundigen of observationeel onderzoek geformuleerd.
Twee hiervan*®'® bevatten daarnaast ook aanbevelingen voor
specifieke subgroepen. De NVVC 2010 Beslisboom' is een
update van de beslisboom uit 2004, die als een
operationalisatie van de NVVC 2004-richtlijn moet gezien
worden. De PAAHR richtlijn®' is een gedeeltelijke herziening
van de NVVC 2004*-richtlijn, waarbij hoofdzakelijk de tekst
met betrekking tot psychische en sociale doelen herschreven
is.

In de relevante richtlijnen werd nauwelijks beschreven hoe een
hartrevalidatie programma er uit zou moeten zien aangaande
bijvoorbeeld het begin, de duur en/of intensiteit en de setting.
Daar waar dat wel werd gedaan, was dat altijd gebaseerd op de
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Stabiele Angina
Pectoris

Myocardinfarct

Chronisch
hartfalen (CHF)

Pre en
postoperatieve
fysio- oefentherapie

Coronair
bypasschirurgie
(CABG)

mening van deskundigen'*?,

Vier richtlijnen bevelen hartrevalidatie met een
trainingsprogramma aan bij stabiele Angina Pectoris (AP). De
NVVC* baseert aanbevelingen op systematische reviews. De
GFCPR? is het meest specifiek en adviseert eerst 1-2 weken
aerobe training, daarna een individueel krachttrainings-
programma.

Zes richtlijnen beschrijven het nut van regelmatige fysieke
beweging, fysio- en/of oefentherapie bij mensen die een
Myocardinfarct (M) doormaakten. NVVC*, SIGN's, NICE'
formuleren hartrevalidatie met een trainingsprogramma en
baseren dit op één SR.

Zeven richtlijnen bevatten aanbevelingen voor fysieke
beweging, fysio,- en oefentherapie bij mensen met CHF
(NVVC*, CBO'®, ESC***', GFCPR?, SIGN'>'¢).

SIGN 2007'® maakt onderscheid in wel of geen supervisie. Alle
richtlijnen zijn het eens over het feit dat patiénten met stabiel
hartfalen en NYHA-klasse II-lll baat hebben bij hartrevalidatie
met een oefencomponent van matige intensiteit en individueel
aangepast (niveau bewijs SR). De richtlijnen zijn het ook eens
over de aard van de oefentherapie namelijk aerobe training.
Krachttraining kan op gedoseerde wijze in de meeste gevallen
veilig worden toegevoegd.

Regelmatige lichaamsbeweging wordt sterk aanbevolen bij alle

patienten met CHF (niveau bewijs SR), datzelfde geldt voor

conditietraining bij stabiel CHF.

Specifieke behandeldoelen voor patiénten met hartfalen zijn:

e het verbeteren van het (sub)maximale
inspanningvermogen;

e het afstemmen van de belasting in relatie tot de
belastbaarheid;

e het verminderen van vermoeidheid, kortademigheid en
inactiviteit.

Eerder in het rapport is al aangegeven dat er geen SR’s
gevonden zijn voor preoperatieve fysio- of oefentherapie bij
hartchirurgie. Er zijn ook geen richtlijnen gevonden waarin aan
preoperatieve fysio of oefentherapie bij hartchirurgie aandacht
is besteed.

Vier richtlijnen adviseren multidisciplinaire hartrevalidatie met

een trainingsprogramma na CABG. De NVVC*en SIGN'® baseren
dit op één SR (Cochrane).
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Percutane Vier richtlijnen bespreken hartrevalidatie na PCI. Alle vier

coronaire concluderen dat hartrevalidatie met trainingsprogramma is

interventie ( PCI) aangewezen. De GFCPR is het meest specifiek en adviseert
eerst 1-2 weken aerobe training, daarna individueel
krachttrainingsprogramma.

Hartklepchirurgie Een richtlijn® beveelt op basis van observationeel onderzoek
een multidisciplinair revalidatieprogramma (niet nader
gespecificeerd) aan zeker bij patiénten met postoperatief
hartfalen. Goede kandidaten zijn aortaklepvervanging met
normale linkerventrikelfunctie en na mitralisklepherstel en een
bewaarde linkerventrikelfunctie.

De duur en intensiteit wordt niet aangegeven, wel is evaluatie
aangewezen door echocardiografie postoperatief en na
revalidatie en een submax. oefentest.

Congenitaal Eén Nederlandse richtlijn*® beveelt op basis van observationeel

hartlijden onderzoek hartrevalidatie aan met een trainingsprogramma in
gespecialiseerde centra.

Harttransplantatie Er zijn twee richtlijnen gevonden®“. Op basis van RCT’s wordt
aanbevolen dat hartrevalidatie, bewegingsprogramma’s
waaronder fysieke training als voorlichting, psychosociale
doelen als leefstijl. De NVVC beschrijft aanvankelijk
ademhalingsoefeningen en ADL-vaardigheden daarna
wandelen, (trap)lopen en (onbelast)fietsen. Vervolgens
poliklinisch aerobetraining al of niet met krachttraining.

Pacemaker en ICD  NVVC* adviseert op basis van één RCT hartrevalidatie met
vooral gericht op voorlichting, psychosociale doelen en
ontspanningstherapie. Oefentherapie wordt niet beschreven.

Steunhart Geen richtlijn gevonden.

5.d.3. Conclusies richtlijnen

Hoog-risicogroepen In twee richtlijnen wordt het nut van fysieke beweging bij
personen zonder symptomen van hartziekten aanbevolen. De
rol van fysio- of oefentherapie is niet duidelijk, ook wordt geen
onderscheid gemaakt naar risicofactoren.

Indicaties Voor verschillende richtlijnen was het moeilijk om de
hartrevalidatie kernaanbevelingen te herkennen en om het niveau van bewijs
aan te geven. Voor de volgende indicaties concludeerden
meerdere richtlijnen, waaronder minstens één evidence-based
richtlijn, dat hartrevalidatie met een oefenprogramma is
aangewezen:
e stabiele angina pectoris;
e myocard infarct;
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Aard
hartrevalidatie

Preoperatieve
fysiotherapie

¢ CABG;
e PCl;
e chronisch hartfalen.

In de relevante richtlijnen werd nauwelijks beschreven hoe een
hartrevalidatie programma er uit zou moeten zien aangaande
bijvoorbeeld het begin, de duur en/of intensiteit en de setting.
Daar waar dat wel werd gedaan, was dat altijd gebaseerd op de
mening van deskundigen'*?.

Er zijn geen richtlijnen gevonden over het preoperatieve
gebruik van fysiotherapie bij hartchirurgie.
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6. Bespreking

Fysiotherapie ZVW

Hartrevalidatie
Zvw

6.a. Uitgangspunten fysiotherapie ZVW

Het kader voor de plaatsing van een indicatie op de chronische
lijst fysiotherapie ZVW betekent dat of langdurige en/of
intermitterende fysiotherapie bewezen effectief zou moeten
zijn. De eerste 12 behandelingen zijn sinds 1 janauri 2011
voor volwassenen uitgesloten in de Zvw. Voor kinderen met
een chronische indicatie zijn de eerste behandelingen niet
uitgesloten. Voor alle kinderen geldt dat tot de leeftijd van 18
jaar de eerste 18 behandelingen worden vergoed. Al het
meerdere wordt alleen vergoed wanneer de indicatie voorkomt
op de chronische lijst fysiotherapie en de verzekerde daarop
redelijkerwijs is aangewezen..

Op de chronische lijst fysiotherapie staan de volgende

hartaandoeningen opgenomen:

e myocard-infarct (AMI));

e status na coronary artery bypass-operatie (CABG);

e status na percutane transluminale coronair angioplatiek
(PTCA)

e status na hartklepoperatie

e status na operatief gecorrigeerde congenitale afwijkingen;

Bij de invoering van de Zvw was het ziekenfondspakket zoals
dat op het moment was vastgelegd, het uitgangspunt. In het
Verstrekkingenbesluit ziekenfondsverzekering gold dat er
alleen aanspraak op fysiotherapie of oefentherapie bestond
indien de hulp werd voorgeschreven door een cardioloog
overeenkomstig de Richtlijnen Hartrevalidatie in Nederland
1995.

In de toelichting op het Verstrekkingenbesluit
ziekenfondsverzekering is het volgende te lezen:

‘[...] dat de aanvraag voor langdurige behandeling bij
hartaandoeningen dient plaats te vinden door een cardioloog
en dat deze daarbij de Richtlijnen Hartrevalidatie in Nederland
1995 in acht dient te nemen. Voor de in artikel 3, eerste lid ,
onderdeel c genoemde hartaandoeningen is het nut van
hartrevalidatie conform de vermelde richtlijnen aangetoond.
Hierbij wordt de in de richtlijnen opgenomen
revalidatiemodule gehanteerd die door de betrokken
beroepsgroep is aanvaard. Deze module gaat uit van maximaal
24 behandelingen.’

Uit bovenstaande destijds van toepassing zijnde wets-
toelichting kan geconcludeerd word dat de chronische fysio- of
oefentherapie voor de op Bijlage 1 genoemde hartindicaties
onderdeel is van hartrevalidatie. Hartrevalidatie behoort tot de
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Beoordelingskader

Interventies

Hartrevalidatie
versus
enkelvoudige ft

Langdurige/
intermitterende ft

Hartrevalidatie
medisch
specialistische zorg
Behoud van effect

te verzekeren prestatie medisch-specialistische zorg.

Voor de beantwoording van de vraag of zorg conform de stand
van de wetenschap en praktijk®? is, heeft het CVZ als
uitgangspunt dat er gerandomiseerde studies van goede
kwaliteit vereist zijn om een ondubbelzinnige positieve
conclusie te kunnen trekken over effectiviteit en veiligheid van
(nieuwe) interventies. Als deze studies er niet zijn, kan op
basis van studies met een lager niveau van bewijskracht een
positieve beoordeling volgen, maar dan dient wel deugdelijk
beargumenteerd te worden waarom er geen gerandomiseerde
studies zijn en ook niet vereist kunnen worden. Uit de
uitgevoerde overview blijkt zondermeer dat er RCT’s
uitgevoerd en vereist kunnen worden. Het CVZ ziet dan ook
geen aanleiding om met lagere evidence genoegen te nemen.

6.b. Algemene overwegingen

In de literatuur ontbreekt veelal een specifieke omschrijving
van de fysio- of oefentherapeutische interventies. De
meerderheid van de interventies betreft (aerobe) trainingen,
een beperkt aantal interventies beschrijft krachttraining. Vaak
is niet duidelijk of de interventie plaats heeft gevonden onder
supervisie van een fysio- of oefentherapeut.

Er is bij de beoordeling van de literatuur een poging gedaan
om onderscheid te maken tussen (multidisciplinaire)
hartrevalidatie en enkelvoudige fysiotherapie. Dit is niet
mogelijk gebleken.

Er is geen literatuur gevonden waarin sprake is van een
onderbouwing van langdurige en/of intermitterende fysio- of
oefentherapeutische interventies (al of niet aansluitend aan
hartrevalidatie) binnen het cardiologisch domein.

Hartrevalidatie behoort niet tot de extramurale fysiotherapie
maar is onderdeel van de medisch specialistische zorg.

Naast een initieel gunstig effect van de behandeling door

middel van oefentherapie is het voor het CVZ van belang dat

de ook op de lange termijn deze positieve effecten blijven

bestaan. De belangrijkste bronnen van lange termijn evidence

voor hartrevalidatie bij coronairlijden zijn 3 grote

internationale studies;

1. de WHO Kallio trial* met 10 en 15 jaar follow up
gepubliceerd door Hamalainen*"*

2. Dorn de National Exercise and Heart Disease Project
(NEPHD) trial** met 19 jaar follow up en
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Aard, duur en
intensiteit
hartrevalidatie

3. Bethell* 11 jaar follow up.

De laatste twee trials waren alleen gericht op training. De
eerste interventie is een volledig hartrevalidatieprogramma wat
enkele weken na een acuut hartinfarct start. Het
hartrevalidatieprogramma bestaat uit een combinatie van
optimale medische zorg, het stimuleren lichamelijke
inspanning, het advies stoppen met roken, dieetadviezen en
counseling van psychosomatische problemen.

De oefentherapie onder supervisie bestaat uit een tailered
(inspanningstolerantie bij fietsproef) trainingsprogramma
gedurende drie maanden.

Alle drie de studies constateren een afname in het niveau van
training over de jaren in de interventiegroep. Zij constateren
dat voor gezondheidseffecten op lange termijn zowel het
onderhouden van training als het continueren van medicatie
noodzakelijk is.

Gezien de pathofysiologische overeenkomsten bij de indicaties
binnen de groep aandoeningen gebaseerd op coronair lijden is
het aannemelijk dat het gevonden bewijs voor hartrevalidatie
na een myocard-infarct ook van toepassing is de andere
indicaties. Dit betreft de indicaties stabiele angina pectoris,
coronaire bypass chirurgie (CABG) en percutane coronaire
interventies (PCl/ PTCA).

Voor de indicaties harttransplantatie en steunhart zijn geen
aparte SR’s gevonden. De onderliggende indicatie voor deze
interventies is chronisch hartfalen. Voor een deel van de
patienten waar een indicatie bestaat voor hartklepchirurgie is
er ook sprake van (chronisch) hartfalen. De gevonden
effectiviteit en veiligheid van hartrevalidatie voor chronisch
hartfalen is ook van toepassing op de bovengenoemde
indicaties.

Het meeste bewijs met langdurige follow up bestaat er in de
literatuur voor hartrevalidatie na een myocard infarct. Dit
bewijs is gebaseerd op een aantal historische studies met
langdurige follow up.

Alle interventies bevatten vormen van trainingen maar de
intensiteit, duur en samenstelling varieert sterk. In twee SR’s*"
is geconcludeerd dat er geen verschil aantoonbaar is in
resultaten van laag intensieve of hoog intensieve
hartrevalidatie.

Ook is in één SR? geen verschil gezien tussen resultaten van
hartrevalidatie naar het moment van aanvang (voor of na 6
maanden na interventie, noch naar de duur (korter dan 12
weken of langer dan 12 maanden) van de interventie.
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Kwaliteit bewijs SR

Kwaliteit bewijs
richtlijn

1. Hoog risico
cardiale
aandoeningen

2. Cardiale
aandoeningen

Chronisch
hartfalen

De kwaliteit van het bewijs (GRADE) in de studies is laag tot
zeer laag.

Van de gevonden richtlijnen zijn slechts vier richtlijnen
evidence based. In de richtlijnen is nauwelijks beschreven hoe
een hartrevalidatieprogramma er uit moet zien ten aanzien van
de start, de duur en/ of intensiteit en de setting waarbinnen de
hartrevalidatie werd gegeven. Daar waar het wel is gedaan is
het gebaseerd op de mening van deskundigen'>*.

6.c. Conclusies beschikbaar bewijs

e Er zijn positieve effecten gevonden van training in meta-
analyses voor ouderen (één SR, 104 RCT’s) ouderen met
een inactieve levensstijl (één SR, 41 RCT’s) en inactieve
levensstijl (één SR, 24 RCT’s). Er is geen informatie over
het behoud van effect in de tijd, er zijn geen follow up
gegevens.

e Eris positief effect in meta-analyses gevonden voor
training bij hypertensie in vier SR’s (62 RCT’s). Er is geen
informatie over het behoud van effect in de tijd, er zijn
geen follow up gegevens.

e Eris geen effect in meta-analyses aangetoond voor
hyperlipidemie, een tweede recentere SR was meta-analyse
niet mogelijk.

e Eris geen effect in meta-analyses aangetoond voor roken,
in een tweede recentere SR was meta-analyse niet
mogelijk.

Alleen voor chronisch hartfalen en coronairlijden zijn SR’s
gevonden. Voor de overige indicaties als hartklepchirurgie,
chirurgisch gecorrigeerde afwijkingen, harttransplantatie,
pacemaker, ICD en ritmechirurgie of het steunhart zijn geen
SR’s gevonden.

In meta-analyses zijn de volgende resultaten voor primaire

uitkomstmaten gevonden:

e Invijf SR’s (Davies*, Haykowsky*, Rees’, van Tol® en
Chien®) zijn positieve resultaten gevonden voor
trainingen in vergelijking met gebruikelijke zorg, placebo
of geen behandeling ten aanzien van
inspanningsvermogen.

e Indire SR’s zijn overwegend positieve resultaten gevonden
van training in vergelijking met gebruikelijke zorg,
placebo of geen behandeling t.a.v. de kwaliteit van leven
(Spruit®*, Davies*, van Tol?®).

e In één review' werd verbetering van de kwaliteit van leven
voor zowel korte als lange termijn (>12 maanden)
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Coronair lijden

aangetoond.

In één SR* is specifiek gekeken naar het optreden van
schade door trainingsprogramma’s, hiervoor zijn geen
aanwijzigingen gevonden.

Een SR* vond geen verschil t.a.v. het aantal
ziekenhuisopnames met een cardiale indicatie of kwaliteit v
leven bij “home based” hartrevalidatie.

Eén SR* vond geen verschil t.a.v. mortaliteit of
ziekenhuisopnames (algemeen) binnen < 1 jaar follow up.
Er is een niet significante trend voor reductie van de
gepoolde mortaliteit bij training in 4 RCT’s met follow up
> 1 jaar.

Ziekenhuisopnames i.v.m. hartfalen komen significant
minder vaak voor na hartrevalidatie®.

In meta-analyses van “exercise only” hartrevalidatie en
overige vormen van hartrevalidatie werd steeds een
statistisch significant verschil gevonden voor sterfte en
cardiale sterfte in vergelijking met gebruikelijke zorg of
zonder training.

Er zijn geen consistente (significante) verschillen
aangetoond tussen behandelgroepen voor de
uitkomstmaat myocardinfarct. Een SR* beschrijft minder
MI’s, een SR*® beschrijft een significant hoger aantal
“cardiac events”.

Hartrevalidatie is significant beter dan gebruikelijke zorg
voor de uitkomstmaat cardiale mortaliteit, ook na 3, 10 en
15 jaar follow up, voor de totale mortaliteit was er een
effect op de middellange termijn (tot 5 jaar), niet meer na
10 jaar follow up.

Er zijn geen significante verschillen tussen interventie en
controlegroep gevonden van hartrevalidatie voor
revascularisatie (niet bij CABG als ook bij PCI procedures)
Hartrevalidatie geeft in meta-analyses geen verschil in
angst en depressie''.

In één SR® zijn (met subgroepanalyse) geen verschillen
gezien tussen tussen CR naar moment van aanvang (voor
of na 6 maanden na interventie), noch naar duur (korter
dan 12 weken of langer dan 12 maanden) van de
interventie.

In twee SR’s®'? werd géén verschil gevonden tussen laag
intensiéve of hoog intensieve cardiorevalidatie ( hoog is
>1000 units revalidatie, (duur X aantal per week, X
minuten per sessie).

Meta-analyse was voor kwaliteit van leven niet mogelijk door
grote variatie in meetinstrumenten. In de drie SR’s werd
verbetering van kwaliteit van leven bij interventie als
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3. Preoperatieve
fysiotherapie

controlegroep gevonden. In een SR ¥ is beschreven dat
significante verbeteringen van kwaliteit van leven wel op korte
termijn en niet op lange termijn zijn gevonden.

Er zijn geen systematische reviews gevonden. Er zijn wel
meerdere RCT’s gevonden waarin deze indicatie is onderzocht
De interventie betreft kortdurende training, 2 tot 3 weken
preoperatief, van de inademingspieren. Er zijn (voldoende)
aanwijzingen dat dit een (kosten)effectieve interventie is ten
aanzien van het verminderen van postoperatieve
longcomplicaties.

Preoperatieve fysiotherapie maakt geen onderdeel uit van de
bestaande richtlijnen voor cardiologische chirurgische
interventies.
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7. Inhoudelijke consultatie

VVvOCM

NPCF
De Hart&Vaatgroep

NVVC

De conceptrapportage is voorgelegd aan de Vereniging van
Oefentherapeuten Caesar en Mensendieck (VWOCM), het
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF),
de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NVvC), de
Nederlandse Orthopeden Vereniging (NOV), de Vereniging voor
Revalidatieartsen (VRA), het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG) de NPCF en De Hart&Vaatgroep.

De VWOCM meldt dat zij aangenaam is verrast door de inhoud
van de reviews, omdat daarin alle beschikbare evidence is
meegenomen. De VVOCM concludeert dat er voor een aantal
cardiologische aandoeningen voldoende bewijs beschikbaar is
voor fysio- en oefentherapeutische interventies. Er wordt
echter een uitzondering gemaakt voor de hoog-risicogroepen.
Mede gezien de beschikbare en gebruikte evidence kunnen zij
deze opvatting van CVZ niet delen. Zij zijn van mening dat
fysiotherapie en oefentherapie voor patiénten met
cardiologische aandoeningen onderdeel dienen te zijn van de
zgn. chronische lijst. De VVOCM verwijst in haar reactie ook
naar de recente Pakketscan coronaire hartziekten, die CVZ op
11 april 2011 heeft aangeboden aan de minister van VWS.

Het CVZ constateert dat dit rapport wat betreft de doelstelling
afwijkt van de Pakketscan. In het voorliggende rapport wordt
beschreven in hoeverre langdurige of intermitterende
fysiotherapie bewezen effectief is bij deze indicaties en
daarmee voldoet aan de eisen van de Zvw.

De Hart&Vaatgroep geeft aan dat de “Achtergrondrapportage
beoordeling stand van de wetenschap en praktijk fysiotherapie
in het cardiologisch domein” helder is geschreven. Zij zijn
verheugd dat de preoperatieve fysiotherapie ook is
meegenomen. Zij constateren dat er (zeer) beperkte
bewijskracht gevonden wordt voor fysiotherapie in het
cardiologisch domein verwachten dat dit is te verklaren door
de gekozen methodiek, een overview van SR’s. Dit geldt ook
voor het ontbreken van de specifieke omschrijving van de
fysio- of oefentherapeutische interventies. Hiervoor zouden de
onderliggende RCT’s bestudeerd moeten worden.

Het NVVC meldt dat het voor het bestuur niet mogelijk is om
binnen de gestelde (korte) reactietermijn een gefundeerd
advies te geven. Zij geven aan de er wel een aantal zaken zijn
die verstrekkende consequenties kunnen hebben voor de
patiént met hart en vaatziekten. Zij verwijzen hiervoor naar de
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vigerende richtlijnen
(http://www.nvvc.nl/richtlijnen/bestaande-richtlijnen).
Het CVZ constateert dat zij voor de beoordeling van de
effectiviteit zowel gekeken hebben naar de beschikbare
evidence op basis van SR’s als naar de internationale
richtlijnen.
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8. Standpunt stand van wetenschap & praktijk

1. Hoog risico
cardiale
aandoeningen

2. Cardiale
aandoeningen

Chronisch
hartfalen

Voor oefentherapie bij mensen met hoog risico op cardiale
aandoeningen zoals ouderen, ouderen met een inactieve
levensstijl, personen met een inactieve leefstijl en personen
met hypertensie zijn positieve effecten gevonden direct na de
interventie maar ontbreekt lange termijn follow up.

e Het CVZis van oordeel dat langdurige fysio- en
oefentherapie bij ouderen, ouderen met een inactieve
leefstijl en personen met een inactieve leefstijl niet voldoet
aan het criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

e Het CVZis van oordeel dat langdurige fysio- en
oefentherapie bij hypertensie niet voldoet aan het
criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Voor fysio- of oefentherapie bij hyperlipidemie en roken zijn
geen aanwijzingen beschikbaar dat er positieve effecten
gevonden worden direct na de interventie.

e Fysio- of oefentherapie in de vorm van training voldoet
niet aan de ‘stand van wetenschap en praktijk’ voor de
indicties hyperlipidemie en roken.

Alleen voor de indicaties chronisch hartfalen en coronair lijden
zijn SR’s gevonden. Voor de overige indicaties als
hartklepchirurgie, chirurgisch gecorrigeerde afwijkingen,
harttransplantatie, pacemaker, ICD en ritmechirurgie of het
steunhart zijn geen SR’s gevonden. Bij patiénten die in
aanmerking komen voor harttransplantatie en een steunhart
evenals een deel van de patiénten met hartklepchirurgie, is er
sprake van chronisch hartfalen.

Het CVZ is van oordeel dat voor chronisch hartfalen
hartrevalidatie met training veilig en effectief is en dat er
voldoende langdurige follow up gegevens beschikbaar zijn.
Hartrevalidatie bij chronisch hartfalen voldoet aan het
criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.
Hartrevalidatie behoort tot de te verzekeren prestatie medisch-
specialistische zorg.

Er is geen aanwijzingen gevonden dat enkelvoudige
extramurale fysio- of oefentherapie, die ingezet wordt na
afloop van de hartrevalidatie, bewezen effectief is. Blijven
bewegen en het slikken van medicatie is wel van belang om de
gunstige effecten van de hartrevalidatie vast te houden.
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Coronair lijden

3. Preoperatieve
fysiotherapie

Het CVZ is van oordeel dat hartrevalidatie met (aerobe)

training voor de volgende cardiologische aandoeningen die op

de chronische lijst staan fysiotherapie bewezen effectief is:

e myocard-infarct;

e stabiele angina pectoris;

e status na coronary artery bypass-operatie (CABG);

e status na percutane transluminale coronair angioplastiek
(PTCA).

Hartrevalidatie met training bij deze indicaties voldoet aan het

criterium ’stand van de wetenschap en praktijk’.

Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat enkelvoudige
extramurale fysio- of oefentherapie, die ingezet wordt al of
niet na afloop van de hartrevalidatie, bewezen effectief is.
Blijven bewegen en het slikken van medicatie is wel van belang
om de gunstige effecten van de hartrevalidatie vast te houden.

Het CVZ is van oordeel dat er aanwijzingen zijn dat
kortdurende preoperatieve fysiotherapie bij cardiale ingrepen
effectief is. Preoperatieve fysiotherapie maakt (nog) geen
onderdeel uit van de richtlijnen.

In het kader van dit standpunt doet het CVZ hierover geen
uitspraak.
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4 Samenvatting

4.0 Achtergrond

Het college voor zorgverzekeringen (CVZ) heeft gevraagd om de effectiviteit van
fysiotherapie en oefentherapie in het cardiologische domein te onderzoeken, door middel
van een overview of reviews, en om de richtlijinen op het gebied van fysiotherapie en
oefentherapie bij cardiologische aandoeningen te beoordelen.

4b Doelstellingen

e Het geven van een overzicht van de effectiviteit van fysiotherapie en oefentherapie in
het cardiologisch domein, meer specifiek in drie groepen: (1) mensen met een verhoogd
risico op cardiale aandoeningen, maar zonder manifeste hartaandoeningen; (2) mensen
met een manifeste cardiologische aandoening; (3) mensen die een electieve
hartoperatie ondergaan, in de preoperatieve fase

e Het geven van een overzicht van de mate waarin richtliinen voor fysio- en oefentherapie
in het cardiologisch domein evidence-based zijn.

4.c Methode: overview of reviews

Twee onderzoekers selecteerden onafhankelik van elkaar de te includeren reviews. De
inclusiecriteria waren als volgt: Engelstalige systematische reviews van gerandomiseerde,
gecontroleerde studies (RCTs); over één van de drie populaties die in de doelstelling zijn
genoemd; de onderzochte interventie kon als een gebruikelijke vorm van fysiotherapie
worden aangemerkt binnen de Nederlandse context; de controlebehandeling bevatte geen
fysiotherapeutische component; met als uitkomst: populatie (1): (a) de onderzochte
risicofactor (bijvoorbeeld bloeddruk bij mensen met hypertensie); of (b) één van de
uitkomsten van populatie 2; populatie (2): primaire uitkomsten: inspanningsvermogen
(maximale zuurstofopname, anaerobic threshold, 6 minutes walking distance, etc.); sterfte;
cardiale sterfte; myocardinfarct; cerebrovasculair accident; revascularisatie;
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven; functionele beperkingen; behandeldoelen;
geestelike gezondheid; gebruik van de gezondheidszorg. Secundaire uitkomsten: cardiac
performance tijdens rust (bloeddruk, hart frequentie, left ventricular ejection fraction; cardiac
performance tijdens inspanning; populatie (3): postoperatieve pulmonaire complicaties
(respiratoir falen, re-intubatie, pneumonie, atelectase); postoperatieve ligduur en
postoperatieve mortaliteit. Doorzochte databanken: Medline, PEDro (Physiotherapy Evidence
Database), Embase, CINAHL, en alle Evidence Based Medicine (EBM) Reviews.
Kwaliteitsbeoordeling: dubbelbeoordeling aan de hand van het CBO beoordelingsformulier
“beoordeling systematische review van RCTs". Toekennen van niveau van bewijs: GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) werd gebruikt om
- op het niveau van de uitkomsten - levels of evidence toe te kennen aan meta-analyse
resultaten, door twee onderzoekers, onafhankelijk van elkaar. Data verzameling, analyse en
synthese: data werden, per diagnose, geanalyseerd en samengevat in tabellen. Data
werden door één onderzoeker ingevoerd en door een tweede onderzoeker gecontroleerd.

4.d Methode richtliinbeoordeling

Twee onderzoekers selecteerden onafhankelijk van elkaar de relevante richtlijinen. Als er
meer dan 12 relevante richilinen werden gevonden zou er een keuze worden gemaakt voor
maximaal 12 richtlijinen die beoordeeld zouden worden. Inclusie: Nederlandstalig of
Engelstalige richtlijn van na 1999; over één van de drie populaties; én indien ze een
aanzienlijke discussie bevatten over fysiotherapie of gesuperviseerde oefentherapie.




Doorzochte databanken: Medline, National Guideline Clearinghouse, de GIN databank en
websites van professionele organisaties. De zoektocht werd beperkt tot Engels- en
Nederlandstalige richtlijinen (behalve voor de doorzochte websites) en tof richtlijnen
gepubliceerd sinds 1999. Keuze van richtlijnen: richtlijnen met de hoogste relevantie voor
Nederland hadden de voorkeur (Nederlandse richtlijnen, richtlijnen uit de buurlanden en
Europese richtliinen) en er werd gelet op een zo goed mogelike verdeling over de
verschillende populaties. Aan de selectie van 12 richtlijinen werden op verzoek van het CVZ
nog 4 recente Nederlandse richtlijinen toegevoegd. Richtlinbeoordeling: twee onderzoekers
beoordeelden de geselecteerde richtlijinen onafhankelijk van elkaar met het AGREE
(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) instrument. Richtliinbeschrijving: relevante
aanbevelingen werden beschreven, met het bijbehorende niveau van bewijs.

4.e Resultaten overview of Reviews

Er werden 7.516 studies gevonden en 28 systematische reviews geincludeerd: 11 over hoog
risico groepen en 17 over patiénten met hartziekten. Over sommige subgroepen en over
preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie werden geen systematische reviews gevonden.
Voor 11 van de 28 systematische reviews was het globale kwaliteitsoordeel dat het een
valide en toepasbare review was. Bij 17 van de 28 systematische reviews was het globale
kwaliteitsoordeel twijfelachtig, zowel door de scores op de methodologische items, als ook
door dat de vraagstelling van de reviews niet helemaal met de vraagstelling overeenkwam.

Een samenvattend overzicht van de effectiviteit van een-fysiotherapeutische interventies,
zoals beschreven in 28 systematische reviews, wordt gegeven in Tabel 1. In de meeste meta-
analyses werd er een positief, significant effect van fysiotherapeutische interventies
gevonden, in vergeliking met diverse controlegroepen (geen behandeling of placebo,
gebruikeliike behandeling, geen training). De bewijskracht voor de effectiviteit van
fysiotherapie was laag tot zeer laag in bijna alle gevallen waarin een GRADE beoordeling
van de uitkomsten mogelijk was.

Van de 11 gevonden systematische reviews over hoog risicogroepen lieten er zeven een
positief effect zien op primaire risicofactoren of fitheidsmaten in de meta-analyses. In twee
reviews waarin een meta-analyse werd verricht werd geen significant verschil fussen de
behandelgroepen gevonden, namelijk bij personen met hyperlipidemie en bij rokers. Voor elk
van deze risicogroepen was een meer recentere systematische review beschikbaar, maar
dan zonder meta-analyse.

Van de negen systematische reviews over chronisch hartfalen gaven er twee geen
informatie uit meta-analyses, twee andere reviews lieten overwegend geen significante
effecten zien, en vijf reviews lieten overwegend positieve effecten zien. Eén systematische
review die het effect van home-based hartrevalidatie bij chronisch hartfalen onderzocht
vond geen verschil tussen de behandelgroepen voor wat betreft ziekenhuisopnames voor
een cardiac event, of kwaliteit van leven. Een andere systematische review vond geen
verschil tussen behandelgroepen voor wat betreft mortaliteit of ziekenhuisopnames in het
algemeen; ziekenhuisopnames ten gevolge van hartfalen kwamen wel significant minder
vaak voor na hartrevalidatie, in vergeliiking met usual care. De vijf systematische reviews die
overwegend positief effect lieten zien, vergeleken fysiotherapeutische interventies met usual
care, placebo of geen behandeling, en keken naar het inspanningsvermogen en de
kwaliteit van leven.

Van de acht systematische reviews over coronairliden gaf er één geen informatie uit meta-
analyse; rapporteerde er één een negatief effect van fysiotherapie; vonden vier reviews een
positief effect in de meta-analyse; en twee reviews vonden geen verschil. Het negatieve
effect betrof cardiac events (niet nader gedefinieerd) in een meta-analyse van 2 kleine RCTs
die training vergeleken met usual care of geen fraining. Deze bevinding is in fegenspraak
met een positief effect van comprehensive hartrevalidatie, in vergeliking met usual care, op



| niet-fatale hartinfarcten in een meta-analyse van 12 RCTs in een andere systematische
review. Zeven andere meta-analyses vonden geen significante verschillen tussen de
behandelgroepen voor de uitkomst hartinfarct. Van de twee systematische reviews die geen
verschil rapporteerden in de meta-analyses had er één betrekking op home-based
hartrevalidatie, en de andere meta-analyse betrof twee RCTs waar uitkomsten van depressie
en angst scorelijsten werden gemeta-analyseerd. Overwegend positieve, significante meta-
analyse resultaten werden in vier systematische reviews gerapporteerd die naar verschillende
vormen van hartrevalidatie keken, in vergeliiking met usual care of geen training, voor wat
betreft sterfte en cardiale sterfte. De odds ratio’s of risk ratio’s lagen tussen de 0,70 en 0,80.

Tabel 1 Overzicht van de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies in het
cardiologische domein

Negahef St Geen effect in Positief effect in meta- . Geep .
in meta- informatie vit
meta-analyses analyses
analyses meta-analyse
Hoog risico groepen
Ouderen - - 1 SR (104 RCTs) -
Ouderen met een sedenfcﬂr? ) . 1 SR (41 RCTs) .
levensstijl
Sedentaire levensstijl - - 1 SR (24 RCTs) -
Hyperlipidemie - 1 SR (15 RCTs) - 1 SR (7 RCTs)
Hypertensie 4 SRs (62 RCTs) t
Ongezond voedingspatroon - - - X
Belaste familieanamnese - - - X
Roken - 1 SR (5 RCTs) - 1 SR (12 RCTs)
Chronisch hartfalen
- 2 SR (29 RCTs) 5 SRs (84 RCTs) t 2 SRs (8 RCTs)
Hartklep chirurgie
- - - X
Chirurgisch gecorrigeerde
congenitale afwijkingen
- - - X
Harttransplantatie
- - - X
Pacemaker, ICD, ritmechirugie
- - - X
Steunhart
- - - X
Coronair lijden
" 1 SR (2 RCTs) **
1 SR (2 RCTs) 1 SR (20 RCTs) 4 SRs (167 RCTs) 1 1 SR (1 RCT)
Preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie
- - - X

T Als er meer dan 1 SR werd gevonden kunnen individuele RCTs meer dan één keer zijn meegeteld
*Alleen meta-analyse resultaten voor de uitkomst cardiac events (niet gedefinieerd)

** Alleen meta-analyse resultaten voor uitkomsten op depressie en angst scores

Afkortingen: ICD: implantable cardioverter defibrillator; RCT: gerandomiseerde, geconfroleerde studie; SR:
systematische review

4.f Resultaten richtliinbeoordeling

Uit een selectie van 12 van 46 gevonden relevante richtlijnen over fysiotherapie in het
cardiologische domein, aangevuld met vier & posteriori toegevoegde richtliinen, waren vier
richtliinen volgens AGREE duidelijk evidence-based, en elf duidelik consensus-based, dikwijls
door het ontbreken van methodologische informatie. Eén richtlijn was twijfelachtig evidence-
based. Twee consensus-based richtlijnen gingen over de preventie van hartziekten. Voor
verschillende richtlijnen was het moeilijk om de kernaanbevelingen te herkennen en om het
niveau van bewijs aan te geven. Voor de volgende indicaties concludeerden meerdere
richtliinen, waaronder minstens één evidence-based richtlijn, dat hartrevalidatie met een
oefenprogramma is aangewezen:

- Stabiele angina pectoris




- Myocard infarct

- CABG

- PCl

- Chronisch hartfalen

In de relevante richtliinen werd nauwelijks beschreven hoe een hartrevalidatie programma er
uit zou moeten zien aangaande bijvoorbeeld het begin, de duur en/of intensiteit en de
setting. Daar waar dat wel werd gedaan, was dat altijd gebaseerd op de mening van
deskundigen.

