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Samenvatting

Inleiding: Binnen hartrevalidatieprogramma’s wordt hoge intensiteit intervaltraining
(HIT) steeds vaker genoemd als eventuele vervanger van duurtraining. Er is echter
nog onvoldoende onderzoek uitgevoerd naar het verschil in effectiviteit tussen beide
trainingsprogramma’s. Het doel van deze studie is daarom om erachter te komen of
er een verschil in effectiviteit bestaat, uitgedrukt in het inspanningsvermogen (Wmax),
het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate van angst en
depressie, tussen een zes weken durend HIIT- en duurtrainingsprogramma met een
frequentie van twee keer per week, bij patiénten met coronaire hartziekten.
Daarnaast wordt onderzocht of er een mogelijke correlatie bestaat tussen de Wmax en
het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate van angst en
depressie.

Methode: De participanten ondergingen een zes weken durend HIIT- (80% van Wmax)
of duurtrainingsprogramma (50% van Wnax) met een trainingsfrequentie van twee
keer per week. Op baseline en tijdens de eindevaluatie werden de
uitkomstvariabelen (Wmax, activiteitenniveau, ervaren kwaliteit van leven en de mate
van angst en depressie) gemeten.

Resultaten: Zeven participanten zijn geincludeerd voor het onderzoek. Uiteindelijk is
één participant vroegtijdig uitgevallen. Zowel het HIIT- als het
duurtrainingsprogramma lieten een vooruitgang, achteruitgang en stagnatie zien op
de Steep Ramp Test (SRT), de Metabolic Equivalent of Task (MET-lijst), de RAND-
36 en de Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Indien gekeken werd naar
de individuele veranderingen van de participanten op de uitkomstvariabelen was hier
geen eenduidig patroon in te herkennen.

Discussie: In tegenstelling tot de literatuur kon op basis van de onderzoeksresultaten
geen duidelijke voorkeur worden uitgesproken voor één van de twee
trainingsprogramma’s bij patiénten met coronaire hartziekten. Daarnaast was het niet
mogelijk om een correlatie tussen de Wrmax en het activiteitenniveau, de ervaren
kwaliteit van leven en de mate van angst en depressie aan te tonen.

Vervolgonderzoek is aanbevolen.
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1. Inleiding

De Westerse samenleving heeft veelvuldig te maken met de gevolgen van coronaire
hartziekten. Onder coronaire hartziekten worden aandoeningen van het hart verstaan
die het gevolg zijn van een vernauwing of zelfs blokkade van de kransslagaders,
veroorzaakt door plaquevorming in de vaatwand (atherosclerose) die mogelijk
gepaard gaat met een trombus." Bij een trombus wordt er in een ader of slagader
een bloedstolsel gevormd, wat resulteert in verdere vermindering van de
bloedtoevoer. Een trombus kan losraken van de vaatwand en vastlopen in een
kleiner bloedvat, waardoor deze wordt afgesloten (embolie). De kransslagaders zijn
verantwoordelijk voor de aanvoer van zuurstof naar de hartspier. Een vernauwing of
blokkade resulteert dan ook in een zuurstoftekort in de hartspier. Indien er geen
directe medische behandeling volgt, zal het getroffen gebied langzaam afsterven en
raakt de hartspier onherstelbaar beschadigd. De diagnosegroep coronaire
hartziekten omvat patiénten met een acuut coronair syndroom of een stabiele angina
pectoris, die een percutane coronaire interventie, een coronary artery bypass grafting

en/of klepoperatie hebben ondergaan.’

Binnen de groep hart- en vaatziekten komen coronaire hartziekten het meest voor in
Nederland. Zo telde Nederland in 2014 naar schatting 708.900 inwoners met
coronaire hartziekten; 432.800 mannen en 276.100 vrouwen.?? Daarnaast komen er
in Nederland jaarlijks nog eens 30.000 nieuwe personen met een hartinfarct bij.
Coronaire hartziekten zijn daarmee voor mannen de tweede doodsoorzaak en voor
vrouwen de derde doodsoorzaak.* Toch blijkt uit onderzoek van het Rijksinstituut
voor Volksgezondheid en Milieu dat de sterfte aan coronaire hartziekten in de
periode 1980-2014 sterk is gedaald; voor mannen met 80% en voor vrouwen met
76%.% Deze daling is enerzijds te verklaren door ontwikkelingen op medisch gebied
en anderzijds het gevolg van toegenomen kennis op het gebied van risicofactoren en
preventie van hart- en vaatziekten.>’ Deze ontwikkelingen zullen in de toekomst
waarschijnlijk resulteren in een nog verdere daling van het sterftecijfer. Hierdoor zal
het aantal personen dat moet leren leven met de chronische gevolgen van coronaire
hartziekten in de toekomst alleen maar toenemen.®® Deze personen kunnen te
maken krijgen met cardiale recidieven en een verdere progressie van de reeds
aanwezige coronaire hartziekte. Om dit te voorkomen zal er moeten worden
ingespeeld op de risicofactoren, ook wel cardiovasculair risicomanagement

genoemd." 1011



De cardiovasculaire risicofactoren voor coronaire hartziekten worden verdeeld in
twee groepen; beinvloedbare en niet-beinvioedbare factoren. Tot de beinvloedbare
factoren behoren onder andere roken, een ongezond voedingspatroon, hypertensie,
overmatig alcoholgebruik en lichamelijke inactiviteit. De niet-beinvioedbare factoren
zijn genetische predispositie, het mannelijk geslacht en de leeftijd.">'2 Belangrijke
prognostische factoren ter voorspelling van het beloop van coronaire hartziekten zijn
de ernst van de hartziekte, de resterende linkerventrikelfunctie, perifeer vaatlijden,
obesitas, diabetes mellitus, cerebrovasculair accident, gebrek aan sociale steun en
psychische factoren.’513 Het inspelen op de eerder genoemde beinvioedbare
risicofactoren is een belangrijk onderdeel binnen de hartrevalidatie. Een manier om
dit te bewerkstelligen is een hartrevalidatieprogramma. De hartrevalidatie is een
multidisciplinaire behandelwijze gericht op het optimaliseren van het fysieke,
psychische en sociale functioneren van hartpatiénten. Het behandelprogramma
bestaat hierbij uit informeren/adviseren en het opstellen van een beweegprogramma
op maat. Het beweegprogramma speelt vooral in op inactiviteit, het ontwikkelen van
een lichamelijk actieve leefstijl en het optimaliseren van het inspanningsvermogen.’
Daarnaast resulteert het beweegprogramma in een reductie van de aanwezige
cardiovasculaire risicofactoren."®'® Andere behandeldoelen binnen
hartrevalidatieprogramma’s zijn; het leren kennen van de eigen fysieke grenzen, het
leren omgaan met de fysieke beperkingen en het overwinnen van angst voor
lichamelijke inspanning." Bij vrijwel alle patiénten wordt een combinatie van deze
doelen nagestreefd waarbij het beweegprogramma (fysieke activiteit) een belangrijke
rol speelt. Uit onderzoek blijkt dat pati€nten met coronaire hartziekten die deelnemen
aan een hartrevalidatieprogramma 31-46% minder kans hebben op cardiale
recidieven en mortaliteit dan patiénten die niet deelnemen aan een dergelijk
hartrevalidatieprogramma.'-1%-'> Hartrevalidatieprogramma’s met een fysieke
trainingscomponent laten daarnaast een toename zien van de ervaren kwaliteit van
leven en een verbetering van het fysiek functioneren van meer dan 20%.° Bij
onderzoek naar het effect van fysieke activiteit op de aanwezigheid van depressie bij

patiénten met coronaire hartziekten werd een afname van 40% aangetoond.’

Het beweegprogramma binnen de hartrevalidatie is opgebouwd uit twee onderdelen;
een onderdeel is gericht op verbetering van het lokale krachtuithoudingsvermogen
(krachttraining) en het andere onderdeel is gericht op verbetering van het algehele
uithoudingsvermogen (conditietraining).” Bij het onderdeel conditie is duurtraining de
meest gehanteerde trainingsvorm bij patiénten met coronaire hartziekten.

Duurtraining wordt gedefinieerd als een trainingsvorm waarbij 30-40 minuten



getraind wordt op 50-80% van het maximale wattage (Wmax).2>?° Het doel is het
verbeteren van het activiteitenniveau door het inspanningsvermogen te vergroten. Uit
onderzoek blijkt duurtraining voor patiénten met coronaire hartziekten een veilige en
goed te hanteren trainingsvorm te zijn.2° Wanneer gekeken wordt naar de positieve
effecten van duurtraining bij pati€nten met coronaire hartziekten in vergelijking met
patiénten die geen trainingsprogramma hebben gevolgd, resulteert duurtraining in
een daling van de systolische bloeddruk van ongeveer 9%, een daling van de
diastolische bloeddruk van 8% en een daling van de hartfrequentie in rust van
19,6%. Daarnaast is er een toename van de Wmax van 4,9%, gemeten middels een
maximale fietstest.'6.17:21.24.2627 Onderzoek toont echter aan dat training op een
hogere trainingsintensiteit met intervallen van 80-90% van de Wmax gepaard gaat met
meer verbetering op het gebied van de Wnax en de systolische en diastolische
bloeddruk dan bij duurtraining.6:17-19-21-25.27.28 Een groot nadeel van duurtraining is dat
patiénten met coronaire hartziekten een trainingsintensiteit van 80-90% van de Wax
over een periode van 30 tot 40 minuten meestal niet kunnen volhouden.'®25
Tegenwoordig is er daarom steeds meer aandacht voor intervaltraining waarbij dit

wel mogelijk is.

