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Inleiding
Vóór de jaren zestig was een myo-
cardinfarct een ernstige, vaak dode-
lijke aandoening. Voor wie het over-
leefde kwam een infarct neer op we-
kenlange verplichte bedrust en op
een doorgaans definitief einde van
zijn beroepsactiviteiten.
Op die periode van enigszins hulpelo-
ze en veeleer beschouwelijke cardio-
logie volgde een enthousiaste tijd van
snelle mobilisatie, zelfs nog in het zie-
kenhuis, en hernieuwde krachttrai-
ning in ‘hartrevalidatiecentra’, bege-
leid door een team dat hoofdzakelijk
bestond uit gespecialiseerde kinesi-
therapeuten onder toezicht van car-
diologen. Bedoeling was het opnieuw
versterken van de lichamelijke vermo-
gens die afgenomen waren door de
verplichte immobilisatie ten gevolge
van de hartaanval maar ook door het
verlies van een deel van de contrac-
tiekracht van de hartspier.
Nadien richtte de hartrevalidatie of
‘cardiale revalidatie’ zich op andere
soorten hartpatiënten: mensen met
kransslagaderoverbruggingen, met
vervangkleppen, patiënten na coro-
naire angioplastiek, mensen die aan
hartinsufficiëntie leden, die wachtten
op of herstelden van een harttrans-
plantatie, of bij wie een inwendige
defibrillator was geplaatst…
Tegelijk hebben de revalidatieteams
zich versterkt met maatschappelijk
werkers, psychologen, voedingsdes-
kundigen, met de bedoeling werkelijk
multidisciplinaire teams te vormen
die in staat zijn de patiënt niet alleen
te helpen met de fysieke en medische
aspecten van zijn ziekte, maar ook
met de psychosociale aspecten en in

de verdere strijd tegen cardiovascu-
laire risicofactoren. Precies daardoor
zijn de concepten ‘hartrevalidatie’ en
‘cardiovasculaire preventie’ tegen-
woordig nauw met elkaar verbonden
geraakt.
In 1996 erkende het RIZIV het nut en
het specifieke karakter van de hartre-
validatie en sloot het een overeen-
komst met enkele ‘erkende’ centra;
die genieten van dan af een bevoor-
rechte terugbetaling voor een maxi-
mum van 45 revalidatiesessies, mits
ze binnen de zes maanden na het in-
farct of de ingreep aan het hart ge-
beuren onder leiding van een multi-
disciplinair team.
Heel onlangs werden enkele indica-
ties voor hartrevalidatie door de mi-
nister voor volksgezondheid opnieuw
ter discussie gesteld, hoofdzakelijk
om budgettaire redenen. De Belgi-
sche Federatie van Centra voor Car-
diale Revalidatie onderhandelt mo-
menteel met het ministerie en met
het RIZIV om de medische criteria die
hartrevalidatie toelaten te herzien en
te actualiseren.

Doelstellingen 
van hartrevalidatie
Toen de hartrevalidatie het levens-
licht zag, luidde de definitie van de
WGO als volgt: « Hartrevalidatie
omvat het geheel van de medische,
fysische, psychologische en sociale
middelen die een hartpatiënt in staat
moeten stellen zo snel mogelijk en op
eigen kracht opnieuw een zo normaal
mogelijke plaats in te nemen binnen
de samenleving».
In die tijd was het er in feite voorna-
melijk om te doen dat mensen die een

hartinfarct hadden gekregen en vaak
nog vrij jong waren maar door het in-
farct gewoonlijk als definitief afge-
schreven voor de arbeidsmarkt wer-
den beschouwd, opnieuw aan de slag
konden gaan aangezien er toen meer
dan werk genoeg was.

In een rapport over de situatie van de
functionele revalidatiegeneeskunde
in België, gepubliceerd in oktober
2004, definieerde professor Serge
Degré, voorzitter van de werkgroep
cardiale revalidatie, de doelstellingen
als volgt: « Voor de cardiale revali-
datie is een goede evaluatie van de
fysieke, psychische en sociale stoor-
nissen nodig om het ontstaan van
handicaps zoveel mogelijk te voorko-
men. Daarbij moet ervoor worden ge-
zorgd dat de zieke adequaat mee-
werkt aan de secundaire preventie.
Dat proces moet vroeg worden ge-
start, onafgebroken worden voortge-
zet en volgehouden.
De cardiale revalidatie is dus een
combinatie van fysieke training,
psychosociale follow-up en wijziging
van risicofactoren, onder leiding van
de voorschrijvend revalidatiecardio-
loog, met het oog op de verbetering
van het fysieke en psychische vermo-
gen (disability) en een vermindering
van de sociale handicap.
De uiteindelijke bedoeling van de car-
diale revalidatie is dus het herstel en
het behoud van een optimale menta-
le, fysieke, sociale en professionele
functie.
Door de strijd tegen het sedentair le-
ven, de HTA-controle in geval van
diabetes en dyslipidemieën, het stop-
pen met roken neemt de cardiovas-
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culaire mortaliteit af, verbetert het
functionele vermogen, vermindert de
myocardischemie, vertraagt en ken-
tert de evolutie van de coronaire
atherosclerose en neemt bijgevolg
het risico op nieuwe acute aandoe-
ningen af».
In de huidige definitie wordt meer na-
druk gelegd op secundaire preventie,
sociale reïntegratie en levenskwaliteit
dan op de louter professionele aspec-
ten. Hartaandoeningen treffen im-
mers oudere mensen, die reeds met
pensioen of brugpensioen zijn, en in
de huidige economische context is
opnieuw aan het werk gaan niet
meer zo’n zekerheid als vroeger.