Richtlijinen over het preoperatieve gebruik van fysiotherapie bij hartchirurgie werden niet
gevonden. Een bredere zoektocht, bijvoorbeeld naar chirurgie in het algemeen, levert
misschien wel relevante richtlijnen op.

4.9 Conclusie

De gekozen methode, een overview of reviews, geeft snel inzicht in populaties waarvoor
fysiotherapeutische interventies zinvol zijn, maar niet in populaties waarvoor
fysiotherapeutische interventies niet zinvol zijn-. Bij sommige groepen met een verhoogd risico
op cardiaalliden (ouderen, sedentaire ouderen, personen met een sedentaire levensstijl, en
personen met hypertensie), bij patiénten met chronisch hartfalen en bij- patiénten met
coronairlijden werd een gunstig effect gevonden van fysiotherapeutische interventies. Bij de
groepen met een verhoogd risico op cardiaal liden werd het gunstige effect gemeten op
primaire risicofactoren of fitheidsmaten, maar niet op sterfte. Bij chronisch hartfalen patiénten
werd het gunstige effect gemeten op fitheidsmaten, op hartfalen gerelateerde
ziekenhuisopnames en op kwaliteit van leven, maar niet op sterfte. Bij personen met
coronairliiden werd een gunstig effect gemeten op sterfte en op hartsterfte.

Voor welke subgroepen patiénten (bijvoorbeeld PCl vs. CABG) de interventies effectief zijn,
en welke randvoorwaarden nodig zijn voor de implementatie (bijvoorbeeld telemetrie bij
hartfalenpatiénten), werd in geen van de reviews gespecificeerd. Om alle onderzoeksvragen
te kunnen beantwoorden, en om meer gedetailleerde (klinische) vragen te kunnen
beantwoorden, is nader onderzoek nodig, hetzij een systematische review van RCTs, hetzij
een nieuwe RCT, afhankelijk van de onderzoekspopulatie en de precieze onderzoeksvraag.



5 Inleiding

5.0 Achtergrond

Het college voor zorgverzekeringen (CVZ) heeft gevraagd om de effectiviteit van
fysiotherapie en oefentherapie in het cardiologische domein te onderzoeken, middels een
overview of reviews, en om de richtlijnen op het gebied van fysiotherapie en oefentherapie
bij cardiologische aandoeningen te beoordelen. CVZ is geinteresseerd in drie afzonderlijke
groepen: (1) mensen zonder manifeste hartziekte, maar met een verhoogd risico daarop; (2)
cardiologische aandoeningen die op de chronische lijst fysiotherapie staan, en
aandoeningen die daar mogelijk aan zouden kunnen worden toegevoegd; (3) intensieve
preoperatieve fysiotherapie bij mensen die een electieve hartoperatie ondergaan. Voor al
deze groepen bestaan er momenteel knelpunten in de vergoeding van fysio- of
oefentherapie.

5.b Doelstellingen

e Het geven van een overzicht van de effectiviteit van fysiotherapie en oefentherapie in
het cardiologisch domein, meer specifiek in drie groepen:

¢ mensen met een verhoogd risico op cardiale aandoeningen, maar zonder manifeste
harfaandoeningen

¢ mensen met een manifeste cardiologische aandoening

¢ mensen die een electieve hartoperatie ondergaan, in de preoperatieve fase

Hierbij zal worden beschreven welke functionele beperkingen worden behandeld, en wat er
beschreven wordt over behandeldoelen, en de optimale duur van behandeling.

e Het geven van een overzicht van de mate waarin richtliinen voor fysio- en oefentherapie
evidence-based zijn.

5.c Leeswijzer

In dit rapport wordt eerst de effectiviteit van fysiotherapie en oefentherapie in het
cardiologische domein besproken in de vorm van een overview of reviews (OoR) (Hoofdstuk
8). waarna we de evidence-base van de richtlijinen bespreken (Hoofdstuk 9). Daarna zullen
we de bevindingen van beide hoofdstukken bediscussiéren en de belangrijkste conclusies
formuleren (Hoofdstuk 10).



6 Methode - Overview of reviews

De gebruikte methode volgt die van hoofdstuk 22 van het Cochrane Handbook for
systematic reviews of interventions (Becker, 2008). Ons doel is om, uit meerdere systematische
reviews, het bewijs samen te vatten over fysiotherapeutische of oefentherapeutische
interventies, voor zowel verschillende aandoeningen, populaties of problemen, als voor
verschillende vitkomsten.

6.0 Gehanteerde definities

De vraagstelling van het CVZ gaat uit van een professional (de fysiotherapeut), die een
interventie verzorgd, terwijl de medische literatuur vitgaat van de interventie zelf (training,
ontspanningoefeningen etfc.). In dit rapport wordt ook uitgegaan van de interventie, waarbij
aangegeven wordt of de rol van de fysiotherapeut, oefentherapeut of een andere
professional expliciet werd benoemd. Fysiotherapie is verder afgebakend door het in- en
excluderen van bepaalde interventies (zie ook verder).

Tabel 2 Terminologie en definities

Gebruikte termen (synoniemen) Engelstalige variant

Training (bewegingsprogramma, beweeginterventie, oefening, Exercise, exercise therapy, training
oefenprogramma, oefentherapie)

Planmatig toediening van (fysieke) prikkels, teneinde het lichaam te dwingen zodanig te adapteren, dat het zich
fot een hoger niveau herstelt (KNGF, 2005) of zich op hetzelfde niveau handhaaft

Aerobe training (duurtraining, conditie training) Aerobic exercise, endurance training

Training gericht op het vergroten van het maximale aerobe uithoudingsvermogen

Krachttraining (weerstandstraining) Strength training, resistance training

Gericht op het vergroten van de spierfunctie (kracht; uithoudingsvermogen; coérdinatie) van lokale spiergroepen

Hartrevalidatie Cardiac rehabilitation

In de context van chronisch hartfalen, coronaire hartziekten en andere cardiale incidenten wordt meestal over
hartrevalidatie gesproken. Hierbij kan alleen fysieke training worden bedoeld (exercise only), als een combinatie
van fysieke training met andere interventies (bijvoorbeeld educatie of psychologische interventies) (comprehensive
cardiac rehabilitation, multidisciplinaire hartrevalidatie)

Inspanningsvermogen ( aerobe fitness, trainingscapaciteit) Exercise capacity

Het vermogen tot leveren van lichamelike arbeid; veelal wordt dit vertaald in termen van VOamax

6.b Ciriteria voor de inclusie van studies in deze overview

6.b.1 Type studies

Inclusie:

e Systematische reviews (SRs), zowel Cochrane als niet-Cochrane, van gerandomiseerde,
gecontroleerde trials (RCTs)

e Engelstalig

Exclusie:

e Geen systematische zoekstrategie

e Geeninclusiecriteria vermeld, of geen fransparante inclusiecriteria (bijvoorbeeld: de
belangrijkste klinische bevindingen)

e Geen methodologische beoordeling van de kwaliteit van de geincludeerde RCTs. Als de
SR een grotere populatie behandelde dan de populatie waarin wij geinteresseerd waren,
moest de kwaliteitsbeoordeling voor de subgroep apart beschikbaar zijn



6.b.2 Type populaties

Populatie 1: personen uit de algemene bevolking met een hoog risico op hartziekte, maar
zonder manifeste hartziekte. Voor dit onderzoek is hoog risico gedefinieerd als:
- Mannen van 60 jaar en ouder, of vrouwen van 65 jaar en ouder
- Mannen van 50 jaar en ouder, of vrouwen van 55 jaar en ouder, zonder hartziekte
maar met één van de volgende risicofactoren:
Hyperlipidemie
Hypertensie
Zittende levensstijl
Roken
Ongezond voedingspatroon
e Belaste familie anamnese
Deze hoog risico groepen zijn groepen die een 10-jaars sterfterisico van 5% of meer hebben,
afgeleid van de SCORE-risicofunctie (CBO, 2006).

Exclusie:

e Personen zonder een hoog risico, of gemengde populaties waarbij de uitkomsten voor de
hoog risico groepen niet afzonderlijk bestudeerd konden worden

e Personen met een aandoening die een hoog risico voor hartziekte met zich meebrengt,
bijvoorbeeld mensen met reuma of met het Down syndroom. Deze aandoeningen
worden afzonderliik genoemd in de chronische lijst fysiotherapie

e Personen met diabetes. Diabetes wordt in een ander onderzoek onderzocht

e Personen met overgewicht (body mass index 230). Overgewicht wordt in een ander
onderzoek onderzocht

Populatie 2: personen met één van de volgende aandoeningen
Angina pectoris (AP)

Myocard infarct (Ml)

Coronair chirurgie (Coronary artery bypass surgery, CABG)
Percutane coronaire interventie (PCI)

Hartklepchirurgie

Chirurgisch gecorrigeerde congenitale hartafwijking
Chronisch hartfalen (CHF)

Harttransplantatie

Pacemaker of implanteerbare defibrillator (implantable cardioverter defibrillator, ICD) of
ritmechirurgie

Steunhart (left ventricular assistance device, LVAD)

Populatie 3: personen die electieve hartchirurgie ondergaan en die preoperatief
fysiotherapie of oefentherapie krijgen, waarbij een deel van die therapie buiten het
ziekenhuis plaatsvindf

6.b.3 Type interventies

Elk type interventie, die als een gebruikeliike vorm van fysiotherapie kan worden aangemerkt
binnen de Nederlandse context. We hebben ons daarbij gebaseerd op de mening van de
fysiotherapeuten in ons feam en op het curriculum voor fysiotherapeuten van het Koninklijk
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) (Royal Dutch Society for Physical
Therapy (KNGF), 2008). Hoewel het mogeliik is dat bepaalde bewegingsvormen die wij
geéxcludeerd hebben (tai chi, yoga) door fysiotherapeuten gebruikt worden, vormen deze
bewegingsvormen geen onderdeel van het domein fysiotherapie en het Nederlandse
opleidingspakket.

Inclusie:
e Training: passieve bewegingstherapie, (an)aerobe training en weerstandstraining



¢ Massage, manuele therapie

e Ademhalingsoefeningen

e Elekirische stimulatie (bijvoorbeeld franscutaneous electrical nerve stimulation, TENS)
¢ Onfspanningsoefeningen (bijvoorbeeld biofeedback)

e Gemengde behandelingen, met tenminste één van de hierboven beschreven
componenten

Exclusie:

e Yogaq, tai chi, gi gong

¢ Onfspanningsoefeningen (bijvoorbeeld autogene training, mind-body technieken,
meditatie en op psychotherapie gestoelde technieken)

e Therapie waarbij gebruik gemaakt wordt van dieren (bijvoorbeeld paardrijden)

¢ Balneologie of hydrotherapie zonder trainingscomponent

e Inspanningstesten

o Studies waarin een eenmalige lichamelijke inspanning wordt onderzocht

e Het voorschrijven/adviseren van beweging, of interventies gericht op het motiveren om
te bewegen, tenzij expliciet door een fysiotherapeut verricht

e Inferventies die alleen maar in het ziekenhuis werden verricht

6.b.4 Type controlebehandelingen

Elke behandeling zonder een fysiotherapeutische component, bijvoorbeeld een
behandeling met medicijnen, psychotherapie, placebo of geen behandeling.

Exclusie:
e Een behandeling met een fysiotherapeutische component

6.b.5 Type uitkomsten

Populatie 1: de uvitkomst moest €én van de volgende zijn: (a) de onderzochte risicofactor
(bijvoorbeeld bloeddruk bij mensen met hypertensie); of (b) €én van de uitkomsten van
populatie 2. Studies die alleen naar de bloeddruk keken bij mensen met een te hoog
cholesterol, maar niet naar het cholesterol, werden niet geincludeerd.

Populatie 2:
Primaire uitkomsten:

- Inspanningsvermogen (maximale zuurstofopname, anaerobic threshold, 6 minutes
walking distance (6-MWD), etc.)

- Sterfte

- Cardiale sterfte

- Ml (non-fatal Ml)

- Cerebrovasculair accident (non-fatal cerebrovascular accident (CVA))

- Revascularisatie

- Gezondheidsgerelateerde kwadliteit van leven (health-related quality of life (HR-Qol))

- Functionele beperkingen (bijvoorbeeld New York Heart Association (NYHA) class,
activities of daily living (ADL))

- Behandeldoelen!

- Geestelijke gezondheid (depressie)

- Gebruik van de gezondheidszorg

Secundaire vitkomsten:

- Cardiac performance tijdens rust (bloeddruk, hart frequentie, left ventricular ejection

fraction (LVEF))

I Het begrip behandeldoelen is niet geoperationaliseerd omdat de verwachting was dat de
SRs hierover geen informatie zouden geven.



- Cardiac performance tijdens inspanning

Exclusie:
- Gestandaardiseerd gemiddeld verschil (Engels: standardised mean difference, SMD).
Ook vaak effect size genoemd of Cohen’s d. De SMD voegt niets toe aan de
bovengenoemde uitkomstmaten.

Populatie 3: postoperatieve pulmonaire complicaties (respiratoir falen, re-intubatie,
pneumonie, atelectase); postoperatieve ligduur en postoperatieve mortaliteit.

6.c Zoekstrategieén

Medline, PEDro (Physiotherapy Evidence Database), Embase, CINAHL, en alle Evidence
Based Medicine (EBM) Reviews werden doorzocht met behulp van PubMed, PEDro
(http://www.pedro.org.au) of OVID®. De EBM Reviews zijn (a) the ACP Journal Club; (b) the
Cochrane Database of Systematic Reviews; (c) The Cochrane Central Register of Conftrolled
Trials; (d) the Cochrane Methodology Register; (e) the Database of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE); (f) the National Health Services Health Technology Assessment Database (NHS
HTA); en (g) the NHS Economic Evaluation Database (NHS EED).

We zochten met behulp van index fermen en tekstwoorden. De termen en woorden werden
afgeleid van de populaties en interventies die we wilden includeren (paragraaf 6.b).
Databases werden van 13 tot en met 15 januari 2010 doorzocht, en voor populatie 2 werd
opnieuw gezocht op 20 juli 2010. In paragraaf 12.a in de bijlagen worden de zoekstrategieén
gedetailleerd beschreven.

6.d Kwadliteitsbeoordeling

Dubbelbeoordeling van de kwaliteit van de te includeren SRs werd uitgevoerd aan de hand
van het CBO beoordelingsformulier “beoordeling systematische review van RCTs".

6.e Toekennen van niveau van bewijs (GRADE)

GRADE werd gebruikt om - op het niveau van de uitkomsten - levels of evidence toe te
kennen aan meta-analyse resultaten (hitp://www.gradeworkinggroup.org/). Hierbij wordt er
van uitgegaan dat bewijs, gebaseerd op gerandomiseerde studies of SRs van
gerandomiseerde studies, een hoge bewijskracht heeft, terwijl bewijs gebaseerd op
observationele studies een lage bewijskracht heeft. Het toekennen van een bepaald niveau
van bewijskracht gebeurde door twee onderzoekers, onafhankelijk van elkaar. Indien de
twee onderzoekers geen consensus bereikten, gaf de mening van een derde onderzoeker of
een expert de doorslag. De redenen voor het toekennen van een bepaald niveau van
bewijs werden gedocumenteerd.

6.f Data verzameling, analyse en synthese

De data werden per diagnose geanalyseerd en samengevat. Er werd een overzicht
gegeven van de karakteristieken van de SRs, in tabelvorm en beschrijvend. Per uitkomst, en
per type interventie, werden de resultaten samengevat in tabelvorm (overview of reviews
tabel) en beschreven. In de overview of reviews tabel werd ook de datum van de laatste
zoekstrategie en het niveau van bewijs volgens GRADE opgenomen. De data in de tabellen
werden door één onderzoeker ingevoerd en door een tweede onderzoeker gecontroleerd.




/  Methode -richtlijnen

7.0 Gehanteerde definitie

Voor de selectie van richtlijinen werd de definitie van het Institute of Medicine aangenomen:
“Guidelines are systematically developed statements to assist practitioner and patient
decisions about appropriate health care for specific clinical circumstances™ (Institute of
Medicine Committee to Advise the Public Health Service on Clinical Practice Guidelines,
1990). Om een volledig overzicht toe te laten van de mate waarin de richtlijnen over fysio- en
oefentherapie in het domein van de cardiologie evidence-based zijn, werden
consensusdocumenten (i.e. documenten die niet expliciet gebaseerd zijn op
wetenschappelik bewijsmateriaal) niet a priori vitgesloten. Richtlinen werden geincludeerd
indien ze minstens één van de drie doelpopulaties betroffen en indien ze een aanzienlijke
discussie bevatten over fysiotherapie of gesuperviseerde oefentherapie.

7.b  Type populaties
De populaties waren dezelfden als bij de overview of reviews (zie eerder).

7.c  Loekstrateqie

Relevante richtlijinen werden gezocht in Medline, National Guideline Clearinghouse, de GIN
databank en websites van professionele organisaties. Hierbij werden zowel tekstwoorden als
geindexeerde termen gebruikt. Tekstwoorden en fermen werden bepaald vitgaande van de
doelpopulaties en -interventies. De zoektocht werd beperkt tot Engels- en Nederlandstalige
richtlijinen (behalve voor de doorzochte websites) en tot richtlijinen gepubliceerd sinds 1999.
De zoektocht wordt in paragraaf 12.b in de bijlagen gedetailleerd weergegeven.

7.d Selectie van richtliinen

Twee onderzoekers (AVdB en JV) selecteerden de richtlijinen onafhankelijk van elkaar, zoals
hieronder weergegeven. In geval van onenigheid over de inclusie van een richtlijn werd
getracht een consensus te bereiken. Indien geen consensus bereikt werd, kon een derde
onderzoeker geraadpleegd worden. De titels en abstracts van de richilijnen die gevonden
werden via de zoektocht in elekironische databanken werden beoordeeld op hun
relevantie. Een richtlijn werd uitgesloten indien de fitel en abstract voldoende informatie
bevatten om te bepalen of de richtlijn voldeed aan de inclusiecriteria. Van alle andere
richtlijinen werd de full text versie opgevraagd. Als er meer dan 12 richtlijinen geselecteerd
zouden worden, zou er een keuze gemaakt worden van maximaal 12 relevante richtlijnen, in
overleg met het CVZ. Richtliinen met de hoogste relevantie voor Nederland hadden hierbij
de voorkeur (Nederlandse richtlijnen, richtlijnen uit de buurlanden en Europese richtlijinen) en
er werd gelet op een zo goed mogelijke verdeling over de verschillende populaties.

7. Beoordeling van de richtlijinen

Twee onderzoekers (AVdB en JV) beoordeelden de (maximaal 12) geselecteerde richtlijinen
onafhankelijk van elkaar met het AGREE instrument. (www.agreecollaboration.org). Het
AGREE instrument bevat 23 items onderverdeeld in zes domeinen. Elk domein beslaat een
aparte dimensie van kwaliteit van richtlijnen; één domein behelst de methodologie, waar
0.a. wordf ingegaan op het verzamelen en samenstellen van bewijsmateriaal, en het
verband fussen de aanbevelingen en het gevonden bewijsmateriaal. Elk item wordt
gescoord op een schaal, die loopt van 4 (‘Zeer Eens’) naar 1 (‘Zeer Oneens’). De schaal
meet in hoeverre aan het criterium is voldaan. Domeinscores werden berekend door alle




scores van de individuele items in een domein op te tellen en het totaal te standaardiseren
door het percentage te nemen van de maximaal mogelike score voor dat domein:
(gestandaardiseerde domeinscore = [verkregen score — minimaal mogelijke
score]/[maximaal mogelijke score — minimaal mogelijke score] x 100%).

In geval van onenigheid over de score van een item werd getracht een consensus te
bereiken. Om een idee te geven van de inter-rater overeenstemming werd het percentage
items berekend waarop de twee onderzoekers in dezelfde richting scoorden, i.e. eens (score
4 of 3) of oneens (score 2 of 1). Uiteindelik werd een gemiddelde score per item berekend,
als ook een gemiddelde domeinscore per domein.

7.f Beschrijving van de richtlijinen

Uit de geselecteerde richtlijinen werden de relevante aanbevelingen beschreven, met het
bijoehorende niveau van bewijs.




8 Resultaten - Overview of Reviews

Er werden 7.516 studies gevonden en 28 SRs geincludeerd (Figuur 1). De twee onafhankelijke

reviewers (YS and JV) waren het eens over de in- en exclusie van alle gevonden studies.

Figuur 1 Flowchart van de selectie van systematische reviews
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8.0 Overzicht van de reviews

8.a.1 Geéxcludeerde reviews

508 Reviews werden, na een beoordeling van het full text artikel, geéxcludeerd (zie Tabel 38
in de bijlagen). De belangrijkste redenen waren dat deze artikelen:

e geen systematische reviews waren (geen systematische zoekstrategie, geen
expliciete of geen transparante inclusiecriteria, en/of geen kwaliteitsbeoordeling)

e andere populaties onderzochten, bijvoorbeeld mensen met een normale bloeddruk,
of een mix van mensen met een normale bloeddruk en mensen met een te hoge
bloeddruk, waarbij we de gegevens van de mensen met een te hoge bloeddruk niet
afzonderlijk konden onderzoeken

e andere interventies onderzochten

e andere controlegroepen onderzochten, bijvoorbeeld een vergelijking van
verschillende fysiotherapeutische interventies

e een ander studie type waren, bijvoorbeeld een SR van observationele studies

Vier van de 508 SRs werd tijdens de data extractie geéxcludeerd omdat geen van de
vitkomsten gebruikt kon worden (Asikainen, 2004;LIoyd-Williams, 2002;Valkeinen, 2010;van
Dixhoorn, 2005). Eén van deze SRs berekende voor sommige uitkomsten een
gestandaardiseerd gemiddeld verschil, een uvitkomstmaat die wij excludeerden, enin de
meta-analyse van andere uitkomsten zaten studies die verschillende vormen van
fysiotherapie vergeleken (in dit geval ontspanningtherapie met oefentherapie) (van
Dixhoorn, 2005). Een andere SR maakte een eigen beoordeling van de uitkomsten van de
individuele RCTs, waarbij de effectiviteit van training werd beoordeeld als “positief” of
‘onbeslist”. Er werd niet beschreven hoe men tot een oordeel was gekomen, of op welke
vitkomstmaten het oordeel was gebaseerd. Deze SR beschreef de uvitkomsten voor HR-Qol
meer uitgebreid, maar alleen voor de interventiegroep en niet voor de controlegroep (Lloyd-
Williams, 2002). De derde SR gaf een onduidelike beschrijving van de uitkomsten van de
individuele RCTs. Van de beschreven veranderingen werd geen 95% Cl gegeven en het was
meestal niet duidelik of het om een verandering in de interventiegroep ging, of om het
verschil in verandering tussen de interventie en controlegroep (Asikainen, 2004). De laatste SR
berekende een gestandaardiseerd gemiddeld verschil als uvitkomst, een uvitkomstmaat die wij
excludeerden (Valkeinen, 2010).

8.0.2 Geincludeerd reviews

28 SRs werden geincludeerd: 11 SRs gingen over hoog risico groepen en 17 SRs gingen over
patiénten met hartziekten. We vonden geen SRs over preoperatieve fysiotherapie bij
hartchirurgie. Tabel 3 geeft een overzicht van de geselecteerde reviews per (sub)populatie.
Voor enkele subpopulaties vonden we geen systematische reviews, zoals voor mensen met
een ongezond voedingspatroon of een belaste familieanamnese bij de hoog risicogroepen,
en voor hartklep chirurgie, harttransplantatie, pacemaker, ICD, ritmechirurgie en LVAD bij
mensen met een hartaandoening.

8.b Kwaliteitsbeoordeling

Elke SR werd door twee onafhankelijk onderzoekers beoordeeld op kwaliteit, waarbij de
onderzoekers in 75% van de gescoorde items gelijk scoorden. In alle gevallen werd met
overleg tot een consensus gekomen. Een negatief oordeel werd niet gegeven als
eindoordeel, en werd nauwelijks gegeven als ocordeel voor een van de subitems. Voor 11 van
de 28 SRs was het eindoordeel dat het een valide en toepasbare SR was (Tabel 4 en Tabel 5).
Bij 17 van de 28 SRs was het eindoordeel twijfelachtig, zowel door de scores op de
methodologische items, als ook door dat de vraagstelling van de reviews niet helemaal met




onze vraagstelling overeenkwam. Vaker voorkomende redenen om een “twijfelachtig”

oordeel te geven op de methodologische vragen waren:
- Vraag 1 - formulering vraagstelling: controlebehandeling niet benoemd

- Vraag 2 - zoekactie: alleen in het Engels, of alleen in Medline
- Vraag 3 - selectieprocedure: niet beschreven of die door twee onafhankelijke

onderzoekers werd verricht
- Vraag 4 - kwaliteitsbeoordeling: idem

- Vraag 6 - heterogeniteit: geen exploratie van bestaande heterogeniteit

Vier SRs verrichtten voor geen van de uitkomsten meta-analyse, met als argument de

heterogeniteit van de individuele RCTs (of de daarin beschreven populaties, uvitkomsten etc.).

Tabel 3 Geincludeerde systematische reviews, per populatie

Populatie Systematische reviews

1 Hoog risico groepenvoor hartziekten 11

Ouderen 1 (Liu, 2009)

Ouderen met een sedentaire levensstijl 1 (Huang, 2005)

Mensen met een sedentaire levensstijl 1 (Murphy, 2007)

Hyperlipidemia 2 (Halbert, 1999)
(Haney, 2007)

Hypertensie 4 (Dickinson, 2009)
(Dickinson, 2006a)
(Halbert, 1997)
(Yucha, 2001)

Ongezond voedingspatroon 0 -

Belaste familie anamnese 0 -

Rokers 2 (Nishi, 1998)
(Ussher, 2008)

2 Hartaandoeningen 17

Chronisch hartfalen 9 (Chien, 2008)
(Davies, 2010q)
(Haykowsky, 2007)
(Hwang, 2010)
(Rees, 2004)
(Sbruzzi, 2010)
(Sillen, 2009)
(Spruit, 2009)
(van Tol, 2006)

Hartklep chirurgie 0

Chirurgisch gecorrigeerde congenitale hartafwijking 0

Harttransplantatie 0

Pacemaker, implanteerbare defibrillator (implantable 0

cardioverter defibrillator, ICD), ritmechirurgie

Steunhart (left ventricular assistance device, LVAD) 0

Coronaire aandoeningen (myocard infarct, coronaire 8 (Brown, 2003)

chirurgie, percutane coronaire interventie, angina (Clark, 2005)

pectoris, coronaire aandoening middels angiografie (Clark, 2010)

aangetoond) (Jolliffe, 2009)
(Jolly, 2006)
(Muller-Riemenschneider, 2010)
(Oliveira, 2008)
(Taylor, 2004b)

3 Preoperdatieve fysiotherapiebij hartchirurgie 0
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Tabel 4 Kwaliteitsbeoordeling* van de 28 geincludeerde systematische reviews

Methode

1.1s de vraagstelling adequaat geformuleerd? + + Ja + + Ja + + Ja + Ja | Ja Joa Ja Ja Ja Ja Ja + Ja
2. Is de zoekactie adequaat vitgevoerd? Ja + + + Nee Ja + + + Nee Ja + Ja + Ja Ja Ja + + Ja
3.Isdeselecjheprocedurevonorhkelen Ja + + + + Ja  Ja + + + + Ja Ja  Ja Ja Ja Ja  Ja Ja Ja
adequaat uitgevoerd?

4:Isdekwollfeltsbeoordellngodeququ Joa  Ja Ja + Ja Ja + + Ja + + Jo Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
vitgevoerd?e

> Is adequaat beschreven hoe data-exiractie Ja Ja Ja Ja + Ja Ja Ja Nee Ja Ja | Ja Ja + Ja Ja + Ja Ja Ja
heeft plaatsgevonden?

6.Z|Jndebg!ongruksfekenmerkenvonde Ja + Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nee Ja Ja | Ja Ja Ja Ja Ja Jaoa Ja Ja +
oorspronkelijke onderzoeken beschreven?

7.1s adequaat omgegaan met klinische en

statistische heterogeniteit van de Ja + Jao % Nvt  Ja Ja = + + Nvt| £ Ja Ja Ja Ja Joa Ja Nvt  Ja
onderzoeken?

8. Is stafistische pooling op een correcte Ja Ja Ja Ja Nvt Ja Ja % Ja  Ja Nvt|Ja Ja Ja Ja Ja + Ja Nvt Ja
manier vitgevoerd?

Algemeen oordeel

9. Zijn de resultaten van de systematische Ja + + + + Ja + + + + + + Ja  Ja  Ja  Ja + + + Ja

review valide en toepasbaar?

* Volgens het CBO formulier voor het beoordelen van een systematische review van randomised controlled trials

Afkortingen: *: twijfelachtig; Nvt: niet van foepassing



Tabel 5 Kwaliteitsbeoordeling* van de 28 geincludeerde systematische reviews (vervolg)

Methode
1. Is de vraagstelling adequaat geformuleerd? Ja Ja + Ja Ja + + Ja
2. Is de zoekactie adequaat vitgevoerd? Ja + + Ja + + Ja Ja
3.Isde selec.heprocedure van artikelen Ja Ja Ja Ja Ja Ja + Ja
adequaat uitgevoerd?
4: Is de kwaliteitsbeoordeling adequaat Ja + Ja Ja Ja Ja Ja Ja
vitgevoerd?
5. Is adequaat beschreven hoe data-extractie

Ja + Ja Ja Ja + + Ja
heeft plaatsgevonden?
6. Ziin de bg!ongruks're kenmerken van de Ja Ja + Ja Ja Ja Ja .
oorspronkelijke onderzoeken beschreven?
7.ls adequaat omgegaan met klinische en

+ + +

statistische heterogeniteit van de onderzoeken? Ja Ja Ja Ja B B Nvi B
8: Is statistische pooling op een correcte manier Ja Ja Ja + Ja + Nvt Ja
vitgevoerd?e
Algemeen oordeel
9. Z.I]n de resultaten van de systematische review Ja + + Ja Ja + + Ja
valide en toepasbaar?

* Volgens het CBO formulier voor het beoordelen van een systematische review van randomised controlled frials
Afkortingen: *: twijfelachtig; Nvt: niet van foepassing



8.c Hoogrisico groepen

Elf SRs onderzochten het effect van fysiotherapeutische interventies bij mensen met een
hoog risico op hartziekten (Tabel 6) (Dickinson, 2006a;Dickinson, 2009;Halbert, 1997;Halbert,
1999;Haney, 2007;Huang, 2005;Liu, 2009;Murphy, 2007;Nishi, 1998;Ussher, 2008;Yucha, 2001).
Negen van de 11 SRs hadden betrekking op een vorm van training; twee van de 11 SRs
keken naar ontspanningsoefeningen (Dickinson, 2009;Yucha, 2001). De
confrolebehandelingen varieerden steeds, ook binnen de SRs. Ze varieerden tussen geen
behandeling, usual care, attention control, geen training en sham behandeling (zie ook
Tabel ?en Tabel 10).

8.c.1 Uitkomsten uit de meta-analyses

Negen van de 11 SRs rapporteerden uitkomsten uit meta-analyses en twee van de 11 SRs
rapporteerden alleen beschrijvingen van de onderliggende RCTs. De uitkomsten hadden
betrekking op de primaire risicofactor, op het inspanningsvermogen, de mortaliteit en op
functionele beperkingen (Tabel 7) waarbij de kracht van het bewijs laag tot zeer laag was
(Tabel 8). Er was één SR die meta-analyse resultaten presenteerde over het effect van
training op stoppen met roken: het verschil tussen de interventiegroep en de controlegroep
was niet significant (Nishi, 1998). Bij mensen met hypertensie daalde de bloeddruk meer in de
intferventiegroepen dan in de controlegroepen, en zowel voor fraining (twee SRs bij mensen
met hypertensie (Dickinson, 2006a;Halbert, 1997)) als voor ontspanningsoefeningen met
biofeedback (twee SRs bij mensen met hypertensie (Dickinson, 2009;Yucha, 2001)) (Tabel 9).
Eén SR onderzocht de effecten van training bij mensen met hyperlipidemie, en vond een
significante daling van het totaal cholesterol en een significante stijging van het HDL, en
geen verschil wat betreft het LDL en de friglyceriden (Halbert, 1999). Eén SR onderzocht het
effect van fraining bij sedentaire mensen en vond een significant grotere verbetering wat
betreft de diastolische bloeddruk (maar niet de systolische bloeddruk), het lichaamsgewicht,
het vetpercentage en de body mass index (Murphy, 2007) (Tabel 9). Drie SRs keken naar het
effect van fraining op de maximale zuurstofopname, bij ouderen en/of sedentaire mensen,
en vonden steeds een significant grotere maximale zuurstofopname in de interventie groep
(Huang, 2005;Liu, 2009;Murphy, 2007). Daarnaast rapporteerde één van deze SRs, die
specifiek naar het effect van krachttraining bij ouderen keek, een significant grotere
verbetering voor de 6-MWD en trap klimmen, maar geen significant verschil wat betreft de
maximale zuurstofopname, fimed walk, mortaliteit en vitaliteit (Liu, 2009) (Tabel 10).

8.c.2 Overige uitkomsten

Van de twee SRs zonder meta-analyses was er één SR (als basis voor een richtlijn), die
specifiek over screening en behandeling van hyperlipidemie bij kinderen en adolescenten
ging (Haney, 2007). Een deel van deze SR was ook voor dit onderzoek relevant. Ten eerste
werden er geen studies gevonden die het effect van oefentherapie onderzochten bijj
kinderen met een familiale hypercholesterolemie. Ten tweede werden er 9 RCTs gevonden
over de effectiviteit van fraining bij kinderen met een hyperlipidemie (maar zonder familiale
hypercholesterolemie), waarvan er 7 voor ons relevant waren (de andere 2 gingen puur over
het geven van informatie over beweging). Vijf RCTs rapporteerden over totaal cholesterol en
low-density lipoproteinen: geen van deze RCTs vond een significant verschil tussen de
behandelgroepen. Drie van de zes RCTs die over high-density lipoproteinen rapporteerden
vonden een significant grotere HDL stijging in de interventiegroep vergeleken met de
confrolegroep, en ook weer drie van de zes RCTs die over friglyceriden rapporteerden
vonden een significant lager triglyceride gehalte in de interventiegroep (Haney, 2007).

De tweede SR zonder meta-analyse resultaten onderzocht het effect van training, alleen of in

combinatie met een stoppen met roken programma, op stoppen met roken (Ussher, 2008).
Van de 12 geincludeerde RCTs lieten er drie een significant hogere abstinentie frequentie
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zien aan het einde van de behandeling. In één van deze drie RCTs was de hogere
abstinentie nog meetbaar na 3 en 12 maanden follow-up (Ussher, 2008). Deze resultaten
liken vergelikbaar met de meta-analyse van vijf RCTs door Nishi et al., waarbij geen
significant verschil werd gevonden in abstinentie tussen de behandelgroepen (Nishi, 1998)
(Tabel 9).

De SR van Dickinson et al. beschreef, naast de meta-analyse, de sterfte, Ml en CVA gemeten
in 1 RCT die biofeedback vergeleek met een controle behandeling. Er werden geen
significante verschillen gevonden, echter, deze RCT was fe klein om een klein verschil fussen
groepen te kunnen meten (n=134) (Dickinson, 2009).