Intervaltraining is een trainingsvorm waarbij korte periodes van lichamelijke belasting
op een hoge trainingsintensiteit worden afgewisseld met korte herstelperiodes op
een lage trainingsintensiteit.'®225 Door deze afwisseling van inspanning en herstel
treedt er bij intervaltraining minder spiervermoeidheid op dan bij duurtraining van
gelijke intensiteit.2° Hierdoor is het mogelijk om tijdens intervaltraining met een
hogere trainingsintensiteit (80-90% van Wmax) te trainen dan tijdens duurtraining.
Diverse onderzoeken tonen aan dat hoge intensiteit intervaltraining (HIIT) een
effectieve trainingsvorm is die gehanteerd kan worden bij patiénten met coronaire
hartziekten. Zo resulteert HIIT, in vergelijking met patiénten die geen
trainingsprogramma hebben gevolgd, in een toename van de Wmax van 12,7%.2’
Daarnaast laat HIIT een daling zien van de systolische bloeddruk van 16,3% en een
daling van de diastolische bloeddruk van 10,3%."7-1°22-2” Wanneer HIIT (80-90% van
Wax) vervolgens wordt vergeleken met duurtraining (50% van Wmax) blijkt dat HIT
resulteert in een grotere stijging van de Wnax. HIIT resulteert daarnaast in een
grotere daling van zowel de systolische als de diastolische bloeddruk bij patiénten
met coronaire hartziekten. In Europese richtlijnen en onderzoeken wordt HIIT
daarom steeds vaker genoemd als eventuele vervanger van duurtraining.’”-1921-2" |n
deze richtlijnen en onderzoeken ligt de nadruk hoofdzakelijk op de fysiologische

effecten van HIIT ten opzichte van duurtraining. Er is echter nog onvoldoende



onderzoek uitgevoerd naar welk trainingsprogramma resulteert in een grotere
verbetering van het activiteitenniveau, ervaren kwaliteit van leven en de mate van
angst en depressie. 223" Binnen de afdeling Fysiotherapie van het Maastricht
Universitair Medisch Centrum (MUMC™) heerst hierdoor de vraag welke van deze
trainingsprogramma’s het meest effectief blijkt te zijn bij pati€nten met coronaire

hartziekten.

Het doel van deze studie is daarom om erachter te komen of er een verschil in
effectiviteit bestaat, uitgedrukt in de Wnax, het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit
van leven en de mate van angst en depressie, tussen een zes weken durend HIIT-
en duurtrainingsprogramma met een frequentie van twee keer per week, bij patiénten
met coronaire hartziekten. Daarnaast wordt onderzocht of er een mogelijke correlatie
bestaat tussen de Wnaxen het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en

de mate van angst en depressie.

Bovengenoemde aspecten resulteren in de volgende vraagstelling:

“Wat is het verschil in effectiviteit tussen een HIIT-programma (80% trainingsinterval
en 30% rustinterval van Wrax) en een duurtrainingsprogramma (60% van Wmax) op
een fietsergometer bij pati€énten met coronaire hartziekten, uitgedrukt in de Wax, het
activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate van angst en

depressie?”

Hierbij is de volgende subvraagstelling geformuleerd:
“Is er sprake van een correlatie tussen de Whax en het activiteitenniveau, de ervaren

kwaliteit van leven en de mate van angst en depressie?”



2. Methode

2.1 Onderzoeksdesign

Een prospectieve pilot studie met een pre-post design is uitgevoerd om het verschil
in effectiviteit tussen HIIT en duurtraining bij pati€énten met coronaire hartziekten te
onderzoeken. Hierbij werd geen controlegroep zonder interventie gebruikt. Zowel de
fysiotherapeuten als de participanten werden hierbij niet geblindeerd. Randomisatie
ontbreekt omdat dit organisatorisch niet haalbaar was. Omdat het een evaluatie van
drie reeds bestaande trainingsprogramma’s betrof, hadden de participanten dus de

vrije keuze aan welk trainingsprogramma ze wilden deelnemen.

2.2 Populatie

Alle participanten werden geworven vanuit het Hart- en vaatcentrum van het
MUMC-+. Hier werden de participanten op basis van de vooraf opgestelde inclusie-
en exclusiecriteria gescreend door de hart- en vaatverpleegkundigen. Er werd
gestreefd om in totaal 12 participanten te meten verdeeld over beide
trainingsprogramma’s (HIIT-groep n = 6 en duurgroep n = 6) binnen een periode van
15 weken. Omdat het trainingsprogramma in totaal zes weken duurde, zijn de laatste
geincludeerde participanten zes weken voor het einde van het onderzoek gestart.
Participanten met een acuut coronair syndroom of een stabiele angina pectoris, die
een percutane coronaire interventie, een coronary artery bypass grafting en/of
klepoperatie hebben ondergaan konden worden geincludeerd voor deelname aan dit
onderzoek."*? Participanten werden geéxcludeerd indien zij voldeden aan een van
de volgende exclusiecriteria: linker ventrikel ejectiefractie (LVEF) <40%, cardiale
ischemie tijdens inspanning, comorbiditeiten die het trainen negatief beinvioeden,
koorts, acute systeemziekten, recente longembolie (< 3 maanden geleden) die
hemodynamisch zwaar belastend is, tromboflebitis, anemie, acute pericarditis of
myocarditis, hemodynamische ernstige aortastenose, het niet innemen van de
voorgeschreven medicatie, deelname aan andere fysieke trainingsprogramma’s en

ernstige cognitieve stoornissen.32



2.3 Demografische variabelen

Op baseline (t0), tijdens de intake van het hartrevalidatieprogramma, zijn de
volgende demografische en klinische variabelen van de participanten
bepaald/vastgelegd: geslacht, leeftijd (jaren), lengte (cm), gewicht (kg), body mass
index (BMI; kg/m2), LVEF (%), hartfrequentie (rust; slagen/minuut), systolische
bloeddruk (rust; mmHg), diastolische bloeddruk (rust; mmHg), medische interventie

en soort trainingsprogramma (HIIT of duurtraining).

2.4 Cardiopulmonale inspanningstest

Ter bepaling van de Wnax voor de trainingsintensiteit van beide trainingsprogramma’s
werd er een cardiopulmonale inspanningstest (CPET) door een laborant uitgevoerd.
De CPET werd tevens uitgevoerd om te screenen of het duurtrainingsprogramma en
HIIT-programma op een veilige en verantwoorde wijze kon worden uitgevoerd. De
CPET werd uitgevoerd op een geijkte fietsergometer (eBike) waarbij werd gestart op
een wattage van 30 Watt. Vervolgens werd per minuut het wattage verhoogd (30W +
10W/min, 30W + 15W/min, 30W + 20W/min of 30W + 25W/min). Dit werd bepaald op
basis van het voorspelde wattage en de geschatte fitheid van de participant. De test
stopte zodra het aantal omwentelingen onder de 60 per minuut kwam. Gedurende de
test werd constant de bloeddruk en hartfrequentie gemeten en werd er een

elektrocardiogram (ECG) gemaakt.

2.5 Uitkomstvariabelen

De volgende uitkomstvariabelen werden in dit onderzoek gemeten: de Wnay, het
activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate van angst en depressie.
Deze variabelen zijn gemeten op baseline (to), tijdens de intake van het

hartrevalidatieprogramma, en na afloop van de trainingsperiode (11).

2.5.1 Steep Ramp Test

Ter bepaling van de Wmax werd de Steep Ramp Test (SRT) afgenomen. De SRT is
een maximale inspanningstest op een geijkte fietsergometer om het maximale
inspanningsvermogen te meten.** Gestart werd met een warming-up waarbij men
drie minuten onbelast fietste op 0 Watt met een snelheid van 70-80 omwentelingen
per minuut. Na drie minuten onbelast fietsen werd vervolgens het wattage per tien
seconden verhoogd met 25 Watt. De test stopte zodra het aantal omwentelingen
onder de 60 per minuut kwam.** Daarnaast werd voorafgaand en direct aan het
einde van de SRT de hartfrequentie (eventueel onder invioed van medicatie),

systolische bloeddruk en diastolische bloeddruk gemeten. Aan de hand van het



maximaal behaalde wattage tijdens de SRT (Wsteepramp) kon de Wnax worden
berekend: (Wmax) = 0,65 X Wsteepramp - 3,9 (bijlage 1). De uitslag van de SRT werd
uitsluitend gebruikt ter evaluatie van de Wmax. De SRT bevat goede psychometrische
eigenschappen om het maximale inspanningsvermogen bij pati€nten met hartziekten

in kaart te brengen.3*

2.5.2 Activiteitenniveau

Het activiteitenniveau werd in kaart gebracht middels de MET-lijst (Metabolic
Equivalent of Task). De MET-lijst geeft meerdere functionele activiteiten weer,
gekoppeld aan een MET-waarde. Voor een persoon staat 1 MET gelijk aan het
basaalmetabolisme in rust voor die persoon. Het aantal MET’s voor een bepaalde
motorische activiteit is de verhouding tussen de energiewisseling voor die activiteit
en de energiewisseling in rust. De activiteiten zijn hierbij gerangschikt. Hoe meer
inspanning een bepaalde activiteit kost, des te hoger de MET-waarde en dus het
activiteitenniveau van de participant (bijlage 2). Aan de hand van de MET-lijst werd
een inschatting gemaakt van het feitelijke en het gewenste activiteitenniveau. De
MET-lijst is een geschikte vragenlijst om het activiteitenniveau bij patiénten met
coronaire hartziekten in kaart te brengen, met een intraclasscorrelatiecoéfficiént van
0,85-0,91.1:34.35.36