Hoe verloopt een 
hartrevalidatieprogramma?
Als voorbeeld nemen we het pro-
gramma zoals het wordt toegepast in
het hartrevalidatiecentrum van de
Universitaire Klinieken Sint-Lucas te
Brussel.
Dit programma omvat twee hoofd-
onderdelen: de ziekenhuisfase en de
ambulante fase.

A. Ziekenhuisfase
Na een infarct of een heelkundige in-
greep aan het hart worden de eerste
contacten met de patiënt en zijn fa-
milie gelegd tijdens het korte verblijf
op de eenheid voor intensieve zorgen.
Afhankelijk van de toestand van de
patiënt kan al aan passieve mobilisa-
tie in bed gewerkt worden. De maat-
schappelijk werker en de psycholoog
ontmoeten de patiënt en zijn familie,

helpen bij het regelen van enkele on-
middellijke problemen (ziekenfonds,
werkgever enz.) en zorgen voor de
nodige steun in deze moeilijke mo-
menten.
Na 24 uur of enkele dagen wordt de
patiënt overgebracht naar de hospi-
talisatie-eenheid voor een verblijfs-
duur die dankzij de medische voor-
uitgang almaar korter wordt (3 tot 8
dagen na een infarct zonder verwik-
kelingen, 8 tot 10 dagen na een heel-
kundige ingreep). De vroege mobili-
satie door de kinesitherapeut gaat
geleidelijk door volgens een schema
dat aan de situatie wordt aange-
past: oefeningen aan de rand van
het bed, opstaan, stappen, trappen
doen, ergometrische fiets. Na een
heelkundige ingreep wordt ademha-
lingskinesitherapie toegepast: sprays,
begeleide beademing, zuurstof-
therapie, stimulering van de lucht-
wegen. De bewaakte parameters
zijn de hartfrequentie, de bloeddruk,
de zuurstofverzadiging en de klini-
sche tekenen (buiten adem? pijn in
de borstkas?). De maatschappelijk
werker en de psycholoog staan ter
beschikking van de patiënt om de
administratieve problemen te rege-
len, de pychologische steun verder te
zetten en hem of haar te informeren
over de mogelijkheden inzake hart-
revalidatie. De diëtist(e) ontmoet de
patiënt en diens partner om het te
hebben over problemen met on-
evenwicht in de voeding. Op de rol
die risicofactoren spelen wordt de
patiënt gewezen door persoonlijke

gesprekken en met behulp van ver-
klarende folders. Op het einde van
zijn ziekenhuisverblijf kan de patiënt
een bezoek brengen aan het revali-
datiecentrum waar de ambulante
fase zal plaatsvinden. Hij ontvangt
er een brochure met uitleg over de
werkingsmodaliteiten, over het doel
van de hartrevalidatie, over de rol
van ieder lid binnen het multidiscipli-
nair team, praktische informatie
(kleding, uurregeling, kostprijs,
transportmogelijkheden, telefoon-
nummers) en er wordt een afspraak
gemaakt voor een multidisciplinaire
raadpleging bij de aanvang van de
revalidatie.