24



Tabel 6 Overzicht van de kenmerken van elf systematische reviews bij patiénten met een
hoog risico op hartziekten

Number of Last
E T SECIE Databases Quality assessment  Physiotherapeutic component Treatment
RCTs (total date/ .
searched RCT (PT) and nature of therapy duration
number of assess-
RCTs) ment SR *
Elderly
(Liu, 2009)
104 (121)  5-2008 Cochrane Bone,  Scoring system PT: not described. Most Most
Joint and Muscle  based on the fraining programmes fook programmes
Trauma Group Cochrane place in gym or clinic settings were 8 to 12
Specialised Bone, Joint and with all sessions fully weeks long
Register, Muscle Trauma supervised. Progressive (range: 2-104
" Cochrane CRCT,  Group's former resistance fraining involved weeks)
MEDLINE, evaluation tool (no high intensity fraining in most
EMBASE, CINAHL, quantative summary  trials, with specialised
SPORTDiscus, given) exercise machines, at a
PEDro, Digital frequency of 2 to 3 times a
Dissertations week
Sedentary elderly
(Huang, 2005)
41 (41) 2002 MEDLINE, Jadad score (range:  PT: not described. In 30/41 of Not
SportDISCUS, 0 to 4; mean: 2). the included controlled trials available
HealthSTAR, 18/41 included endurance exercise was
Current studies were non- supervised
+ Contents/Chemi  randomised
cal Medicine, controlled frials
Dissertations
Online
Sedentary people
(Murphy, 2007)
24 (24) 9-2004 MEDLINE, Web of  Scheme derived PT: not described. Brisk Range: 8-52
Science from the Cochrane walking was the examined weeks
handbook. Quality infervention. It was estimated (median: 24
can be either A, B or  that the mean relative weeks)
" C. 9/24 RCTs were intensity of the walking
- rated B, 15/24 were interventions was 70.1%
rated C (range 50-86%) of the
predicted maximum heart
rate
Hyperlipidemia
(Halbert, 1999)
13 (31) 12-1997 MEDLINE, Scheme derived PT: not described. Aerobic Range: 12-52
EMBASE, Science  from the Cochrane exercise was the examined weeks
Citation Index handbook. Quality intervention. (median: 26
" can be either A, B or weeks)
- C. 11/13 RCTs were
rated B and 2/13
were rated C
(Haney, 2007)
7 (9) 9-2005 MEDLINE USPSTF Quality PT: not described. In 5/7 RCTs Range: 7-36
Rating Criteria the exercise frequency weeks
+ (range: fair to poor ranged from 3 to 5 (median: 11
quality trials) fimes/week weeks)
Hypertension
(Dickinson, 2009)
12**(25)  2-2007 Cochrane Based on three PT: not described. Range: 5-26
Library, MEDLINE,  criteria: blinding, Biofeedback included weeks
EMBASE, Science  randomisation and biofeedback of heart rate, (median: 8
Citation Index, ISI  allocation blood pressure, ECG, weeks) #

Proceedings,

concealment.

forehead muscle tension,
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Number of Last
elsan) TS Databases Quality assessment  Physiotherapeutic component Treatment
RCTs (total date/ ]
searched RCT (PT) and nature of therapy duration
number of assess-
RCTs) ment SR *
+ ClinicalTrials.gov,  Allocation temperature of fingers,
Current concealment was hands or feet, skin resistance
Controlled rated A (adequate and breathing. It was
Trials in 1/12 RCTs, and B generally used in combination
(unclear) in 11/12 with progressive
RCTs muscle relaxation
(Dickinson, 2006a)
121 (105)  5-2003 MEDLINE, 1/21 RCTs was PT: not described. Not Range: 8-52
EMBASE, adequately described. Exercise was the weeks
CENTRAL randomised and in examined intervention (median: 12
+ 0/12 RCTs allocation weeks)
concealment was
adequate
(Halbert, 1997)
15(29) 1995 MEDLINE, Scheme derived PT: not described. Exercise Range: 4-52
EMBASE, Science  from the Cochrane was the examined weeks
Citation Index handbook. Quality intervention (median: 12
¥ can be either A, B or weeks)
- C. 1/15 RCTs was
rated A and 14/15
were rated C
(Yucha, 2001)
14 (20)$ 12-1996 CINAHL, EMBASE,  Modified quality PT: not described. Not
MEDLINE, assessment Biofeedback included available
Evidence insfrument based on  biofeedback of heart rate,
Based Medicine Chalmers (17 items).  blood pressure, ECG,
" (EMED), Articles that scored forehead muscle tension,
- Dissertation insufficient for 12 or temperature of fingers,
Abstracts, more ifems were hands or feet, skin resistance
PsycINFO, eliminate and breathing
Alternative and
Allied Medicine
Smoking
(Nishi, 1998)

5(5) 4-1995 MEDLINE Modified PT: not described. Exercise Range: 5
DerSimonian’s was the examined weeks-12
quality checklist. The  intervention months

+ maximum score is (median: 15
13.Range: 710 9 weeks)
(mean: 8)
(Ussher, 2008)
12 (13) 07-2008 Specialised Risk of bias assessed PT: not described. Most RCTs Range: 4-19
Register of the through allocation employed supervised, group- weeks
Cochrane concealment, based exercise supplemented  (median: 12
Tobacco definition of by a home-based weeks)
" Addiction abstinence and programme. 3/12 RCTs did not

Group, MEDLINE,
EMBASE,
PsycINFO,
Dissertation
Abstracts,
CINAHL

post-randomisation
drop-outs

provide a home programme

*The general assessment of the validity and applicability of the reviews, expressed as + (valid and applicable), +
(doubtful) or — (not valid nor applicable). See also Table 4

T From this study the effectiveness of relaxation therapy was not considered because another, more recent and
more elaborate study by the same author is included. Thus only the review of RCTs studying the effectiveness of
exercise are considered

** RCTs with a biofeedback component

# Across all 25 RCTs

$ Only the subgroup analysis of biofeedback vs. inactive control was chosen because the exact nature of the active
control freatments was not described but it was stated that other relaxation therapies were included

Abbreviations: PT: physiotherapy; RCT: randomised confrolled trial; SR: systematic review
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Tabel 7 Overzicht van geselecteerde uitkomsten uit systematische reviews, bij mensen met een hoog risico op hartziekten

Aerobic exercise (Murphy, 2007) (Huang, 2005) ) i i ) i ) i ) i i
(Halbert, 1999) (Murphy, 2007)

Resistance/strength . . .

exercise - (Liu, 2009) (Liu, 2009) - - - - - - (Liu, 2009) - - -

Exercise (any type) (Haney, 2007)t

(Dickinson, 2006a)
(Halbert, 1997) - - - - - - - - - - - -

(Nishi, 1998)

(Ussher, 2008)
Relaxation therapy (Dickinson, 2009) i (Dickinson, i (Dickinson, i ) ) ) ) ; 3 B}
(biofeedback) (Yucha, 2001) 2009) 2009) t

T Descriptive data from individual frials available
Abbreviations: CVA: cerebrovascular accident; Ml: myocardial infarction
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Tabel 8 GRADE beoordeling van de vitkomsten over de effectiviteit van fysiotherapie bij

mensen met een hoog risico op hartziekien

Assessment
Outcomes
High s Low Very low Not possible No evidence
erate
Aerobic exercise
Smoking Exercise (any type) Strength/resistance
cessation Biofeedback

Other PT modalitiest

Blood pressure

Exercise (any type)

Aerobic exercise

Strength/resistance

Biofeedback Other PT modalitiest
Body Exercue (ony iypel
weight/fat/ Aerobic exercise . Y P

BMI Biofeedback

Other PT modalitiest

Aerobic exercise

- . . Strength/resistance

Blood lipids Aerobic exercise Biofeedback

Other PT modalitiest

Aerobic fitness

Strength/resistance

Aerobic exercise

Exercise (any type)
Biofeedback
Other PT modalitiest

Aerobic exercise
Exercise (any type)

Mortality Strength/resistance Biofeodback
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Cardiac Sfrengfh/reswfonce
mortality Exercise (any type)
Biofeedback
Other PT modadalitiest
Aerobic exercise
avA, Eeoree (ony fype)
MI/CVA Biofeedback

Other PT modalitiest

Aerobic exercise

s Strength/resistance
Revascularisafi -
on Exercise (any type)
Biofeedback
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Health care STrengTh/reasfonce
USaqe Exercise (any type)
9 Biofeedback

Other PT modalitiest

Mental health

Aerobic exercise
Strength/resistance
Exercise (any type)

Biofeedback
Other PT modalitiest

Aerobic exercise

Health related STrengTh/resisfonce
quality of life Exercise (any fype)
Biofeedback
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Functional . Exercise (any type
disabilities Strength/resistance Biofee(dbécykp )
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Treatment STrengTh/resisfonce
goals Exercise (any type)
Biofeedback

Other PT modalitiest
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Aerobic exercise

Treatment Strength/resistance
start/intensity/ Exercise (any type)
duration Biofeedback
Other PT modadalitiest
Aerobic exercise
Cardiac Strength/resistance
performance Exercise (any type)
during rest Biofeedback
Other PT modalitiest
Cardiac Aerobic ex.ercise
Strength/resistance
performance H
during Exerqse (any type)
. Biofeedback
exercise

Other PT modalitiest

Outcomes assessed as ‘high” have not been downgraded; outcomes assessed as ‘'moderate” have been
downgraded one step; outcomes assessed as ‘low” have been downgraded two steps and outcomes assessed as

‘very low” have been downgraded three steps.
T Massage, breathing exercises, electrical stimulation, mixed tfreatments

Abbreviations: BMI: body mass index; CVA: cerebrovascular accident; MI: myocardial infarction; PT: physiotherapy
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Tabel 9 Samenvatting van de meta-analyse vitkomsten in systematische reviews over de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, in
mensen met een hoog risico op hartziekten

Aerobic exercise vs. no exercise

Sedentary people
(Murphy, 2007)

Hyperlipidemia
(Halbert, 1999)

9-2004 9-2004 9-2004 9-2004 9-2004
Not possible Not possible  Not possible  Not possible  Not possible
) i MD -1.06 MD -1.54 MD -0.95 MD -0.63 MD -0.28 ) i i
p=0.316% p=0.026% p<0.001% p=0.035% p=0.015%
12-1997 12-1997 12-1997 12-1997
Not possible  Not possible Not possible  Not possible
i i i ) i i MD -0.03 MD 0.07 MD -0.05 MD -0.15

(-0.07,0.00)  (0.03,0.10) (-0.16,0.07) (-0.23,0.07)

Exercise (any type)vs.

no exercise or no intervention

5-2003 5-2003

Hypertension Low Low

(Dickinson, 2006a) i MD -4.6 MD -2.4 ) i i i ) i i
(-7.1,-2.0) (-4.0,-0.7)

1995 1995

Hypertension Very low Very low

(Halbert, 1997) i MD -5.0 MD -3.6 ) i i i ) i i
(-7.3,-2.7) (-6.7.-1.4)

Smoking
(Nishi, 1998)

04-1995 04-1995

Low Low

OR 1.85 OR 235

(0.65,5.24)  (0.75,7.31)

Relaxation therapy (biofeedback) vs. no intervention or sham intervention

2-2007 2-2007
Hypertension Low Low
(Dickinson, 2009) MD -5.40 MD -2.82 ) i i i ) i i
(-8.71,-2.08)  (-5.18,-0.44)
12-1996 12-1996
Hypertension Not possible Not possible
(Yucha, 2001) i i MD -6.7 MD -4.8 i i i i i i i
(-10.2,-3.2) (-7.2,-2.3)

$ 95% Cl not available.

Abbreviations: Cl: confidence interval; MD: mean difference; OR: odds ratio
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Tabel 10 Samenvatting van de meta-analyse vitkomsten in systematische reviews over de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, in

mensen met een hoog risico op hartziekten (vervolg)

Aerobic exercise vs. no intervention or attention control

2002
Sedentary elderly Low
(Huang, 2005) MD 3.78 i i ) ) i i
(3.24, 4.33)
9-2004
Sedentary people Not possible
(Murphy, 2007) MD 2.73 ) ) ) ) ) )
P<0.001%
Resistance/strength training vs. no intervention, usual care or attention control
05-2008 05-2008 05-2008 05-2008 05-2008 05-2008 05-2008
. Low Low Very low Low Very low Low Low
Eidtery {Liu, 2009) MD 1.50 MD 0.10 MD 52.37 MD -0.23 MD -1.44 RR 0.89 MD 1.33
(0.49, 2.51) (-0.04, 0.24) (17.38, 87.37) (-1.07,0.62) (-2.51,-0.37) (0.52, 1.54) (-0.89, 3.55)

$ 95% Cl not available
Abbreviations: Cl: confidence interval; MD: mean difference; RR: risk ratio
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8.d Chronisch hartfalen

Negen SRs behandelden de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies bij patiénten
met chronisch hartfalen (Chien, 2008;Davies, 2010a;Haykowsky, 2007;Hwang, 2010;Rees,
2004;Sbruzzi, 2010;Sillen, 2009;Spruit, 2009;van Tol, 2006) (Tabel 11). Twee reviews waren
Cochrane reviews met een gedeelteliike overlap: (Davies, 2010a) is de update van (Rees,
2004). Omdat de focus van de update op andere uitkomstmaten lag dan de focus van de
eerder verschenen review worden beiden hier besproken.

Zeven van de negen SRs gingen over training, waarbij vier SRs elk type van training
onderzochten (Davies, 2010a;Haykowsky, 2007;Rees, 2004;van Tol, 2006), één SR onderzocht
fraining met een home-based component (Chien, 2008), en twee SRs onderzochten alleen
weerstandstraining (alleen of in combinatie met andere training) (Hwang, 2010;Spruit, 2009).
Training werd steeds vergeleken met usual care of usual activities, geen interventie of
placebo. Twee SRs keek naar de effecten van elektrische stimulatie, hetzij franscutaneous
neuromuscular electrical stimulation (NMES) (Sillen, 2009), hetzij functional electrical
stimulation (FES) genoemd (Sbruzzi, 2010). Bij NMES/FES worden spiercontracties
bewerkstelligd, door een elekirische impuls te geven via elektrodes die op de bovenliggende
huid zijn geplaatst, in het geval van CHF op de huid boven de spieren van de bovenbenen.
Dit is een nieuwe vorm van fraining, die bij mensen gebruikt kan worden die bij andere
frainingsvormen te veel buiten adem raken. De confrolegroepen in deze twee SR kregen
geen behandeling of een placebobehandeling.

121 van de 142 RCTs die door de SRs geselecteerd waren, waren ook voor deze overview
relevant (Tabel 11). Dit was bijvoorbeeld omdat de vraagstelling van de SR breder was dan
onze vraagstelling, of omdat meer patiéntengroepen geincludeerd werden, zoals in één SR
waar bijvoorbeeld ook COPD patiénten werden onderzocht (Sillen, 2009). Studies met
patiénten die eerder hartrevalidatie kregen werden in sommige reviews geéxcludeerd (Rees,
2004). De kwalliteitsbeoordeling van de RCTs werd bemoeilijkt door een slechte rapportage
van kwadliteitsaspecten, waardoor de kwaliteitsscores gedrukt werden. In geen van de SRs
werd de rol van een fysiotherapeut beschreven; supervisie van de oefentherapie of NMES
werd ook weinig of niet beschreven, behalve in één SR waar alleen gesuperviseerde
oefenprogramma’s werden geincludeerd (Spruit, 2009). Voor sommige SRs was een indeling
in type fraining mogelijk. De duur van de oefentherapie was zeer variabel, met een range
van 3 tot 52 weken (Tabel 11).

8.d.1  Uitkomsten uit de meta-analyses

Voor bijna elke vitkomst waren er gegevens beschikbaar, behalve voor behandeldoelen
(Tabel 12). Voor het beperkte aantal meta-analyse- vitkomsten waarvoor een GRADE-
beoordeling mogelijk was, werd het niveau van bewijs bijna altijd als laag beoordeeld (Tabel
13).

Alle meta-analyses, behalve die over de maximale zuurstofopname bij krachttraining, lieten
positief significante verschillen zien in het effect van training op het inspanningsvermogen, in
vergeliiking met controle (Tabel 14). Meta-analyse resultaten voor sterfte, behandel "dosis”,
en behandelduur lieten geen significante verschillen zien tussen de behandelgroepen.
Ziekenhuisopnames voor hartfalen waren significant lager in de interventiegroep, maar voor
ziekenhuisopnames in het algemeen of voor ziekenhuisopnames voor cardiac events waren
er geen significante verschillen. De kwaliteit van leven was significant beter na training. De
meta-analyse resultaten van de uitkomsten van cardiac performance in rust waren niet altijd
consistent, voor zover er meerdere SRs beschikbaar waren. Voor de diastolische bloeddruk en
het eind-diastolisch volume werden steeds positief significante verschillen ten voordele van
de frainingsgroep gerapporteerd. De hartfrequentie, systolische bloeddruk en cardiac output
werden in één SR gerapporteerd en verschilden daar niet significant. Voor de LVEF en het
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eind-systolisch volume werden in €én SR geen significante verschillen gevonden, en in een
andere SR wel.

8.d.2 Overige uitkomsten

Verschillende SRs beschreven de uitkomsten van individuele RCTs, zonder een meta-analyse
van (voor dit onderzoek) relevante uitkomsten. Spruit et al. includeerden 4 relevante RCTs,
waarin weerstandstraining werd vergeleken met usual care of placebo (Spruit, 2009). De
vitkomsten van deze kleine (n<20) trials zijn moeilijk vergelijkbaar en wisselend, echter, een
negatief effect van de weerstandstraining in geen enkele trial gevonden. Een significant
betere uitkomst werd beschreven voor de anaerobe threshold, de VO2max, de 6é-MWD en
de HR-Qol in steeds één trial, terwijl er in twee andere trials geen verschil in VO2 max, enin
één andere frial geen verschil in en HR-Qol, werd gevonden. Twee trials rapporteerden over
cardiac performance en vonden geen verschil tussen de behandelgroepen (Spruit, 2009);

idem voor een andere RCT over krachttraining (Haykowsky, 2007).

Eén SR rapporteerde niet over negatieve effecten (Haykowsky, 2007). Negatieve effecten
werden niet gerapporteerd in de RCTs die fen grondslag lagen aan twee SRs (Spruit,
2009;van Tol, 2006). Rees beschrijft dat 17 van de 29 geincludeerde RCTs expliciet vermelden
dat er geen negatieve bijwerkingen waren, terwijl €én van de 29 RCTs complicaties van de
fraining rapporteerde. De aard en het aantal complicaties werd niet nader omschreven,
anders dan dat deze complicaties alleen bij pati€énten met een ejectiefractie van minder
dan 30% optraden (Rees, 2004). Chien et al. onderzochten de veiligheid van home-based
oefentherapie door het aantal hospitalisaties ten gevolgen van cardiac events te meta-
analyseren. Daarvoor waren gegevens uit twee RCTs beschikbaar, en met een OR van 0,75
(95%Cl: -0,19-2,92) was er geen verhoogd risico op hospitalisatie (Chien, 2008). Eén SR over
krachttraining rapporteerde dat er in drie van de vier relevante trials geen negatieve
effecten werden gerapporteerd; in de vierde trial werd één sudden death gerapporteerd. In
de tekst van de review werd dit niet verder beschreven (Hwang, 2010).

Door (Sillen, 2009) werden de resultaten uit vier individuele RCTs over NMES/FES beschreven,
die we hier weergeven voor wat betreft de relevante uitkomsten. De eerste RCT beschreef
een significant betere frainingscapaciteit en ademcapaciteit in de interventiegroep in
vergeliking met de controlegroep. In de tweede RCT werd een significant beter sociaal en
fysiek functioneren gerapporteerd, en minder moeheid, gemeten met een vragenlijst
(Medical Outcome Study 36-item short form) maar was er geen verschil in het vervullen van
dagelijkse activiteiten, samenhangend met fysiek functioneren. De derde RCT mat een
significant betere ademcapaciteit, maximale arbeidscapaciteit, 6-MWD en HR-QoL. In de
laatste RCT werd ook weer een significant betere 6-MWD en HR-QoL gemeten, maar geen
verschil in de verbetering van ademcapaciteit (Sillen, 2009). In de laatste twee RCTs kreeg de
controle groep placebostimulatie. De auteurs van de SR concluderen dat de significant
betere uitkomsten lijken te wijzen op fysiologische veranderingen in spiergroepen.
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Tabel 11 Overzicht van de kenmerken van negen systematische reviews bij patiénten met

chronisch hartfalen

Number of
relevant tast search Databases Quality assessment Physiotherapeutic component Treatment
RCTs (total  date/assess searched RCTs (PT) and nature of therapy duration
number of -ment SR *
RCTs)
(Chien, 2008)
10 (10) 7-2006 MEDLINE, PEDro scale (median PT: not described. All Range: 1.5-9
EMBASE, score: 5.5) (The interventions had a home- months
CINAHL, maximum attainable based CR component, 1/10 (median: 6
" Cochrane score is 10) with home visits, 2/10 with a months)
- LRCT, supervised exercise
PEDro, component and 3/10 with a
CEPS, MD group exercise component
Consults
(Davies, 2010qa)
19 (19) 1-2008 CENTRAL, Scheme derived from PT: not described. 19/19 frials Range: 24-52
+ Cochrane  the Cochrane were on aerobic exercise; 5 weeks
Library, handbook; scores trials had an additional
MEDLINE, glfher *,-or ¢ across 8 resistance fraining
items. The overall .
EMBASE, quality of frials was component. Ten frials were
CINAHL, poor. A number of completely centre-based and
PsychINFO,  studies failed one trial was completely
Web of fo give sufficient detail  home-based
Science, fo assess their
CRD potential risk of bias.
databases Nevertheless, ‘
none of the studies
had objective
evidence of
imbalance in baseline
characteristics
(Haykowsky, 2007)
14 (14) 2006 MEDLINE, Jadad scale (median PT: not described. 14 trials on Range: 2-14
Cochrane score: 1.5) the effects of exercise: 9/14 months
CRCT, frials incorporated aerobic (median: 6
CINAHL, fraining at an intensity months)
" EMBASE between 60-80% of baseline
VO2 max for 20-60 minutes per
session. 4/14 trials combined
aerobic with strength fraining
and 1/14 trials examined
strength fraining alone
(Hwang, 2010)
4 (8) 9-2009 MEDLINE; PEDro scale (median PT: not described. All frials Range: 8-20
EMBASE; score: 5.5) (The had a resistance exercise weeks
" CEPS; maximum attainable component. In 2/4 trials (median: 11
CINAHL, score is 10) exercise was supervised weeks)
Cochrane
LRCT
(Rees, 2004)
29 (29) 3-2001 CCITR, Jadad scale (median:  PT: not described. Exercise Range: 3-52
MEDLINE, 2) therapy usually consisted of weeks (mean:
" CINAHL aerobic activities, Resistance 16 weeks)
training alone was performed
in 3/29 studies.
(Sbruzzi, 2010)
2(7) 1-2009 MEDLINE, PEDro (median score: PT: not described. Functional Range: 6-10
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* LILACS, 6) and Jadad scales electrical stimulation was the weeks
PEDro, (median score: 2.5) intervention (median: 8
Cochrane weeks)
library
(Sillen, 2009)
4 (14) 12-2007 MEDLINE, PEDro scale (median PT: not described. Range: 8-10
CINAHL, score: 7) (The Neuromuscular electrical weeks
EMBASE, maximum attainable stimulation was the
+ Cochrane score is 10) intervention
CTR, PEDro
(Spruit, 2009)
4 (10) 8-2008 MEDLINE, Delphi score (median PT: not described. All Range: 8-20
Science score: 4.5). (The inferventions were weeks
Citation maximum attainable strength/resistance training (median: 9
+ Index score is 9) and supervised weeks)
Expanded,
SSCI,
A&HCI
(van Tol, 2006)
35 (35) 10-2004 MEDLINE, Delphi score (median PT: not described. Exercise The average
CINAHL, score: 4). (The therapy usually consisted of fraining
EMBASE, maximum attainable aerobic activities, sometimes period lasted
Cochrane score is 9) combined with calisthenics or  13.0 7.8
+ LRCT, ball games. Resistance weeks
PEDro, fraining alone was performed
SPORTDiscu in 3/35 studies and 13/35
s, PiCarta, studies used interval training
DocOnline

* The general assessment of the validity and applicability of the reviews, expressed as + (valid and applicable), +
(doubtful) or — (not valid nor applicable). See also Table 4
Abbreviations: CR: cardiac rehabilitation; PT: physiotherapy; SR: systematic review
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Tabel 12 Overzicht van de beschikbare vitkomsten uit systematische reviews bij patiénten met chronisch hartfalen, per type interventie

- (Haykowsky, 2007)

Aerobic exercise (Haykowsky,
2007) )
Resist 1 th
esis gnce/s reng (Hwang, 2010)
exercise

(Spruit, 2009)t

(Spruit, 2009) T

(Haykowsky, 2007)t
- (Hwang, 2010) 1
(Spruit, 2009)t

Cardiac rehabilitation

(with @ home-based  (Chien, 2008) - - , ((2::('):;" (Chien, 2008) - - -
exercise component)
(Ccﬂrjs;;ewh:: fitation (Rees, 2004) (Davies, (Rees,  (Rees, (Davies, (5;]\3:;' i (Rees, 2004) (Haykowsky, 2007)
exercise) (van Tol, 2006) 20100) 2004)t  2004)t 20100) tvan Tol, 2006] (van Tol, 2006)
Neuromuscular/functi )

;i (Sbruzzi, 2010) . .
onal electrical (sillen, 2009) (Sillen, 2009)t  (Sillen, 2009)t

stimulation

T Data from individual frials available

If data from (Davies, 2010a) were available, data from (Rees, 2004) have been left out. (Davies, 2010a) is an update of (Rees, 2004)
Abbreviations: CVA: cerebrovascular incident; MIl: myocardial infarction
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Tabel 13 GRADE beoordeling van de vitkomsten over de effectiviteit van fysiotherapie, bij
mensen met chronisch harifalen

Assessment
Outcomes
High Moderate Low Very low Not possible No evidence
CR home- .
s Aerobic
Aero_b\l/cofgness Any type CR Sfret:gfi(jresi exercise Other PT modalitiest
NMES/FES
stance
Aerobic exercise
Aerobic fitness Strength/resistance
—maximal Any type CR CR home-based
power output NMES/FES
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Aerobic fithess Strength/resistance
— anaerobic Any type CR CR home-based
threshold NMES/FES
Other PT modalitiest
Aerobic fitness CR home- Aerobic exercise
- 6 minutes based Any type CR
walking Strength/resi NMES/FES
distance stance Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Aerobic fithess Any type Strength/resistance
— exercise CR CR home-based
duration NMES/FES
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Mortality up to Strength/resistance
12 months Any type CR CR home-based
follow up NMES/FES
Other PT modalitiest
Mortality more Aerobic ex.ercise
Strength/resistance
than 12
months follow Any type CR CR home-based
. NMES/FES 3
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Strength/resistance
Cardiac CR home-based
mortality Any type CR
NMES/FES
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Strength/resistance
Non-fatal CR home-based
MI/CVA Any type CR
NMES/FES
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Strength/resistance
Revascularisafi CR home-based
on Any type CR
NMES/FES
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Strength/resistance
Heglsfggceore CR home-based Any type CR
NMES/FES
Other PT modalitiest
- Hospital Aerobic ex.ercise
admission up Strength/resistance
to 12 month Any type CR CR home-based
NMES/FES
follow up

Other PT modadalitiest
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- Hospital

Aerobic exercise

admission Strength/resistance
more than 12 Any type CR CR home-based
month follow NMES/FES
up Other PT modalitiest
- Hospifal Aerobic ex.ercise
admission Strength/resistance
heart failure Any type CR CR home-based
only NMES/FES

Other PT modadlitiest

Mental health

Aerobic exercise
Strength/resistance
CR home-based
Any type CR
NMES/FES
Other PT modalitiest

Aerobic exercise

Health related Strength/resistance
quadiity of life CRhome-based  Any fype CR NMES/FES
Other PT modalitiest
Aerobic exercise
Strength/resistance
Functional CR home-based
disabilities Any type CR
NMES/FES
Other PT modadlitiest
Aerobic exercise
Strength/resistance
Treatment CR home-based
goals Any type CR
NMES/FES
Other PT moddlitiest
Aerobic exercise
Strength/resistance
Treg’rmer?t CR ﬁome—bosed
start/intensity/
duration Any fype CR
NMES/FES
Other PT modalitiest
. . Strength/resistance
rdi Aerobi
pe(r?grr?\gﬁce efe?cti)sg CRhome-based
during rest Any type CR NMES/FES
Other PT modalitiest
Cardiac Aerobic ex.ercise
performance Strength/resistance
during Any type CR CR home-based
A NMES/FES
exercise

Other PT modalitiest

Outcomes assessed as ‘high” have not been downgraded; outcomes assessed as ‘moderate” have been
downgraded one step; outcomes assessed as ‘low” have been downgraded two steps and outcomes assessed as
‘very low” have been downgraded three steps.

T Massage, breathing exercises, relaxation therapy, mixed treatments
Abbreviations: CVA: cerebrovascular accident; CR: cardiac rehabilitation; FES: functional electrical stimulation;
NMES: neuromuscular electrical stimulation; MI: myocardial infarction; PT: physiotherapy
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Tabel 14 Samenvatting van de meta-analyse vitkomsten in systematische reviews over de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, in

patiénten met chronisch hartfalen

Aerobic exercise (control treatment unclear)

2006
Not possible
(Haykowsky, 2007) MD 2.98 - - - -
(2.47, 3.49)
Resistance/strength exercise vs. no intervention, usual care or sham intervention
2008 2008
Very low Very low
(Hwang, 2010) MD 1.4 ; ; MD 52 ;
(-0.3, 3.1) (19, 85)
Cardiac rehabilitation(with a home-based exercise component) vs. usual care or usual activities
7-2006 7-2006
. Very low Very low
(Chien, 2008) MD 2.71 ) ; MD 41.09 ;
(0.67, 4.74) (19.12, 63.06)
Cardiac rehabilitation (any type with exercise) vs. usual care
03-2001 03-2001 03-2001 03-2001
Low Low Very low Moderate
(Rees, 2004) MD 2.16 MD 15.13 ) MD 40.87 MD 2.38
(1.49,2.82) (12.59,17.67) (17.10, 64.65) (1.92,2.85)
10-2004 10-2004 10-2004 10-2004
Not possible Noft possible Noft possible Not possible
(van Tol, 2006) MD 2.06 MD 143 MD 1.91 MD 46.2 )
p<0.00011 p<0.0001t <0.00011 p<0.0001t
Neuromuscular/functional electrical stimulation vs. no intervention or sham therapy
01-2009
. Not possible
(Sbruzzi, 2010) MD 2.78 - - - -
(1.44, 4.13)

1 95% Cl not available
Abbreviations: Cl: confidence interval; MD: mean difference; VO2: peak oxygen consumption
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Tabel 15 Samenvatting van de meta-analyse vitkomsten in systematische reviews over de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, in

patiénten met chronisch harffalen (vervolg)

Cardiac rehabilitation(with a home-based exercise component) vs. usual care or usual activities

7-2006 7-2006
. Low Low
(Chien, 2008) ; ; ; ; ) OR0.75 MD 0.49 ) ;
(0.19, 2.92) (-4.38, 5.36)
Cardiac rehabilitation (any type with exercise) vs. usual care
01-2008 01-2008 01-2008 01-2008 01-2008 01-2008
. Low Very low Very low Very low Very low Very low
(Davies, 2010a) RR 1.02 OR0.88 RR 0.79 RR 0.96 RR 0.72 MD -10.33
(0.70,1.51) (0.73.1.07) (0.58,1.07) (0.90,1.02) (0.52,0.99) (-15.89,-4.77)
No significant No significant
difference between difference between
(Rees, 2004) ) ) . } ) ) ) high-dose programmes of less
programmes and than 12 weeks
low-dose duration vs. 12
programmes * weeks or more
10-2004
Not possible
(van Tol, 2006) - - - - - - MD -9.7 - -
p<0.011

#Minnesota living with heart failure questionnaire: a decrease in score indicates an improvement in health-related quality of life

T 95% Cl not available

* High-dose was defined as 30 units of the intervention, or more. A unit was calculated as the number of weeks multiplied by the number of sessions per week, mulfiplied by the

duration of sessions in hours

If data from (Davies, 2010a) were available, data from (Rees, 2004) have been left out. (Davies, 2010a) is an update of (Rees, 2004)
Abbreviations: Cl: confidence interval; MD: mean difference; OR: odds ratio; RR: risk ratio
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Tabel 16 Samenvatting van de meta-analyse vitkomsten in systematische reviews over de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, in

patiénten met chronisch harffalen (vervolg)

Aerobic exercise (control treatment unclear)

2006 2006 2006
(Haykowsky, Not possible Not possible Not possible
2007) i i ) MD 2.59 MD -12.87 MD -11.49 i i ) i i
(1.44,3.74) (-17.80,-7.93)  (-19.95,-3.02)
Cardiac rehabilitation (any type with exercise) vs. usual care
2006 2006 2006
(Haykowsky, Not possible Not possible Not possible
2007) i i ) MD 1.83 MD -12.31 MD -9.75 i i ) i i
(0.45, 3.21) (-17.12,-7.49)  (-16.64, -2.86)
10-2004 10-2004 10-2004 10-2004 10-2004 10-2004 10-2004 10-2004 10-2004 10-2004 10-2004
(van Tol, Not possible  Not possible  Not possible  Not possible Not possible Not possible  Not possible  Not possible  Not possible  Not possible  Not possible
2006) MD -2.6 MD -1.3 MD -2.4 MD 0.8 MD -0.96 MD -3.13 MD 0.32 MD 3.5 MD 5.4 MD -2.9 MD 2.5
p=0.27t p=0.25t p=0.02t p=0.26t p=0.121 p=0.02t p=0.13t p=0.01t p=0.03t p=0.171 p<0.01t

T 95% Cl not available
Abbreviations: Cl: confidence interval; MD: mean difference
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8.e Coronaire aandoeningen

Acht SRs beschreven de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies bij CAD (Brown,
2003;Clark, 2005;Clark, 2010;Jolliffe, 2009;Jolly, 2006;Muller-Riemenschneider, 2010;Oliveira,
2008;Taylor, 2004b) (Tabel 17). Soms was er maar een beperkt aantal trials of een beperkt
aantal uitkomsten relevant, bijvoorbeeld omdat een SRs meerdere vergelikingen maakte of
omdat er trials geincludeerd werden die wij zouden excluderen. Zo hebben we uit de review
van Jolly et al. de uitkomst mortaliteit niet geselecteerd, omdat in de meta-analyse drie van
de zes RCTs een voornamelijk psychologische/educatieve interventiegroep kenden (Jolly,
2006). In de SR van (Oliveira, 2008), over het effect van krachttraining, was slechts één van de
elf geincludeerde RCTs relevant voor dit rapport. De overige tien RCTs vergeleken steeds
krachttraining met een andere vorm van training.

Alle interventies kenden een trainingscomponent, hetzij als exercise only cardiac
rehabilitation, hetzij in comprehensive cardiac rehabilitation of als home-based intervention.
(In één SR werd één relevante RCT beschreven die over psychosociale interventies ging
(Muller-Riemenschneider, 2010)). SRs over de effectiviteit van massage,
ademhalingsoefeningen, elektrische stimulatie of ontspanningsoefeningen werden niet
gevonden. De rol van de fysiotherapeut werd nauwelijks expliciet beschreven; in twee SRs
werd vernoemd dat in twee van de 32 RCTs een fysiotherapeut de training verzorgde (Clark,
2005;Jolliffe, 2009), en was de training in 24 van de 41, respectievelik in negen van de 32
RCTs, gesuperviseerd (Clark, 2005;Jolliffe, 2009). In de overige SRs werd niet vermeld of de
fraining al dan niet onder supervisie plaatsvond. Er waren zo weinig details over de aard van
de training bekend dat een indeling naar type fraining niet zinvol was. De duur van de
hartrevalidatie was zeer variabel, van 1 week tot 48 maanden, met een mediane duur van 3
of 6 maanden in de drie SRs waar de mediane duur beschikbaar was (Brown, 2003;Clark,
2005;Muller-Riemenschneider, 2010) (Tabel 17).

De controlegroepen kregen usual care (Brown, 2003;Clark, 2010;Jolliffe, 2009;Jolly,
2006;Muller-Riemenschneider, 2010;Taylor, 2004b) en/of (leefstijljadvies (Muller-
Riemenschneider, 2010); in €én SR waren de controlegroepen steeds groepen die geen
training kregen (Clark, 2005). In een andere SR (Muller-Riemenschneider, 2010) werd één RCT
geincludeerd waarin training werd vergeleken met PCI. De frainingsgroep had significant
minder cardiac events tijdens de follow-up dan de PCl groep (11.8% vs. 30%, OR: 0,33; 95%Cl:
0,12-0,9). Deze RCT werd niet meegenomen in de meta-analyse.

Er waren uitkomsten beschikbaar voor de mortaliteit, cardiale sterfte, Ml, revascularisatie,
geesteliike gezondheid, kwaliteit van leven en de behandeldosis. Over het
inspanningsvermogen, CVA, gezondheidszorg gebruik, functionele beperkingen en
behandeldoelen waren geen uitkomsten beschikbaar (Tabel 18). Voor die uitkomsten
waarover een GRADE-beoordeling mogelik was, was het niveau van bewijs laag (Tabel 19).

8.e.1 Uitkomsten uit de meta-analyses

In de meta-analyses over exercise only cardiac rehabilitation en any type of cardiac
rehabilitation werden steeds statistisch significante verschillen gezien voor sterfte en cardiale
sterfte in vergeliking met usual care of geen training. De ORs of RRs varieerden van 0,70 tot
0,80. Comprehensive cardiac rehabilitation was significant beter dan usual care voor de
uitkomst cardiale sterfte, terwijl de resultaten voor sterfte inconsistent waren (Tabel 20).