2.5.3 Kwaliteit van leven

De zelf gerapporteerde kwaliteit van leven bij pati€nten met coronaire hartziekten
werd in kaart gebracht middels de RAND-36 item Health Survey. Deze vragenlijst
wordt veelvuldig gebruikt voor het meten van de ervaren gezondheid of gezondheid
gerelateerde kwaliteit van leven (bijlage 3). De RAND-36 is een generieke vragenlijst
die bestaat uit 36 items die onderverdeeld zijn in de volgende negen domeinen:
fysiek functioneren (tien items), sociaal functioneren (twee items), rolbeperking door
fysieke problemen (vier items), rolbeperking door emotionele problemen (drie items),
mentale gezondheid (vijf items), vitaliteit (vier items), pijn (twee items), algemene
gezondheidsbeleving (vijf items) en gezondheidsverandering (een item). Alle items
worden afzonderlijk gescoord op een scoreschaal, variérend van 1-6. Vervolgens
worden alle itemsscores gesommeerd tot schaalscores en getransformeerd naar een
100-puntsschaal. De scores zijn zodanig getransformeerd dat een hogere score
duidt op een betere gezondheidstoestand en dus op een hogere kwaliteit van leven.
De RAND-36 is een geschikte vragenlijst om de kwaliteit van leven in kaart te
brengen.*” Uitgebreid onderzoek naar de toepasbaarheid van de RAND-36 bij

patiénten met coronaire hartziekten ontbreekt echter.



2.5.4 Mate van angst en depressie

De mate van angst en depressie werden in kaart gebracht middels de Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) (bijlage 4). Deze vragenlijst bestaat uit 14
items, waarvan er zeven zijn gerelateerd aan angst (oneven items) en zeven aan
depressie (even items). De items worden gescoord op een 4-punts Likertschaal (0—
3). Optellen van de scores resulteert in een score range van 0 tot 21 voor zowel de
depressie- als angstschaal waarbij een score hoger dan acht gepaard gaat met een
vermoedelijke depressie/angststoornis. De HADS is een geschikte vragenlijst om de
mate van angst en depressie in kaart te brengen bij patiénten met coronaire
hartziekten met een goede interne consistentie (cronbach’s alpha van 0,81) en test-
hertest betrouwbaarheid (waarde van 0,86-0,90).%33° De minimaal detecteerbare
verandering (Minminal Detectable Change, MDC) in punten is 3,80 voor de HADS
angst en 3,99 voor de HADS depressie. Voor de HADS totaalscore geldt een MDC

van 5,68.40

2.6 Procedure

Wekelijks waren er vijf tot acht nieuwe aanmeldingen voor de poliklinische
hartrevalidatie. Al deze aanmeldingen kregen een intake bij het Hart- en
Vaatcentrum. Hier vond er een voorselectie plaats waarbij deze aanmeldingen
werden gescreend op de vooraf opgestelde inclusie-/exclusiecriteria door de hart- en
vaatverpleegkundigen.

e Groep 1: alle personen die geéxcludeerd werden voor deelname aan het
onderzoek volgden het reguliere trainingsprogramma en werden niet
meegenomen in het onderzoek (figuur 1).

e Groep 2: alle participanten die werden geincludeerd voor deelname aan het
onderzoek kregen de keuze uit de volgende drie trainingsprogramma’s: het
reguliere trainingsprogramma, het duurtrainingsprogramma en het HIIT-

programma (figuur 1).

Wat elk trainingsprogramma globaal inhield werd uitgelegd door de hart- en
vaatverpleegkundigen. Hierbij werd aangegeven dat het een evaluatie betrof van de
bovenstaande trainingsprogramma’s. Daarnaast werd aangegeven dat wanneer
gekozen werd voor het HIIT- of duurtrainingsprogramma, het noodzakelijk was om
een cardiopulmonale inspanningstest (CPET) uit te voeren om te screenen of

inspanning op hoge intensiteit (SRT en HIIT) verantwoord was.



De participanten uit groep 2 moesten tijdens deze intake een definitieve keuze
maken voor een van de drie trainingsprogramma’s:

o Groep 2A: de participanten die geincludeerd waren voor deelname aan het
onderzoek, maar toch gekozen hadden voor het reguliere
trainingsprogramma werden niet meegenomen voor dit onderzoek en
ondergingen dus ook geen CPET (figuur 1).

o Groep 2B: de participanten die geincludeerd waren voor deelname aan het
onderzoek en gekozen hadden voor het HIIT- of duurtrainingsprogramma
werden wel meegenomen voor dit onderzoek en ondergingen de CPET

(figuur 1).

Met alle participanten uit groep 2B werd tijdens de intake direct een afspraak
ingepland voor de CPET. Elke week ondergingen maximaal twee participanten de
CPET. Hiervoor waren wekelijks twee meetmomenten beschikbaar gesteld. Deze
CPET werd per participant één keer afgenomen tijdens baseline nog voordat de
intake voor de poliklinische hartrevalidatie had plaatsgevonden. Deze maximale
inspanningstest werd uitgevoerd door een laborant. Middels deze inspanningstest
kon bij elke participant op een veilige wijze de Wmax Op baseline worden bepaald en
werd onderzocht of trainen op een hoge trainingsintensiteit verantwoord was.
Wanneer uit de uitslag van de CPET bleek dat trainen op een hoge
trainingsintensiteit (HIIT-programma) niet verantwoord was, dan mochten deze
participanten niet deelnemen aan het HIIT- of duurtrainingsprogramma en vielen ze
buiten het onderzoek. Deze participanten gingen vervolgens deelnemen aan het
reguliere trainingsprogramma. Wanneer bleek dat trainen op een hoge
trainingsintensiteit wel verantwoord was mochten deze participanten deelnemen aan
het HIIT- of duurtrainingsprogramma. De Wnax afkomstig van de maximale
cardiopulmonale inspanningstest werd vervolgens gebruikt om de trainingsintensiteit
van het HIIT- en het duurtrainingsprogramma te bepalen. Na afname van de CPET
kwamen de participanten bij de fysiotherapeut op intake voor de poliklinische
hartrevalidatie. TijJdens deze intake werden de verschillende trainingsprogramma’s
gedetailleerd uitgelegd. Vervolgens werden de participanten ingedeeld in de HIIT- of
duurgroep. Tijdens de intake (behandelsessie 1) werden de volgende
meetinstrumenten afgenomen om het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van
leven en de mate van angst en depressie in kaart te brengen: MET-lijst, RAND-36 en
HADS. Daarnaast werd ter bepaling van de Wnax bij aanvang van het
trainingsprogramma de SRT uitgevoerd. Voor alle uitkomstvariabelen geldt dat deze

opnieuw werden afgenomen tijdens de eindevaluatie (behandelsessie 12) om het



trainingseffect te bepalen (figuur 1). De SRT werd uitgevoerd door de
fysiotherapeuten in opleiding onder supervisie van de fysiotherapeuten van het
MUMC". Alle participanten ondergingen een zes weken durend trainingsprogramma
met een frequentie van twee keer per week. Voor zowel de HIIT-groep als duurgroep
bestond het trainingsprogramma in totaal uit 12 behandelsessies: intake, 10
trainingssessies en evaluatie. Indien de participanten verhinderd waren voor één van

de 12 behandelsessies werd deze ingehaald.
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A

\ 4

Participanten die kiezen voor reguliere
trainingsprogramma (Groep 2A)

Participanten die kiezen voor duurtraining of
HIT (Groep 2B)

CPET

A

A

A

A

Geéxcludeerde participanten

Geincludeerde participanten

\ 4

duurtraining
(behandelsessie 1)
e SRT
e MET
e RAND-36
e HADS

Intake poliklinische hartrevalidatie

Intake poliklinische hartrevalidatie HIIT
(behandelsessie 1)

SRT
MET
RAND-36
HADS

A

v

Reguliere trainingsprogramma

Duurtrainingsprogramma

Behandelsessie 2-11

HIIT-programma
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A
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Eindevaluatie duurtraining

(behandelsessie 12)
SRT
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RAND-36
HADS

Eindevaluatie HIIT
(behandelsessie 12)

SRT
MET
RAND-36
HADS

Figuur 1: Schematische weergave procedure met tijdspad.
HIIT= High Intensity Interval Training; CPET= Cardiopulmonale inspanningstest; SRT= Steep Ramp

Test; MET= Metabolic Equivalent of Task; RAND-36= RAND-36 Health Survey; HADS= Hospital
Anxiety and Depression Scale.
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2.7 Trainingsprotocol
Voor zowel HIIT als duurtraining geldt dat deze werden uitgevoerd onder begeleiding
van fysiotherapeuten in opleiding. Bij beide trainingsvormen bestond het
trainingsprogramma uit fietsen op een geijkte fietsergometer (ErgoFit 3000 of eBike).
e De participanten die hadden gekozen voor het HIIT-programma (figuur 2)
startten met een twee minuten durende warming-up op 30% Wmax. Na de
warming-up fietsten de participanten een één minuut durend trainingsinterval
op 80% van de Wnax. Elk trainingsinterval werd gevolgd door een drie
minuten durend rustinterval op 30% van de Wmax (actieve rust).’#'42 Het
trainingsprogramma werd beéindigd met een twee minuten durende cooling-
down waarbij rustig werd uit gefietst. De totale duur van het HIIT-programma
bedroeg 28 minuten, bestaande uit zes trainingsintervallen van één minuut en
zes rustintervallen van drie minuten.
e De participanten die hadden gekozen voor het duurtrainingsprogramma
(figuur 2) startten eveneens met een twee minuten durende warming-up op
30% Wmax. Na de warming-up fietsten de participanten gedurende 24 minuten
op 50% van de Wmax zonder rustinterval.442 Vervolgens werd het
trainingsprogramma beéindigd met een twee minuten durende cooling-down
waarbij rustig werd uit gefietst. De totale duur van het

duurtrainingsprogramma bedroeg 28 minuten.