De resultaten voor het effect van hartrevalidatie op Ml waren inconsistent, waarbij in de
meta-analyses meestal geen (significant) verschil werd aangetoond tussen de
behandelgroepen. In één SR werden minder Mls gevonden in de interventiegroep
(comprehensive CR, 12 RCTs included) (Clark, 2005); echter, in een andere SR werd een
significant hoger aantal cardiac events (niet gedefinieerd) gevonden in de interventiegroep
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(exercise-based CR). Deze laatste meta-analyse omvatte twee recente kleine frials_ die niet
in de meta-analyse van Clark et al. zaten. Voor de bevinding werd geen verklaring gegeven,
behalve dat het twee RCTs betrof van mindere kwaliteit (Muller-Riemenschneider, 2010).

De gemeta-analyseerde effecten van hartrevalidatie op revascularisaties, zowel op CABG
als PCI procedures, verschilden niet significant tussen de interventie- en controlegroepen. In
één SR werden de scores van een depressie-scorelijst, c.q. een angst-scorelijst, gemeta-
analyseerd. Er werd geen verschil gevonden tussen de behandelgroep en de controlegroep
(Jolly, 2006) (Tabel 21). Een andere SR verrichte subgroep analyses om een verschil in
aanvang en duur van hartrevalidatie te onderzoeken (Brown, 2003). Programma’s die binnen
6 maanden na een cardiac event begonnen (respectievelik korter dan 12 weken duurden)
verschilden niet in effectiviteit van programma’s die na 6 maanden begonnen
(respectievelijk langer dan 12 maanden duurden) (Tabel 21). De effectiviteit van een
hartrevalidatieprogramma in een hogere dosis verschilde niet van een programma in een
lagere dosis (meta-analyse in twee SRs,) Een hoge dosis werd gedefinieerd als meer dan 1000
units revalidatie, en een unit werd berekend middels: de duur van de revalidatie in
weken*aantal sessies per week*aantal minuten per sessie (Brown, 2003;Taylor, 2004b) (Tabel
21).

8.e.2 Overige uitkomsten

HR-QolL werd kwallitatief beschreven in drie SRs (Brown, 2003;Jolliffe, 2009;Taylor, 2004b). Geen
van de auteurs heeft een meta-analyse van HR-Qol data verricht omdat ze de
onderliggende RCTs te veel vonden verschillen, vooral daar waar het de meetinstrumenten
beftrof. Alle drie de SRs concluderen dat de interventiegroepen verbeteringen laten zien wat
betreft HR-QolL, maar dat deze verbeteringen ook in de controlegroepen worden gezien.
Brown concludeerde: ‘there were few studies in which this improvement exceeded that
observed in the usual care control groups’, en Taylor: “in two trials the magnitude of
improvement in the cardiac rehabilitation group exceeded that of the control group” (Brown,
2003;Taylor, 2004b).
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Tabel 17 Overzicht van de kenmerken van acht systematische reviews bij patiénten met

coronair lijden

Number of . A
Physiotherapeutic
jeloy QI Quality assessment  component (PT) within Treatment
RCTs (total date/assess Databases searched P . .
RCTs the cardiac duration
number of -ment SR * Ty
rehabilitation?
RCTs)

(Brown, 2003)

46 (46) 6-2001 Allied and Modified Jadad PT: not described. Range: 1
Complementary scale(median Unclear whether week-30
Medicine, EMBASE, score: 2) exercise was supervised  months
HealthSTAR, MANTIS, or not. Most frials (median: 3
MEDLINE, PASCAL, prescribed aerobic months)

+ SciSearch, exercise, at least three
SPORTDiscus, fimes per week, for at
CINAHL, PEDro, Web least 30 minutes at
of Science intensity 60 to 80% of
VO2max.

(Clark, 2005)

41 (63) 2004 MEDLINE, Cochrane  Jadad scale 2/32 trials had a PT Range: 0.75-48
CRCT, EMBASE, (median score: 2) component. 24/41 trials  months
CINAHL, SIGLE, had a supervised (median: 6

+ Cochrane Effective exercise component months)

Practice and
Organization of
Care Study Registry

(Clark, 2010)

20 (36)

I+ |-

19 databases
(unspecified)

Jadad scale

PT: not described. All
frials were home-based
exercise interventions

Not available

(Joliiffe, 2009)

32 (32) 12-1998 Cardiovascular Concealment of 2/32 trials had a PT Range: 4
randomised allocation, component; for weeks- 30
controlled frials losses to follow up another 9 frials a months
register (McMaster and blind supervised component
University), assessment of was described, though
Cenftral/CCIR, oufcomes were some other frials may
MEDLINE, EMBASE, assessed. The have had supervision
CINAHL, AMED, BIDS ~ methods of
ISI, SPORTDiscus randomisation or

" confirming blind
assessment of
outcomes were
poorly reported.
Losses to follow up
were relatively high

(Jolly, 2006)

2 (24) 6-2003 MEDLINE, Cochrane  Modified Jadad PT: not described Not described
CCTR, EMBASE, scale(median

+ CINAHL score: 4)

(Muller-Riemenschneider, 2010)

13 (43) 8-2008 30 Databases Quality checklists PT: not described. Range: 6-104
+ including MEDLINE, of the German Comprehensive CR, weeks
EMBASE, Cochrane Institute for exercise-based CR and (median: 24
library Documentation psychosocial weeks)
and Information interventions were
and GRADING described
according to SIGN.
Relevant RCTs
ranged from 1++ fo
1-
(Oliveira, 2008)
1(11) 8-2007 MEDLINE, PEDro, PEDro scale (the PT: not described. 10 weeks
+ CCIR, CINAHL one relevant RCT Intervention: supervised
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scored 4) resistance exercise

(Taylor, 2004b)

48 (48) 3-2003 MEDLINE, Cochrane  Jadad scale PT: not described. In Not described
CCTR, EMBASE, (median score: 2) 29/48 studies exercise
CINAHL, SciSearch, details were reported.
National On average, patients
Rehabilitation undertook 3.7 sessions
+ Information centre, of 53 minutes per week
PEDro at an intensity of 76%
maximum oxygen
uptake

* The general assessment of the validity and applicability of the reviews, expressed as + (valid and applicable), +
(doubtful) or — (not valid nor applicable). See also Table 4
Abbreviations: CR: cardiac rehabilitation; PT: physiotherapy; RCT: randomised conftrolled trial; SR: systematic review
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Tabel 18 Overzicht van de beschikbare vitkomsten uit systematische reviews bij patiénten met coronaire aandoeningen, per type interventie

Cardiac

(Brown, 2003)

rehabilitation (Brown, 2003) (Clark, 2005)
(Exercise-only) (Clark, 2005) (Brown, 2003)  (Jolliffe, 2009)  (Brown, 2003) (Brown, 2003)t -
(Jolliffe, 2009)  (Jolliffe, 2009) (Muller- (Jolliffe, 2009)t
(Taylor, 2004b) Riemenschnei
der, 2010)
Cardiac (Brown, 2003)
rehabilitation (Clark, 2005)
(comprehensive) (Brown, 2003) (Joliffe, 2009) .
(Clark, 2005)  (Brown, 2003) (Muller- (Brown, 2003) (Jolliffe, 2009)t (Brown, 2003)t -
(Jolliffe, 2009)  (Jolliffe, 2009) . . ’ (Jolly, 2006)  (Jolliffe, 2009)t
(Taylor, 2004b) Riemenschnei
der, 2010)t
Cardiac
rehabilitation (Clark, 2010) - (Clark, 2010) - - - -
(home-based)
Cardiac
I (Clark, 2005) - (Taylor, (Brown, 2003)
;2:3?3:;1;% (Taylor, 2004b) (Taylor, 2004b) (Taylor, 2004b) (Taylor, 2004b) 2004b) t (Taylor, 20040)
Psychosocial (Muller-
interventions - - Riemenschnei - - - -
der, 2010)t

T Data from individual trials available

49



Tabel 19 GRADE beoordeling van de vitkomsten over de effectiviteit van fysiotherapie, bij
mensen met coronair lijden

Outcomes
High Moderate Low Not possible No evidence
Exercise only CR
. Comprehensive CR
Afﬁ;c;tz;c Home-based CR
Any type CR
Other PT modalitiest
Mortalit Exercise only CR Any type CR Other PT modalitiest
Y Comprehensive CR y1yp
Cardiac Exi:gssgglég? Home-based CR
mortality Comprehensive CR Other PT modalitiest
Non-fatal M Exercise only CR Any type CR Other PT modaiitiest
Comprehensive CR vy
Exercise only CR
Comprehensive CR
Non-fatal
CVA Home-based CR

Any type CR
Other PT modalitiest

Revascularis
ation

Exercise only CR
Comprehensive CR

Home-based CR
Other PT modalitiest

Any type CR
Exercise only CR
Comprehensive CR
Heglsf(;\gceore Home-based CR
Any type CR
Other PT modalitiest
Exercise only CR
Mental Comprehensive CR Home-based CR
health Any type CR
Other PT modalitiest
Exercise only CR
Health Comprehensive CR
related Home-based CR
quality of life Any type CR
Other PT modalitiest
Exercise only CR
. Comprehensive CR
Functional
disabilities Home-based CR
Any type CR
Other PT modalitiest
Exercise only CR
Treatment Comprehensive CR
godals Home-based CR
Any type CR
Other PT modadlitiest
Exercise only CR
Treatment Comprehensive CR
start/intensit Home-based CR
y/duration Any type CR

Other PT modalitiest

Outcomes assessed as ‘high” have not been downgraded; outcomes assessed as ‘moderate” have been
downgraded one step; outcomes assessed as ‘low” have been downgraded two steps and outcomes assessed as
‘very low” have been downgraded three steps.
t Massage, breathing exercises, electrical stimulation therapy, relaxation therapy, mixed treatments

* The review of (Clark, 2010) meta-analyses “cardiovascular events’, excluding stroke, transient ischaemic attack and

heart failure

Abbreviations: CVA: cerebrovascular accident; CR: cardiac rehabilitation; MI: myocardial infarction; PT:

physiotherapy
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Tabel 20 Samenvatting van de meta-analyse vitkomsten in systematische reviews over de
effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, in patiénten met coronaire aandoeningen

- Date last searched

- GRADE Mortality Cardiac Non-fatal MI Revascularisation:  Revascularisation:
- Meta-analysis result mortality CABG PCI
- (95% Cl)
Cardiac rehabilitation (exercise-only) vs. usual care or no exercise
06-2001 06-2001 06-2001 06-2001 06-2001
Not possible  Not possible  Not possible Not possible Not possible
(Brown, 2003) RR 0.76 RR0.73 RR 0.78 RR 0.87 RR 0.57
(0.59, 0.98) (0.56, 0.9¢) (0.59,1.03) (0.58, 1.29) (0.28, 1.16)
2004 2004
Low Low
(Clork, 2005) RR0.72 ) RR0.76 ) )
(0.54,0.95) (0.57,1.01)
12-1998 12-1998 12-1998
. Not possible  Not possible  Noft possible
(Jolife, 2009) OR 0.74 OR0.70 OR0.96 ; ;
(0.56, 0.98) (0.51,0.94) (0.69, 1.35)
08-2008
(Muller-Riemenschneider, Very low
2010) ) OR 1.78* ) )
(1.45,2.19)
03-2003
Not possible
(Taylor, 2004b) OR0.76 - - - -
(0.59, 0.98)
Cardiac rehabilitation(comprehensive) vs. usual care or no exercise
06-2001 06-2001 06-2001 06-2001 06-2001
Not possible  Noft possible  Not possible Not possible Not possible
(Brown, 2003) RR 0.87 RR 0.80 RR 1.07 RR 0.81 RR 0.84
(0.74,1.02) (0.65, 0.99) (0.85,1.35) (0.59,1.10) (0.59,1.19)
2004 2004
Low Low
(Clark, 2005) RR 0.88 ; RR 0.62 ) ;
(0.74,1.04) (0.44,0.87)
12-1998 12-1998 12-1998
. Not possible  Not possible  Not possible
(Jolliffe, 2009) OR0.87 OR0.75 OR 0.88 ; ;
(0.71,1.05) (0.59,0.97) (0.70,1.12)
03-2003
Not possible
(Taylor, 2004b) OR 0.84 - - - -
(0.72,0.99)
Cardiac rehabilitation(home-based) vs. usual care
(Clark, 2010) Not available Not available
Very low Low
RR 1.22 i RR 0.9 i i
(0.83, 1.80) (0.78, 1.05)
Cardiac rehabilitation (any type with exercise)vs. usual care
03-2003 03-2003 03-2003 03-2003 03-2003
Not possible  Not possible  Not possible Not possible Not possible
(Taylor, 2004b) og 0.80 og 0.74 og 0.79 og 0.87 og 0.81
(0.68, 0.93) (0.61, 0.90) (0.57,1.09) (0.65,1.16) (0.49, 1.34)

* For a cardiac event, for which no definition is given
Abbreviations: CABG: coronary artery bypass graft; Cl: confidence interval; MI: myocardial infarction; PCI:
percutaneous coronary intervention; OR: Odds ratio; RR: risk ratio



Tabel 21 Samenvatting van de meta-analyse vitkomsten in systematische reviews over de
effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, in patiénten met coronaire aandoeningen
(vervolg)

Cardiac rehabilitation (any type with exercise) vs. usual care

No significant

No significant

difference No significant difference
between difference between
programmes that between high-
(Brown, 2003) - ; started within 6 dose prfgr?:'melszo‘c
months vs. programmes weeesis d(?J':O tion
programmes that and low-dose
started after 6 programmes ** vs. 12 Wef*ts or
months* more
06-2003 06-2003
Low Low
(Jolly. 2006) MD -0.29 MD -0.91 ; ; ;
(-1.38,0.81) (-2.31, 0.48)

(Taylor, 2004b) -

No significant
difference
between high-
dose
programmes
and low-dose
programmest

* Estimates not provided

** Estimates not provided. High-dose programmes defined as a programme with over 1000 units of exercise (duration
in weeks, times the number of sessions per week, times the duration of a session in minutes)

*** Estimates not provided

t High-dose programmes defined as a programme with over 1000 units of exercise (duration in weeks, times the
number of sessions per week, times the duration of a session in minutes). OR: 0.81 (?5%Cl: 0.50, 1.32) vs. OR: 0.75

(95%Cl: 0.55, 1.02). Due to a typo it is unclear which OR belongs to which subgroup

Abbreviations: Cl: confidence interval; HADS: hospital anxiety and depression score; MD: mean difference
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? Resultaten - Richtlijnen

In totaal werden 1519 records beoordeeld op fitel en abstract (Figuur 2). Hiervan werden 140

records full text bekeken. Hier werden nog drie richtlijinen tfoegevoegd uit de zoektocht op

het web, en twee richilijnen die uit de search naar systematische reviews kwamen, waardoor

we in totaal 145 records full text bekeken.

Figuur 2 Flowchart van de selectie van richtlijnen

Medlinen=1029

National Guideline Clearinghousen =296
GIN databasen=194

Total records n = 1519

abstract:n = 1379

Excludedbasedontitle &

A 4

Guidelinesretrievedforfull text
evaluation:n=140

Additional potential relevant guidelines:
-Websites:n=3

A 4

-Searchforreviews:n=2

Excludedbased onfull-
text:n=99

A 4

Guidelinesthat fulfilledthe
inclusion criteria:n=46

Notselectedforfurther
analysis:n=34

-28 non-European
guidelines

-6 European guidelineson
overlapping populations

y

Guidelines selectedforfurther
analysis:n=12

9.0 Overzicht van de richtliinen

9.a.1 Geéxcludeerde richtlijinen

99 van de 145 records werden uitgesloten op basis van de full text evaluatie. (In Tabel 39 in
de bijlagen wordt een overzicht gegeven van deze 99 records). De belangrijkste redenen
voor exclusie betroffen: (a) een andere interventie (i.e. geen fysiotherapie) en (b) een
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andere populatie. Vier Nederlandse richtlijnen, gevonden fijdens de zoektocht van de
websites, werden niet geincludeerd omdat ze:
e gebaseerd waren op een Europese richtliin (NVVC: (1) Acuut myocardinfarct met ST-
segment elevatie)

o fysiotherapie of oefentherapie niet vermeldden (NVVC: (2) Acuut myocardinfarct

zonder persisterende ST-segment elevatie; (3) Richtlijnen voor de diagnose en
behandeling van chronisch hartfalen
e slechts enkele zinnen bevatten over hartrevalidatie, met referentie naar de NVVC en

KNGF richtlijnen, beiden geincludeerd (CBO en NHG: (4) Cardiovasculair

risicomanagement 2006)

9.0.2 Geincludeerde richtlijnen
46 Richtlijnen waren relevant voor dit rapport. Er werd besloten 12 van deze richtliinen te

selecteren voor een beoordeling van de kwaliteit met het AGREE instrument en een meer

gedetailleerde bespreking (Tabel 22). (In Tabel 40 in de bijlagen wordt een overzicht
gegeven van de 34 niet geselecteerde, maar wel relevante richtlijnen). Voor de selectie van
deze 12richtlijnen was het land van oorsprong een belangrijk criterium. Voorrang werd
gegeven aan richtlijnen uit Nederland, Duitsland, het Verenigd Koninkrijk (inclusief Engeland

en Schotland) en ook aan Europese richtlijinen (European Society of Cardiology, ESC). Een

bilkomend belangrijk criterium was zoveel mogelik relevante populaties te includeren.

Na deze selectieprocedure werden op verzoek van het CVZ nog 4 recente Nederlandse
richtlijinen toegevoegd (Tabel 23). Hierbij dient opgemerkt te worden dat de NVVC 2010

Beslisboom en de PAAHR richtlijn beiden herzieningen zijn van een deel van de NVVC 2004

richtlijn.

Tabel 22 Overzicht van 12 geselecteerde richtlijnen

Richtlijn

Complete referentie

Land/
regio

Beschrijving
zoekstrategie

?

ESC 2005a

Corra U, Giannuzzi P, Adamopoulos S, Bjornstad H, Bjarnason-
Weherns B, Cohen-Solal A, et al. Executive summary of the position
paper of the Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exercise
Physiology of the European Society of Cardiology (ESC): core
components of cardiac rehabilitation in chronic heart failure. Eur.J
Cardiovasc.Prev.Rehabil. 2005;12(4):321-5

Europa

Nee

ESC 2007

Graham |, Atar D, Borch-Johnsen K, Boysen G, Burell G, Cifkova R, et
al. European guidelines on cardiovascular disease prevention in
clinical practice: full text. Fourth Joint Task Force of the European
Society of Cardiology and other societies on cardiovascular disease
prevention in clinical practice (constituted by representatives of
nine societies and by invited experts). Eur.J Cardiovasc.Prev.Rehabil.
2007;14 Suppl 2:51-113

Europa

Nee

ESC 2005b

Butchart EG, Gohlke-Barwolf C, Antunes MJ, Tornos P, De CR,
Cormier B, et al. Recommendations for the management of patients
after heart valve surgery. Eur.Heart J. 2005;26(22):2463-71

Europa

Nee

ESC 2003

Giannuzzi P, Saner H, Bjornstad H, Fioretti P, Mendes M, Cohen-Solal
A, et al. Secondary prevention through cardiac rehabilitation:
position paper of the Working Group on Cardiac Rehabilitation and
Exercise Physiology of the European Society of Cardiology. Eur.Heart
J. 2003;24(13):1273-8

Europa

Nee

GFCPR 2004

Jarnason-Wehrens B, Mayer-Berger W, Meister ER, Baum K,
Hambrecht R, Gielen S. Recommendations for resistance exercise in
cardiac rehabilitation. Recommendations of the German
Federation for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur.J
Cardiovasc.Prev.Rehabil. 2004;11(4):352-61

Duitsland

Nee

JBS 2005

British Cardiac Society, British Hypertension Society, Diabetes U. K.,
Heart U. K., Primary Care Cardiovascular Society, Stroke Association.
JBS 2: Joint British Societies' guidelines on prevention of
cardiovascular disease in clinical practice. Heart. 2005;91 Suppl 5:v1-
52

Verenigd
Koninkrijk

Nee
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Beschrijving
zoekstrategie
?

Land/

Richtlijn Complete referentie )
regio

KNGF 2003 Vogels EM, Bertram RJ, Graus JJ, Hendriks HJ, van Hulst R, Hulzebos Nederland Ja
HJ, et al. KNGF-richtlijn Hartrevalidatie. Supplement bij het
Nederlands Tijdschrift voor Fysiotherapie. 2005;115(1)

NHG 2005 Grundmeijer HG, Van Bentum ST, Rutten FH, Bakx JC, Hendrick JM, Nederland Deels
Bouma M, et al. NHG-Standaard Beleid na een doorgemaakt (website)
myocardinfarct. Huisarts Wet. 2005;48(5):220-31

NICE 2007 Cooper A, Skinner J, Nherera L, Feder G, Ritchie G, Kathoria M, et al.  Engeland Ja

Clinical Guidelines and Evidence Review for Post Myocardial
Infarction: Secondary prevention in primary and secondary care for
patients following a myocardial infarction. In. London: National
Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of
General Practitioners; 2007

NVVC 2004 NHS/NVVC. Richtliin Hartrevalidatie 2004. In. Den Haag: Nederlandse  Nederland Nee
Hartstichting 2004; 2004

SIGN 2002 Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Cardiac Rehabilitation. Schotland Ja
A national clinical guideline. Edinburgh: SIGN; 2002
SIGN 2007 Scotfish Intercollegiate Guidelines Network. Management of chronic  Schotland Ja

heart failure. A national clinical guideline. Edinburgh: SIGN; 2007

Afkortingen: ESC: European Society of Cardiology; JBS: Joint British Society; GFCPR: German Federation for
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation; KNGF: Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie; NHG:
Nederlands Huisartsen Genootschap; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence; NVVC: Nederlandse
Vereniging Voor Cardiologie; SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines network

Tabel 23 Overzicht van 4 a posteriori toegevoegde richtlijnen

Beschrijving

Richtlijn Complete referentie I.anf:l/ zoekstrategie
regio 2
CBO 2010 CBO. Multidisciplinaire Richtliin Hartfalen 2010. Utrecht: CBO; 2010. Nederland  Deels

NVVC 2010 NVVC. Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling Hartrevalidatie 2010. Nederland Nee
Utrecht: NVVC; 2010.

KNGF 2009 Verhagen S, Jongert M, Koers H, Toereppel K, Walhout R, Staal J. Nederland Deels
KNGF-standaard Beweeginterventie Coronaire Hartziekten.
Ammersfoort: KNGF; 2009.

PAAHR 2010 PAAHR/NVVC. Richtlijn Hartrevalidatie 2010. Amsterdam: Nederland Deels
PAAHR/NVVC:; 2010.

Afkortingen: CBO: Kwadlliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg; KNGF: Koninklijk Nederlands Genootschap voor
Fysiotherapie; NVVC: Nederlandse Vereniging Voor Cardiologie; PAAHR: Psychische en Arbeidsgerelateerde
Aspecten van Hartrevalidatie

9.b Kwadliteitsbeoordeling

9.b.1.1 Algemeen

Twee onderzoekers beoordeelden elk de 16 geselecteerde richtliinen met het AGREE
instrument, waarbij in 92% (range: 83-96%) van de items de scores overeenstemden. Een
overzicht van de gemiddelde scores wordt in Tabel 24 en Tabel 25 gegeven. Bij vier richtlijinen
kreeg meer dan de helft van de items een gemiddelde score van minstens 3. Diezelfde vier
richtlijnen kregen op 5 domeinen een gemiddelde score van minstens 60%, en scoorden ook
minstens 60% op het domein ‘Methodologie’. Tien richtlijnen kregen een matige tot goede
score op het domein ‘Onderwerp en Doel’, terwijl 8 richtlijinen matig tot goed scoren op het
domein ‘Helderheid en Presentatie’. Op de domeinen ‘Betrokkenheid van de
belanghebbenden’ en ‘Onafhankelikheid van de opstellers’ scoren de meeste richtlijinen
slecht.

9.b.1.2 Domein ‘Methodologie”

Vier richtlijinen beschreven expliciet de gebruikte zoekstrategie (inclusief databanken en
zoektermen. De NHG richtlijn bevatte (nog) geen beschrijving van de zoekstrategie, hoewel
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op de NHG website wel een algemene zoekverantwoording beschreven staat
(http://nhg.artsennet.nl/kenniscentrum/k richtlinen/k nhgstandaarden/k zoekstrategieen.ht
m#Algemene). De gehanteerde selectiecriteria werden in drie richtlijnen duidelijk benoemd.
Vijf richtlijinen beschreven expliciet hoe de aanbevelingen tot stand kwamen. Ook in vijf
richtlijinen was er een expliciet verband fussen de aanbevelingen en het wetenschappelijke
bewijsmateriaal, ondermeer door het toevoegen van niveaus van bewijs. Zeven richtlijinen
ondergingen een externe beoordeling, terwijl vier richtlinen expliciet een procedure voor
herziening vermelden. Samenvattend kan gesteld worden dat vier richtlijnen duidelijk
evidence-based waren (KNGF 2003, NICE 2007, SIGN 2002 en SIGN 2007) met hoge
domeinscores voor ‘Methodologie’. De NHG-richtlijn dient als een randgeval beschouwd te
worden. De overige 11 richtlijinen waren grotendeels consensus-based, dikwijls door het
ontbreken van methodologische informatie.
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Tabel 24 Overzicht van de gemiddelde AGREE en domeinscores per richtlijn: 12 geselecteerde richtlijnen (Minimale score per item = 1; maximale score
per item = 4. Gestandaardiseerde domeinscore = [verkregen score — minimaal mogelijke score]/[maximaal mogelijke score — minimaal mogelijke score] x 100%.

ESC 20050 ESC 2007 ESC 2005b  ESC 2003 GFCPR2004 JBS 2005 KNGF 2003 NHG 2005 NICE 2007 NVVC 2004 SIGN 2002 SIGN 2007

Domein 1. Onderwerp en doel

1. Doel 3.5 3.5 2 3.5 2 3.5 4 3 3.5 3 3.5 3.5
2. Klinische vragen 1.5 3.5 2 1 1.5 2 4 2 4 2 2 2
3. Patiéntenpopulatie 3.5 3 3 1 2 4 4 4 4 3.5 4 3.5
Domein score (%) 61 78 44 28 28 72 100 67 94 61 72 67
Domein 2. Betrokkenheid van belanghebbenden
4. Alle relevante beroepsgroepen 2.5 3 1.5 2.5 1.5 2.5 1.5 2 4 4 4 4
5. Patiéntenperspectief en —voorkeuren 1 1 1 1 1 1 3.5 2 3.5 1.5 4 4
6. Beoogde gebruikers 3 2 1 3 1 1 3.5 3.5 3.5 4 4 1.5
7. Pilot test 1 1 1 1 1 1 4 1 1.5 1 1 1
Domein score (%) 29 25 4 29 4 13 71 38 71 54 75 54
Domein 3. Methodologie
8. Systematische zoektocht 1 1.5 1 1.5 1 1 3.5 2.5 4 1.5 4 4
9. Selectiecriteria 1 1.5 1 1 1 1.5 2 2.5 4 1 3 1
10. Opstellen van aanbevelingen 1 1.5 1 1 1 1 3.5 2 4 2.5 4 4
11. Gezondheidswinst, bijwerkingen en risico’s 1.5 2.5 3 1.5 3 3 3 4 3.5 3 3 3.5
12. Expliciet verband 1 1.5 2 1.5 1 1.5 2 1.5 4 4 4 4
13. Externe beoordeling 1 1 1 1 1 1 3.5 3.5 4 1.5 4 4
14. Procedure voor herziening 1 1 1 1 1 1 4 3 1 1 4 4
Domein score (%) 2 17 14 7 10 14 69 57 83 36 90 83
Domein 4. Helderheid en presentatie
15. Specifiek en ondubbelzinnig 1.5 2 3.5 4 1.5 2 3 3.5 4 3.5 3.5 4
16. Verschillende beleidsopties 1.5 3 2 2 1.5 3 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
17. Kernaanbevelingen 1 2 3 4 1.5 2 2 3 4 4 4 4
18. Hulpmiddelen voor toepassing 1 1.5 1 1 1 1.5 3.5 4 3.5 3 3 3.5
Domein score (%) 8 38 46 58 13 38 67 83 92 83 83 92
Domein 5. Toepassing
19. Organisatorische belemmeringen 3.5 3 2 2.5 1.5 2 2 3.5 2.5 2 4 3.5
20. Mogelijke kostenimplicaties 2 1.5 1 1 1 1.5 2 2 4 1.5 4 3.5
21. Belangrijkste criteria voor toetsing 1 1 1 1 1 4 1 1.5 3.5 1 4 4
Domein score (%) 39 28 1 17 6 50 22 44 78 17 100 89
Domein 6. Onafhankelijkheid van de opstellers
22. Onafhankelijk van financierende instantie 1.5 1 1 1 1 1 4 2 1.5 1 2 2
23. Conflicterende belangen 1 4 1 1 1 1 4 2 4 1 3.5 4
Domein score (%) 8 50 0 0 0 0 100 33 58 0 58 67

58



Tabel 25 Overzicht van de gemiddelde AGREE en domeinscores per richtlijn: 4 toegevoegde

richtlijnen (Minimale score per item = 1; maximale score per item = 4. Gestandaardiseerde domeinscore =
[verkregen score — minimaal mogelijke score]/[maximaal mogelijke score — minimaal mogelijke score] x 100%.

CBO 2010 KNGF 2009 NVVC 2010  PAAHR 2010

Domein 1. Onderwerp en doel

1. Doel 1.5 4 3.5 1.5
2. Klinische vragen 1.5 2 1.5 4
3. Patiéntenpopulatie 3.5 3.5 1.5 2.5
Domein score (%) 39 72 39 56
Domein 2. Betrokkenheid van belanghebbenden
4. Alle relevante beroepsgroepen 4 2 3.5 4
5. Patiéntenperspectief en —voorkeuren 2.5 1 1 3
6. Beoogde gebruikers 1.5 4 2.5 4
7. Pilot test 1 1 1 1
Domein score (%) 42 33 33 67
Domein 3. Methodologie
8. Systematische zoektocht 2 2 1 3.5
9. Selectiecriteria 1.5 3.5 1 1
10. Opstellen van aanbevelingen 1.5 2 1 3
11. Gezondheidswinst, bijwerkingen enrisico’s 3.5 2 1 2
12. Expliciet verband 2.5 2 1 3.5
13. Externe beoordeling 3.5 3 1 2
14. Procedure voor herziening 1 1 1 1
Domein score (%) 40 40 0 43
Domein 4. Helderheid en presentatie
15. Specifiek en ondubbelzinnig 4 2 4 2
16. Verschillende beleidsopties 4 2.5 1.5 2
17. Kernaanbevelingen 4 2 4 3.5
18. Hulpmiddelen voor toepassing 1.5 3 3.5 2.5
Domein score (%) 79 46 75 50
Domein 5. Toepassing
19. Organisatorische belemmeringen 4 1.5 1 1.5
20. Mogelijke kostenimplicaties 4 1 1 1
21. Belangrijkste criteria voor toetsing 4 1 2 1
Domein score (%) 100 6 11 6
Domein 6. Onafhankelijkheid van de opstellers
22. Onafhankelijk van financierende instantie 1.5 1 4 1
23. Conflicterende belangen 3 1 1 1
Domein score (%) 42 0 50 0

9.c Hoogrisico groepen

Twee richtlijinen bevatten aanbevelingen over het nut van fysieke beweging bij personen
zonder symptomen van hartziekte (Tabel 26). In de ESC 2007 richtlijn wordt 30 tot 45 minuten
fysieke activiteit, gedurende minstens 5 dagen per week, aanbevolen, en dit voor alle
leeftijidscategorieén. De aanbeveling in de JBS 2005 richtlijn is gelijkaardig, maar ietfs
gedetailleerder: regelmatige aerobische activiteit (bv. snel wandelen of zwemmen)
gedurende minstens 30 minuten per dag, en dit op de meeste dagen van de week. Geen
van beide richtlijinen doet echter uitspraak over de rol van fysio- of oefentherapie bij
asymptomatische hoog risico personen. Ook wordt er geen onderscheid gemaakt wat
betreft de verschillende risicofactoren, zoals sedentaire leefstijl, roken, enz. Voor beide
richtlijnen is het moeilijk om uit te maken wat de kernaanbevelingen zijn, en op welk
wetenschappelik bewijsmateriaal de aanbevelingen gebaseerd zijn.
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Tabel 26 Aanbevelingen over fysieke beweging bij mensen zonder hartziekte

Richtlijn Aanbeveling vaeau"v an
bewijs
ESC 2007  Healthy people should be recommended to choose enjoyable activities which fit Observationeel
into their daily routfine, preferably for 30-45 min, 4-5 times weekly at a 60-75% of the onderzoek
age-adapted maximum heart rate
JBS 2005 Regular aerobic physical activity of at least 30 minutes per day, most days of the RCT

week, should be taken (for example, fast walking/swimming)

9.d Mensen met hartziekten (algemeen)

Vier richtlijinen bevatten algemene aanbevelingen over het nut van fysieke beweging, fysio-
en/of oefentherapie (al dan niet als een onderdeel van hartrevalidatie) bij mensen met
symptomatische hartziekten (NVVC 2004; KNGF 2003; ESC 2003; SIGN 2002). Twee hiervan
bevatten daarnaast ook aanbevelingen voor specifieke subgroepen (NVCC 2004; SIGN
2002). De NVVC 2010 Beslisboom is een update van de beslisboom uit 2004, die als een
operationalisatie van de NVVC 2004 richtlijin moet gezien worden. De PAAHR richtlijn is een
gedeeltelijke herziening van de NVVC 2004 richtlijn, waarbij hoofdzakelijk de tekst met
betrekking tot psychische en sociale doelen herschreven is. Deze twee documenten hebben
dan ook weinig toegevoegde waarde, en worden in de tekst hieronder buiten beschouwing
gelaten.

De kernaanbevelingen van de richtlijnen zijn weergegeven in Tabel 27. De KNGF 2003 richtlijn
is niet in de tabel opgenomen, omdat de kernaanbevelingen in vorm van een flowchart zjn
weergegeven, en moeilijker te vatten zijn in tekst. Alle richtlijnen zijn het eens dat fraining een
cenftrale plaats inneemt in de revalidatie van patiénten met symptomatische hartziekte.
Vooraleer de training aanvangt, dient er eerst een inspanningstest te gebeuren om de
belasting van de training aan te passen aan het huidige belastbaarheidniveau van de
patiént. Voor de meeste patiénten wordt aerobe training van lage tot matige intensiteit
aanbevolen. Een frequentie van minstens tweemaal per week likt aangewezen (KNGF 2003;
SIGN 2002). Patiénten met een laag tot matig risico kunnen ook deelnemen aan
krachttraining, mits deze fraining op een gedoseerde wijze wordt toegepast (NVVC 2004;
KNGF 2003; ESC 2003; SIGN 2002).

Tabel 27 Aanbevelingen over training bij mensen met hartziekte

Richtlijn Aanbeveling vaeau"v an
bewijs
ESC 2003 Physical activity counseling and exercise fraining: Onduidelijk
- Assess current physical activity and exercise tolerance with monitored exercise
stress test
- ldentify barriers to increased physical activity
- Provide advice regarding increasing physical activity
- Develop an individualized regimen of aerobic and resistance fraining,
specifying frequency, intensity, duration, and types of exercise
NVVC 2004 Fysieke training dient een centrale plaats in te nemen in SR
hartrevalidatieprogramma’s
Het is aan te bevelen om véér deelname aan een bewegingsprogramma een Mening van
maximale inspanningstest af te nemen voor het bepalen van de risico’s van de deskundigen

fysieke training en voor het opstellen van een frainingsadvies

De revalidatiecommissie adviseert om voor het verbeteren van de economie van Mening van
bewegen van hartpatiénten een bewegingsprogramma aan te bieden dat deskundigen
gericht is op het oefenen van functionele vaardigheden en het verbeteren van

balans en codrdinatie

De revalidatiecommissie is van mening dat patiénten veilig kunnen deelnemen Observationeel
aan krachttraining, mits deze training op een gedoseerde wijze wordt toegepast. onderzoek

De bloeddruk kan bij krachttraining forser toenemen dan bij aerobe training.

Hiermee dient rekening gehouden te worden bij patiénten met een sterk
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Niveau van

Richtlijn Aanbeveling sl
afgenomen linkerkamerfunctie en pati€énten met een niet goed behandelde hoge
bloeddruk
Het is aan te bevelen om ouderen aan te sporen tot het volgen van een Observationeel
hartrevalidatie met een bewegingsprogramma, aangezien hiervan bij hen onderzoek
vergelikbare effecten zijn te verwachten als bij jongeren

SIGN 2002 Exercise fraining should form a core element of cardiac rehabilitation programmes SR

Clinical risk stratification is sufficient for low to moderate risk patients undergoing Mening van
low to moderate intensity exercise deskundigen
Exercise testing and echocardiography are recommended for high risk patients Mening van
and/or high intensity exercise training (and fo assess residual ischemia and deskundigen
ventricular function where appropriate)
Functional capacity should be evaluated before and on completion of exercise Mening van

training using a valid and reliable measure

deskundigen

Low to moderate intensity exercise training can be undertaken as safely and
effectively in the home and community as in a hospital setting for low fo moderate
risk patients

RCT

Exercise training for high-risk patients and for those who require high intensity Mening van
exercise should be hospital-based or in a venue with full resuscitation facilities deskundigen
Patients exercising at home should have access to regular review and support by Mening van

cardiac rehabilitation staff

deskundigen

Aerobic, low to moderate intensity exercise, designed to suit a range of fithess
levels, is recommended for most patients undergoing exercise fraining

RCT

The formal exercise component of cardiac rehabilitation should be offered at least  RCT

twice a week for a minimum of eight weeks

Once weekly group exercise with two equivalent home-based sessions improves Observationeel

exercise capacity as effectively as thrice weekly hospital-based exercise onderzoek

Low to moderate risk patients can undertake resistance training Observationeel
onderzoek

Patients may benefit from supervised aerobic training prior to resistance training to Mening van

allow them to master the skills of self monitoring and regulating exercise intensity deskundigen

Drie richtliinen bevatten algemene behandeldoelen die vrij geliiklopend ziin (NVVC 2004;
KNGF 2003; ESC 2003;). De volgende fysieke doelen kunnen onderscheiden worden:

Leren kennen van de eigen somatische grenzen

Leren omgaan met somatische beperkingen

Optimalisering van het inspanningsvermogen

Diagnostisch: evaluatie van het inspanningsvermogen en correlatie van klachten met
objectiveerbare afwijkingen

Overwinnen van angst voor inspanning

Op functionele manier leren omgaan met hartziekte

Ontwikkelen/onderhouden van een lichamelik actieve leefstijl

De NVVC 2004 richtlijn bespreekt ook het nut van ontspanningstherapie. De volgende
gunstige effecten werden waargenomen met ontspanningstherapie:

verlaging van de hartslag in rust (niveau van bewijs: RCT)

verhoging van de belastbaarheid (niveau van bewijs: observationeel onderzoek)
afname van de frequentie van klachten van angina pectoris, zowel bij patiénten die
een myocard infarct hebben doorgemadakt, als bij patiénten met een stabiele angina
pectoris (niveau van bewijs: RCT)

vermindering van de frequentie van ST-depressies (niveau van bewijs: observationeel
onderzoek)

afname van het optreden van hartritmestoornissen (niveau van bewijs: observationeel
onderzoek)

vermindering van de kans op nieuwe cardiale pathologie (niveau van bewijs:
observationeel onderzoek)
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Aanbevelingen met betrekking tot specifieke subgroepen met hartziekten worden hieronder
besproken.

9.e  Chronisch hartfalen

Zeven geselecteerde richtlijinen bevatten aanbevelingen over fysieke beweging, fysio- en/of
oefentherapie (al dan niet als een onderdeel van harfrevalidatie) bij mensen met CHF
(NVCC 2004; CBO 2010; ESC 2005a; ESC 2007; GFCPR 2004; SIGN 2002; SIGN 2007) (Tabel 28).
De CBO 2010, ESC 2005a en SIGN 2007 richtlijinen behandelen zeer specifiek deze populatie.
De SIGN 2002 richtlijn wordt dan ook niet afzonderlijk besproken voor deze populatie. De CBO
richtlijn is grotendeels gebaseerd op de ESC 2008 richtlijn over acuut en chronisch hartfalen
(European Society of Cardiology, 2008).

De SIGN 2007 richtlijin maakt een duidelijk onderscheid tussen niet-gesuperviseerde en
gesuperviseerde beweging. Bij patiénten met stabiel hartfalen beveelt de richtliin
regelmatige fysieke activiteit aan van lage intensiteit. Zwemmen en oefeningen in water
worden afgeraden bij patiénten met NYHA klasse Il of IV gezien de mogelijkheid van
verslechtering van het hartfalen. Alle richtlijnen zijn het eens over het feit dat patiénten met
stabiel hartfalen en NYHA klasse II-lll baat hebben bij hartrevalidatie met een
oefencomponent. Deze oefencomponent dient van matige intensiteit te zijn en individueel
aangepast. Eris ook een duidelike eensgezindheid over het type van oefentherapie. Aerobe
fraining vormt de kern van de oefentherapie. Voor patiénten met een meer uitgesproken
hartfalen dient de training te beginnen aan een lagere intensiteit en met kortere sessies
(NVVC 2004; ESC 2005a). Krachttraining kan in de meeste gevallen veilig toegevoegd
worden (CBO 2010; ESC 2005a; ESC 2007; GFCPR 2004). De NVVC adviseert om de training
van patiénten met hartfalen te laten uitvoeren door fysiotherapeuten, gecertificeerd door de
Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie bij Hart- en Vaatziekten. Ook het CBO adviseert
een professionele begeleiding, althans bij aanvang van het trainingsprogramma.

De algemene behandeldoelen, weergegeven in de NVVC 2004 richtlijn, werden eerder
reeds besproken. Specifieke behandeldoelen voor patiénten met hartfalen zijn het
verbeteren van het (sub)maximale inspanningsvermogen, het afstemmen van de belasting in
relatie tot de belastbaarheid, en het verminderen van vermoeidheid, kortademigheid en
inactiviteit.

Tabel 28 Aanbevelingen over training/hartrevalidatie bij personen met chronisch hartfalen

Richtlijn Aanbeveling Niveau van
bewijs
SIGN 2007 Motivational techniques should be used to promote regular low intensity physical ~ RCT
activity amongst patients with stable heart failure
In patients with NYHA Il or IV heart failure, other forms of physical activity are Observationeel
preferable to exercises in water or swimming onderzoek
Consideration should be given to enrolling stable heart failure patients who arein -~ SR
NYHA class lI-lll info a moderate intensity supervised exercise training programme
to give improved exercise tolerance and quality of life
Patients should be encouraged to take aerobic exercise within limits dictated by Mening van
their symptoms deskundigen
Exercise programmes should be individually tailored to the patient following the Mening van
recommendations in the SIGN guideline on cardiac rehabilitation deskundigen
CBO 2010 Regelmatige lichaamsbeweging wordt sterk aanbevolen aan alle patiénten met SR
chronisch hartfalen
Conditietraining kan worden geadviseerd aan alle patiénten met stabiel, SR
chronisch hartfalen. Er zijn geen aanwijzingen dat dit voor bepaalde subgroepen
(wat betreft de oorzaak, NYHA-klasse, LVEF of gebuikte medicatie) niet zou
gelden. Bij aanvang is professionele begeleiding en individuele afstemming aan
te bevelen
ESC 2005a Exercise training as fifth core component of cardiac rehabilitation: Onduidelijk

62



Niveau van

Richtlijn Aanbeveling bewijs

Exercise fraining should be prescribed fo all stable chronic HF patients as a
component of the multifactorial cardiac rehabilitation programme. After careful
clinical, functional and risk strafification, and evidence-based medical therapy,
exercise training programmes should be individualized for each patient, starting
at a lower training intensity and for shorter session times for more debilitated
patients. If facilities are available, resistance training may be incorporated as
part of the overall exercise programme

NVVC 2004 Het is aangetoond dat pati€nten met hartfalen klasse NYHA II-lll die optfimaal zijin ~ RCT
ingesteld met medicatie, baat hebben bij fysieke training
Het is aannemelijk dat stabiele patiénten met chronisch hartfalen de fysieke Onduidelijk
fraining levenslang moeten continueren

ESC 2007 Different forms of aerobic training have shown beneficial effects on exercise Onduidelijk
capacity, the need for rehospitalisation and on quality of life, but there are as yet
no data on mortality. Although there is no consensus on the optimal fraining
regimen in CHF both dynamic interval training with moderate intensity and
resistance training may be advantageous

GFCPR 2004 Aerobic endurance training still forms the basis of training therapies for CHF RCT
patients

9.f Hartklepchirurgie

Eén richtlijn bespreekt revalidatie bij patiénten die hartklepchirurgie ondergaan (ESC 2005b)
(Tabel 29). Deze richtlijn beveelt de beschikbaarheid van een multidisciplinair
revalidatieprogramma voor dergelike pati€énten aan, vooral voor patiénten met
postoperatief hartfalen. Of deze revalidatie moet aangeboden worden in het ziekenhuis of
ambulant hangt af van de lokale beschikbaarheid en het postoperatieve herstel van de
patiént. Goede kandidaten voor oefentherapie zijn pati€nten met aortaklepvervanging en
een normale linkerventrikelfunctie, en pati€énten met een succesvol mitralisklepherstel en een
bewaarde linkerventrikelfunctie. Als wetenschappelijk bewijs verwijst de richtliin naar een
observationele studie en een oudere richtlijn waarin oefentherapie eigenlijk niet aan bod
komt. Over de aard van de oefentherapie (aerobe vs. krachttraining), de frequentie en de
behandeldoelen spreekt de richtlijn zich niet uit. Wel wordt een echocardiografie
aanbevolen, postoperatief en na het beé&indigen van de revalidatie, met het oog op
vergeliking fijdens de follow-up, alsook een submaximale oefentest ongeveer twee weken
na de ingreep om een geschikte oefentherapie voor te schrijven.

Tabel 29 Aanbevelingen over training bij personen die hartklepchirurgie ondergingen

Richtlijn Aanbeveling Niveau van bewijs
ESC 2005b A multidisciplinary rehabilitation programme should be available for all patients Observationeel
undergoing valve surgery. This is particularly important for patients whose post- onderzoek
operative course has been complicated by heart failure
Good candidates for exercise training include patients with aortic valve Observationeel
replacement and normal left ventricular (LV) function and patients who have onderzoek

undergone successful mitral valve repair with preserved LV function

9.9 Congenitaal hartliden

Eén Nederlandse richtlijn bevat aanbevelingen over het nut van hartrevalidatie bij patiénten
met een aangeboren hartafwijking (NVVC 2004) (Tabel 30). Volgens de richtlijn kan het
merendeel van deze patiénten deelnemen aan hartrevalidatie, waar
bewegingsprogramma'’s een belangrik onderdeel van uvitmaken. Goed wetenschappelijk
bewijsmateriaal bestaat niet ter ondersteuning van deze aanbeveling, maar de auteurs
verwijzen wel naar een observationeel onderzoek en de Bethesda consensus conferentie
(Graham, Jr., 2005a). Gezien het niveau van diagnostiek, kennis en ervaring daft vereist is voor
de revalidatie van patiénten met aangeboren hartafwijkingen, wordt ook aanbevolen dat
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deze hartrevalidatie wordt aangeboden in een centrum voor aangeboren hartafwijkingen,
of door een revalidatieteam in de regio waar kennis en ervaring met deze patiénten
voorhanden is. Voor deze aanbeveling wordt geen wetenschappelijk bewijs aangehaald.
Over de aard van de oefentherapie (aerobe vs. krachttraining) en de frequentie ervan
spreekt de richtlijn zich niet duidelijk uit. Behandeldoelen zijn volgens de richtlijn individueel te
bepalen. Eerder werden reeds algemene behandeldoelen uit de NVVC richtlijn besproken.

Tabel 30 Aanbevelingen over training bij personen met congenitaal hartlijden

Richtlijn Aanbeveling vabe ou"v an
ewijs
NVVC 2004 De revalidatiecommissie is van mening dat het merendeel van de patiénten met  Observationeel

een aangeboren hartafwijking na de gebruikelike indicatiestelling daarvoor kan onderzoek
deelnemen aan hartrevalidatie. Inspanningsonderzoek, echocardiografisch

onderzoek en Holteronderzoek hebben daarin een belangrike plaats. Naast
bewegingsprogramma’s zijn interventies gericht op (psycho)sociale doelen van

groot belang om kennis en acceptatie van de ziekte en de omgang ermee

(coping) te verbeteren. Interventie gericht op leefstijldoelen om de progressie

van atherosclerose te voorkomen, zijn voor deze groep pati€énten meestal niet

van toepassing

Gezien het niveau van diagnostiek, kennis en ervaring dat vereist is voor de Mening van
revalidatie van patiénten met aangeboren hartafwijkingen, is de deskundigen
revalidatiecommissie van mening dat deze hartrevalidatie moet worden

aangeboden in een centrum voor aangeboren hartafwijkingen, of door een

revalidatieteam in de regio waar kennis en ervaring met deze patiénten

voorhanden is

9.n  Harttransplantatie

Twee richtlijinen bespreken hart revalidatie bij patiénten die een harttransplantatie
ondergingen (NVVC 2004; GFCPR 2004) (Tabel 31). De NVVC 2004 richtliin concludeert dat
patiénten die een harttransplantatie hebben ondergaan, baat hebben bij hartrevalidatie,
zowel bij de bewegingsprogramma’s (waaronder fysieke training) als bij de interventies
gericht op voorlichting, psychosociale doelen en leefstijl. Een Duitse richtlijin beveelt
individueel aangepaste en matige krachttraining aan bij klinisch stabiele patiénten, en dit zo
snel mogelik postoperatief. Beide richtlijnen baseren zich voor deze aanbevelingen op
gerandomiseerd onderzoek. De NVVC richtlijn geeft ook wat meer toelichting over de aard
van de oefentherapie. Postoperatief richt de therapie zich op ademhalingsoefeningen
(tegen sputumretentie) en ADL-vaardigheden, nadien gevolgd door wandelen, (trap)lopen
en (onbelast) fietsen. Vervolgens kan men poliklinisch starfen met aerobe fraining al dan niet
in combinatie met krachttraining.

Tabel 31 Aanbevelingen over hartrevalidatie bij harttransplantatiepatiénten

Richtlijn Aanbeveling Niveau van bewijs

NVVC 2004 Het is aannemelijk dat patiénten die een harttransplantatie hebben ondergaan, RCT
baat hebben bij harfrevalidatie, zowel bij de bewegingsprogramma’s
(waaronder fysieke training) als bij de interventies gericht op voorlichting,
psychosociale doelen en leefstijl

GFCPR 2004 It is recommended that in clinically stable patients, individually adapted, RCT
moderate resistance fraining can begin as soon as possible in the postoperative
phase with the aim to counteract the negative side-effects of the operation

9. Pacemaker en ICD

De NVVC 2004 richtlijn bespreekt hart revalidatie bij pati€nten die een ICD hebben gekregen
(Tabel 32). De richtlijn concludeert dat deze patiénten vooral baat hebben bij interventies
gericht op voorlichting en psychosociale doelen (gebaseerd op gerandomiseerd
onderzoek), en dat een ontspanningsprogramma van bijzondere waarde lijkt. Over de aard
van eventuele oefentherapie en de frequentie ervan spreekt de richtlijn zich niet uit. Ook
specifieke behandeldoelen worden niet geformuleerd. De NVVC richtlijn formuleert wel
enkele algemene behandeldoelen (zie eerder).
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Tabel 32 Aanbevelingen over hartrevalidatie bij pati€nten met een ICD

Richtlijn Aanbeveling Niveau van bewijs

NVVC 2004 Hetis aannemelik dat patiénten die een ICD hebben gekregen, baat hebben bij RCT
hartrevalidatie, vooral bij de interventies gericht op voorlichting en psychosociale
doelen. Een ontspanningsprogramma likt van bijzondere waarde. Voor patiénten
die na een infarct een ICD hebben gekregen als preventie voor plotseling
overlijden, komen ook interventies gericht op leefstijl in aanmerking om de
progressie van atherosclerotische laesies te remmen. Dit laatste geldt niet voor

patiénten die een ICD hebben gekregen vanwege lang-QT-syndroom

9.  Steunhart

Eris (nog) geen richtlijn die het nut van fysieke activiteit, fysio- en/of oefentherapie bijj
patiénten met een steunhart bespreekt.

9k Corongire aandoeningen

Eén richtlijn bespreekt het nut van beweging bij patiénten met ischemische hartziekten in het
algemeen, zonder te specifiéren naargelang de verschillende subpopulaties die hieronder
besproken worden (KNGF 2009). De kernaanbevelingen van deze richtlijn worden hier niet in
tabelvorm weergegeven, gezien ze moeilijk als dusdanig herkenbaar zijn in de tekst. De
richtlijn is voornamelijk gericht op de eerstelijns fysiotherapeut.

De KNGF 2009 richtlijn ziet een duidelijke rol voor fysiotherapeuten bij de behandeling van
hartpatiénten, zowel bij de klinische en poliklinische hartrevalidatie (tweedelijns
fysiotherapeut) als bij de nazorg of postrevalidatie (eerstelijns fysiotherapeut).

De fysiotherapeut dient het-een beweegprogramma op maat op te stellen aan de hand van
de wensen van de patiént, de individuele trainingsdoelen en eventuele comorbiditeit. Het
beweegprogramma bestaat uit de volgende componenten: bewegingsstimulering;
vergroten en onderhouden van de fysieke belastbaarheid; bestrijden van beinvioedbare
risicofactoren en het bevorderen van gedragsverandering. De richtlijn ziet als mogelijke
frainingsdoelen:

- het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;

- het vergroten van het maximale aerobe uvithoudingsvermogen;

- het vergroten van de kracht van lokale spiergroepen en het

spieruithoudingsvermogen;
- gewichtsvermindering, bestrijden van hoge bloeddruk en verlagen van een
verhoogde cholesterolspiegel;

- functioneel frainen.
Deze trainingsdoelen kunnen bereikt worden door het vergroten van het maximale aerobe
vithoudingsvermogen, door het trainen van lokale spierkracht en spieruithoudingsvermogen,
en door afvallen, bestrijden van hoge bloeddruk en trainen bij een verhoogde
cholesterolspiegel. Het uiteindelijke frainingsdoeldoel is volgens de richtlijn uitstroom naar het
reguliere beweegen-sportaanbod, dat wil zeggen zelfstandig bewegen zonder supervisie
van de fysiotherapeut.. Het beweegprogramma zal worden afgesloten wanneer de
persoonlike doelen zijn behaald en de cliént zelfstandig het bewegen kan voortzetten. Er
worden een aantal voorbeelden van praktische uitwerkingen gegeven.

Aanbevelingen met betrekking fot specifieke subgroepen met coronaire aandoeningen
worden hieronder besproken.

9.k.1  Stabiele angina pectoris

Vier richtliinen bespreken het nut van hartrevalidatie bij patiénten met stabiele angina
pectoris (ESC 2007; GFCPR 2004; NVVC 2004; SIGN 2002) (Tabel 33). Deze richtlijnen zijn het
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eens dat deze groep van patiénten in aanmerking komt voor hartrevalidatie met een
frainingsprogramma. Voor de ESC en GFCPR richtliinen was het moeilijk de aanbevelingen te
koppelen aan een niveau van bewijs, omdat ze naar andere richtliinen verwijzen voor hun
wetenschappelijke ondersteuning. De NVVC richtlijn baseert zich op systematische
literatuuroverzichten. Wat betreft de aard van de training geeft de GFCPR richtlijn het meest
specifieke advies: eerst 1-2 weken aerobe training, nadien een individueel aangepast
krachttrainingsprogramma gesuperviseerd door een ervaren oefentherapeut. De NVVC
richtlijin bevestigt dat krachttraining bij deze patiénten veilig is. De algemene
behandeldoelen van de NVVC richtlijn werden eerder besproken.

Tabel 33 Aanbevelingen over hartrevalidatie bij personen met stabiele angina pectoris

Niveau van

Richtlijn Aanbeveling bewils

ESC 2007 Patients with stable angina pectoris often obtain marked subjective benefit from Onduidelijk
gradually increased and regular exercise, but their antianginal and other medical
freatment should be optimal before starting such a programme. The intensity and
duration should initially be set low and increased step-wise according to the limits
imposed by exercise-induced symptoms. Here, the result of pretraining exercise
testing will be valuable

GFCPR A medically supervised, individually adapted and controlled resistance training Onduidelijk
2004 program that is under the supervision of an experienced exercise therapist can be
recommended

Before these patients, with a low-to-moderate risk, begin resistance training, a 1-2 Onduidelijk
week aerobic endurance training program should be completed prior to the start
of resistance exercise

NVVC 2004 Hetis aangetoond dat een multidisciplinair hartrevalidatieprogramma zinvol en SR
effectief is voor pati€énten met stabiele angina pectoris

Het is aangetoond dat ontspanningstherapie de frequentie van klachten van RCT

angina pectoris doet afnemen ... bij pati€énten met een stabiele angina pectoris

SIGN 2002 Patients with stable angina should be considered for comprehensive cardiac SR
rehabilitation if they have limiting symptoms

9.k.2 Myocard infarct

Zes richtlijinen bevatten aanbevelingen over het nut van fysieke beweging, fysio- en/of
oefentherapie (al dan niet als een onderdeel van hartrevalidatie) bij mensen die een
myocard infarct doormaakten (NVVC 2004; ESC 2007; GFCPR 2004; NHG 2005; NICE 2007;
SIGN 2002) (Tabel 34). De NICE en NHG richtliinen behandelen zeer specifiek deze populatie,
en zullen meer gedetailleerd besproken worden. De NICE richtlijn bevat vooreerst enkele
algemene aanbevelingen over fysieke beweging bij patiénten die een myocard infarct
doormaakten. Net als bij asymptomatische personen is regelmatige fysieke activiteit
aangewezen na een myocard infarct. Meer specifiek is dageliikse fysieke activiteit
aangewezen gedurende 20 tot 30 minuten fot een niveau van lichte kortademigheid. Deze
aanbeveling komt overeen met de aanbevelingen uit de NHG-richtlijn. Patiénten bij wie dit
niveau niet haalbaar is kunnen hun fysieke activiteit best stapsgewijs opdrijven. Aangepast
advies van een professional kan hierbij nuttig zijn.

Naast deze algemene aanbevelingen bevat de NICE richtlijn ook specifieke aanbevelingen
over het nut van hartrevalidatie na het doormaken van een myocard infarct. Alle patiénten
dienen een dergelijk revalidatieprogramma met oefencomponent aangeboden te krijgen
zodra ze cardiaal en klinisch stabiel zijn. Bij sommige patiénten kan een individuele
aanpassing van de oefencomponent door een professional aangewezen zijn. Ook de NHG-
richtlijn beveelt hartrevalidatie aan tijdens de herstelfase na een myocard infarct.
Gelijkaardige aanbevelingen worden teruggevonden in de ESC 2007 richtlijn, de GFCPR
richtlijn en de NVVC richtlijn. De meeste van deze richtlijnen verwijzen naar systematische
literatuuroverzichten als wetenschappelike ondersteuning, en meer bepaald naar de
Cochrane review van Jolliffe (Jolliffe, 2009). Over de aard van de oefencomponent spreken
de richtlijinen zich niet, of minder duidelijk, uit. Enkel de GFCPR richtlijn specificeert dat een
lage dosis weerstandstraining pas ten vroegste kan gestart worden 2 tot 3 weken na het
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myocard infarct. De wetenschappelike basis hiervoor is echter onduidelijk. De NVVC richtlijn
bespreekt ook algemene behandeldoelen, die eerder reeds aangehaald werden.

Tabel 34 Aanbevelingen over training of hartrevalidatie bij personen die een myocard infarct

doormaakien
Richtlijn Aanbeveling Niveau van
bewijs
NICE 2007 Patients should be advised to undertake regular physical activity sufficient to RCT
increase exercise capacity
Patients should be advised to be physically active for 20-30 minutes a day to the Mening van

point of slight breathlessness. Patients who are not achieving this should be
advised to increase their activity in a gradual, step by step way, aiming o
increase their exercise capacity. They should start at a level that is comfortable,
and increase the duratfion and intensity of activity as they gain fitness

deskundigen

Advice on physical activity should involve a discussion about current and past
activity levels and preferences. The benefit of exercise may be enhanced by
tailored advice from a suitably qualified professional

Mening van
deskundigen

All patients (regardless of their age) should be given advice about and offered a
cardiac rehabilitation programme with an exercise component

SR

If a patient has cardiac or other clinical conditions that may worsen during
exercise, these should be freated if possible before the patient is offered the
exercise component of cardiac rehabilitation. For some patients, the exercise
component may be adapted by an appropriately qualified healthcare
professional

Mening van
deskundigen

Patients with left ventricular dysfunction who are stable can safely be offered the
exercise component of cardiac rehabilitation

RCT

NHG 2005

Tildens de herstelfase dient de patiént gestimuleerd te worden mee te doen aan
hartrevalidatie

SR

De huisarts geeftf ondermeer het volgende advies: Volg een
frainingsprogramma. Wandel, fiets, jog of zwem drie- fot viffmaal per week
twintig tot zestig minuten met een zodanige infensiteit dat nog net een gesprek

gevoerd kan worden

Onduidelijk

NVVC 2004

Het is aangetoond dat een multidisciplinair hartrevalidatieprogramma zinvol en
effectief is voor patiénten die een myocard infarct hebben gehad

SR

ESC 2007

Patients recovering from an acute myocardial infarction ... should be
recommended to start a suitable, increasing physical activity programme. Many
patients will benefit from an organized rehabilitation programme provided by a
multidisciplinary team. Such a programme may be available on an ambulatory
basis or as an inpatient facility in specialized centres, as is the fradition in some
cenftral European countries. The rehabilitation programmes, in addition to
supervised physical exercise, give a good opportunity for a comprehensive
evaluation of the patient’s risk factor status and for further advice and measures
aimed af risk reduction

Onduidelijk

GFCPR 2004

A medically supervised, individually adapted and controlled resistance fraining
program that is under the supervision of an experienced exercise therapist can
be recommended

Onduidelijk

After a myocardial infarction (Ml), low-dose resistance training may be started at
the earliest 2-3 weeks post-Ml

Onduidelijk

An experienced doctor (internist with experience in cardiac rehabilitation) must
be available and individual consultation and patient guidance with the
physician and therapist must be guaranteed

Onduidelijk

SIGN 2002

Comprehensive cardiac rehabilitation is recommended following myocardial
infarction

SR

9.k.3

Coronaire bypass chirurgie

Vier richtliinen bespreken hart revalidatie bij pati€énten na coronaire bypass chirurgie (ESC
2007; GFCPR 2004; NVVC 2004; SIGN 2002) (Tabel 35). Net als bij stabiele angina pectoris zijn
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de richtlijinen het eens dat deze groep van patiénten in aanmerking komt voor
hartrevalidatie inclusief een fysiek trainingsprogramma. Opnieuw is het moeilijk de
kernaanbevelingen te herkennen in de ESC en GFCPR richtlijnen, en wordt er in deze
richtlijnen verwezen naar oudere richtlijnen. De NVVC richtlijn baseert zich op een Cochrane
review. Volgens de GFCPR richtlijn kan krachttraining ook bij deze patiéntengroep
aanbevolen worden, hetgeen bevestigd wordt in de NVVC richtlijn (zie eerder). Algemene
behandeldoelen worden in de NVVC richtlijn ook weergegeven (zie eerder).

Tabel 35 Aanbevelingen over hartrevalidatie bij personen na coronaire bypass chirurgie

Richtlijn Aanbeveling vaeau"van
bewijs
ESC 2007 Patients ... recovering from coronary artery bypass grafting should be Onduidelijk

recommended to start a suitable, increasing physical activity programme. Many
patients will benefit from an organized rehabilitation programme provided by a
multidisciplinary team. Such a programme may be available on an ambulatory
basis or as an inpatient facility in specialized centers, as is the fradition in some
central European countries. The rehabilitation programmes, in addifion to
supervised physical exercise, give a good opportunity for a comprehensive
evaluation of the patient’s risk factor status and for further advice and measures
aimed aft risk reduction

GFCPR 2004 A medically supervised, individually adapted and controlled resistance fraining Onduidelijk
program that is under the supervision of an experienced exercise therapist can
be recommended

Before resistance fraining is started, the treating physician must confirm that the Onduidelijk
sternum is stable
If there are no complications during the postoperative course, and the patient Onduidelijk

has a good cardiac performance capacity, a light, low-dose resistance exercise
program focusing on the lower exfremities can be carried out earlier

NVVC 2004 Het is aangetoond dat een multidisciplinair hartrevalidatieprogramma zinvol en SR
effectief is voor patiénten die een Coronary Artery Bypass Grafting (CABG)
hebben ondergaan

SIGN 2002 Comprehensive cardiac rehabilitation is recommended for patients who have SR
undergone coronary revascularisation

9.k.4  Percutane coronaire interventie

Vier richtlijnen bespreken hart revalidatie bij pati€énten na PCI (ESC 2007; GFCPR 2004; NVVC
2004; SIGN 2002) (Tabel 36). Ook hier zijn de richtlijinen het eens dat deze groep van patiénten
in aanmerking komt voor hartrevalidatie met een trainingsprogramma. Opnieuw is het
moeiliik de kernaanbevelingen te herkennen in de ESC en GFCPR richtlijinen, en wordt erin
deze richtlinen verwezen naar oudere richtlinen. De NVVC richtlijn baseert zich op een
gerandomiseerd onderzoek. Ook hier geeft de GFCPR richtlijn het meest specifieke advies
wat betreft de aard van het trainingsprogramma: eerst 1-2 weken aerobe training, nadien
een individueel aangepast krachttrainingsprogramma gesuperviseerd door een ervaren
oefentherapeut. De NVVC richtlijn bevestigt dat krachtiraining bij deze patiénten veilig is (zie
eerder). Algemene behandeldoelen worden in de NVVC richtlijn ook weergegeven (zie
eerder).

Tabel 36 Aanbevelingen over harirevalidatie bij personen na percutane coronaire interventie

Ni
Richtlijn Aanbeveling |vec|u“v an
bewijs
ESC 2007 Patients ... following angioplasty ... should be recommended to start a suitable, Onduidelijk

increasing physical activity programme. Many patients will benefit from an
organized rehabilitation programme provided by a multidisciplinary feam. Such
a programme may be available on an ambulatory basis or as an inpatient facility
in specialized centers, as is the fradition in some central European countries. The
rehabilitation programmes, in addition to supervised physical exercise, give a
good opportunity for a comprehensive evaluation of the patient’s risk factor
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Niveau van

Richtlijn Aanbeveling bewijs

status and for further advice and measures aimed aft risk reduction

GFCPR 2004 A medically supervised, individually adapted and controlled resistance fraining Onduidelijk
program that is under the supervision of an experienced exercise therapist can
be recommended

It is recommended that fraining should not be performed earlier than the second  Onduidelijk
to seventh post-interventional day.

Even if the post-PTCA/post-stent patient has seemingly good cardiac Onduidelijk
performance capacity, he should first take part in a 1-2 week aerobic training
program

NVVC 2004 Het is aannemelijk dat een multidisciplinair hartrevalidatieprogramma zinvol en RCT
effectief is voor patiénten die een Percutane Coronaire Interventie (PCl) hebben
ondergaan

SIGN 2002 Comprehensive cardiac rehabilitation is recommended for patients who have SR

undergone coronary revascularisation

9.l Preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie

Geen enkele richtlijn met aanbevelingen over de rol van fysiotherapie bij de preventie van
postoperatieve complicaties na hartchirurgie werd gevonden. Een mogelijke bron van
dergelike aanbevelingen zijn richtlijnen van anesthesiologen, of algemeen chirurgische
richtlijinen. Zo publiceerde het CBO een richtlijn over de preventie van perioperatieve
pulmonale complicaties bij niet-pulmonale chirurgie bij patiénten met een verhoogd risico op
pulmonale complicaties (http://www.cbo.nl/Downloads/313/concept pulmo 2007.pdf).
Deze richtlijin werd echter niet teruggevonden met de zoekstrategie gebruikt voor dit rapport,
gezien deze zich focuste op hartchirurgie.
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10 Discussie en conclusie

10.a Bevindingen

We vonden 28 systematische reviews die relevant waren voor onze vraagstelling. Een globaal
overzicht van de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies, zoals beschreven in deze
SRs, wordt gegeven in Tabel 37. In de meeste meta-analyses werd een gunstig effect van

fysiotherapeutische interventies gevonden.

10.a.1 Hoog risicogroepen

Van de 11 gevonden SRs over hoog risicogroepen lieten er 7 een positief effect zien op
primaire risicofactoren of fitheidsmaten in de meta-analyse. In twee SRs waarin een metao-
analyse werd verricht werd geen significant verschil tussen de behandelgroepen gevonden,
namelijk bij personen met hyperlipidemie en bij rokers. Voor elk van deze risicogroepen was
een meer recentere SR beschikbaar, maar dan zonder meta-analyse.

Tabel 37 Overzicht van de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies in het

cardiologische domein

Negahef =S Geen effect in Positief effect in meta- . Geep .
in meta- informatie vit
meta-analyses analyses
analyses meta-analyse
Hoog risico groepen
Ouderen - - 1 SR (104 RCTs) -
Ouderen met een sedemmr? ) ) 'SR (41 RCTs) )
levensstijl
Sedentaire levensstijl - 1 SR (24 RCTs) -

1 SR (15 RCTs)

Hyperlipidemie - - 1 SR (7 RCTs)
Hypertensie 4 SRs (62 RCTs) t
Ongezond voedingspatroon - - - X
Belaste familieanamnese - - - X
Roken - 1 SR (5 RCTs) - 1 SR (12 RCTs)
Chronisch hartfalen
- 2 SR (29 RCTs) 5 SRs (84 RCTs) t 2 SRs (8 RCTs)
Hartklep chirurgie
- - - X
Chirurgisch gecorrigeerde
congenitale afwijkingen
- - - X
Harttransplantatie
- - - X
Pacemaker, ICD, ritmechirugie
- - - X
Steunhart
- - - X
Coronair lijden
1 SR (2 RCTs) **
*
1 SR (2 RCTs) 'SR (20 RCTs] 4 SRs (167 RCTs) 1 1SR (1 RCT)
Preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie
- - X

t Als er meer dan 1 SR werd gevonden kunnen individuele RCTs meer dan één keer zijin meegeteld
*Alleen meta-analyse resultaten voor de uitkomst cardiac events (niet gedefinieerd)

** Alleen meta-analyse resultaten voor uitkomsten op depressie en angst scores

Afkortingen: ICD: implantable cardioverter defibrillator; RCT: gerandomiseerde, gecontroleerde studie; SR:

systematische review
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10.a.2 Chronisch hartfalen

Van de negen SRs over chronisch hartfalen gaven er twee geen informatie uit meta-
analyses, twee andere reviews lieten overwegend geen significante effecten zien, en vijf
reviews lieten overwegend positieve effecten zien. Eén systematische review die het effect
van home-based hartrevalidatie bij chronisch hartfalen onderzocht vond geen verschil tussen
de behandelgroepen voor wat betreft ziekenhuisopnames voor een cardiac event, of
kwaliteit van leven. Een andere systematische review vond geen verschil tussen
behandelgroepen voor wat betreft mortaliteit of ziekenhuisopnames in het algemeen;
ziekenhuisopnames ten gevolge van hartfalen kwamen wel significant minder vaak voor na
hartrevalidatie, in vergelijking met usual care. De vijf systematische reviews die overwegend
positief effect lieten zien, vergeleken fysiotherapeutische interventies met usual care,
placebo of geen behandeling, en keken naar het inspanningsvermogen en de kwaliteit van
leven.

10.a.3 Coronairlijden

Van de acht systematische reviews over coronairlijden gaf er één geen informatie uit meta-
analyse; rapporteerde er één een negatief effect van fysiotherapie; vonden vier reviews een
positief effect in de meta-analyse; en twee reviews vonden geen verschil. Het negatieve
effect befrof cardiac events in een meta-analyse van 2 RCTs die tfraining vergeleken met
usual care of geen fraining. Deze bevinding is in fegenspraak met een positief effect van
comprehensive hartrevalidatie, in vergelijking met usual care, op niet-fatale hartinfarcten in
een meta-analyse van 12 RCTs in een andere systematische review. Zeven andere meta-
analyses vonden geen significante verschillen tussen de behandelgroepen voor de uitkomst
hartinfarct. Van de twee systematische reviews die geen verschil rapporteerden in de meta-
analyses had er één betrekking op home-based hartrevalidatie, en de andere meta-analyse
betrof twee RCTs met als uitkomst mentale gezondheid. Overwegend positieve, significante
meta-analyse resultaten werden in vier systematische reviews gerapporteerd die naar
verschillende vormen van hartrevalidatie keken, in vergeliiking met usual care of geen
fraining, voor wat betreft sterfte en cardiale sterfte.

10.a.4 Richtliinen

Uit een selectie van 12 van 46 gevonden relevante richtlijnen over fysiotherapie in het
cardiologische domein, aangevuld met 4 & posteriori toegevoegde richtliinen, waren vier
richtlijnen duidelijk evidence-based, en elf duidelijk consensus-based, dikwijls door het
ontbreken van methodologische informatie. Eén richtlijn was twijfelachtig evidence-based.
Twee van de 16 richtlijnen gingen over de preventie van hartziekten; deze twee richtlijinen
waren consensus-based. Voor verschillende richtlijinen was het moeilik om de
kernaanbevelingen te herkennen en om het niveau van bewijs aan te geven. Voor de
volgende indicaties concludeerden meerdere richtlijnen, waaronder minstens één evidence-
based richtlijn, dat hartrevalidatie met een ocefenprogramma is aangewezen:

- Stabiele angina pectoris

- Myocard infarct

- CABG

- PCl

- Chronisch hartfalen

In de relevante richtlijnen werd nauwelijks beschreven hoe een hartrevalidatie programma er
uitf zou moeten zien aangaande bijvoorbeeld het begin, de duur en/of intensiteit en de
setting. Daar waar dat wel werd gedaan, was dat altijd gebaseerd op de mening van
deskundigen (GFCPR 2004, KNGF 2003).