Er werd bij beide trainingsprogramma’s gestreefd naar een wekelijkse verhoging van
5% van de trainingsintensiteit (per twee trainingssessies). Wanneer de
trainingsintensiteit te laag bleek te zijn (Borg < 13), werd er besloten om de intensiteit
met 10% te verhogen. Wanneer de trainingsintensiteit te hoog bleek te zijn (Borg >

15), werd besloten om de trainingsintensiteit niet te verhogen.

Er werd gekozen voor een totale trainingsduur van 28 minuten omdat dit overeen
kwam met de trainingsduur van het huidige hartrevalidatieprogramma van het
MUMC?, namelijk ongeveer 30 minuten. Participanten werden geinstrueerd om
gedurende het onderzoek geen andere trainingsprogramma’s te volgen en direct te
stoppen met het trainingsprogramma indien zij herkenbare cardiale klachten
ervaarden, zoals angina pectoris, uitstralende pijn naar de schouderbladen, kaken of

linker arm en benauwdheid.
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A. Trainingsprotocol HIIT (28 min).
a b c b c b c b c b c b

B. Trainingsprotocol duurtraining (28 min).

Figuur 2: Visuele presentatie gehanteerde trainingsprotocollen (A= HIIT, B= duurtraining).
a =2 min op 30% van Wmax; b = 1 min op 80% van Wmax, ¢ = 3 min op 30% van Wmax, d = 24 min op
50% van Wmax.

2.8 Data-analyse

De demografische gegevens op baseline werden met beschrijvende statistiek
beschreven. De gegevens geslacht, diagnosegroep coronairlijden en soort
trainingsprogramma werden op een nominale schaal beschreven en uitgedrukt in
absolute aantallen (n). De overige demografische gegevens werden op een
ratioschaal beschreven en uitgedrukt in absolute aantallen (n) en procenten (%).
De verandering van de Wmax, MET-lijst en RAND-36 werden geanalyseerd middels
beschrijvende statistiek door de gegevens op baseline en follow-up na zes weken
met elkaar te vergelijken. De verandering in scores van de HADS werden middels
beschrijvende statistiek uitgedrukt in absolute aantallen en procenten (A%) op basis
van de MDC. Participanten die zijn uitgevallen tijdens het onderzoek werden niet
meegenomen in de data analyse (per-protocol-analyse) omdat geen nameting kon
worden uitgevoerd. Alle analyses werden uitgevoerd middels SPSS voor Windows
(IBM® SPSS® Statistics version 21.0).
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3. Resultaten

3.1 Werving en selectie

In de periode van januari 2017 tot en met maart 2017 hebben 48 intakes voor de
poliklinische hartrevalidatie van het MUMC™* plaatsgevonden. Voor afname van de
CPET werden 18 slots gereserveerd door de afdeling Fysiotherapie waardoor 30
intakes automatisch werden geéxcludeerd voor deelname aan het onderzoek. Zeven
slots zijn niet gebruikt voor het onderzoek waardoor uiteindelijk bij 11 participanten
de CPET kon worden afgenomen . Vervolgens zijn op basis van de uitslag van de
CPET vier participanten geéxcludeerd en zeven participanten geincludeerd voor
verdere deelname aan het onderzoek. Van de geincludeerde participanten is één
participant voortijdig uitgevallen (behandelsessie 9) vanwege een zware
longontsteking. Uiteindelijk hebben zes participanten het volledige
trainingsprogramma doorlopen (HIIT: n= 4, duurtraining: n= 2), zie figuur 3. Bij vier
van de zes participanten kon de vooraf opgestelde verhoging van de
trainingsintensiteit (5% per twee trainingssessies) gehanteerd worden en bij één
participant kon de trainingsintensiteit (10% per twee trainingssessies) zelfs sneller
opgebouwd worden. Bij één participant was het noodzakelijk om de
trainingsintensiteit minder snel op te bouwen (5% per vier trainingssessies). Twee
van de zes participanten hebben vanwege vakantie één van de 12 behandelsessies

moeten inhalen.
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Totaal aantal intakes voor
poliklinische hartrevalidatie (n= 48)

y

Aantal slots gereserveerd voor
afname CPET door afdeling
Fysiotherapie MUMC* (n= 18)

R Aantal participanten dat niet kon worden
”| gemeten vanwege beperkt aantal slots voor

CPET (n= 30)

y

Aantal slots uiteindelijk beschikbaar
voor onderzoek (n= 11)

Aantal slots niet gebruikt voor onderzoek

(n=7):
Slots gebruikt voor patiénten uit het
reguliere trainingsprogramma (n= 2)
Looptest i.p.v. fietstest afgenomen bij
participanten (n= 3)
Geen inspanningstest ingepland

door hart- en vaatverpleegkundigen
(n=2)

A 4

Voldoen aan inclusiecriteria:
onderzoekspopulatie (n=7)

A

v

\ 4

Geéxcludeerd na afname CPET (n= 4):

e  AP-klachten tijdens CPET

(n=2)

e  Atriumfibrilleren tijdens
CPET (n=1)

e Andere hulpvraag
(n=1)

Baseline: aangepast
duurtrainingsprogramma (n= 2)

SRT
MET
RAND-36
HADS

Baseline: HIIT-programma (n= 5)

SRT
MET
RAND-36
HADS

A

\ 4

Uitvallers (n=1):
Zware longontsteking

Follow-up na 6 weken:
duurtrainingsprogramma (n= 2)

SRT
MET
RAND-36
HADS

Follow-up na 6 weken:
HIIT-programma (n= 4)

SRT
MET
RAND-36
HADS

Figuur 3: Stroomdiagram voor werving en selectie van participanten.
CPET= cardiopulmonale inspanningstest; AP-klachten= angina pectoris klachten; SRT= Steep Ramp
Test; MET= Metabolic Equivalent of Task; RAND-36= RAND-36 Health Survey; HADS= Hospital

Anxiety and Depression Scale.
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3.2 Persoonskenmerken

De onderzoekspopulatie (HIIT: n= 4, duurtraining: n= 2) bestond uit twee vrouwen en

vier mannen met een leeftijd vari€rend van 36 tot 72 jaar. Bij één participant is een

CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) en bij vijf participanten is een PCI
(Percutane Coronaire Interventie) uitgevoerd. De persoonskenmerken van de

onderzoekspopulatie bij baseline worden weergegeven in tabel 1.

Tabel 1: Persoonskenmerken van de onderzoekspopulatie bij baseline.

P1 P2 P3 P4 P5 P6
Trainingsprogramma | HIIT HIIT Duur Duur HIIT HIIT
Medische interventie | PCI PCI PCI CABG PCI PCI
Geslacht man Vrouw Vrouw man man man
Leeftijd (jaren) 63 36 58 61 57 72
Gewicht (kg) 84 51 63 74 65 87
Lengte (cm) 178 163 163 170 170 180
BMI (kg/m?) 26,5 19,2 23,7 25,6 22,5 26,9
LVEF (%) 59 55 65 48 40 42
Wmax CPET (Watt) 212 120 127 138 118 202
SBDiust (MmHg) 125 119 112 129 104 141
DBDust (MmHg) 80 74 82 84 64 74
HF st (slagen/min) 79 90 81 73 81 49

Data worden weergeven in absolute aantallen (n) en procenten (%).

BMI= body mass index; LVEF = linker ventrikel ejectiefractie; Wmax CPET = maximale wattage tijdens

cardiopulmonale inspanningstest; SBDst = systolische bloeddruk in rust; DBDust = diastolische

bloeddruk in rust; HFwst = hartfrequentie in rust; HIIT = high intensity intervaltraining;, Duur= duurtraining;
PCI= percutane coronaire interventie;, CABG= coronary artery bypass grafting.
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3.3 Veranderingen in maximale wattage

Bij vier van de zes participanten (HIIT: n= 3, duurtraining: n= 1) verbeterde de Wmax
op de SRT. De overige twee participanten (HIIT: n= 1, duurtraining: n= 1) lieten een
kleine achteruitgang zien van de Wmax op de SRT. In tabel 2 en figuur 4 zijn de

individuele veranderingen van de Wnax weergeven.

W \inax SRT t0
B'max SRT t1
250,01
200,04
g
15007
'
W
Ee
[
E
= 100,04
P1=HIT
P2 = HIIT
50,0 P3 = Duurtraining
P4 = Duurtraining
P5=HIIT
P6 = HIT
0,0~

3 4

Participanten

Figuur 4: Individuele veranderingen in maximaal wattage op de Steep Ramp Test na afloop van een zes
weken durend trainingsprogramma.
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3.4 Veranderingen in activiteitenniveau
Bij vier van de zes participanten (HIIT: n= 3, duurtraining: n= 1) verbeterde de
MET-score. Bij de overige twee participanten (HIIT: n= 1, duurtraining: n= 1) bleven

de MET-scores gelijk. In tabel 2 en figuur 5 zijn de individuele veranderingen van de

MET-scores weergeven.

o M (VET-score t0
135 B MET-score t1

MET-score

P1=HIT
P2 = HIT
P3 = Duurtraining
P4 = Duurtraining
P5 = HIT
P6 = HIIT

3 4

Participanten

Figuur 5: Individuele veranderingen in activiteitenniveau op de Metabolic Equivalent of Task na afloop
van een zes weken durend trainingsprogramma.
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3.5 Veranderingen in kwaliteit van leven

Zowel in de categorie fysiek als sociaal functioneren lieten drie van de zes
participanten (HIIT: n= 2, duurtraining: n= 1) een verbetering zien en bij de overige
drie participanten (HIIT: n= 2, duurtraining: n= 1) bleven de scores op de RAND-36
voor deze categorieén gelijk. Voor zowel de categorie rolbeperking fysiek als
rolbeperking sociaal verbeterde de score voor één participant (duurtraining: n = 1),
één participant (HIIT: n= 1) liet een verslechtering zien en bij vier participanten (HIIT:
n= 3, duurtraining: n= 1) bleven de scores voor deze categorieén gelijk. Daarnaast
waren vier van de zes participanten (HIIT: n= 2, duurtraining: n= 2) in de categorie
mentale gezondheid vooruitgegaan, liet één participant (HIIT: n= 1) een
achteruitgang zien en bij één participant (HIIT: n= 1) bleef de score voor deze
categorie gelijk. In de categorie vitaliteit lieten drie participanten (HIIT: n= 1,
duurtraining: n= 2) een verbetering en één participant (HIIT: n= 1) een afname zien.
Bij de overige twee participanten (HIIT: n= 2) bleven de scores op de RAND-36 voor
deze categorie gelijk. Binnen de categorie pijn lieten twee participanten (HIIT: n=2)
een verbetering zien en bij de overige vier participanten (HIIT: n= 2, duur: n= 2)
bleven de scores gelijk. Vervolgens was in de categorie algemene
gezondheidsbeleving een positieve verandering te zien bij twee participanten (HIIT:
n= 2), drie participanten lieten een achteruitgang zien (HIIT: n= 2, duurtraining: n= 1)
en bij één participant (duurtraining: n= 1) bleef de score op de RAND-36 voor deze
categorie gelijk. Ten slotte waren de scores in de categorie gezondheidsverandering
bij twee participanten (HIIT: n= 2) afgenomen en bij vier participanten (HIIT: n= 2,
duurtraining: n= 2) gelijk gebleven. Bij de totaalscore van de RAND-36 vragenlijst
verbeterde de scores bij vier participanten (HIIT: n= 3, duurtraining: n= 1) en was bij
twee participanten (HIIT: n= 1, duurtraining: n= 1) een achteruitgang te zien. In tabel
2 en figuur 6 zijn de individuele veranderingen op de RAND-36 totaalscore

weergeven.
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Figuur 6: Individuele veranderingen in kwaliteit van leven op de RAND-36 na afloop van een zes weken

durend trainingsprogramma.
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3.6 Veranderingen in mate van angst en depressie

Voor de categorie angst lieten twee participanten een vooruitgang zien (HIIT: n=2)
en gingen drie participanten achteruit (HIIT: n= 2, duurtraining: n= 1). Bij één
participant (duurtraining: n= 1) is de score gelijk gebleven. Daarnaast was bij twee
participanten (HIIT: n= 2) een verbetering van de score te zien in de categorie
depressie en lieten drie participanten (HIIT: n= 2, duurtraining: n= 1) een
achteruitgang zien in deze categorie. Bij één participant (duurtraining: n= 1) is de
score gelijk gebleven. Bij de HADS totaalscore liet één participant (HIIT: n= 1) een
duidelijke vooruitgang zien en vier participanten (HIIT: n= 2, duurtraining: n= 2) een
achteruitgang. Bij één participant (duurtraining: n= 1) is de score gelijk gebleven.
Wanneer bovenstaande veranderingen voor de mate van angst en depressie
gebaseerd worden op basis van de MDC zien de resultaten er als volgt uit. Voor de
categorie angst van de HADS (MDC: 3,80) liet één participant (HIIT: n= 1) een
verbetering zien die groter was dan de MDC. De overige vijf participanten

(HIT: n= 3, duurtraining: n= 2) overschreden de MDC niet. Voor de categorie
depressie van de HADS (MDC:3,99) liet één participant (HIIT: n= 1) een verbetering
zien die groter was dan de MDC. De overige participanten (HIIT: n= 3, duurtraining:
n= 2) overschreden de MDC niet . In tabel 2 en figuur 7 zijn de individuele

veranderingen op de HADS totaalscore weergeven.
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Figuur 7: Individuele veranderingen in mate van angst en depressie op de Hospital Anxiety and
Depression Scale na afloop van een zes weken durend trainingsprogramma.

3.7 Correlatie Wmax met overige uitkomstvariabelen
Vanwege de beperkte populatiegrootte kon er geen correlatie worden aangetoond

tussen de Wnax €n het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate

van angst en depressie. Indien gekeken werd naar de individuele veranderingen van

de participanten op de uitkomstvariabelen waren de resultaten zeer uiteenlopend.

Hier was geen eenduidig patroon in te herkennen.
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Tabel 2: Overzicht individuele veranderingen van het maximale wattage, het activiteitenniveau, de
kwaliteit van leven en de mate van angst en depressie.

P1 P2 P3 P4 P5 P6
(HIIT) (HIIT) (Duur) | (Duur) | (HIIT) (HIIT)
Whax SRT (Watt) to 211 135 170 154 183 192
t1 248 148 186 153 181 211
A 37 13 16 -1 -2 19
A% | 17,5 9,6 9,4 -0,6 -1,1 10,0
MET-score to 5 3 6 4 5 12
t1 7 3 10 4 6 13
A 2 0 4 0 1 1
A% | 40 0 66,7 0 20 8,3
RAND-36
Fysiek functioneren to 29 24 29 26 19 28
t1 29 25 29 27 21 28
A 0 1 0 1 2 0
A% |0 4,2 0 3,8 10,5 0
Sociaal functioneren to 10 6 8 8 6 10
t1 10 7 8 10 9 10
A 0 1 0 2 3 0
A% |0 16,7 0 25 50 0
Rolbeperking (fysiek) to 8 4 4 6 5 8
t1 7 4 4 7 5 8
A -1 0 0 1 0 0
A% | -12,5 0 0 16,7 0 0
Rolbeperking (sociaal) to 6 6 3 4 5 6
t1 6 3 3 6 5 6
A 0 -3 0 2 0 0
A% |0 -50 0 50 0 0
Mentale gezondheid to 36 22 24 27 17 27
t1 27 27 26 28 26 27
A -9 5 2 1 9 0
A% | -25 22,7 8,3 3,7 52,9 0
Vitaliteit to 21 12 16 13 12 21
t1 17 12 17 18 14 21
A -4 0 1 5 2 0
A% | -19 0 6,3 38,5 16,7 0
Pijn to 60 39 60 60 38 55
t1 60 44 60 60 44 55
A 0 5 0 0 6 0
A% |0 12,8 0 0 15,8 0
Algemene to 23 9 20 22 9 16
gezondheidsbeleving tq 22 8 14 22 19 18
A -1 -1 -6 0 10 2
A% | -4 -11,1 -30 0 1111 12,5
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P1 P2 P3 P4 P5 P6
(HIT) (HIT) (Duur) | (Duur) | (HIT) [ (HIT)

Gezondheidsverandering to 4 2 3 5 2 2

t1 3 1 3 5 2 2

A -1 -1 0 0 0 0

A% | -25 -50 0 0 0 0
RAND-36 totaalscore to 21,9 13,8 18,6 19,0 12,6 19,2

t1 20,1 14,6 18,2 20,3 16,1 19,4

A -1,8 0,8 -0,4 1,3 3,5 0,2

A% | -8,2 5,8 -2,2 6,8 27,8 1,0
HADS angst to 0 6 7 2 8 3

t1 2 4 7 3 2 4

A 2 -2 0 1 -6 1

A% |- -33,3 0 50 -75 33,3
HADS depressie to 2 5 2 1 7 1

t1 1 7 3 1 2 2

A -1 2 1 0 -5 1

A% | -50 40 50 0 -71,4 | 100
HADS totaalscore to 2 11 9 3 15 4

t1 3 11 10 4 4 6

A 1 0 1 1 -1 2

A% | 50 0 11,1 33,3 -73,3 |50

Data worden weergeven in absolute aantallen (n).
to= basisliinmeting; t1= nameting; A= mate van verandering; A%= procentuele veranderingen;
HIIT = high intensity intervaltraining; Duur= duurtraining.
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4. Discussie

4.1 Vraagstelling en literatuur

Op basis van de onderzoeksresultaten kan er geen duidelijke voorkeur worden
uitgesproken voor één van de twee trainingsprogramma’s bij patiénten met coronaire
hartziekten. Zowel het HIIT- als het duurtrainingsprogramma lieten een vooruitgang,
achteruitgang en stagnatie zien van de gemeten uitkomstvariabelen. De
veranderingen in dit onderzoek moeten echter met enige terughoudendheid worden
geinterpreteerd omdat alleen voor de HADS een MDC bekend is en voor de overige
uitkomstvariabelen niet. Vanwege de uiteenlopende resultaten is er geen eenduidig
patroon te herkennen. Hierdoor is het niet mogelijk om een correlatie tussen de W max
en het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate van angst en

depressie aan te tonen.