Wij vonden geen richtlijnen over het preoperatieve gebruik van fysiotherapie bij hartchirurgie.

Een bredere zoektocht, bijvoorbeeld naar chirurgie in het algemeen, levert misschien wel
relevante richtliinen op.
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10.b Kwadliteit van de reviews en risico op vertekening

Wij beoordeelden de validiteit en relevantie van 19 van de 28 SRs als “twijfelachtig”. Dit kwam
deels doordat deze SRs een iets andere vraagstelling, doelgroep of interventie onderzochten
dan deze studie. In totaal onderzochten de 28 SRs 872 RCTs (met dubbeltellingen van RCTs),
waarvan er 599 RCTs (wederom met dubbeltelling)voor dit rapport relevant waren. Dit heeft
ook de exiractie van relevante data en de GRADE beoordeling bemoeilijkt. Voor die
populaties en/of interventies waar we geen SRs over vonden, bestaan mogelik wel RCTs. Wij
vonden bijvoorbeeld geen SR die over preoperatieve fysiotherapie bij hartchirurgie gingen,
echter, hier bestaan wel RCTs over (Hulzebos, 2006) en er wordt aan systematische reviews
gewerkt (mondelinge mededeling EH). Soms vonden we geen SR van RCTs, maar wel een SR
van observationele studies, bijvoorbeeld over fraining van kinderen na een Fontan operatie
(Takken, 2007). Voor sommige groepen patiénten (harttransplantatie, steunhart, congenitale
afwijkingen) bestaan mogelijk geen RCTs.

Vijf SRs verrichtten geen meta-analyse, waardoor mogelik waardevolle informatie verloren
ging. Statistische of klinische heterogeniteit werden soms als reden genoemd, echter, er
bestaan verschillende methodes om heterogeniteit te beschrijven of te exploreren. Het enkel
kwalitatief beschrijven van RCTs in een review kan misleidend zijn (loannidis, 2008).

Veel van de gerapporteerde uitkomsten waren intermediaire uitkomsten, bijvoorbeeld
uitkomsten die iets zeggen over fysieke fitheid. Over uitkomsten als kwaliteit van leven,
morbiditeif, gebruik van de gezondheidszorg en mortaliteit werd in mindere mate
gerapporteerd. Bij de hoog risicogroepen vonden we geen SRs die over mensen mef een
hoog risico profiel gingen. Er werd dan ook niet gerapporteerd over het effect op het risico
voor hartziekten.

10.c Heterogeniteit

De SRs rapporteerden inconsistent over verschillende karakteristieken van de individuele
RCTs, wat de interpretatie van de resultaten bemoeilijkte. Het was niet altijd duidelijk of een
verschil in rapportage kwam door een gebrek aan informatie in de individuele RCTs. Zo werd
de rol van de fysiotherapeut zelden tot nooit besproken, en ook informatie over supervisie
van de training werd niet consistent gegeven.

Het toekennen van een GRADE waardering was slechts mogelijk in de minderheid van de
uitkomsten. Voor een correcte GRADE beoordeling is informatie nodig over de
methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies (en dit op het niveau van de
individuele studie), inconsistentie over de geincludeerde studies heen (bijvoorbeeld een
maat van heterogeniteit), precisie van de puntschatting (aantal patiénten per groep) en
publicatie bias. Telkens als minstens €één van deze gegevens ontbrak werd geen GRADE
waardering toegekend. Dergelijke gegevens zijn van belang voor de weging van SRs.
Immers, een goed uitgevoerde SR van slechte RCTs heeft minder waarde dan een SR van
goede RCTs. Dit probleem kan vermeden worden door een review van RCTs te doen, in
plaats van een overview of reviews. Waar wel een GRADE waardering kon worden
toegekend was deze meestal laag of zeer laag.

De heterogeniteit van de interventies is een ander punt wat de interpretatie van de
resultaten bemoeilijkt. Op overzichtsniveau kunnen er soms conclusies worden getrokken (zie
verder) maar op een meer gedetailleerd niveau is dat niet mogelijk. Optimale therapieduur
of dosering, veiligheid of randvoorwaarden voor therapie was nauwelijks onderwerp van
onderzoek, en bijvoorbeeld behandeldoelen werden niet besproken in de 28 SRs.

10.d Conclusie en aanbevelingen voor verder onderzoek

De gekozen methode, een overview of reviews, geeft snel inzicht in populaties waarvoor
fysiotherapeutische interventies zinvol zijn, maar niet in populaties waarvoor
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fysiotherapeutische interventies niet zinvol zijn-. Bij sommige groepen met een verhoogd risico
op cardiaallijden (ouderen, sedentaire ouderen, personen met een sedentaire levensstijl, en
personen met hypertensie), bij patiénten met chronisch hartfalen en bij -patiénten met
coronairlijiden werd een gunstig effect gevonden van fysiotherapeutische interventies. Bij de
groepen met een verhoogd risico op cardiaal lijiden werd het gunstige effect gemeten op
primaire risicofactoren of fitheidsmaten, maar niet op sterfte. Bij chronisch hartfalen patiénten
werd het gunstige effect gemeten op fitheidsmaten, op hartfalen gerelateerde
ziekenhuisopnames en op kwadliteit van leven, maar niet op sterfte. Bij personen met
coronairliiden werd een gunstig effect gemeten op sterfte en op hartsterfte.

Voor welke subgroepen patiénten (bijvoorbeeld PCl vs. CABG) de interventies effectief zijn,
en welke randvoorwaarden nodig zijn voor de implementatie (bijvoorbeeld telemetrie bij
hartfalenpatiénten), werd in geen van de reviews gespecificeerd. Om alle onderzoeksvragen
te kunnen beantwoorden, en om meer gedetailleerde (klinische) vragen te kunnen
beantwoorden, is nader onderzoek nodig, hetzij een systematische review van RCTs, hetzij
een nieuwe RCT, afhankelijk van de onderzoekspopulatie en de precieze onderzoeksvraag.
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11 Afkortingen

6-MWD
ADL

AP
CABG
CAD
CBO

CHF
CVA
CVZ
ESC
FES
GFCPR
HDL
HR-QoL
ICD
JBS
KNGF
LDL
LVAD
LVEF
NHG
NICE
NMES
NVCC
NVFH
NYHA
Ml
OoR
PCI
RCT
SIGN
SR
TENS

Six minutes walking distance
Activities of daily living

Angina pectoris

coronary artery bypass graft
Coronair hartlijden

Centraal BegeleidingsOrgaan, voluit: Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO
Chronisch hartfalen
Cerebrovasculair incident
College voor Zorgverzekeringen
European Society of Cardiology

Functional electrical stimulation

German Federation for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation

High-density lipoprotein

Health related quality of life

Implantable cardioverter defibrillator

Joint British Society

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
Low-denisity lipoprotein

Steunhart (left ventricular assistance device)

Left ventricular ejection fraction

Nederlandse Huisartsen Genootschap

National Institute for Health and Clinical Excellence
Transcutaneous neuromuscular electrical stimulation
Nederlandse Vereniging voor Cardiologie
Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie bij Hart- en Vaatziekten
New York Heart Association

Myocard infarct

Overview of reviews

Percutane coronaire interventie

Gerandomiseerde, geconfroleerde studie

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Systematische review

Transcutaneous electrical nerve stimulation
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VO2max Maximale zuurstofopname

12 Bijlagen

12.a Detailed searches systematic reviews

12.a.1 Medline

Medline was searched on January 15, 2010. The search string used was: (population 1 OR
population 2 OR population 3) AND Intervention AND study design AND English AND humans.
An update for population 2 was performed July 20, 2010 (population 2 AND intervention AND
study design AND English). The thesaurus is described here.

12.a.1.1 Population 1

Consists of: risk of cardiovasular high-risk OR cardiovascular risk scores OR (risk AND heart
disease)

12.a.1.1.1 Cardiovascular high-risk

(((cardiovascular OR coronary OR CHD OR CVD OR heart OR cv OR cd) AND (risk OR high-
risk)) OR "Hypertension"[Mesh] OR hypertensi* OR "Hyperlipidemias'[Mesh] OR hyperlipidemia*
OR hypercholesterolaemia* OR "Smoking'[Mesh] OR smoke OR smoking)

12.a.1.1.2 Cardiovascular risk scores

((new AND zealand AND chart*) OR (hew AND zealand AND table*) OR (Sheffield table*) OR
procam OR (General Rule to Enable Atheroma Treatment) OR (Dundee guideline*) OR
(Dundee scor*) OR (shaper scor*) OR (brhs scor*) OR (brhs risk*) OR (Copenhagen risk*) OR
precard OR Framingham OR busselton OR (Erica risk*) OR (British Regional Heart study risk
scor*) OR (ncep guideline*) OR (smac guideline*))

12.a.1.1.3 Risk

("Risk Factors'[Mesh] OR (risk AND factor®) OR "Risk Assessment”'[Mesh] OR (risk AND
assessment) OR (risk AND assessor) OR "Risk Reduction Behavior'[Mesh] OR (risk AND (function
OR functions OR equation* OR chart OR charts OR tool OR tools OR appraisal OR
calculation* OR calculator* OR engine* OR table* OR tabulation OR threshold* OR (scoring
method) OR scheme OR schemes OR (scoring system) OR predicting OR prediction OR
(predictive instrument) OR cdss)

12.a.1.1.4  Heart disease

("Death, Sudden, Cardiac/prevention and control'[Mesh] OR ((heart OR cardia*) AND
(death OR mortality)) OR "Heart Diseases/prevention and control'[Mesh] OR (heart AND
disease*) OR "Cardiovascular Diseases/prevention and control'[Mesh:NoExp] OR cvd OR cd
OR chd OR cd OR angina* OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR (infarct* AND heart) OR (infarct*
AND cardia*) OR (cardia* AND ischaemi*) OR (cardia* AND ischemi*) OR (coronary AND
disease) OR (coronary AND thrombos*) OR (coronary AND ischaemi*) OR (coronary AND
ischemi*) OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR "Heart failure"[Mesh] OR (heart AND failure) OR
(cardia* AND failure) OR "Ventricular Dysfunction"[Mesh] OR "Myocardial
Revascularization"[Mesh] OR "Myocardial Reperfusion"[Mesh] OR CABG OR (bypass AND
coronary) OR (bypass AND cardia*) OR "Coronary Artery Bypass'[Mesh] OR (stent* AND
cardia*) OR (stent* AND coronary) OR "Stents"[Mesh] OR PCI OR PTCA OR (percutan®* AND
coronary) OR angioplasty OR "Angioplasty"[Mesh])

12.a.1.2 Population 2

(Angina* OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR (infarct* AND heart) OR (infarct* AND cardia*) OR
(cardia* AND ischaemi*) OR (cardia® AND ischemi*) OR (coronary AND disease) OR
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(coronary AND thrombos*) OR (coronary AND ischaemi*) OR (coronary AND ischemi*) OR
"Myocardial Ischemia"[Mesh] OR "Heart failure"[Mesh] OR (heart AND failure) OR (cardia*
AND failure) OR "Ventricular Dysfunction"[Mesh] OR (valv* AND prosthesi*) OR "Heart Valve
Prosthesis Implantation'[Mesh] OR "Myocardial Revascularization'[Mesh] OR "Myocardial
Reperfusion'[Mesh] OR CABG OR (bypass AND coronary) OR (bypass AND cardia*) OR
"Coronary Artery Bypass'[Mesh] OR (stent* AND cardia*) OR (stent* AND coronary) OR
"Stents'[Mesh] OR PCI OR PTCA OR (percutan* AND coronary) OR angioplasty OR
"Angioplasty"[Mesh] OR ("Heart Defects, Congenital'[Mesh] ) OR "Heart Defects,
Congenital/surgery"[Mesh] OR (heart AND transplant*) OR (cardia* AND fransplant*) OR
"Cardiac Surgical Procedures'[Mesh] OR "Heart Transplantation"[Mesh] OR "Heart,
Artificial'[Mesh] OR LVAD OR (ventric* AND assist* AND device*) OR (cardia* AND assist* AND
device*) OR (heart AND artificial) OR (artificial AND cardia*) OR (heart-assist* AND device*)
OR (vascular-assist* AND device*) OR (heart-assist* AND pump*) OR (heart AND assist* AND
pump*) OR "Pacemaker, Artificial'[Mesh] OR pacemaker* OR "Defibrillators,
Implantable"[Mesh] OR *defibrillator* OR "Catheter Ablation"[Mesh] OR (catheter AND
ablation) OR "Arrhythmias, Cardiac/surgery"[Mesh])

12.a0.1.3 Population 3

"Thoracic Surgery'[Mesh] OR "Cardiac Surgical Procedures'[Mesh] OR ((cardiac OR cardial
OR heart) AND (surgery OR operation OR surgical)) OR "Heart Valve Prosthesis
Implantation"[Mesh] OR "Myocardial Revascularization"[Mesh] OR "Myocardial
Reperfusion'[Mesh] OR CABG OR (bypass AND coronary AND (surgery OR operation OR
surgical)) OR (bypass AND cardia*) OR "Coronary Artery Bypass'[Mesh] OR "Heart Defects,
Congenital/surgery"[Mesh] OR (heart AND fransplant*) OR (cardia* AND transplant*) OR
"Heart Transplantation"[Mesh]

12.a.1.4 Intervention

"Rehabilitation"[Mesh] OR rehabilitat* OR "Angina Pectoris/rehabilitation"[Mesh] OR
"Myocardial Ischemia/rehabilitation"[Mesh] OR "Heart failure/rehabilitation"[Mesh] OR
"Ventricular Dysfunction/rehabilitation"[Mesh] OR "Heart Valve Prosthesis
Implantation/rehabilitation"[Mesh] OR "Coronary Artery Bypass/rehabilitation”[Mesh] OR
"Myocardial Revascularization/rehabilitation"[Mesh] OR "Angioplasty/rehabilitation"[Mesh] OR
"Heart Defects, Congenital/rehabilitation"[Mesh] OR "Cardiac Surgical
Procedures/rehabilitation"[Mesh] OR "Heart Transplantation/rehabilitation"[Mesh] OR "Physical
Exertion"[Mesh] OR "Physical Fitness"[Mesh] OR (physical AND (activity OR activities)) OR
"Exercise Test"[Mesh] OR "Exercise Tolerance"[Mesh] OR exertion* OR "Physical
Endurance"[Mesh] OR (physical®* AND endur*) OR ((strengthening OR stretching) AND
muscle*) OR (weight* AND train*) OR "Sports'[Mesh] OR sport* OR training OR "Pliability"[Mesh]
OR gait OR rolfing OR jog* OR swim* OR bicycle* OR cycle* OR cycling OR walk* OR row OR
rowing OR "Exercise"[Mesh] OR exercis* OR "Exercise Therapy"'[Mesh] OR ((exercise OR
manual OR manipulat* OR zone) AND (therapy OR therapies)) OR "Physical Therapy
Modalities"[Mesh] OR physiotherap* OR (physical AND therap*) OR "Massage"[Mesh] OR
massage OR electrotherap™* OR electrostimulati* OR "Transcutaneous electrical nerve
stimulation" OR "Ultrasonic Therapy'[Mesh] OR (ultrasonic AND therap*) OR "Short-Wave
Therapy'[Mesh] OR (short-wave AND therap*) OR (short AND wave AND therap*) OR (thermall
AND therap*) OR "Hydrotherapy'[Mesh] OR hydrotherapy* OR "Respiratory Function
Tests"[Mesh] OR (lung AND function) OR "Spirometry"[Mesh] OR *spiromet* OR *spirograph* OR
(breath* AND exercis*) OR (breath* AND measure*) OR (incentive AND breath*) OR
"Breathing Exercises'[Mesh] OR Spirocare OR triflo OR (breath* AND device*) OR "Forced
Expiratory Flow Rates'[Mesh] OR (maxim* AND inspira*) OR "Respiratory Therapy'[Mesh:noexp]
OR (respirat* AND therap*)

12.a.1.5 Study design

("meta-analysis” [pt] OR meta-anal* OR metaanal* OR (quantitativ AND review*) OR
"quantitative* overview*" [tw] OR “systematic* review*" [tw] OR “systematic* overview*" [tw]
OR "methodologic* review*"” [tw] OR "methodologic* overview*” [tw] OR “review” [pt])
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12.0.2 EMBASE

1980 to 2010 week 1. Search: (Population 1 OR population 2 OR population 3) AND
Intervention AND study type. The update for population 2 was run on July 20, 2010 (2010 week
28) (population 2 AND intervention AND study type).

12.a.2.1 Population 1

heart death/pc [Prevention] (534)

exp cardiovascular risk/ (60474)

exp coronary risk/ (9374)

(CHD adj (risk or high?risk)).tw. (2222)

(CVD adj (risk or high@risk)).tw. (2036)
(cardiovascular adj (risk or high?2risk)).tw. (24246)
(heart disease adj (risk or high?@risk)).tw. (1847)
(coronary adj (risk or high@risk)).tw. (3628)

(cv adj (risk or high@risk)).tw. (608)

10 (cd adj (risk or high®risk)).tw. (44)

11 exp hypertension/ (228380)

12 hypertens$.tw. (201467)

13 exp hyperlipidemia/ (57568)

14 hyperlipid$.tw. (14715)

15  $cholesterol$.tw. (115353)

16 exp smoking/ (102314)

17 or/1-16 (539933)

18 exp high risk population/ (48430)

19 ((risk or higherisk) adj (score or scoring)).tw. (2693)
20 exp risk assessment/ (192058)

21 ((risk or high@risk) adj assessment$).tw. (19231)
22 exprisk factor/ (261129)

23 ((risk or higherisk) adj factor$).mp. (343046)
24 ((risk or high@risk) adj management).tw. (3800)
25 exprisk management/ (11670)

26  ((risk or high@risk) adj (management or managing)).tw. (3803)
27 exprisk reduction/ (28221)

28  ((risk or highZ@risk) adjreduc$).tw. (7497)

29  ((risk or highZ@risk) adj equation$).tw. (185)

30  ((risk or high@risk) adj chart).tw. (36)

31 ((risk or high#@risk) adj threshold).tw. (116)

32 ((risk or highZ2risk) adj predict$).tw. (1954)

33 ((risk or higherisk) adj project$).tw. (116)

34 ((risk or high@risk) adj table).tw. (26)

35  ((risk or higherisk) adj chart).tw. (36)

36 ((risk or high#grisk) adj stratif*).tw. (7124)

37 or/18-36 (546360)

38 cardiovascular disease/ (80025)

39 (coronary adj disease$).mp. (7520)

40 heart disease$.tw. (72953)

41  exp heart disease/ (625838)

42  exp myocardial infarction/ (127301)

43  (myocardial adjinfarct$).mp. (89700)

44  exp myocardial ischemia/ (46600)

45 exp angina pectoris/ (40859)

46  (angina adj pectoris).mp. (40231)

47  or/38-46 (698952)

48 37 and 47 (107485)

NV OONONOThNWN —
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49  'new zealand chart$'.tw. (2)

50 'new zealand table$'.tw. (1)

51 ‘'sheffield table$'.tw. (28)

52  procam.tw. (151)

53 'General Rule to Enable Atheroma Treatment'.tw. (2)
54 'dundee guideline$'.tw. (1)

55 'dundee risk scor$'.tw. (5)

56 'dundee scor$'.tw. (1)

57 ‘'shaper scor$'.tw. (0)

58 (brhs adj3 score$).tw. (3)

59  (brhs adj3 risk$).tw. (3)

60 'copenhagen risk'.tw. (4)

61 'copenhagen risk?".tw. (4)

62  (framingham adjl (function or functions)).tw. (30)
63  (framingham ad;j2 risk).tw. (878)

64  'framingham equation'.tw. (106)

65 'framingham model$'.tw. (50)

66  'framingham scor$'.tw. (142)

67 'framingham guideline$'.tw. (1)

68 'framingham risk$'.tw. (702)

69 precard.tw. (7)

70 (busselton adj2 risk$).tw. (1)

71 (busselton adj2 score$).tw. (1)

72 'ericarisk score$'.tw. (1)

73 'dundee scor$'.tw. (1)

74 'brhsscor$'.tw. (3)

75  'British Regional Heart study risk scor$'.tw. (1)
76  'brhsrisk scor$'.tw. (2)

77  'ncep guideline$'.tw. (151)

78 'smac guideline$'.tw. (1)

79  'Systemic Coronary Risk Evaluation'.tw. (5)
80 or/49-79 (1391)

81 17 or 48 or 80 (588%06)

12.0.2.2 Population 2

exp myocardial infarction/ (127301)
(myocardial adj infarct$).tw. (89575)
exp myocardial ischemia/ (46600)

exp angina pectoris/ (40859)

(angina adj pectoris).tw. (11039)

exp heart failure, congestive/ (30410)
(heart adj failure).tw. (67911)

(cardiac adj failure).tw. (6955)

exp heart defects, congenital/ (37323)
10 (heart adj congenital).tw. (8)

11 (cardia$ adj congenital).tw. (26)

12 heart defects congenital/ (7916)

13 congenital heart disease$.tw. (9741)
14 congenital heart defect$.tw. (2808)
15 cardiovascular abnormalities/ (1210)
16 congenital heart abnormalit$.tw. (56)
17  exp heart valve diseases/ (44630)

18 exp heart valve surgery/ (28898)

19 (valve adj (surgery or surgical)).tw. (2454)
20 exp heart transplantation/ (26245)

NV OoONONOTNMNWN —
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21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

exp heart-lung transplantation/ (1693)
(heart adj transplant$).tw. (11806)
(cardiac ad] transplant$).tw. (6664)
(cardial adj tfransplant$).tw. (1)

(heart adj allograft).tw. (569)

angioplasty, transluminal, percutaneous coronary/ (15806)
ptca.tw. (5594)

(coronary adj angioplasty).tw. (10484)
(percutaneous adj coronary).tw. (9341)
((heart or cardiac or cardio$ or myocard$) and revascularieation).tw. (15631)
exp coronary disease/ (21715)

(coronary adj disease$).tw. (7519)

heart disease$.tw. (72953)

cardiovascular diseases/ (80025)

exp heart diseases/ (625838)

exp coronary artery bypass/ (27850)
(bypass adj graft$).tw. (22371)

exp myocardial revascularization/ (12593)
cabg.tw. (8178)

exp defibrillator/ (10986)

defibrillator$.tw. (8612)

exp pacemaker/ (16146)
pacemaker$.tw. (17311)

(catheter adj ablation).tw. (4209)

(heart adj artificial).tw. (5)

(cardia$ adj artificial).tw. (2)

(ventricular adj device$).tw. (24)
LVAD.tw. (1080)

(cardia$ adj devic$).tw. (182)

or/1-49 (778448)

12.a.2.3 Population 3

NV OONONOTANWN —

exp heart Surgery/ (133524)

Thorax Surgery/ (7473)

exp Coronary Artery Bypass/ (27850)

exp Coronary artery surgery/ (48705)

Cardiopulmonary Bypass/ (17907)

cabg.tw. (8178)

(coronary adj3 bypass$).tw. (26203)

(heart adj3 bypass$).tw. (1107)

((coronay and artery) adj surgery).tw. (0)
(cardiopulmonary adj3 bypass$).tw. (17950)
((heart or cardiac or cardio$ or myocard$) and revascularieation).tw. (15631)
(cardiac and (surgery or surgical or operation)).tw. (48931)
(cardial and (surgery or surgical or operation)).tw. (137)
cardiosurgery.tw. (153)
(heart and (surgery or surgical or operation)).tw. (42526)
(thoracic and (surgery or surgical or operation)).tw. (26719)
(myocardial and (surgery or surgical or operation)).tw. (21072)
cardiomyoplasty.tw. (692)
cardioplegia.tw. (3325)
(heart adj3 tfransplant$).tw. (15731)
(cardiac adj tfransplant$).tw. (6664)
(cardial adj tfransplant$).tw. (1)
(valve adj (surgery or surgical or operation)).tw. (2661)
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24 or/1-23 (214354)

12.0.2.4 Intervention

exp Spirometry/ (10157)

Spirography/ (1127)

spiromet$.tw. (9666)

exp Lung function test/ (28289)
Bronchospirography/ (7)
bronchospirograph$.tw. (1)
bronchospiromet$.tw. (13)

lung function.tw. (14997)

(breath$ adj3 exercise$).tw. (1126)

10 (breath$ adj3 measur$).tw. (2538)

11 (incentive adj3 breath$).tw. (26)

12 Breathing Exercise.tw. (72)

13 spirograph$.tw. (173)

14 spirocare.tw. (3)

15 Forced Expiratory Flow/ (928)

16 (breath$ adj3 device$).tw. (267)

17 triflo.tw. (14)

18  (maxim$ adj3 inspira$).tw. (1615)

19 respiratory therap$.tw. (899)

20 exp Physical Therapy Modadalities/ (24132)
21 physiotherap$.sh. (27334)

22 exp exercise/ (92340)

23  exp Physical Exertion/ (92340)

24  exp Rehabilitation/ (113151)

25 exp Physical Fitness/ (10614)

26 exp Exercise Test/ (16568)

27  exp Exercise Tolerance/ (5741)

28 exp SPORTS/ (41910)

29  exp PLIABILITY/ (146)

30 exp Physical Endurance/ (7777)

31  ((physical adj3 therap*) or physiotherap* or physio-therap*).ti,ab. (19456)
32 ((exercise or manual or manipulat* or zone) adj3 (therapy or therapies)).ti,ab. (3615)
33 exertion$.ti,ab. (8724)

34 exercis$.ti,ab. (123929)

35 sport$.ti,ab. (26546)

36 training.ti,ab. (123171)

37 ((endurance or strength) adj3 training).ti,ab. (4981)
38 (physical adj3 (activity or activities)).ti,ab. (29741)
39 gait.ti,ab. (15803)

40 massage.ti,ab. (3520)

41  rolfing*.ti,ab. (20)

42  ((physical or motion) adjs (fitness or therapy or therapies)).fi,ab. (12150)
43  (physical$ adj2 endur$).ti,ab. (261)

44  physical therapy.sh. (0)

45 exercise.sh. (79996)

46 rehabilitation.sh. (12758)

47  jog$.ti,ab. (1055)

48  swim$.ti,ab. (14248)

49  bicycl$.ti,ab. (14844)

50 (cycle$ or cycling).ti,ab. (243587)

51 walk$.ti,ab. (37930)

52  (row orrowing).ti,ab. (5768)
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53 (weight adj3 train$).ti,ab. (1109)

54  (muscle adj3 strength$).ti,ab. (8593)

55 Electrotherap*.ti,ab. (595)

56  Electrostimulation.ti,ab. (1297)

57  "Transcutaneous electrical nerve stimulation.ti,ab. (210)

58  (Ultrasonic adj3 therap*).ti,ab. (117)

59 ultrasonic therapy.sh. (0)

60 ((strengthening or stretching) adj4 muscle$).ti,ab. (1133)

61 short wave therapy.sh. (0)

62 (short adjwave adj3 therap*).ti,ab. (39)

63  (Thermal adj3 therap*).ti,ab. (690)

64 Hydrotherap*.ti,ab. (369)

65 or/1-64 (769707)

12.0.2.5 Study

1 expreview/ (990625)

2 (medline or mediars or embase or pubmed).ti,ab,sh. (37228)
3 (scisearch or psychlit or psyclit).fi,ab,sh. (993)

4 (psycinfo or psychinfo).ti,ab,sh. (2287)

5 cinahl.ti,ab,sh. (2578)

6 ((hand adj2 search$) or (manual$ adjsearch$)).tw. (2829)

7 ((electronic adj database$) or (bibliographic adj database$)).tw. (3319)
8 ((pooled adjanalys$) or pooling).tw. (6034)

9 (peto or dersimonian or (fixed ad] effect) or mantel haenszel).tw. (2545)
10 RETRACTED ARTICLE/ (3222)

11 or/2-10 (50726)

12 1and 11 (23561)

13  exp meta analysis/ (36577)

14 meta2analys$.tw,sh. (37183)

15  (systematic$ adjs review$).tw,sh. (31941)

16  (systematic$ adj5 overview$).tw,sh. (458)

17 (systematic$ adj5 overview$).tw,sh. (458)

18 (quantitativ$ adj5 overview$).tw,sh. (118)

19  (methodologic$ adj5 review$).tw,sh. (1706)

20 (methodologic$ adj5 overview$).tw,sh. (129)

21  ((integrative adj5 research adj5 review$) or (research adj5 integration)).tw. (619)
22  (quantitativ$ adj5 synthesi$).tw,sh. (1806)

23 or/13-22 (62099)

24 12 0r 23 (76243)

12.0.3 All EBM Reviews - Cochrane DSR, ACP Journal Club, DARE, CCTR, CMR, HTA, and NHS

EED

Same thesaurus as Embase used. Searched on January 13, 2010 and updated on July 20,
2010. Limits: English, humans, published in 2010.
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exp myocardial infarction/ (6722)
(myocardial adjinfarct$).tw. (12774)
exp myocardial ischemia/ (15635)
exp angina pectoris/ (3723)

(angina adj pectoris).tw. (3352)

exp heart failure, congestive/ (392)
(heart adj failure).tw. (8088)
(cardiac adj failure).tw. (632)

exp heart defects, congenital/ (811)
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10
1

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

62
63
64
65
66

(heart adj congenital).tw. (2)

(cardia$ adj congenital).tw. (2)

heart defects congenital/ (392)
congenital heart disease$.tw. (382)
congenital heart defect$.tw. (98)
cardiovascular abnormalities/ (5)
congenital heart abnormalit$.tw. (5)
exp heart valve diseases/ (831)

exp heart valve surgery/ (0)

(valve adj (surgery or surgical)).tw. (201)
exp heart fransplantation/ (563)

exp heart-lung fransplantation/ (18)
(heart adj transplant$).tw. (588)
(cardiac adj fransplant$).tw. (285)
(cardial adj tfransplant$).tw. (0)

(heart adj allograft).tw. (3)

angioplasty, transluminal, percutaneous coronary/ (2705)
ptca.tw. (1142)

(coronary adj angioplasty).tw. (1730)
(percutaneous adj coronary).tw. (1934)
((heart or cardiac or cardio$ or myocard$) and revascularigation).tw. (3049)
exp coronary disease/ (9493)

(coronary adj disease$).tw. (1835)

heart disease$.tw. (7074)
cardiovascular diseases/ (2801)

exp heart diseases/ (23653)

exp coronary artery bypass/ (4068)
(bypass adj graft$).tw. (3892)

exp myocardial revascularization/ (6781)
cabg.tw. (1888)

exp defibrillator/ (0)

defibrillator$.tw. (242)

exp pacemaker/ (0)

pacemaker$.tw. (925)

(catheter adj ablation).tw. (317)

(heart adj artificial).tw. (5)

(cardia$ adj artificial).tw. (0)

(ventricular adj device$).tw. (1)
LVAD.tw. (33)

(cardia$ adj devic$).tw. (8)

or/1-49 (45402)

heart death/pc [Prevention] (0)

exp cardiovascular risk/ (0)

exp coronary risk/ (0)

(CHD adj (risk or high®risk)).tw. (305)
(CVD adj (risk or highZ@risk)).tw. (232)
(cardiovascular adj (risk or high@risk)).tw. (2672)
(heart disease adj (risk or higherisk)).tw. (251)
(coronary adj (risk or high@risk)).tw. (363)
(cv adj (risk or high@risk)).tw. (95)

(cd adj (risk or high#?risk)).tw. (0)

exp hypertension/ (11689)
hypertens$.tw. (22858)

exp hyperlipidemia/ (3799)
hyperlipid$.tw. (1831)

$cholesterol$.tw. (12860)

exp smoking/ (4084)
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67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
21
92
93
94
25
26
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123

or/51-66 (41415)
exp high risk population/ (0)
((risk or high#@risk) adj (score or scoring)).tw. (326)
exp risk assessment/ (4225)
((risk or high@risk) adj assessment$).tw. (1584)
exp risk factor/ (12929)
((risk or higherisk) adj factor$).mp. (14050)
((risk or high@risk) adj management).tw. (132)
exp risk management/ (4407)
((risk or higherisk) adj (management or managing)).tw. (132)
exp risk reduction/ (363)
((risk or high@risk) adjreduc$).tw. (3080)
((risk or high@risk) adj equation$).tw. (50)
((risk or higherisk) adj chart).tw. (5)
((risk or higherisk) adj threshold).tw. (14)
((risk or higherisk) adj predict$).tw. (128)
((risk or higherisk) adj project$).tw. (6)
((risk or high@risk) adj table).tw. (6)
((risk or high@risk) adj chart).tw. (5)
((risk or high@risk) adj strafif*).tw. (442)
or/68-86 (28290)
cardiovascular disease/ (0)
(coronary adj disease$).mp. (1897)
heart disease$.tw. (7074)
exp heart disease/ (0)
exp myocardial infarction/ (6722)
(myocardial adj infarct$).mp. (12791)
exp myocardial ischemia/ (15635)
exp angina pectoris/ (3723)
(angina adj pectoris).mp. (36%0)
or/88-96 (26759)
87 and 97 (5405)
'new zealand chart$'.tw. (1)
'new zealand table$'.tw. (1)
'sheffield table$'.tw. (3)
procam.tw. (4)
'‘General Rule to Enable Atheroma Treatment'.tw. (1)
‘dundee guideline$'.tw. (1)
‘dundee risk scor$'.tw. (8)
‘dundee scor$'.tw. (1)
'shaper scor$'.tw. (1)
(brhs adj3 score$).tw. (1)
(brhs ad;3 risk$).tw. (1)
‘copenhagen risk'.tw. (3)
'‘copenhagen risk?2".tw. (3)
(framingham adj1 (function or functions)).tw. (2)
(framingham adj2 risk).tw. (116)
framingham equation'.tw. (21)
framingham model$'.tw. (10)
framingham scor$'.tw. (13)
framingham guideline$'.tw. (1)
framingham risk$'.tw. (88)
precard.tw. (2)
(busselton adj2 risk$).tw. (1)
(busselton adj2 score$).tw. (1)
‘erica risk score$'.tw. (1)
'‘dundee scor$'.tw. (1)
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124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180

‘brhs scor$'.tw. (1)

‘British Regional Heart study risk scor$'.tw. (1)

‘brhs risk scor$'.tw. (1)

'ncep guideline$'.tw. (18)

'smac guideline$'.tw. (2)

'Systemic Coronary Risk Evaluation'.tw. (0)

or/99-129 (168)

67 or 98 or 130 (44121)

exp heart Surgery/ (142)

Thorax Surgery/ (0)

exp Coronary Artery Bypass/ (4068)

exp Coronary artery surgery/ (0)

Cardiopulmonary Bypass/ (1998)

cabg.tw. (1888)

(coronary adj3 bypass$).tw. (5220)

(heart adj3 bypass$).tw. (214)

((coronay and artery) adj surgery).tw. (0)
(cardiopulmonary adj3 bypass$).tw. (3100)

((heart or cardiac or cardio$ or myocard$) and revascularieation).tw. (3049)
(cardiac and (surgery or surgical or operation)).tw. (6120)
(cardial and (surgery or surgical or operation)).tw. (17)
cardiosurgery.tw. (17)

(heart and (surgery or surgical or operation)).tw. (6231)
(thoracic and (surgery or surgical or operation)).tw. (1602)
(myocardial and (surgery or surgical or operation)).tw. (3204)
cardiomyoplasty.tw. (8)

cardioplegia.tw. (526)

(heart adj3 transplant$).tw. (681)

(cardiac adj transplant$).tw. (285)

(cardial adj transplant$).tw. (0)

(valve adj (surgery or surgical or operation)).tw. (220)
or/132-154 (18297)

50 or 131 or 155 (84837)

exp Spirometry/ (1147)

Spirography/ (0)

spiromet$.tw. (2205)

exp Lung function test/ (16473)

Bronchospirography/ (0)

bronchospirograph$.tw. (0)

bronchospiromet$.tw. (1)

lung function.tw. (3132)

(breath$ adj3 exercise$).tw. (578)

(breath$ adj3 measur$).tw. (709)

(incentive adj3 breath$).tw. (27)

Breathing Exercise.tw. (61)

spirograph$.tw. (26)

spirocare.tw. (4)

Forced Expiratory Flow/ (0)

(breath$ adj3 device$).tw. (115)

triflo.tw. (7)

(maxim$ adj3 inspira$).tw. (393)

respiratory therap$.tw. (236)

exp Physical Therapy Modalities/ (7698)
physiotherap$.sh. (0)

exp exercise/ (9044)

exp Physical Exertion/ (0)

exp Rehabilitation/ (8408)
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181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237

exp Physical Fitness/ (1369)

exp Exercise Test/ (5070)

exp Exercise Tolerance/ (1089)

exp SPORTS/ (4548)

exp PLIABILITY/ (121)

exp Physical Endurance/ (2954)

((physical adj3 therap*) or physiotherap* or physio-therap*).ti,ab. (3511)
((exercise or manual or manipulat* or zone) adj3 (therapy or therapies)).ti,ab. (1279)
exertion$.ti,ab. (1293)

exercis$.ti,ab. (23301)

sport$.ti,ab. (1436)

training.ti,ab. (15852)

((endurance or strength) adj3 training).ti,ab. (1548)
(physical adj3 (activity or activities)).ti,ab. (3339)

gait.ti,ab. (1238)

massage.ti,ab. (845)

rolfing™*.fi,ab. (2)

((physical or motion) adj5 (fitness or therapy or therapies)).ti,ab. (2043)
(physical$ adj2 endur$).ti,ab. (61)

physical therapy.sh. (0)

exercise.sh. (6294)

rehabilitation.sh. (242)

jog$.ti.ab. (185)

swim$.ti,ab. (379)

bicycl$.ti,ab. (1821)

(cycle$ or cycling).ti,ab. (13145)

walk$.ti,ab. (5279)

(row or rowing).ti,ab. (292)

(weight adj3 train$).ti,ab. (457)

(muscle ad;j3 strength$).ti,ab. (1816)

Electrotherap*.ti,ab. (144)

Electrostimulation.ti,ab. (177)

"Transcutaneous electrical nerve stimulation™.ti,ab. (455)
(Ultrasonic adj3 therap*).ti,ab. (37)

ultrasonic therapy.sh. (441)

((strengthening or stretching) adj4 muscle$).ti,ab. (258)
short wave therapy.sh. (18)

(short adj wave adj3 therap*).ti,ab. (47)

(Thermal adj3 therap*).ti,ab. (55)

Hydrotherap*.ti,ab. (75)

or/157-220 (77023)

exp review/ (0)

(medline or medlars or embase or pubmed).ti,ab,sh. (5554)
(scisearch or psychlit or psyclit).ti,ab,sh. (282)

(psycinfo or psychinfo).ti,ab,sh. (624)

cinahl.fi,ab,sh. (1318)

((hand adj2 search$) or (manual$ adj search$)).tw. (2455)
((electronic adj database$) or (bibliographic adj database$)).tw. (4348)
((pooled adj analys$) or pooling).tw. (3901)

(peto or dersimonian or (fixed adj effect) or mantel haenszel).tw. (5508)
RETRACTED ARTICLE/ (0)

or/223-231 (14222)

222 and 232 (0)

exp meta analysis/ (48)

metazanalys$.tw,sh. (668)

(systematic$ adjs review$).tw,sh. (16534)

(systematic$ adj5 overview$).tw,sh. (233)
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238 (systematic$ adj5 overview$).tw,sh. (233)

239  (quantitativ$ adj5 overview$).tw,sh. (48)

240 (methodologic$ adj5 review$).tw,sh. (3511)

241  (methodologic$ adj5 overview$).tw,sh. (61)

242  ((integrative adj5 research adj5 review$) or (research adj5 integration)).tw. (52)
243  (quantitativ$ adj5 synthesi$).tw,sh. (318)

244 or/234-243 (18343)

245 233 or 244 (18343)

246 156 and 221 and 245 (389)

12.0.4 PEDro

PEDro was searched using the advanced search option. Studies of general fitness training for
healthy populations are not indexed on PEDro. Searches for all systemic reviews (‘method’) in
the indexed subdisciplines “cardiothoracics’, 'PAEDIATRICS’, 'GERONTOLOGY",
‘ERGONOMICS & OCCUPATIONAL HEALTH and 'NO APPROPRIATE VALUE IN THIS FIELD " were
conducted, in combination with the problems “frailty”, ‘impaired ventilation”, ‘'muscle
weakness’, reduced exercise tolerance’, reduced work tolerance” and ‘'no appropriate
value’. An update for population 2 was performed on July 20, 2010. The advanced search
option was used, for systematic reviews added since January 14,2010, in the indexed
subdisciplines ‘cardiothoracics” and ‘NO APPROPRIATE VALUE IN THIS FIELD .