In Europese richtlijnen en onderzoeken wordt HIIT juist steeds vaker genoemd als
eventuele vervanger van duurtraining gericht op verbetering van de Wax.'-19212" Zo
blijkt uit onderzoek van Benda et al. dat HIIT resulteert in een verbetering van 7,9%
van de Wmax t.0.v. duurtraining.?' Onderzoek van Ulbrich et al. laat een verbetering
van 2,9% van de Wnax zien.'® Daarnaast toont onderzoek van Moholdt een verschil
van 6,2% van de Wnax in het voordeel van HIIT.?® Wat betreft het activiteitenniveau,
de ervaren kwaliteit van leven en de mate van angst en depressie tonen diverse
onderzoeken aan dat fysieke activiteit in het algemeen een positief effect heeft op
deze uitkomstvariabelen.'®®2" Er is echter nog onvoldoende onderzoek uitgevoerd
naar welk van beide trainingsprogramma'’s resulteert in een grotere verbetering van
het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate van angst en

depressie.

De verschillen met de literatuur zijn mogelijk te verklaren door de kleine
populatiegrootte, de uiteenlopende resultaten in dit onderzoek. Daarnaast is het
vanwege het ontbreken van een controlegroep zonder interventie onmogelijk om een
uitspraak te doen over het verschil in effectiviteit tussen beide trainingsprogramma’s
(HNIT- en duurtraining). Hierdoor kan alleen gesproken worden over de mate van

verandering in de uitkomstvariabelen.
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4.2 Sterke punten

Een sterk punt van dit onderzoek is dat het de onderzoeksgroep gelukt is om een
uitdagend trainingsprogramma op te stellen gebaseerd op recente literatuur. Zo
gaven tijdens de mondelinge eindevaluatie (behandelsessie 12) alle zes de
participanten aan dat ze de trainingsprogramma’s als positief en uitdagend hebben
ervaren. Voor beide trainingsprogramma’s geldt dat is geprobeerd om de
trainingsintensiteit en trainingsopbouw zo goed mogelijk te laten aansluiten bij de
belastbaarheid van de coronaire hartpatiénten. Zes van de zeven participanten die
Zijn gestart met het HIIT-/duurtrainingsprogramma hebben het volledige

trainingsprogramma doorlopen.

Tijdens het onderzoek was verder sprake van een goede intercollegiale
samenwerking met de afdeling Fysiotherapie. Zo is er vooral in de beginfase van het
onderzoek veel overleg geweest om afspraken te maken en onduidelijkheden te
verhelpen. Tijdens de praktische uitvoering van het onderzoek is er voldoende
ondersteuning geweest vanuit de afdeling Fysiotherapie. Daarnaast is er overleg
geweest met fysiotherapeuten van het Maxima Medisch Centrum Veldhoven die

ervaring hadden met HIIT bij patiénten met coronaire hartzieken.

Verder draagt dit onderzoek bij aan een verbetering van de intakeprocedure bij de
poliklinische hartrevalidatie. Door afname van de CPET en de SRT en de opgestelde
trainingsprotocollen is de selectieprocedure voor de trainingsprogramma’s verbeterd.
Coronaire hartpatiénten kunnen nu beter in kaart worden gebracht en gemonitord
worden waardoor op een veilige manier getraind kan worden. Zo heeft de afdeling
Fysiotherapie aangegeven het door de onderzoeksgroep opgestelde HIIT-
programma op dezelfde manier te blijven uitvoeren, zodat er een meer eenduidig

trainingsprogramma gehanteerd kan worden.

4.3 Beperkingen

Bij aanvang van het afstudeertraject was het onduidelijk of het onderzoek door kon
gaan. De oorzaak hiervoor was de onduidelijkheid over de beschikbaarheid van de
CPET en het aantal wekelijkse meetmomenten op het Hart- en Vaatcentrum. Deze
onduidelijkheid had al voor aanvang van het onderzoek opgelost moeten zijn.
Daardoor was overleg noodzakelijk tussen de afdeling Fysiotherapie en Cardiologie
van het MUMC®, maar dit werd door de afdeling Cardiologie meerdere keren
uitgesteld. Dit heeft tot de nodige vertraging en vooral onduidelijkheid geleid in de

beginfase van dit onderzoek.
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Een ander zwak punt is de beperkte populatiegrootte (n= 6) en het huidige
onderzoeksdesign (prospectieve pilotstudie met een pre-post design zonder
controlegroep zonder interventie) waardoor de resultaten in dit onderzoek minder
betrouwbaar zijn. Hierdoor hebben mogelijke uitschieters een negatieve invioed op
de resultaten waardoor deze niet gegeneraliseerd konden worden. Het is daarom
niet mogelijk om een uitspraak te doen over de effectiviteit van beide
trainingsprotocollen op de uitkomstvariabelen (Wmax, MET-score, RAND-36 en
HADS). Er kan dus niet gesproken worden over effectiviteit, maar uitsluitend over
eventuele veranderingen. Daarnaast is het vanwege de beperkte populatiegrootte
ook niet mogelijk om te onderzoeken of er al dan niet sprake is van een correlatie
tussen de Whax €n het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate
van angst en depressie. Verder ontbreekt in dit onderzoek blindering van zowel de
onderzoekers als de onderzoekspopulatie. Hierdoor kunnen zowel de participanten
als de onderzoekers (on)willekeurig de uitkomsten van het onderzoek beinvioeden.
Verder is een meetperiode van ongeveer 15 weken te gering om voldoende
participanten te kunnen werven/includeren en vervolgens te meten. Per participant
werden namelijk zes weken in beslag genomen tot aan de follow-up meting. Zes
weken is niet voor alle participanten haalbaar vanwege meerdere afmeldingen
(ziekte, vakantie en feestdagen). Deze gemiste trainingssessies moesten weer
worden ingehaald wat weer meer tijd in beslag nam. Daarnaast waren er wekelijks
slechts twee meetmomenten beschikbaar voor de afname van de CPET. Vanwege
dit geringe aantal meetmomenten was het dus ook niet mogelijk om tot een grote
onderzoekspopulatie te komen, hier was vooraf echter rekening mee gehouden.
Daarbij zijn de meetmomenten die wel tot beschikking waren niet optimaal benut. Dit
komt onder andere doordat de communicatie tussen de afdeling Fysiotherapie en de
hart- en vaatverpleegkundigen niet optimaal verliep waardoor in sommige weken
helemaal geen nieuwe participanten werden ingepland. Tevens zijn meetmomenten
die eigenlijk gereserveerd waren voor dit onderzoek gebruikt voor andere
doeleinden. Hierdoor zijn er potentiéle participanten misgelopen en viel de
populatiegrootte uiteindelijk nog lager uit dan vooraf werd verwacht. Hierop had de

onderzoeksgroep geen invioed.

Het opstellen van de trainingsprotocollen en met name het bepalen van de
trainingsintensiteit voor zowel het HIIT- als het duurtrainingsprogramma heeft
uiteindelijk meer tijd gekost dan verwacht. Vooral voor het HIIT-programma was de
trainingsintensiteit lange tijd onduidelijk omdat in de literatuur een hoge

trainingsintensiteit (80-90% van Wnax SRT) werd beschreven en het onduidelijk was
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of patiénten met coronaire hartziekten deze hoge trainingsintensiteit konden
volhouden zonder uit te vallen tijdens het zes weken durend HIIT-programma.
Daarnaast bestond bij het HIIT-programma onduidelijkheid over de verhouding
tussen inspanning (trainingsinterval) en relatieve rust (rustinterval). Zo werd in een
aantal onderzoeken voor zowel het trainings- als het rustinterval een duur van
één/twee minuten gehanteerd.?"?* In andere onderzoeken werd juist een
trainingsduur van vier minuten per trainingsinterval en drie minuten per rustinterval
gehanteerd.®18222841 De onderzoeksgroep heeft bij het opstellen van het HIIT-
programma te lang gewacht met het uiteindelijk testen van de trainingsintensiteit. Zo
moest de trainingsintensiteit eerst getest worden op gezonde proefpersonen voordat
uiteindelijk gestart kon worden met meten bij pati€nten met coronaire hartziekten.
Binnen de poliklinische hartrevalidatie van het MUMC® en in dit onderzoek werd voor
beide trainingsprogramma’s een totale trainingsperiode van zes weken gehanteerd.
In diverse studies die de verschillende tussen HIIT en duurtraining onderzochten
werd een langere trainingsperiode van tien tot twaalf weken aanbevolen voor zowel
het HIIT- als het duurtrainingsprogramma. 6:18:2122.24.28.41.42 it pleek zowel

organisatorisch als financieel niet haalbaar te zijn.

Om een verandering van de uitkomstvariabelen aan te tonen werd gestreefd om de
uitkomstvariabelen op zowel baseline als tijdens de follow-up na zes weken te
meten. Dit zou betekenen dat per participant twee keer een CPET moest worden
afgenomen. Dit was financieel niet mogelijk. Om de verandering van de Wmax toch in
kaart te brengen werd zowel voorafgaand en aan het einde van beide
trainingsprogramma’s de SRT afgenomen. Dit resulteerde in een extra meetmoment
en meer organisatorische obstakels. Dit is door de onderzoeksgroep onderschat.
Tijdens de afname van de CPET en de SRT was het belangrijk dat de participanten
een maximale inspanning zouden leveren ter bepaling van de Wmax. Omdat dit voor
de meeste participanten de eerste maximale fysieke inspanning was na de medische
interventie (PCl of CABG) kon er sprake zijn van angst waardoor participanten toch
niet tot het uiterste durfden te gaan. Wanneer vervolgens de trainingsintensiteit op
basis van de uitkomst van deze CPET werd bepaald, kon dit resulteren in een
onderschatting. Afname van de CPET is echter noodzakelijk om te screenen of het
duurtrainingsprogramma en HIIT-programma op een veilige en verantwoorde wijze
kon worden uitgevoerd. Hierdoor kan deze inspanningstest ook niet zo maar

vervangen worden door de SRT.
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Tot slot werd het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van leven en de mate van
angst en depressie in kaart gebracht middels vragenlijsten. Deze vragenlijsten
werden zowel voorafgaand als aan het einde van beide trainingsprogramma’s één
keer afgenomen. Hierbij moet rekening worden gehouden dat dit een
momentopname is en mogelijk tot een vertekening van de resultaten kan leiden.
Daarnaast bevat alleen de HADS een MDC specifiek voor patiénten met coronaire
hartziekten. Omdat de MET-lijst en RAND-36 beide geen MDC bevatten specifiek
voor patiénten met coronaire hartziekten moeten veranderingen in scores hierdoor

met voorzichtigheid worden geinterpreteerd.

4.4 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek

Voor beide trainingsprogramma’s is vervolgonderzoek met een controlegroep zonder
interventie noodzakelijk. Met een controlegroep zonder interventie kan er een
uitspraak worden gedaan over het verschil in effectiviteit tussen beide
trainingsprogramma’s. Daarnaast wordt een gerandomiseerd onderzoek aanbevolen
als onderzoeksdesign. Verder zal zowel de onderzoekspopulatie als de meetperiode
vergroot moeten worden waardoor meer participanten kunnen worden geincludeerd
voor deelname aan het onderzoek. Zo blijkt uit de literatuur dat er gestreefd wordt
naar een onderzoekspopulatie van minimaal 30 participanten (HIIT: n= 10,
duurtraining: n= 10, controlegroep: n= 10) binnen een meetperiode van een half

jaar.'®

Ondanks dat er in dit onderzoek is geprobeerd om de trainingsintensiteit en
trainingsopbouw van beide trainingsprogramma’s zo goed mogelijk te laten
aansluiten bij de belastbaarheid van de coronaire hartpatiénten is het wellicht
mogelijk dat de participanten op een nog hogere trainingsintensiteit kunnen trainen.
Zo blijkt uit de literatuur dat training op een hogere trainingsintensiteit resulteert in
grotere verbeteringen van het inspanningsvermogen (Wmay).'6:17-19.21-25,27.28
Vervolgonderzoek naar de trainingsopbouw en de hoogte van de trainingsintensiteit
voor zowel het HIIT- als het duurtrainingsprogramma bij patiénten met coronaire

hartziekten wordt daarom aanbevolen.
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4.5 Aanbevelingen voor praktijk

Het is van belang dat er in de toekomst wekelijks overleg zal plaatsvinden tussen het
team van fysiotherapeuten en hart- en vaatverpleegkundigen die betrokken zijn bij de
poliklinische hartrevalidatie. Betere communicatie en samenwerking tussen beide
partijen is noodzakelijk omdat beide een belangrijke rol spelen in de werving en

selectie van participanten.

Daarnaast zal, zoals ook in paragraaf 4.3 is aangegeven, het aantal wekelijkse
meetmomenten voor afname van de CPET moeten toenemen. Zo is de CPET
enerzijds noodzakelijk ter bepaling van de trainingsintensiteit. De CPET wordt
anderzijds gebruikt ter screening om te onderzoeken of de participanten in staat zijn
om op een veilige en verantwoorde wijze een van beide trainingsprogramma’s uit te

voeren.

4.6 Conclusie

Samengevat kan op basis van de onderzoeksresultaten geen duidelijke voorkeur
worden uitgesproken voor één van de twee trainingsprogramma’s (HIIT of
duurtraining) bij patiénten met coronaire hartziekten. Daarnaast kan in dit onderzoek
geen correlatie tussen de Wnax €n het activiteitenniveau, de ervaren kwaliteit van
leven en de mate van angst en depressie worden aangetoond. De bovenstaande
resultaten dienen met voorzichtigheid te worden geinterpreteerd, rekening houdend

met de beperkingen van dit onderzoek. Hierdoor is vervolgonderzoek aanbevolen.
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Bijlagen

Bijlage 1: Testprotocol SRT

De Steep Ramp Test stelt de fysiotherapeut in staat om gaandeweg het begeleidingstraject
herhaald te testen en zo het uithoudingsvermogen te monitoren en indien nodig de training
aan te passen. De test wordt uitgevoerd op een geijkte ergometer aan de hand van de
volgende stappen:

1. Voorbereiden: laat de deelnemer plaatsnemen op de fiets.

2. Geef instructie: na de warming-up gaat de deelnemer fietsen met een snelheid

tussen de 70-80 omwentelingen per minuut.

3. Start met de warming-up: 3 minuten onbelast fietsen

4. Na 3 minuten: verhoog het wattage van 0 naar 25 Watt

5. Na 10 seconden: verhoog het wattage met 25 naar 50 Watt

6. Na 20 seconden: verhoog het wattage met 25 naar 75 Watt

7. Na 30 seconden: verhoog het wattage met 25 naar 100 Wat

8. Na 40 seconden: verhoog het wattage met 25 naar 125 Watt

9. enzodoor....

10. Stop als het aantal omwentelingen van de deelnemer lager is dan 60 per minuut

11. Noteer het maximaal behaalde wattage tijdens de test (W steepramp) €N bereken het
wattage dat op basis van de steep ramp test gebruikt gaat worden bij het bepalen

van de trainingsintensiteit

( Wmax).' ( Wmax).' Wmax= 0.65x Wsteepramp-3.9
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Bijlage 2: MET-lijst

Voor het inschatten van het inspanningsvermogen kan gebruik worden gemaakt van de MET-methode. De MET-methode biedt de moge-
lijkheid om de metabole belasting van motarische activiteiten aan te geven, onafhankelijk van iemands lichaamsafmetingen.

Vaor een persoan staat 1 MET gelijk aan het basaalmetabolisme in rust voor die persoon. Het aantal MET's voor een bepaalde motorische
activiteit is de verhouding tussen de energiewisseling voor die activiteit en de energiewisseling in rust.
Voor een groot aantal activiteiten is het aantal benodigde MET’'s bepaald.? Daarbij is meestal verondersteld dat de energiewisseling in
rust correspondeert met een VO, van 3,5 mifkg™/min~'. Met de MET-methode kan de fysiotherapeut inschatten of een eventuele discrepan-

tie tussen feitelijk en gewenst prestatievermogen met een adequaat revalidatieprogramma is te overbruggen.

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

In de tabel is van een aantal activiteiten de hoeveelheid MET's aangegeven. Let op: dit betreft steeds gemiddelden.
Bij het vaststellen hoeveel inspanning een activiteit kost, moet rekening worden gehouden met de individuele vaardigheidsniveaus van
de patiént.

Metabole equivalenten van enkele activiteiten.

ver- metabole dagelijkse activiteiten professionele activiteiten = ontspanningsactiviteiten = ontspannings- en

mogen equiva- sportieve activiteiten

(watt) | lenten

(MET)

0 1 rustig zitten, eten slapen

1,5 1,5 zichzelf wassen, scheren, tv kijken rechtop staan gedurende
aankleden, afwassen, kaarten 15 minuten
schrijven naai- en knipwerlk

20 2 een wagen besturen, licht bureauwerk (bijv. muziek spelen, lichte fietsoefeningen met
koken, borstelen, dweilen, | typen) zittend knutselwerk = piano, gitaar, lichte weinig of geen weerstand
afstoffen houtbewerking, tekenen, wandelen aan 2,5 km/u

vissen, biljart

40 3 bedden opmaken, radio, tv, auto herstellen, bowling, golfen (vervoer),  fietsen 8 km/u,
stofzuigen, strijken, toonbankbediening, licht ' schilderen, vliegtuig wandelen 3-4 km/u
meubilair boenen, laswerk, portier, licht nemen, autowassen, lichte gymnastiek
tuinieren, boodschappen magazijnwerk, bediening boogschieten
doen bouwkraan, kleermaker,

schoenmaker

60 A douchen, ruiten wassen, bandwerk < 20 kg, dansen (traag), fietsen 10 km/u,
vloer schrobben, trappen | schroeven indraaien, paardrijden stapvoets wandelen 5 km/u,
afdalen, grasmaaien elektricién, metselen, volleybal, tafeltennis (2),
(elektr.), wieden, gras schilderwerk, vrachtwagen, golfen, zwemmen
bijeenharken, heggen en besturen, garage (schoolslag), badminton
randen knippen, (eigen seksuele activiteiten
partner)

80-90 |5 boodschappen doen Zwaar bureauwerk, dansen, vissen in fietsen 12 km/u, wandelen

met zware tas, seksuele
activiteiten (vreemde
partner), spitten in de
tuin, grasmaaien met
duwer

behangen, kruiwagens,
constructie voetpaden,
gemengde arbeid: graven,
stenen leggen/landbouw:
dieren voederen

stromend water, jagen,
golven (tas zelf dragen)

5,5 km/u, paardrijden draf,
tennis dubbel, badminton
enkel, roeien (trim)
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Metabole equivalenten van enkele activiteiten.