12.0.5 CINAHL

CINAHL was searched on January 14, 2010. The search string was build in analogy to the
Medline search (population 1 OR population 2 OR population 3) AND Intervention. Search
results were limited to English articles, reviews or Systematic reviews and Medline indexed
records were excluded. Smart text search was used. An update for population 2 (first part of
the search string)was performed on July 20, 2010. The complete search strings were:

"((MH "Rehabilitation+") or (MH "Home Rehabilitation+") or rehabilitat* or (MH "Angina
Pectoris+/RH") or (MH "Myocardial Ischemia+/RH") or (MH "Heart Failure, Congestive+/RH") or
(MH "Ventricular Dysfunction+/RH") or (MH "Heart Valve Prosthesis+/RH") or (MH "Heart
Surgery+/RH") or (MH "Surgery, Cardiovascular/RH") or (MH "Angioplasty+/RH") or (MH "Heart
Defects, Congenital+/RH") or (MH "Exertion+") or (MH "Physical Fitness+") or (MH "Exercise
Test+") or (MH "Exercise Test, Cardiopulmonary") or (MH "Exercise Tolerance+") or (MH
"Exertion+") or (MH "Physical Endurance+") or (MH "Sports+") or (MH "Pliability”) or (MH "Physical
Therapy+") or (MH "Chest Physical Therapy+") or (MH "Physical Therapy Practice, Evidence-
Based") or (MH "Physical Therapy Practice, Research-Based") or (MH "Research, Physical
Therapy") or (MH "Massage+") or (MH "Ultrasonic Therapy+") or (MH "Hydrotherapy+") or (MH
"Respiratory Function Tests+") or (MH "Spirometry") or (MH "Breathing Exercises+") or (MH
"Forced Expiratory Flow Rates+") or (MH "Research, Respiratory Therapy") or "physical AND
(activity OR activities)" or exertion* or "physical* AND endur*' or "(strengthening or stretching)
and muscle" or "weight* AND tfrain*" or sport* or training or gait or rolfing or jog* or swim* or
bicycle* or cycle* or cycling or walk* or row or rowing or exercise* or "(exercise OR manual
OR manipulat* OR zone) AND (therapy OR therapies)" or physiotherapy* or "physical AND
therap™' or massage or electrotherapy* or electrostimulati* or "Transcutaneous electrical
nerve stimulation” or "(ultrasonic AND therap*)" OR " (short-wave AND therap*)" OR " (short
AND wave AND therap*)" OR " (thermal AND therap*)" or hydrotherapy* or " (lung AND
function)" or spiromet* or spirograph* or "(breath* and exercise*)" or "(breath* and measure*)"
or "(incentive and breath*)" or spirocare or triflo or "(breath* and device*)" or "(maxim* and
inspira*)" or "(respirat* and therap*)") and ("(cardiovascular OR coronary OR CHD OR CVD OR
heart OR cv OR cd AND (risk OR high-risk))" OR hypertensi* OR hyperlipidemia* or
hyperlipidaemia* OR hypercholesterolaemia* or hypercholesterolemia* OR smoke OR
smoking OR (MH "Cardiovascular Risk Factors") OR (MH "Hypertension+") OR (MH
"Hyperlipidemia+") OR (MH "Smoking") or "(new AND zealand AND chart*) OR (new AND
zealand AND table*) OR (Sheffield table*) OR procam OR (General Rule to Enable Atheroma
Treatment) OR (Dundee guideline*) OR (Dundee scor*) OR (shaper scor*) OR (brhs scor*) OR
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(brhs risk*) OR (Copenhagen risk*) OR precard OR Framingham OR busselton OR (Erica risk*)
OR (British Regional Heart study risk scor*) OR (ncep guideline*) OR (smac guideline*)" or (MH
"Heart Diseases+") OR (MH "Cardiovascular Diseases") or (MH "Angina Pectoris+") or (MH
"Myocardial Ischemia+") or (MH "Heart Failure, Congestive+") or (MH "Ventricular
Dysfunction+") or (MH "Angioplasty+") or (MH "Myocardial Revascularization+") or (MH
"Myocardial Reperfusion”) or (MH "Coronary Artery Bypass+") or (MH "Drug-Eluting Stents") or
(MH "Stents+") or (MH "Angioplasty, Transluminal, Percutaneous Coronary") or (MH "Heart
Surgery+") or (MH "Cardiac Patients") or (MH "Heart Defects, Congenital+") or (MH "Cardiac
Pacing, Artificial+") or (MH "Heart, Artificial+") or (MH "Heart Assist Devices+") or (MH
"Pacemaker, Artificial+") or (MH "Defibrillators, Implantable”) or (MH "Catheter Ablation") or
Angina* or "infarct* and heart" or "infarct* and cardia*" or "infarct* and ischemi*" or "cardia*
and ischemi*' or "cardia* and ischaemi*' or "coronary and disease" or "coronary and
thrombos*"' or "coronary and ischem™"' or "coronary and ischaem*" or "heart and failure" or
"cardia* and failure" or "valv* and prosthesi*' or cabg or "bypass and coronary" or "bypass
and cardia* or "stent* and cardia*" or "stent* and coronary" or pci or ptca or "percutan* and
coronary" or angioplasty or "heart and transplant*' or "cardia* and tansplant*' or lvad or
"ventric* AND assist* AND device*' or "cardia* AND assist* AND device*' or "heart and
artificial" or "cardia* and artificial" or " heart-assist* AND device*"' or "vascular-assist* AND
device*" or "heart-assist* AND pump*"' or pacemaker or defibrillator* or "catheter and
ablation" or (MH "Heart Surgery+") or (MH "Surgery, Cardiovascular") or "(cardiac or cardial or
heart or valve or valvular) and (surgery or operation or surgical)" or cabg or "(bypass and
(coronary or cardia*) and (surgery or operation or surgical)" or "(heart and fransplant*)" or
"(cardia and transplant*)")"

OR

"((MH "Rehabilitation+") or (MH "Home Rehabilitation+") or rehabilitat* or (MH "Angina
Pectoris+/RH") or (MH "Myocardial Ischemia+/RH") or (MH "Heart Failure, Congestive+/RH") or
(MH "Ventricular Dysfunction+/RH") or (MH "Heart Valve Prosthesis+/RH") or (MH "Heart
Surgery+/RH") or (MH "Surgery, Cardiovascular/RH") or (MH "Angioplasty+/RH") or (MH "Heart
Defects, Congenital+/RH") or (MH "Exertion+") or (MH "Physical Fithess+") or (MH "Exercise
Test+") or (MH "Exercise Test, Cardiopulmonary") or (MH "Exercise Tolerance+") or (MH
"Exertion+") or (MH "Physical Endurance+") or (MH "Sports+") or (MH "Pliability") or (MH "Physicall
Therapy+") or (MH "Chest Physical Therapy+") or (MH "Physical Therapy Practice, Evidence-
Based") or (MH "Physical Therapy Practice, Research-Based") or (MH "Research, Physical
Therapy") or (MH "Massage+") or (MH "Ultrasonic Therapy+") or (MH "Hydrotherapy+") or (MH
"Respiratory Function Tests+") or (MH "Spirometry") or (MH "Breathing Exercises+") or (MH
"Forced Expiratory Flow Rates+") or (MH "Research, Respiratory Therapy") or "physical AND
(activity OR activities)" or exertion* or "physical* AND endur* or "(strengthening or stretching)
and muscle" or "weight* AND tfrain*" or sport* or training or gait or rolfing or jog* or swim* or
bicycle* or cycle* or cycling or walk* or row or rowing or exercise* or "(exercise OR manual
OR manipulat* OR zone) AND (therapy OR therapies)" or physiotherapy* or "physical AND
therap™' or massage or electrotherapy* or electrostimulati* or "Transcutaneous electrical
nerve stimulation” or "(ultrasonic AND therap*)" OR " (short-wave AND therap*)" OR " (short
AND wave AND therap*)" OR " (thermal AND therap*)" or hydrotherapy* or " (lung AND
function)" or spiromet* or spirograph* or "(breath* and exercise*)" or "(breath* and measure*)"
or "(incentive and breath*)" or spirocare or friflo or "(breath* and device*)" or "(maxim* and
inspira*)" or "(respirat* and therap*)") and ( "(risk AND factor*)" OR (MH "Risk Assessment") OR
"risk AND assessment” OR "risk AND assessor" OR "risk AND (function OR functions OR equation*
OR chart OR charts OR tool OR tools OR appraisal OR calculation* OR calculator* OR engine*
OR table* OR tabulation OR threshold* OR (scoring AND method) OR scheme OR schemes
OR (scoring AND system) OR predicting OR prediction OR (predictive AND instrument)" OR
cdss) and ((MH "Death, Sudden, Cardiac/PC") OR (MH "Heart Diseases+/PC") OR (MH
"Cardiovascular Diseases/PC") or (MH "Angina Pectoris+/PC") or (MH "Myocardial
Ischemia/+PC") or (MH "Heart Failure, Congestive+/PC") or (MH "Ventricular Dysfunction+/PC")
or (MH "Angioplasty+") or (MH "Myocardial Revascularization+") or (MH "Myocardial
Reperfusion"”) or (MH "Coronary Artery Bypass+") or (MH "Drug-Eluting Stents") or (MH "Stents+")
or (MH "Angioplasty, Transluminal, Percutaneous Coronary") or "(heart OR cardia*) AND
(death OR mortality)" or "heart AND disease*' OR cvd OR cd OR chd OR cd OR angina* or
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"infarct* and heart" or "infarct* AND cardia*' OR "cardia* AND ischaemi*"' OR "cardia* AND
ischemi*" OR "coronary AND disease" OR "coronary AND thrombos*" or "coronary AND
ischaemi*" OR "coronary AND ischemi*' OR "heart and failure" or "cardia* and failure" or cabg
or "bypass and coronary" or "bypass and cardia*' or "stent* AND cardia*' OR "stent* AND
coronary" OR PCI OR PTCA OR "percutan* AND coronary" OR angioplasty)"

12.b Detailed searches guidelines

12.b.1 Medline

Medline was searched on January 15, 2010. The search string used was: (population 1 OR
population 2 OR population 3) AND Intervention AND study design AND English AND humans,
restricted to the past 10 years. The thesaurus was similar to the thesaurus used for the search
for systematic reviews, except study design.

12.b.1.1 Study design

"guideline"[pt] OR "practice guideline"[pt] OR "health planning guidelines'[mh] OR "consensus
development conference"[pt] OR "consensus development conference, nin"[pt] OR
"consensus development conferences’'[mh] OR "consensus development conferences,
nih"[mh] OR "guidelines"[mh] OR "practice guidelines'[mh] OR (consensus|[ti] AND
statement(ti])

12.b.2 National Guideline Clearing House

Searched January 20 2010 with the detailed search:

Treatment/Intervention: "physical therapy" or physiotherapy or (physical and therapy) or
exercise

Clinical Specialty: Cardiology, Preventive Medicine, Thoracic Surgery
Publication Date(s): 2010, 2009, 2008, 2007, 2006, 2005, 2004, 2003, 2002, 2001, 2000, 1999
And the frequent searches: ‘cardiac rehabilitation” and “heart disease, prevention ”.

12.b.3 GIN database
Jan 27,2010 10:59 AM (advanced):

Languages: Dutch, English

Publication Status: Published

Publication Types: Guideline

MeSH Term:s: Heart Failure, Congestive (C14.280.434)

Exercise Movement Techniques (E02.403)

Preoperative Care (E04.641)

Myocardial Ischemic Disorders / Myocardial Ischemia (C14.280.647)

Abnormalities (C16.131)

Arrhythmia (C14.280.067)

Cardiac Surgical Procedures (E04.100.376)

Heart Diseases (C14.280)

Cardiovascular Abnormalities (C14.240)

Defibrillators, Implantable (E07.695.175)

Physical Therapy Techniques (E02.779)

Organ Transplantation (E04.936.450)

Rehabilitation (E02.831)

Thoracic Surgical Procedures (E04.928)
Search Type advanced Search Results: 194
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12.b.4 Websites professional organisations

12.b.4.1 Netherlands

Physical therapy, Royal Dutch Society for Physical Therapy (KNGF):

https://www .kngfrichtlijinen.nl/567/Welkom-op-de-website.htm

Cardiology, Netherlands Society of Cardiology (NVVC):
http://www.nvvc.nl/UserFiles/Richtlijnen/Richtlijnen.htm

Guidelines, Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg (CBO):
http://www.cbo.nl/thema/Richtlinen/Overzicht-richtlinen/. Searched by topic:
‘cardiovasculaire aandoeningen’, en “overig”

12.b.4.2 Germany

Physical therapy: Deutscher Verband fuer Physiotherapie (ZVK): http://www.physio-
akademie.de/, and the Federal Association of Self-employed Physiotherapists (IFK):
http://www.ifk.de/inhalt/

Cardiology, German cardiac Society (DGK): http://leitlinien.dgk.org/

Guidelines: http://leitlinien.net/, German Disease Management Guidelines:
http://www .khk.versorgungsleitlinien.de/

12.b.4.3 United Kingdom

Physical therapy, Chartered Society of Physiotherapy (CSP):
http://csplis.csp.org.uk/olibcgdi (searched with keywords “CSP” and “guideline’)
Cardiology, British Cardiovascular Society:

http://www.bcs.com/pages/file search.asp (searched with keyword "guideline’).
Guidelines: National Institute for Health and Excellence (NICE):
http://guidance.nice.org.uk/Topicetextonly=false. Searched as in NICE guidance by
topic: cardiovascular; endocrine, nutritional and metabolic.

Guidelines: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN):
http://www.sign.ac.uk/guidelines/published/index.ntml. Topics: "CHD and stroke’,
“child health”, “other vascular disease”, ‘surgery” and “other’.

12.b.4.4 Europe

Physical therapy, European Region of World Confederation for Physical Therapy (ER-
WCPT): http://www.physio-europe.org/index.php2action=19

Cardiology, European Society of Cardiology (Escardio):
http://www.escardio.org/quidelines-surveys/esc-quidelines/Pages/GuidelinesList.aspx
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12.c Reviews geéxcludeerd na full text beoordeling

Tabel 38 Reviews geéxcludeerd na full-text beoordeling (inclusief zes studies die niet te
vinden waren of niet beschikbaar waren)

Reference Reason for exclusion
1 | (Adams, 2000) Wrong study type (SR of RCTs and observational studies)
2 | (Arthur, 2006q) Unavailable
3| (Ades, 1997) Out of scope (focus on cost-effectiveness)
4| (Allen, 2010) Focus on nursing interventions
Compares invasive vs. non-invasive approach in patients with a non-Q wave Ml. Is a
5 | (Al-Mukhaini, 2002) narrative review based on a Medline search
Review. No details on the search strategy. No systematic quality appraisal. Includes
6 | (Alpert, 1994) other types of studies than just RCTS
Review. No details on the search strategy. No systematic quality appraisal. No
7 | (Amin, 2006) information on exercise therapy or physiotherapy
8 | (Anderson, 1996) Out of scope (focus on social support)
9 | (Anderson, 2006) Provides a framework for further studies
10 | (Anderson, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
11 | (Andrawes, 2005) Review. No Quality appraisal of included studies. Cohort studies included
12 | (Angus, 2004) Observational study
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
13 | (Appleton, 2004) appraisal
14 | (Arena, 2008) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
15 | (Armstrong, 1994) Narrative review (no detailed search, no quality appraisal).
16 | (Aronow, 1997) Narrative review (no detailed search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Narrative review (no detailed search, no quality appraisal). Only a few sentences on
17 | (Aronow, 1998) exercise therapy.
18 | (Aronow, 1992) Not on exercise/exercise therapy
Systematic review that included randomised and non-randomised studies, healthy and
19 | (Arroll, 1992) high-risk populations
No information on physiotherapeutic inferventions. Includes qi gong, tai chi,
20 | (Arthur, 2006b) acupuncture, franscendental meditation and chelation
21 | (Ashenden, 1997) Wrong intervention (by general practitioners or nurses)
22 | (Ashworth, 2009) Wrong comparison (home-based exercise vs. institution-based exercise)
23 | (Astin, 2003) Wrong study type (overview of reviews, used for reference tracking)
24 | (Atkinson, 2006) Out of scope (focus on sudden cardiac events)
25 | (Auer, 2008) No information on exercise therapy or physiotherapy
26 | (Baillie, 1994) Wrong interventions (no exercise or physiotherapeutic interventions)
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
27 | (Barengo, 2007) appraisal
28 | (Bartlo, 2007) No quality appraisal
29 | (Bassey, 2000) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
30 | (Bassuk, 2003) appraisal
31 | (Bafty, 2002) Review that includes observational studies. No quality appraisal
Out of scope (mix of interventions - including physiotherapeutic interventions - and a
32 | (Bausewein, 2008) mix of populations - including chronic heart failure interventions-)
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
33 | (Beilin, 2004) appraisal
34 | (Benson, 2008) Out of scope (8/12 included studies on obese children, several non-RCTs included)
35 | (Berlin, 1990) Systematic review of observational studies
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
36 | (Bernadet, 1995) appraisal
37 | (Beswick, 2008) Wrong intervention (multifactorial, not physiotherapy or exercise)
38 | (Beswick, 2004) Out of scope (focus on compliance, adherence?
39 | (Beswick, 2005) Out of scope (focus on compliance, adherencel0
40 | (Bhatt, 2007) Narrative review (no selection criteria, no quality appraisal)
41 | (Bird, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
42 | (Bittner, 2005) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
43 | (Bloomer, 2003) Out of scope (relationship between training and cardiac hypertrophy)
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
44 | (Blumenthal, 1988) appraisal
45 | (Bobbio, 1989) No quality appraisal
46 | (Bodner, 2009) Does not include studies on physiotherapists but only on other health professions giving

90




Reference

Reason for exclusion

stop smoking advice

47 | (Boulware, 2001) Wrong intervention (counselling, self-monitoring of BP, and structured teaching courses)

48 | (Braith, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Includes both RCTs and observational studies. Includes studies undertaken in different
patient groups, e.g. arthritis patients or COPD patients; in some RCTs the only difference
between intervention and conftrol is the pedometer. Data cannot be separated out for

49 | (Bravata, 2007) the target groups in our study

50 | (Brennan, Jr., 2002) | Clinical lesson

51 | (Breteler, 1996) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

52 | (Brezinka, 1996) Narrative review (no detailed search, no selection criteria, no quality appraisal)

53 | (Briffa, 2002) Summary of another study we selected for full text review

54 | (Brodie, 2004) Out of scope (sets the research agenda)

Wrong intervention and wrong populations (peri-operative (not preoperative)

55 | (Brooks, 2001) physiotherapy; mainly no-cardiac surgery)

56 | (Brown, 2009) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Systematic review of both RCTs and observational studies, of studies that compare
different kinds of exercise therapy and of studies that compare exercise therapy with no

57 | (Budnick, 2009) therapy
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality

58 | (Bulpitt, 2005) appraisal

59 | (Cahalin, 2006) Review of observational studies

60 | (Campbell, 2007) Wrong population (no children at high-risk for CVD)

61 | (Campbell, 1999) Guideline, the results of the underlying SR are not presented in a useable way

62 | (Cannon, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

63 | (Carlsson, 1999) Narrative review (no search details, no quality appraisal)

64 | (Carroll, 2008) Out of scope (focus on behaviour change)

65 | (Carroll, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

66 | (Castro, 2009) Narrative review (no search details, no selection criteria, no quality appraisal)

67 | (Ceconi, 2005) Narrative review (no search, no selection criteria, no quality appraisal)

68 | (Chernoff, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

(Chintanadilok,

69 | 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

70 | (Cleroux, 1999) No quality appraisal
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality

71 | (Coats, 2001) appraisal
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality

72| (Cohn, 1994) appraisal
Wrong population and study types (mixed populations of chronic patients, non-

73 | (Conn, 2009q) controlled studies included)

74 | (Conn, 2009b) Examines interventions to increase physical activity

75 | (Cooper, 2002) Out of scope (focus on attendance)

76 | (Cornelissen, 2005a) | No quality appraisal

77 | (Cornelissen, 2005b) | No quality appraisal

78 | (Cortes, 2006) Out of scope (focus on referral)

79 | (Cortes, 2009) On mobilisation as an intervention

80 | (Costa, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

81 | (Cowan, 2009) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

82 | (Cowell, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

83 | (Crookes, 1997) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Wrong intervention (non- exercise, non-physiotherapists interventions such as counselling

84 | (Cropley, 2008) and drug freatment)

85 | (Cropley, 2008) On acute, not chronic, medical conditions

86 | (Cucherat, 2007) Out of scope (assesses the relationship between heart rate reduction and mortality)

87 | (Cupples, 2001) Narrative review (no search details, no selection criteria, no quality appraisal)
Wrong intervention (client-centred counselling approach to motivate for physical

88 | (Dacey, 2005) activity)

89 | (Dahlof, 1992) Wrong intervention (non-pharmacological treatment excluded)

90 | (Davies, 2010b) Duplicate of (Davies, 2010q)

91 | (Davidson, 2007) Out of scope (not on physiotherapy or exercise)

92 | (Daviglus, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

93 | De C;Eales CJ; Untraceable
Wrong interventions and study types (mix of inferventions with the majority non-
physiotherapy and only a minority on physiotherapeutic interventions e.g. relaxation

94 | (Devine, 1995) therapy: mix of study types, including non-controlled studies)

95 | (DiBianco, 2003) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

96 | (Dickinson, 2006b) Letter

97 | (Dinnes, 1999) Wrong study type (overview of reviews)
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Reference

Reason for exclusion

98 | (Dishman, 2006) Out of scope (focus on which interventions increase physical activity)
99 | (Dobbels, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

100 | (Dodd, 2005) Wrong population (people with Down syndrome, not the general population)

101 | (Mullen, 1992) Wrong intervention (educational interventions)

102 | (Douard, 1994) French

103 | (Dowling, 2001) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

104 | (Dracup, 1994) Narrative review (no selection criteria, no quality appraisal)

105 | (Drowatzky, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

106 | (Duffy, 2004) Out of scope (focus on multidisciplinary disease management)

107 | (Duggan, 2001) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)

108 | (Dunn, 1998) Wrong intervention (life style physical exercise)

109 | (Durstine, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

110 | (Dusing, 2006) Out of scope (on overcoming barriers to effective blood pressure control)

111 | (Dusseldorp, 1999) Out of scope (focus on psycho educational programmes)

112 | (Duvernoy, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

113 | (Eakin, 2000) Wrong population (mix of healthy, high-risk and diseased persons)

114 | (Eaton, 1992b) Wrong study type (SR of observational cohorts)

115 | (Eaton, 1992q) Wrong types of study included (includes observational and cross-sectional studies)

116 | (Eaton, 1998) Wrong intervention (physical activity counselling in primary care office)

117 | (Ebben, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Wrong intervention (multiple risk factor intervention using counselling and educational

118 | (Ebrahim, 2000) methods)

119 | (Ebrahim, 1998) No quality appraisal
Out of scope (focus on multiple risk factor interventions, thus of the RCTs included only a
few have an exercise component. If an exercise component is present the effect of
exercise cannot be separated out from the other interventions given, such as blood

120 | (Ebrahim, 1997) pressure lowering drugs, stop smoking tfreatment etc.)

121 | (Ecder, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

122 | (Effgen, 2008) Wrong population (children with disabilities)

123 | (Engblom, 1993) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

124 | (Erbs, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

125 | (Ernst, 2005) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

126 | (Eshah, 2009) Out of scope (focus on the role of nurses in cardiac rehabilitation)

127 | (Fagard, 2004) Double publication of studies already included

128 | (Fagard, 1995) Double publication of studies already included

129 | (Fagard, 2005) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

130 | (Fagard, 2001) No quality appraisal

131 | (Fagard, 1993) Wrong population (healthy, not high-risk, persons)

132 | (Fagard, 1999) Wrong population (nhormotensives and hypertensives combined; no quality appraisal)
Wrong study fypes and populations included (observational studies of mainly healthy

133 | (Fagard, 1997) subjects)

134 | (Fagard, 2007) Double publication of studies already included

135 | (Fahey, 2006) Wrong type of intervention (non-exercise or physiotherapist-led interventions)

136 | (Faloon, 20094a) Clinical lesson

137 | (Faloon, 2009b) Sort of an editorial

138 | (Faloon, 2009c) Sort of an editorial

139 | (Fantin, 2005) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

140 | (Feijts, 2004) Dutch

141 | (Feldman, 1992) Out of scope (focus on drug treatment)

142 | (Fihn, 2001b) Treatment guideline

143 | (Finlayson, 1997) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

144 | (Fiore, 2008) Out of scope (no information on exercise or physiotherapy)

145 | (Fleming, 2008) Out of scope (focus on lifestyle counselling)

146 | (Fletcher, 1996) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

147 | (Fodor, 1999) On dietary intervention

148 | (Forcier, 2006) Out of scope (on stress response)

149 | (Foreyt, 19946) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality

150 | (Forti, 2006) appraisal
Wrong intervention (wide range of interventions for promoting physical activity, not by

151 | (Foster, 2009) physiotherapists)

152 | (Franklin, 2004) Wrong study type (editorial)

153 | (Franklin, 2000) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

154 | (Fredriksen, 2002) Summary of another study we selected for full text review

155 | (Freitas, 2007) Wrong intervention (post-operative)

156 | (French, 2006) Out of scope (focus on attendance)

157 | (Freund, 2009) Systematic review (exercise or physiotherapy is not included as an intervention)
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Reference

Reason for exclusion

158 | (Fu, 20040) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
159 | (Fu, 2004b) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
160 | (Gallagher, 2003) On tai chi, gi gong or yoga
161 | (Ganley, 2000) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
(Garcio-Lizana,
162 | 2007) Wrong intervention (no exercise therapy)
163 | (Gary, 2002) Out of scope (focus on programme design)
164 | (Gensini, 2003) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
165 | (Geurian, 1992) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Wrong population (either healthy - no specific cardiovascular risk factors described- or
166 | (Gillison, 2009) diseased - but CVD cannot be separated out)
167 | (Glasgow, 1988) Narrative review (no search details, no quality appraisal)
168 | (Gluckman, 2005) Narrative review (no selection criteria, no quality appraisal)
169 | (Godin, 1989) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
170 | (Goldberg, 1997) Narrative review (no search details, no quality appraisal)
171 | (Goldberg, 2010) Continuing medical education
172 | (Golding, 2004) Wrong outcome (behavioural change)
173 | (Gorin, 2004) Wrong intervention (counselling, not by physiotherapists)
174 | (Gotlib, 2005) No RCTs on (the prevention of) cardiac disease included
Wrong study type (SR of RCTs and observational studies; no relevant populations
175 | (Gotlib, 2008) involved)
176 | (Gotto, 1994) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
177 | (Grace, 2002) Out of scope (focus on gender differences in cardiac rehabilitation)
178 | (Greenland, 1988) Narrative review (no explicit selection criteria, no quality appraisal)
179 | (Griffiths, 1996) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
180 | (Grundy, 2002) Out of scope (exercise is only mentioned and not examined systematically)
181 | (Gueyffier, 1996) Wrong intervention (drug treatment)
182 | (Guo, 2008) On tai chi, gi gong or yoga
183 | (Gutin, 1996) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
(Gwadry-Sridhar, Wrong intervention (heart failure-specific patient education intervention coupled with a
184 | 2004) post-discharge follow-up assessment)

185 | (Haennel, 2002) Wrong study type (overview of reviews)
186 | (Hager, 1994) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
187 | (Hajek, 2009) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)
188 | (Halar, 1995) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
189 | (Hall, 2000) Out of scope (focus is not on exercise therapy)
190 | (Halperin, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
191 | (Hamer, 2008b) Review of cohort studies
192 | (Hamer, 2008a) Wrong intervention (active commuting to work)

Out of scope (examines the effect of exercise on the blood pressure response to a
193 | (Hamer, 2006) stressor)
194 | (Hamm, 2008) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
195 | (Hancock, 2005) Narrative review
196 | (Hansen, 2005) Wrong study type (SR of RCTs and observational studies)
197 | (Harris, 2004) Narrative review (no search, no selection criteria, no quality appraisal)
198 | (Hathaway, 1986) Wrong study type (SR of a mix of RCT and observational studies)
199 | (Hawk, 2007) Wrong population (no cardiac patients, or high-risk persons)
200 | (Herkner, 2003) On mobilisation as an intervention
201 | (Herman, 2005) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)

Wrong intervention (interventions to increase activity with exercise behaviour as the
202 | (Hillsdon, 1994) dependent variable)
203 | (Hillsdon, 1995) Wrong outcome (physical activity promotion)

Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
204 | (Hirth, 1994) appraisal
205 | (Hobbs, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
206 | (Holland, 2005) Wrong intervention (multidisciplinary interventions)

Wrong populations and study design (both healthy, high-risk and CVD patients
207 | (Houde, 2002) included)

Out of scope (not a physiotherapeutic intervention to increase level of physical activity)
208 | (Hudon, 2008) Or: Wrong outcome (increase in level of physical activity)
209 | (Hughes, 2009) Wrong study type (overview of reviews, no information on exercise or physiotherapy)
210 | (Hunt, 20090) Focus on recommendations, not on SR
211 | (Hwang, 2004) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)
212 | (Hwang, 2008) Narrative review (no quality appraisal)
213 | (Hwang, 2009) Narrative review (no quality appraisal)
214 | (lestra, 2005) Narrative review (no quality appraisal)
215 | (Imms, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
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Reason for exclusion

216 | (loannou, 2005) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
217 | (Isles, 2003) Wrong type of study (summary of a guideline)
218 | (Jacobson, 2007) Out of scope (only a minor, non systematic part on exercise)
219 | (Jennings, 1998) Wrong intervention (life style interventions are presented as one group)
220 | (Jessup, 2009) Focus on recommendations, not on SR
(Joanna Briggs
221 | Institute, 2008) Narrative review. No details on literature search, no selection criteria
222 | (Johansson, 2006) No qudlity appraisal
223 | (Jovicic, 2006) Wrong intervention (self-management interventions)
Wrong intervention (increasing physical activity: informational, behavioural and social,
224 | (Kahn, 2002) and environmental and policy changes)
225 | (Kantor, 2010) Narrative review, not on physiotherapy
226 | (Karalis, 2009) Narrative review (no selection criteria, no quality appraisal)
227 | (Karmisholt, 2005q) Overview of reviews (used for reference tracking)
228 | (Karmisholt, 2005b) Overview of reviews (used for reference tracking)
229 | (Katritsis, 2005) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)
230 | (Kavanagh, 1998) Wrong type of study (editorial)
231 | (Kay, 2006) Wrong population (abdominal fat is highly correlated with obesity)
232 | (Kehlet, 2002) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)
233 | (Kelley, 1996) Wrong population (non-high risk - healthy - persons)
Wrong type of studies included (systematic review that includes non-randomised
234 | (Kelley, 1997) experimental studies)
Wrong type of outcome (looks at within group change, not at between group
235 | (Kelley, 1994) difference)
236 | (Kelley, 1999q) Wrong population (non-high risk - healthy - persons)
237 | (Kelley, 1995) Wrong population (normotensives)
238 | (Kelley, 2008b) Includes the results of other reviews we found in our search
239 | (Kelley, 2006a) Wrong population (mix of hypertensives and normotensives)
240 | (Kelley, 1999b) Wrong population (mix of hypertensives and normotensives)
241 | (Kelley, 2008q) Wrong population (mix of population at high-risk and healthy - non-high risk - persons)
Wrong population (mix of population at high-risk or with CVD and healthy - non-high risk
242 | (Kelley, 2000) - persons)
Wrong population (non-high risk - healthy - persons, or persons with overweight or
243 | (Kelley, 2007a) diabetes)
244 | (Kelley, 2006b) Wrong outcome (primary risk factor in people with cardiac disease)
245 | (Kelley, 2004b) Wrong population (mix of healthy and high-risk populations)
246 | (Kelley, 2005b) Wrong population (mix of population at high-risk and healthy - non-high risk - persons)
Wrong population (mix of population at high-risk, CVD populations and healthy - non-
247 | (Kelley, 2004a) high risk - persons)
248 | (Kelley, 2005q) Wrong population (non-high risk - healthy - persons)
249 | (Kelley, 2001b) Wrong outcome (blood pressure, in sedentary people)
(Kelley, 2009) Wrong population (mix of healthy and high-risk populations)
250 | (Kelley, 2003q) Wrong population (mix of normotensives and hypertensives)
251 | (Kelley, 2001q) Wrong population (mix of normotensives and hypertensives)
252 | (Kelley, 2003b) Wrong population (mix of normotensives and hypertensives)
Wrong population (mix of population at high-risk, CVD populations and healthy - non-
253 | (Kelley, 2006c) high risk - persons)
254 | (Kelley, 2007b) Wrong population (persons with diabetes)
255 | (Kemi, 2010) Narrative review
256 | (Kendrick, 1991) Wrong study type (letter)
Narrative review (no search details, no detailed selection criteria, no systematic quality
257 | (Kerr, 2000) appraisal)
258 | (Kerzner, 2001) Unavailable
259 | (Keteyian, 2010) Narrative review
Wrong study type (no quality appraisal, mix of interventions of which a small minority is
260 | (Ketola, 2000) exercise)
261 | (Khan, 2007) Focus on recommendations, not on SR
262 | (Khan, 2009a) Focus on recommendations, not on SR
263 | (Khan, 2005) Focus on recommendations, not on SR
264 | (Khan, 2006) Focus on recommendations, not on SR
265 | (King, 1998) Wrong intervention (interventions to promote physical activity)
266 | (King, 1999) Wrong study type (chart review)
Wrong interventions and study types (mix of apparently non-physiotherapeutic
267 | (Kinney, 1994) interventions; mix of study types, including non-controlled studies)
268 | (Kirk, 2004) Out of scope (examines the effect of diabetes on survival after a myocardial infarction)
269 | (Kitzman, 1993) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
270 | (Klein, 1994) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
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Reason for exclusion