ver- metabole dagelijkse activiteiten | professionele activiteiten ontspanningsactivi- = ontspannings- en

mogen | equiva- teiten sportieve activiteiten

(watt) lenten

(MET)

1o 6 trappen oplopen, put- | graven, handploeg, paardrijden galop, wandelen 6,5 km/u, tennis

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

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

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

190-200 9 hellingen met een ge- | werken in hoge cross-country lopen touwspringen 70-8o/minuut,
wicht van 10-20 eigen | temperaturen, hoogovens, zwemmen crawl zeer snel
tempo tuinbouwer, manueel hooi

laden op een wagen

220 10 gewichten > 30 kg hoogovens en staalnij- fietsen 23 km/u, squash, handbal,
dragen, gewicht dragen | verheid verwijderen van roeien, touwspringen 125/min,
van 8 kg op helling aan | slakken hoogspringen, racquetbal,

6 kmiu zwemmen rugslag zeer snel

240 1 judo touwspringen 145/min lopen 10

km/u

260-270 | 12 gewichten < 50 kg rugby fietsen 25 km/u, lopen 12 km/u,
dragen zwemmen 3 km/u (1 km in 20 min)

290 13 lopen 15 kmiu

300-340 | 14-15 lopen 17 km/u

350 en 16 en gewicht 10 kg op boom hakken met bijl competitief sporten, fietsen

meer helling (16%) aan 6 (snel) (racen), lopen 18 km/u, halters >

km/u

13 kg

Met toestemming overgenomen uit Vanhees L. Cardiale revalidatie. In: Jaarboek Fysiotherapie/Kinesitherapie 1999. Dekker J den,
Aufdemkampe G, Ham | van,Smits-Engelsman BCM, Vaes P (red). Houten: Bohn Stafleu Van Loghum; 1999. pp 66-95. ® 2000.
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Bijlage 3: RAND-36

In dit deel van de vragenlyst wordt naar uw gezondheid gevraagd. Wilt u elke vraag
beantwoorden door het juiste hokje aan te kruisen. Wanneer u twijfelt over het antwoord op
een vraag, probeer dan het antwoord te geven dat het meest van toepassing is.

1. Wat vindt u, over het algemeen genomen, van uw gezondheid ?

uitstekend
zeer goed
goed
matig
slecht

ooooo

2. In vergelijking met een jaar geleden, hoe zou u nu uw gezondheid in het algemeen
beoordelen ?

veel beter dan een jaar geleden O
lets beter dan een jaar geleden O
ongeveer hetzelfde als een jaar geleden O
iets slechter dan een jaar geleden O
veel slechter dan een jaar geleden O
3. De volgende vragen gaan over dagelijks bezigheden. Wordt u door uw gezondheid

op dit moment beperkt bij deze bezigheden ? Zo ja, in welke mate ?

Ja, ernstig Jja, een beetje nee, helemaal
beperkt beperkt niet beperkt
a.  Forse inspanning O O a

zoals hardlopen, zware voorwerpen
tillen, mspannend sporten

b.  Matige inspanning O O (]
zoals het verplaatsen van een
tafel, stofzuigen, fietsen

c¢.  Tillen of boodschappen dragen O O O
d.  Een paar trappen oplopen O O O
e.  Eén trap oplopen O O O
f.  Buigen, knielen of bukken O O O
g.  Meer dan een kilometer lopen O O O
h.  Een halve kilometer lopen O O O
1. Honderd meter lopen O O O
J- Uzelf wassen of aankleden O O O
1
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Had u, ten gevolge van uw lichamelyjke gezondheid, de afgelopen 4 weken één van
de volgende problemen by uw werk of andere dagelijkse bezigheden ?

ja nee
U heeft minder tyjd kunnen besteden aan werk O O
of andere bezigheden
U heeft minder bereikt dan u zou willen
U was beperkt in het soort werk of soort bezigheden O
U had moeite met het werk of andere bezigheden (het O

kostte u byjvoorbeeld extra inspanning)

Had u, ten gevolge van een emotioneel probleem (byvoorbeeld doordat u zich
depressief of angstig voelde), de afgelopen 4 weken één van de volgende problemen
b1j uw werk of andere dagelijkse bezigheden ?

ja nee

U heeft minder tijd kunnen besteden aan werk O O
of andere bezigheden

U heeft minder bereikt dan u zou willen

U heeft het werk of andere bezigheden niet
zo zorgvuldig gedaan als u gewend bent

In hoeverre heeft uw lichamelijke gezondheid of hebben uw emotionele problemen u
de afgelopen 4 weken belemmerd in uw normale sociale bezigheden met gezin,
vrienden, buren of anderen ?

helemaal niet
enigszins
nogal

veel

heel erg veel

ooooo

Hoeveel pijn had u de afgelopen 4 weken ?

geen
heel licht
licht

nogal
ernstig

heel ernstig

OoOooooo
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8. In welke mate heeft pyn u de afgelopen vier weken belemmerd bij uw normale
werkzaamheden (zowel werk buitenshuis als huishoudelyk werk) ?

helemaal niet O
een klein beetje O
nogal (]
veel O
heel erg veel O
9. Deze vragen gaan over hoe u zich de afgelopen 4 weken heeft gevoeld. Wilt u bij
elke vraag het antwoord aankruisen dat het beste aansluit bij hoe u zich heeft
gevoeld.

Hoe vaak gedurende de afgelopen 4 weken :

voort- meestal vaak soms zelden nooit

durend

a. Voelde u zich levenslustig ? O a O O
b. Voelde u zich erg zenuwachtig ? O a O O
c. Zatu zo erg in de put O a O O

dat niets u kon opvrolijken ?
d. Voelde u zich kalm en rustig ? O O O O O O
e. Voelde u zich erg energiek ? O a O O
f. Voelde u zich neerslachtig O O O O

en somber ?
g. Voelde u zich uitgeblust ? O a O O O O
h. Voelde u zich gelukkig ?
1. Voelde u zich moe ? O a (| O
10. Hoe vaak hebben uw lichamelijke gezondheid of emotionele problemen gedurende

de afgelopen 4 weken uw sociale activiteiten (zoals bezoek aan vrienden of naaste
familieleden) belemmerd ?

voortdurend
meestal
soms

zelden
nooit

ooooo
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11.

Wilt u het antwoord kiezen dat het beste weergeeft hoe juist of onjuist u elk van de
volgende uitspraken voor uzelf vindt.

volkomen groten- weet groten-  volkomen
Juist deels 1k niet deels onjuist
Juist onjuist
. Tk lijk gemakkelijker ziek te worden [ O O O O
dan andere mensen
. Ik ben net zo gezond als andere O O O O O
mensen die ik ken
Ik verwacht dat mijn gezondheid O O O O O
achteruit zal gaan
. Mijn gezondheid is witstekend O O O O O
4

42



Bijlage 4: HADS

Naam: Leeftijd:
Geslacht: Datum:

Het is bekend dat emoties bij de meeste ziektes een belangrijke rol kunnen spelen.

Deze vragenlijst dient als hulpmiddel om te weten te komen hoe u zich voelt. Lees iedere vraag
en onderstreep het antwoord dat het beste weergeeft hoe u zich gedurende de laatste week
gevoeld heeft.

Denk niet te lang na over uw antwoord. Uw eerste reactie op elke vraag is waarschijnlijk
betrouwbaarder dan een lang doordacht antwoord.

1. Ik voel me gespannen:

Meestal

Vaak

Af en toe, soms
Helemaal niet

2. Ik geniet nog steeds van de dingen waar ik vroeger van genoot:

Zeker zo veel

Niet zo veel als vroeger
Weinig

Haast helemaal niet

3. Ik krijg een soort angstgevoel alsof er elk moment iets vreselijks zal gebeuren:

Heel zeker en vrij erg

Ja, maar niet zo erg

Een beetje, maar ik maak me er geen zorgen over
Helemaal niet

4. Ik kan lachen en de dingen van de vrolijke kant zien:

Net zoveel als vroeger

Niet zo goed als vroeger
Beslist niet zoveel als vroeger
Helemaal niet

5. Ik maak me vaak ongerust:

Heel erg vaak

Vaak

Af en toe maar niet te vaak
Alleen soms
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6. Ik voel me opgewekt:

Helemaal niet
Niet vaak
Soms
Meestal

7. Ik kan rustig zitten en me ontspannen:

Zeker
Meestal

Niet vaak
Helemaal niet

8. Ik voel me alsof alles moeizamer gaat:

Bijna altijd
Heel vaak
Soms
Helemaal niet

9. Ik krijg een soort benauwd, gespannen gevoel in mijn maag:

Helemaal niet
Soms

Vrij vaak
Heel vaak

10. Ik heb geen interesse meer in mijn uiterlijk:

Zeker

Niet meer zoveel als ik zou moeten
Waarschijnlijk niet zoveel

Evenveel interesse als vroeger

11. Ik voel me rusteloos en voel dat ik iets te doen moet hebben:

Heel erg
Tamelijk veel
Niet erg veel
Helemaal niet

12. Ik verheug me van tevoren al op dingen:

Net zoveel als vroeger

Een beetje minder dan vroeger
Zeker minder dan vroeger
Bijna nooit
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13. Ik krijg plotseling gevoelens van panische angst:

Zeer vaak

Tamelijk vaak
Niet erg vaak
Helemaal niet

14. Ik kan van een goed boek genieten, of van een radio- of televisieprogramma:

Vaak

Soms

Niet vaak
Heel zelden
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