271 | (Klein, 2004) On tai chi, gi gong or yoga
272 | (Kloner, 1992) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
273 | (Kodama, 2009) Wrong study type (SR of observational cohorts)
274 | (Kodama, 2007) Wrong population (hormolipidemics and hyperlipidemic subjects mixed)
275 | (Kohl, Ill, 2001) Wrong study type (SR of observational cohorts)
276 | (Kojima, 2006) Out of scope (focus on mucous clearance)
277 | (Kramer, 2006) Wrong outcome (pregnancy-related outcomes)
278 | (Kruk, 2007) Narrative review (no detailed search, no selection criteria, no quality appraisal)
279 | (Krummel, 2001) Wrong intervention (interventions to change physical activity behaviour)
280 | (Kugler, 1994) Wrong study type (SR of controlled and non-controlled studies)
281 | (Kujala, 2004) Wrong study type (overview of reviews)
282 | (Kuramoto, 2006) On tai chi, gi gong or yoga
283 | (Kwiterovich, 2008) Out of scope (no attention to exercise)
284 | (La Croix, 1997) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
285 | (LaFontaine, 2003) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
286 | (LaFontaine, 1994) Wrong study types and populations included (observational studies of healthy subjects)
287 | (LaFontaine, 2008) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
288 | (LaMonte, 2002) Wrong study type (summary of a study we identified in our search)
289 | (Lancaster, 2006) Wrong intervention (non-physiotherapy or exercise)
290 | (LaPier, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
291 | (Larsen, 2005) appraisal
292 | (Latal, 2006) Wrong study type (SR that included mainly observational studies)
293 | (Latham, 2004) Updated by a SR we included
294 | (Lattanzio, 2000) Wrong comparison (home-based exercise vs. institution-based exercise)
295 | (Lavie, 2003) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
296 | (Law, 1995) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)
297 | (Le, 2008) Wrong intervention (dynamic exercise testing)
298 | (Lear, |, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
299 | (Lee, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
300 | (Lee, 2007q) On tai chi, gi gong or yoga
301 | (Lee, 2007b) On tai chi, gi gong or yoga
302 | (LeMura, V, 1990) Wrong study type (SR of uncontrolled data)
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
303 | (Lenz, 2005) appraisal
304 | (Lenz, 2008) Wrong study type (review of guidelines)
Wrong population and study types (mixed populations of chronic patients, non-
305 | (Leon, 2001) controlled studies included)
306 | (Lett, 2005) Narrative review (no quality appraisal; in addition, non-controlled studies included)
307 | (Levack, 2006) Wrong intervention (goal setting)
308 | (Libonati, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
309 | (Liesbon, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
310 | (Linden, 2006) Wrong study type (overview of reviews)
311 | (Linden, 1994) Wrong intervention (psychological intervention)
Wrong study type (SR that meta-analyses within group differences -pre-post differences-
of single arms of controlled studies, not between-group differences. This reduces
312 | (Linden, 1994) controlled studies to an observational level)
313 | (Lochner, 2006) Summary of another study we selected for full text review
314 | (Lockhart, 2000) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
315 | (Loomba, 2008) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
316 | (Lopes, 2008) Wrong intervention (early mobilisation and discharge)
317 | (Low, 1993) Narrative review
318 | (Lowensteyn, 2000) | Out of scope (focus is on cost-effectiveness?
319 | (Lyons, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
320 | (Mackie, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
321 | (Maddens, |, 2005) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
322 | (Mandic, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
323 | (Manson, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
324 | (Margetts, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
325 | (Maron, 2002) Out of scope (focus is not on exercise therapy)
326 | (Marwick, 2004) Summary of another study we selected for full fext review
327 | (Mayer, 1999) On tai chi, gi gong or yoga
Wrong intervention (disease management programmes, in which exercise was part of
328 | (McAlister, 2001) the programme in some of the included studies)
329 | (McGillion, 2004) Wrong intervention (psycho educational interventions)
330 | (MclLeod, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
331 | (McMurray, 2010) Narrative review
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332 | (Mehta, 2000) Narrative review (no detailed search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
333 | (Mernitz, 2004) Unavailable

(Messinger-Rapport,
334 | 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)

335 | (Metsios, 2008) On patients with rheumatoid arthritis as a high-risk group
336 | (Meyer, 1999) Wrong study type (editorial)
337 | (Michaels, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
338 | (Miles, 2007) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
339 | (Mimoso, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
340 | (Mital, 1995) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
341 | (Mithal, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
342 | (Molloy, 2008) Not on therapeutic interventions
Wrong intervention (mix of interventions aimed at improving recovery in CABG patients,
343 | (Moore, 1997) but excluding cardiac rehabilitation)
344 | (Morabia, 2007) Editorial
345 | (Morgan, 2005) Wrong intervention (exercise referral schemes)
346 | (Mosca, 2004) No quality appraisal
347 | (Mosca, 2007b) Out of scope (SR for a guideline, but the selected articles are nor reviewed in this article)
348 | (Moseley, 2002) Out of scope (focus on a literature database)
349 | (Mukherjee, 2004) Unavailable

350

(Muller-
Riemenschneider,
2009)

Wrong population (non-high risk - healthy - persons)

351

(Muller-
Riemenschneider,
2008)

Wrong intervention (promoting physical activity behaviour in healthy adults)

352

(NIH Consensus
Development Panel
on Physical Activity
and Cardiovascular
Health, 1996)

Focus on recommendations, not on SR

353

(New Zealand
Guidelines Group,
2002)

Out of scope (guideline with a SR, that includes all types of study designs and all kinds of
populations)

354 | (Nocon, 2008) Wrong study type (SR of observational cohorts)
355 | (Nolan, 2008) Wrong outcome (heart rate variability)
356 | (Oberg, 2009) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
357 | (Oberg, 2007) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
358 | (O'Connor, 1989) No quality appraisal
359 | (Ogilvie, 2007) Wrong outcome (time spent walking)
360 | (Oguma, 2004) Out of scope (studies physical activity as an exposure)
361 | (Oldridge, 1988) No quality appraisal
362 | (Oldridge, 2002) Out of scope (on the number needed to treat)
363 | (O'Sullivan, 2000) Narrative review
364 | (Overend, 2001) Wrong intervention (post-operative - vs. pre-operative - incentive spirometry)
365 | (Papadakis, 2005) Wrong study type (economic evaluation)
366 | (Pasquing, 2003) Wrong intervention (post-surgical physiotherapy)
367 | (Paul, 1999) Wrong study type (SR of observational cohorts)
368 | (Pedersen, 2006) Narrative review (no search details, no quality appraisal)
369 | (Perk, 2005) Wrong study type (editorial)
370 | (Perkins, 1988) Out of scope (on smoking abstinence rates after a myocardial infarction)
371 | (Pescatello, 2001) No quality appraisal
372 | (Petitt, 2003) Wrong study type (SR of observational cohorts)
373 | (Petrella, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Wrong study type (SR of both controlled and observational studies; the reported effects
374 | (Petrella, 1998) of the RCTs are within-group changes, not between-group changes)
Wrong intervention (disease management programmes, in which exercise was part of
375 | (Philbin, 1999) the programme in some of the included studies)
376 | (Pichler, 1996) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
377 | (Piepoli, 2006) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
378 | (Piepoli, 2004) No quality appraisal
379 | (Piepoli, 2010) Position paper
Narrative review (no search details, no unequivocal selection criteria, no quality
380 | (Pignone, 2001) appraisal)
381 | (Pletcher, 2005) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
382 | (Prochaska, 2004) Wrong intervention (non-physiotherapy or exercise)
383 | (Procter-King, 2007) | Expert opinion
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Wrong outcome and study type (effect sizes; comparison of observational studies and

384 | (Puetz, 20060) RCTS)
385 | (Puetz, 2006b) Wrong populations (not focused on cardiac or high-risk populations)
No quality appraisal. Only part of the examined relaxation techniques could qualify as
386 | (Rainforth, 2007) physiotherapy
387 | (Rees, 2002) Letter commenting on a study we excluded
388 | (Renault, 2008) Wrong population (post-operative patients)
389 | (Resnick, 2004) Summary of another study we selected for full fext review
390 | (Reynolds, 2001) Wrong intervention (on early mobilisation)
391 | (Rich, 1999) Wrong intervention (mulfidisciplinary interventions)
392 | (Richardson, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
393 | (Rigatelli, 2007) Narrative review (no detailed search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
394 | (Rigatelli, 2005) Out of scope (focus is not on exercise therapy)
395 | (Rigotti, 2007) Out of scope (focus on behavioural counselling and/or pharmacotherapy)
396 | (Ritter, 1996) Wrong population (mental disorders)
397 | (Ritz, 2007) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
398 | (Ritzenthaler, 2008) Narrative review (no search
Wrong intervention (disease management programmes, in which exercise was part of
399 | (Roccaforte, 2005) the programme in some of the included studies)
400 | (Rodnick, 1991) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
401 | (Roig, 2008) Wrong population (mix of all sorts of diseases)
402 | (Roitman, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
(Romero-Corral,
403 | 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
404 | (Rooden, 2005) Out of scope
405 | (Rooney, 1996) Wrong intervention (smoking prevention)
406 | (Rose, 1995) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
407 | (Ross, 2001) Wrong population (regional fat is too strongly correlated with obesity)
408 | (Roussell, 2007) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
409 | (Roux, 2008) Out of scope (focus on community-based interventions)
410 | (Rowland, 1994) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
411 | (Russell, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
412 | (Sancier, 1999) On tai chi, gi gong or yoga
413 | (Sandercock, 2005) | Wrong study type (SR of within-group change)
414 | (Schetchikova, 2002) | Narrative review with interviews
415 | (Schmelzle, 2008) Out of scope (focus on drug therapy)
416 | (Scoft, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
417 | (Scoft, 2002) Out of scope (focus on patient referral etc.)
418 | (Sellier, 1995) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
419 | (Serruys, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
420
421 | (Sharples, 2006) Out of scope (no information on exercise or physiotherapy)
422 | (Shephard, 1988) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
423 | (Shephard, 1998) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
424 | (Shephard, 1996) Wrong population ((healthy) workers)
425 | (Shilts, 2004) Wrong intervention (goal setting)
426 | (Shuldham, 2001) Wrong intervention (patient education)
427 | (Simpson, 2003) Wrong study type (SR of observational cohorts)
428 | (Simpson, 2008) Wrong population (mainly obese or overweight)
429 | (Singh, 2007) Narrative review (no quality appraisal)
430 | (Sleight, 2003) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
431 | (Smart, 2004) No quality appraisal
432 | (Smedslund, 2004) Wrong intervention (not on exercise or physiotherapy)
433 | (Smidft, V, 2005) Not on patients with (high-risk for) cardiac disease
434 | (Sorace, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
435 | (Sorace, 2008) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
436 | (Sorensen, 2006) Wrong intervention (exercise on prescription)
437 | (Sowden, 1997) Summary of another study we selected for full fext review
Mixed populations (normotfensives and hypertensives) and interventions
438 | (Spence, 1999) (physiotherapeutic and non-physiotherapeutic, e.g. franscendental meditation)
439 | (Spiecker, 2006) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Wrong study type and populations (no quality appraisal, mix of study types (randomised
440 | (Stetter, 2002) and non-randomised) and a mix of populations (cardiac and other diseases)
Wrong population and study types (population consists of persons with diabetes and
441 | (Stewart, 2002) hypertension, non-controlled studies are included)
442 | (Stokes, 2001) Editorial
443 | (Stranges Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
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S.Cappuccio, 2007)

444 | (Sutherland, 1994) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
Out of scope (research question is whether there is a threshold intensity for aerobic
445 | (Swain, 2002) fraining in cardiac patients)
446 | (Swedberg, 1994) Out of scope (on exercise testing)
447 | (Tai, 2008) No quality appraisal
Narrative review. No details on literature search, no selection criteria, no quality
448 | (Tait, 2007) appraisal
449 | (Takken, 2007) Narrative review (no quality appraisal and included studies are not RCTs)
450 | (Taylor, 1999) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
451 | (Taylor, 2000q) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
452 | (Taylor, 2007q) Wrong intervention (single session of exercise)
453 | (Taylor, 2005) Wrong populations (not focused on cardiac or high-risk populations)
454 | (Taylor, 2007b) Wrong study type (overview of reviews)
455 | (Taylor, 2004q0) Summary of another study we selected for full text review
456 | (Taylor, 2000b) Protocol
Both intervention and control can be considered as physiotherapy. Home-based is
defined as: “structured programme with clear objectives for the participants, including
monitoring, follow up visits, letters or telephone calls from staff, or at least self-monitoring
diaries”. Home-based rehabilitation sometimes has a centre-based component, and
457 | (Taylor, 2010) someftimes includes weekly home visits by a physiotherapist
458 | (Thompson, 1997) Wrong study type (no formal quality appraisal, observational studies included)
459 | (Thompson, 2003q) Editorial
460 | (Thompson, 2005q) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
461 | (Thompson, 2001) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
462 | (Thompson, 2004) Editorial
463 | (Thrall, 2007) Wrong intervention (acute bout of physical activity)
464 | (Tooth, 1996) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
465 | (Topp. 2006) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
466 | (Touyz, 2004) Focus on recommendations, not on SR
467 | (Tresch, 1995) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
468 | (Ueda, 2005) Narrafive review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
469 | (Underdown, 2006) Wrong population (no cardiac patients, or high-risk persons)
470 | (Ussher, 2000) Is updated by a SR which is included
471 | (Valkeinen, 2010) Outcome is expressed as standardised mean difference
472 | (van Doornen, 1993) | Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
473 | (Vescovi, 2000) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
474 | (Vincent, 2008) Wrong study type (overview of reviews)
475 | (Voit, 2001) Wrong intervention (work-site health programme?
476 | (Vuori, 2007) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
477 | (Walker, 2003) Editorial
478 | (Warburton, 2007b) | Out of scope (focus on people with spinal cord injuries)
479 | (Warburton, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
480 | (Washburn, 1998) Out of scope (focus on people with spinal cord injuries)
481 | (Welsch, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
482 | (West, 2004) Letter
483 | (West, 2003) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
484 | (Whelton, 2002) No quality appraisal
485 | (White, 2006) Wrong intervention (no physiotherapeutic interventions)
486 | (Whitlock, 2003) Out of scope (examines the applicability of existing SRs to women)
487 | (Wiggers, 2003) Wrong interventions (no exercise or physiotherapeutic interventions)
488 | (Wilcox, 2001) Wrong intervention (exercise counselling)
489 | (Williams, 2008) Wrong intervention (interventions to increase walking behaviour)
490 | (Williams, 2007b) Wrong intervention (exercise referral schemes)
491 | (Williams, 2001) Out of scope (on physical unfitness as a risk factor)
Wrong populations and intervention (apparently healthy, non high-risk, persons; mix of
492 | (Wilson, 1991) exercise-based and non-exercise based interventions)
493 | (Wilson, 1996) Wrong population (workers)
Wrong intervention (spirometry as a motivational tool within non-exercise based stop
494 | (Wilt, 2007) smoking primary care programmes)
495 | (Windham, 2003) No quality appraisal
496 | (Winsley, 2002) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
497 | (Witham, 2004) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
498 | (Wolfenden, 2008) Wrong intervention (non-physiotherapy or exercise)
499 | (Woodgate, 2008) Out of scope (on self-efficacy in relation to adherence)
500 | (Worcester, 2008) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
501 | (Yeh, 2009) On fai chi, gi gong or yoga
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502 | (Yeh, 2008) On tfai chi, gi gong or yoga
503 | (Yu, 2008) Wrong study type (SR of qualitative studies)
Wrong intervention (disease management programmes, in which exercise was part of
504 | (Yu, 2006) the programme in some of the included studies)
505 | (Yudkin, 1993) Out of scope (on the benefits of reducing cardiovascular risk factors)
506 | (Yung, 2001) Wrong study type (RCT)
507 | (Zafari, 1998) Narrative review (no search strategy, no selection criteria, no quality appraisal)
508 | (Zheng, 2009) Wrong study type (SR of mainly observational studies)
509 | (Anon. 1996) Narrative review

Drugs & Therapy
perspectives 2001

510 17(8):5-8 Unavailable or untraceable

Uses the data of Taylor 2004 to estimate the conftribution of risk factor reduction to the
511 | (Taylor, 2006) cardiac benefits

The described outcomes (from individual RCTs) were unclear (meta-analysis was not

performed). 5% CI were not given and it was mainly not stated whether the changes
512 | (Asikainen, 2004) described were within-group or between-group changes

Used a self-developed scoring system to score the outcomes of the individual RCTs.

Effectivity was scored as either ‘positive” or ‘undecided’. It was unclear what the criteria

(Lloyd-Williams, for scoring were and which the underlying outcomes were. HR-Qol was described in

513 |2002) more detail, but only for the intervention group

Outcomes were, in part, the standardised mean difference (which we excluded) and,
514 | (van Dixhoorn, 2005) | in part, a comparison of different physiotherapeutic interventions

99




12.d Richtliinen geéxcludeerd na full text beoordeling

Tabel 39 Richtlijnen geéxcludeerd na full-text beoordeling

Reference

Title

Reason(s) for exclusion

(Vereniging van
Integrale Kankercentra
(VIKC), 2006)

Hartfalen

Limited discussion on
cardiac rehabilitation

2 (Fesmire, 2006) Clinical policy: critical issues in the evaluation and Not on physiotherapy
management of adult patients with non-ST-segment
elevation acute coronary syndromes
3 (Aronow, 2006) ACC/AHA guideline update: freatment of heart failure | Discussion of ACC/AHA
with reduced left ventricular ejection fraction guidelines on heart
failure
4 (Anon. 2006) APl expert consensus document on management of Not on physiotherapy
ischemic heart disease
5 (Quality Improvement Cardiometabolic risk management in primary care Part on non-
Team in Chronic Care pharmacological
(CCQI), 2008) freatment in Arabic
6 (Bairey Merz, 2009) ACCF/AHA/ACP 2009 competence and training On education and
statement: a curriculum on prevention of fraining of health care
cardiovascular disease professionals
7 (Bassand, 2007) Guidelines for the diagnosis and treatment of non-ST- Not on physiotherapy
segment elevation acute coronary syndromes
8 (Bonow, 2005) Task Force 3: valvular heart disease On competitive athletes
with valvular heart
disease
9 (Bonow, 2008) 2008 focused update incorporated into the ACC/AHA | Not on physiotherapy
2006 guidelines for the management of patients with
valvular heart disease
10 | (Brice, 2001) Optimal prehospital cardiovascular care Narrative review
11 | (Bridgewater, 2006) Mitral repair best practice: proposed standards Not on physiotherapy
12 | (Medical Services Cardiovascular disease - primary prevention Discussion on physical
Commission, 2008a) exercise, but not on
physiotherapy
13 | (Medical Services Hypertension - detection, diagnosis and management | Not on physiotherapy
Commission, 2008b)
14 | (Brosseau, 2006b) Clinical practice guidelines for therapeutic exercises On stroke patients
15 | (Brosseau, 2006a) Clinical practice guidelines for intensity and On stroke patients
organization of rehabilitation
16 | (Anon. 2005) ST-elevation myocardial infarction: New Zealand Only one sentence on
management guidelines rehabilitation
17 | (Chambers, 2009) Defining the length of stay following percutaneous Not on physiotherapy
coronary intervention
18 | (Chavey, 2001) Guideline for the management of heart failure caused | Small part on exercise,
by systolic dysfunction: part Il. Treatment but not clearly on
physiotherapy
19 | (Child, 2008) Task force 9: training in the care of adult patients with On education and
congenital heart disease training of health care
professionals
20 | (Chobanian, 2003) The Seventh Report of the Joint National Committee Not on physiotherapy
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure: the JNC 7 report
21 | (Deanfield, 2003) Management of grown up congenital heart disease Chapter on physical
activity and sports, but
not clearly on
physiotherapy
22 | (Veterans VHA/DoD clinical practice guideline for the diagnosis Not on physiotherapy
Administration, 2004) and management of hypertension in the primary care
sefting
23 | (Management of VA/DoD clinical practice guideline for the Not on physiotherapy
Dyslipidemia Working management of dyslipidemia
Group, 2006)
24 | (Dipchand, 2005) Canadian Consensus on cardiac fransplantation in Not on physiotherapy

pediatric and adult congenital heart disease patients
2004
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25 | (Douglas, 2003) Management of high blood pressure in African Chapter on physical
Americans activity, but not clearly
on physiotherapy
26 | (Finnish Medical Society, | Acute coronary syndromes: unstable angina pectoris Not on physiotherapy
2007a) and non-ST segment elevation myocardial infarction
(NSTEMI)
27 | (Finnish Medical Society, | Coronary heart disease (CHD): symptoms, diagnosis Not on physiotherapy
2008) and treatment
28 | (Edwards, 2005) Gender-specific practice guidelines for coronary artery | Not on physiotherapy
bypass surgery: perioperative management
29 | (Anon. 2003) 2003 European Society of Hypertension-European Discussion on physical
Society of Cardiology guidelines for the management exercise, but not on
of arterial hypertension physiotherapy
30 | (Fox, 2006) Guidelines on the management of stable angina Not on physiotherapy
pectoris
31 | (Frantz, 2001) Recovery from coronary artery bypass grafting at Not on physiotherapy
home: is your nursing practice current?
32 | (Fuster, 2001) ACC/AHA/ESC guidelines for the management of Not on physiotherapy
patients with atrial fibrillation
33 | (Graham, Jr., 2005b) Task Force 2: congenital heart disease On competitive athletes
with congenital heart
disease
34 | (Haskell, 2007) Physical activity and public health On healthy adults
35 | (Hauptman, 2008) The heart failure clinic Not on physiotherapy
36 | (Horstkotte, 2007) Recommendations for post-discharge patient follow Not on physiotherapy
up after cardiac valve interventions: a position paper
37 | (Rajadurai, 2007) Management of heart failure Small part on exercise,
but not clearly on
physiotherapy
38 | (Zambahari, 2007) Management of acute ST segment elevation Small part on cardiac
myocardial infarction 2007 rehabilitation
39 | (Institute for Clinical Stable coronary artery disease Not on physiotherapy

Systems Improvement,
2007¢)

40

(Institute for Clinical
Systems Improvement,
2008)

Hypertension diagnosis and treatment

Not on physiotherapy

41 | (Institute for Clinical Lipid management in adults Not on physiotherapy
Systems Improvement,
2009)

42 | (Kaplan, 2005) Task Force 5: systemic hypertension On competitive athletes
with systemic
hypertension

43 | (Kavey, 2007) Cardiovascular risk reduction in high-risk pediafric Small part on exercise,

patients but not clearly on
physiotherapy; wrong
population

44 | (Khan, 2009b) The 2009 Canadian Hypertension Education Program Chapter on physical

recommendations for the management of activity, but not clearly
hypertension: Part 2--therapy on physiotherapy

45 | (King, 2005) Medical director responsibilities for outpatient cardiac Not on cardiac

rehabilitation/secondary prevention programs rehabilitation itself

46 | (Krum, 2006) Guidelines for the prevention, defection and Small part on exercise,

management of people with chronic heart failure in but not clearly on
Australia 2006 physiotherapy
47 | (Lewis, 2009) Prevention and treatment of atherosclerosis: a Small part on physical
practitioner's guide for 2008 activity, but not clearly
on physiotherapy

48 | (American Heart Diet and lifestyle recommendations revision 2006. A Small part on physical

Association Nutrition, scientific statement from the American Heart activity, but not clearly

2006) Association Nutrition Committee on physiotherapy;
focused on general
population

49 | (Mancia, 2007) 2007 ESH-ESC Practice Guidelines for the Management | Chapter on physical

of Arterial Hypertension activity, but not clearly
on physiotherapy

50 | (Mangano, 2004) Perioperative medicine: NHLBI working group Not on cardiac diseases

deliberations and recommendations

or prevention
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51 | (Maron, 2004) Recommendations for physical activity and On physical activity in
recreational sports participation for young patients children with congenital
with genetic cardiovascular diseases heart diseases, not on

physiotherapy

52 | (Maron, 2005) Task Force 4: HCM and other cardiomyopathies, mitral On competitive athletes
valve prolapse, myocarditis, and Marfan syndrome with cardiac diseases

53 | (Marwick, 2009) Exercise training for type 2 diabetes mellitus: impact on | Wrong population
cardiovascular risk

54 | (University of Michigan Essential hypertension Not on physiotherapy
Health System, 2009)

55 | (University of Michigan Heart failure - systolic dysfunction Not on physiotherapy
Health System, 2006)

56 | (Michigan Quality Medical management of adults with hypertension Not on physiotherapy
Improvement
Consortium, 2007)

57 | (Michigan Quality Adulfs with systolic heart failure Not on physiotherapy
Improvement
Consortium, 2009)

58 | (Milne, 2004) Hypertension guideline 2003 update Small part on physical
activity, but not clearly
on physiotherapy

59 | (Singapore Ministry of Lipids Not on physiotherapy
Health, 2006)

60 | (Naccarelli, 2008) Task force 6: training in specialized electrophysiology, On education and
cardiac pacing, and arrhythmia management fraining of health care
endorsed by the Heart Rhythm Society professionals

61 | (Rutten, 2004) Stabiele angina pectoris Very limited discussion
on physical activity

62 | (Rutten, 2005) Hartfalen Very limited discussion
on physical activity

63 | (Nederlands Huisartsen Atrium fibrilleren Not on physiotherapy
Genootschap, 2010)

64 | (Nelson, 2007) Physical activity and public health in older adults On physical activity in
older adults (including
healthy persons), but not
clearly on physiotherapy

65 | (New York State Prevention of secondary disease: lipid screening and Not on physiotherapy;
Department of Health, cardiovascular risk HIV-infected persons.
2007)

66 | (National Blood Pressure | Guide to management of hypertension 2008. Assessing | Not on physiotherapy
and Vascular Disease and managing raised blood pressure in adults
Advisory Committee,

2008)

67 | (Acute Coronary (1) Guidelines for the management of acute coronary Very limited discussion
Syndrome Guidelines syndromes 2006. (2) 2007 addendum to the National on cardiac rehabilitation
Working, 2006) Heart Foundation of Australia/Cardiac Society of

Australia and New Zealand guidelines for the
management of acute coronary syndromes 2006

68 | (NHS Clinical, 2009a) Angina - stable - Management Not on physiotherapy

69 | (NHS Clinical, 2009b) Atrial fibrillation - Management Not on physiotherapy

70 | (NHS Clinical, 2009c) Heart failure - chronic - Management Not on physiotherapy

71 (NHS Clinical, 2007) Myocardial infarction - secondary prevention - Based on NICE guideline
Management (already included)

72 | (Centre for Clinical Rehabilitation after critical illness Noft specifically on

Practice, 2009) cardiac diseases or
prevention

73 | (New Zealand The management of people with atrial fibrillation and Not on physiotherapy
Guidelines Group, 2005) flutter

74 | (O'brien, 2000) Critical appraisal of the JNC VI, WHO/ISH and BHS Review of guidelines
guidelines for essential hypertension published before 2000

75 | (Ogihara, 2009) The Japanese Society of Hypertension Guidelines for No full-text available
the Management of Hypertension (JSH 2009)

76 | (Ressel, 2003) AHA releases scientific statement on cardiovascular Not on physiotherapy
health in childhood

77 | (Rockson, 2009) Appropriate secondary prevention of acute Small part on physical
atherothrombotic events and strategies to improve activity, but not clearly
guideline adherence on physiotherapy

78 | (Rosenzweig, 2008) Primary prevention of cardiovascular disease and type | Wrong population; not
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2 diabetes in patients at metabolic risk: an endocrine
society clinical practice guideline

on physiotherapy

79 | (Sanderson, 2004) AACVPR consensus statement. Outcomes evaluation Narrative review
in cardiac rehabilitation/secondary prevention
programs: improving patient care and program
effectiveness
80 | (Scottish Intercollegiate, | Acute coronary syndromes. A national clinical Not on physiotherapy
2007q) guideline
81 | (Scoftish Intercollegiate, | Management of stable angina. A national clinical Not on physiotherapy
2007b) guideline
82 | (Scoftish Intercollegiate, | Risk estimation and the prevention of cardiovascular Not on physiotherapy
2007¢) disease. A national clinical guideline
83 | (Simani-Oren, 2003) The ten commandments of caring for patients after No guideline
open heart surgery
84 | (Smith, Jr., 2001) AHA/ACC Guidelines for Preventing Heart Attack and Only small part on
Death in Patients With Atherosclerotic Cardiovascular physical activity
Disease: 2001 update
85 | (Snow, 2004q) Primary Care Management of Chronic Stable Angina Not on physiotherapy
and Asymptomatic Suspected or Known Coronary
Artery Disease
86 | (Snow, 2004b) Evaluation of Primary Care Patients with Chronic Stable | On evaluation, not on
Angina freatment
87 | (Anon. 2001a) Management of acute coronary syndromes clinical Only one sentence on
guideline rehabilitation
88 | (Staessen, 2001) Task Force II: blood pressure measurement and Not on physiotherapy
cardiovascular outcome
89 | (Swedberg, 2005) Guidelines for the diagnosis and treatment of chronic Small part on exercise
heart failure: executive summary (update 2005) training, but not clearly
on physiotherapy
90 | (Thompson, 2005b) Task Force 6: coronary artery disease On competitive athletes
with coronary artery
disease
91 | (Vacek, 2004) Practical strategies for cardiac disease prevention. Small part on physical
Basic steps to ensure better heart health activity, but not clearly
on physiotherapy
92 | (Vahanian, 2007) Guidelines on the management of valvular heart Only limited discussion
disease on physical activity, but
not on physiotherapy
93 | (Warburton, 2007q) Evidence-informed physical activity guidelines for Wrong population
Canadian adults (general population)
94 | (Warnes, 2008) Atrial septal defect. In: ACC/AHA 2008 guidelines for Not on physiotherapy
the management of adults with congenital heart
disease
95 | (Williams, 2004) British Hypertension Society guidelines for hypertension Discussion on physical
management 2004 (BHS-I1V) exercise, but not on
physiotherapy
96 | (Williams, 2002q) Cardiovascular health in childhood Wrong population
(physical activity in
children)
97 | (Young, 2008) Task force 8: fraining in heart failure endorsed by the On education and
Heart Failure Society of America fraining of health care
professionals
98 | (Zipes, 2006) ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for management of Not on physiotherapy
patients with ventricular arrhythmias and the
prevention of sudden cardiac death
99 | (Zipes, 2005) Task Force 7: arrhythmias On competitive athletes

with arrhythmias
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12.e Niet geselecteerde maar wel relevante richtliinen

Tabel 40 Niet geselecteerde, maar wel relevante richtlijnen

Reference Organisations Title Country¢ Search
strategy
describ
ed

1 (Fraker, Jr., ACC/AHA 2007 chronic angina focused update of the | US Limited
2007) ACC/AHA 2002 guidelines for the management
of patients with chronic stable angina
2 (Hunt, 200%9b) ACC/AHA 2009 focused update incorporated info the | US Partly
ACC/AHA 2005 Guidelines for the Diagnosis and
Management of Heart Failure in Adults
3 (Anderson, ACC/AHA ACC/AHA 2007 guidelines for the management | US Limited
2007) of patients with unstable angina/non-ST-
Elevation myocardial infarction
4 (Smith, Jr., ACC/AHA AHA/ACC guidelines for secondary prevention | US Yes
2006) for patients with coronary and other
atherosclerotic vascular disease
5 (Antman, 2004) | ACC/AHA ACC/AHA guidelines for the management of | US Limited
patients with ST-elevation myocardial infarction
6 (Fihn, 2001 ) ACC/AHA/AC Guidelines for the management of patients with | US Partly
P-ASIM chronic stable angina
7 (Balady, 2007) | AHA Core components of cardiac | US No
rehabilitation/secondary prevention programs:
2007 update
8 (Mosca, 2007a) | AHA Evidence-based guidelines for cardiovascular | US Yes
disease prevention in women: 2007 update
9 (Pina, 2003) AHA Exercise and heart failure us No
10 (Thompson, AHA Exercise and physical activity in the prevention | US No
2003b) and freatment of atherosclerotic cardiovascular
disease
11 (Fletcher, 2001) | AHA Exercise standards for testing and fraining: a | US No
statement for healthcare professionals from the
American Heart Association
12 (Fletcher, 2005) | AHA Managing  abnormal blood lipids. A | US No
collaborative approach
13 (Williams, AHA Resistance exercise in individuals with and | US No
2007q) without cardiovascular disease: 2007 update
14 (Williams, AHA Secondary prevention of coronary heart | US No
2002b) disease in the elderly (with emphasis on patients
> or =75 years of age)
15 (Sharman, Australian Australian association for exercise and sports | Australia No
2009) Association for | science position statement on exercise and
Exercise and hypertension
Sports Science
16 (Dendale, Belgian Position paper of the Belgian Working Group on | Belgium No
2008) Working Group | Cardiovascular Prevention and Rehabilitation:
on cardiovascular rehabilitation
Cardiovascular
Prevention and
Rehabilitation
17 (Stone, 2001) Canadian Canadian guidelines for cardiac rehabilitation | Canada Limited
Association of | and atherosclerotic heart disease prevention
Cardiac
Rehabilitation
18 (Brooks, 2001) Canadian A clinical practice guideline on peri-operative | Canada Yes
Physiotherapy cardiorespiratory physical therapy
Cardiorespirat
ory Society of
the Lung
Association
19 (Arnold, 2006) | CCS Canadian Cardiovascular Society consensus | Canada No

conference recommendations on heart failure
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Reference Organisations Title Country¢ Search
strategy
describ
ed

2006

20 (Liu, 2001) CCS The 2001 Canadian Cardiovascular Society | Canada Partly
consensus guideline update for  the
management and prevention of heart failure

21 (Dafoe, 2006) CCs Universal access: but when? Treating the right | Canada Limited
patfient at the right time: access to cardiac
rehabilitation

22 (Finnish Duodecim Physical activity in the prevention, treatment | Finland Yes

Medical and rehabilitation of diseases
Society, 2007b)
23 (European ESC ESC guidelines for the diagnosis and freatment | Europe No
Society of of acute and chronic heart failure 2008
Cardiology,
2008)
24 (Van de Werf, | ESC Management of acute myocardial infarction in | Europe No
2003) patients presenting with ST-segment elevation
25 (Anon. 2001b) | ESC Recommendations for exercise fraining in | Europe No
chronic heart failure patients
26 (Heart Failure Heart  Failure | Non-pharmacologic management and health | US No
Society Of Society of | care maintenance in patients with chronic
America, 2006) | America heart failure
27 (Institute for ICSI Diagnosis and freatment of chest pain and | US Partly
Clinical acute coronary syndrome (on
Systems website)
Improvement,
20074q)
28 (Institute for ICSI Heart failure in adults us Partly
Clinical (on
Systems website)
Improvement,
2007b)
29 (Giada, 2008) Italian Exercise prescription for the prevention and | Italy No
Federation of | freatment of cardiovascular diseases
Cardiology
30 (Campbell- Michigan Secondary prevention of coronary artery | US No
Scherer, 2009) | Health System disease
31 (Brieger, 2009) | NHF Australia Acute coronary syndromes: consensus | Australia No
recommendations for translating knowledge
info action
32 (Krum, 2006) NHF Australia Guidelines for the prevention, detection and | Australia No
management of chronic heart failure in
Australia, 2006
33 (Briffa, 2006) NHF Australia National Heart Foundation of Australia physical | Australia No
activity recommendations for people with
cardiovascular disease
34 (New Zealand | NZGG Cardiac rehabilitation New Yes
Guidelines Zealand
Group, 2002)

$ ACC: American College of Cardiology; ACP-ASIM: American College of Physicians — American Society of Internal
Medicine; AHA: American Heart Association; CCS: Canadian Cardiovascular Society; ESC: European Society of

Cardiology; ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement; KNGF: Koninklijk Nederlands Genootfschap voor

Fysiotherapie; NHF: National Heart Foundation; NHG: Nederlands Huisartsen Genootschap; NICE: National Institute for
Health and Clinical Excellence; NVVC: Nederlandse Vereniging Voor Cardiologie; NZGG: New Zealand Guidelines

Group; SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
€ US: United States; UK: United Kingdom
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