B. Ambulante fase
Wekelijks wordt een multidisciplinaire
consultatie georganiseerd. Voor een
infarct vindt ze plaats één tot twee
weken na het verlaten van het zie-
kenhuis, voor een heelkundige in-
greep is dat na drie tot vier weken. De
patiënt ontmoet individueel ieder lid
van het team voor de aspecten die
betrekking hebben op diens discipli-
ne. De maatschappelijk werker en de
psycholoog staan opnieuw ter be-
schikking van de patiënt om psycho-
logische problemen aan te pakken
(moeilijke aanvaarding van het ge-
zondheidsprobleem, depressie, on-
rust enz.) en om de administratieve
problemen te regelen (werk, studies,
ziekenfonds enz.). Psychologen en
voedingsdeskundigen geven advies
over het aanpakken van de risicofac-
toren en een betere manier van leven
(roken, voeding, lichaamsbeweging).
De cardioloog, die medisch verant-
woordelijk is en het revalidatiecen-
trum leidt, onderzoekt de patiënt,
stelt het risiconiveau en de functione-
ringsproblemen vast, ziet toe op het
programma waarmee de patiënt op-
nieuw aan lichaamsbeweging leert
doen, gaat na of de behandeling met
geneesmiddelen aangepast is en
dringt aan op het aanpakken van de
risicofactoren. Een inspanningsproef
op een ergometrische fiets, met me-
ting van het maximale zuurstofver-
bruik, gebeurt bij de aanvang van de
revalidatie en een medisch rapport
wordt overgemaakt aan de behande-
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lende artsen (huisarts en cardioloog).
Na afloop van de 45 sessies vindt op-
nieuw een ergospirometrie plaats en
een laatste consultatie; opnieuw wor-
den de resultaten verzonden naar de
behandelende artsen.
Kinesitherapeuten spelen een essen-
tiële rol bij de toepassing van het fy-
sieke trainingsprogramma dat de
hoofdbrok van de hartrevalidatie
vormt.
De kinesitherapeut stelt een individu-
eel activiteitenprogramma samen op
grond van wat de patiënt kan, reke-
ning houdend met eventuele andere
handicaps en met de resultaten die
de cardioloog heeft meegedeeld,
meer bepaald de ergospirometrie. De
RIZIV-overeenkomst laat momenteel
maximum 45 sessies toe binnen de 6
maanden na het infarct of de hartin-
greep, verdeeld over 3 tot 5 sessies
per week. Die 45 sessies vallen uiteen
in twee niveaus. Bij het eerste niveau
wordt gedurende een twintigtal ses-
sies van een uur gewerkt aan de con-
ditie. Bij het tweede niveau duren de
sessies eveneens een uur en leert de
patiënt qua inspanning zijn grenzen
kennen en de intensiteit van zijn in-
spanning zelf onder controle te hou-
den. Elke sessie omvat turnoefenin-
gen voor de algemene soepelheid en
versteviging, maar er worden iedere
keer ook toestellen gebruikt: ergome-
trische fiets, roeitoestel, loopband,
fitnessmaterieel. Tijdens de eerste
dagen van het eerste niveau worden
de patiënten permanent onder toe-
zicht van een telemetrische elektro-
cardiograaf geplaatst en nadien
onder toezicht van een hartfrequen-
tiemeter, waardoor men een trai-
ningsprofiel kan opstellen en het in-
spanningsprogramma beter kan af-
stemmen op de mogelijkheden van
de betrokkene.

Welk nut kan 
hartrevalidatie hebben?
De eerste vraag die men stelt slaat
doorgaans op het nut wat de verbe-
tering van de cardiovasculaire ge-
zondheid betreft, of nauwkeuriger
uitgedrukt: is er na hartrevalidatie
sprake van minder mortaliteit en reci-
dief?

Een duidelijk antwoord geven op
deze vraag is nooit gemakkelijk ge-
weest. In de eerste plaats was het
aantal patiënten in vergelijkende
onderzoeken, waarbij een groep die
hartrevalidatie heeft genoten wordt
vergeleken met een groep die dat niet
heeft, doorgaans nooit groot genoeg
om verschillen aan te tonen die sta-
tistisch significant zijn. Men is dan
een aantal onderzoeken bijeen gaan
brengen in wat dan een ‘meta-analy-
se’ wordt genoemd, en aan de hand
daarvan kon wel een significant ver-
schil worden aangetoond: een daling
met 20 tot 24% van de totale morta-
liteit en met 25% van de mortaliteit
door een volgend infarct bij de groep
van gerevalideerde patiënten. In de
tweede plaats kan men zich afvragen
of revalidatie nog echt noodzakelijk
is, nu men over krachtige middelen
beschikt om kransslagaderpatiënten
te verzorgen: trombolyse, angio-
plastiek, stents, heelkunde, doeltref-
fende geneesmiddelen… Toch is het
antwoord daarop bevestigend gezien
de resultaten van een recent onder-
zoek dat een significante daling aan-
toonde van de totale mortaliteit
(-20%) en van de mortaliteit ten ge-
volge van hartaandoeningen (-26%),
terwijl er eveneens gunstige tenden-
sen zijn wat de vermindering betreft
van het aantal infarctrecidieven
(-21%), van het aantal heelkundige
ingrepen (-13%) en van het aantal
angioplastieken (-19%). Als men het
totale plaatje bekijkt zou de financie-
ring van revalidatiecentra dus een
netto winst kunnen betekenen voor
onze sociale zekerheid, al valt het
onze bewindslieden dikwijls moeilijk
dat toe te geven!
De echte winst door hartrevalidatie
wordt evenwel zonder enige twijfel
geboekt op het vlak van een betere
levenskwaliteit. Tot de gunstige ef-
fecten van hartrevalidatie behoren
een toename van de fysieke moge-
lijkheden (+11 tot +36%) en daar-
door ook meer gemak bij het verrich-
ten van de dagelijkse activiteiten, een
goede dosering bij inspanningen,
kennis van de eigen grenzen en toe-
genomen zelfvertrouwen. De reïnte-
gratie in de familiale en sociale om-

geving en in het beroepsmilieu ver-
loopt gemakkelijker. Men krijgt meer
inzicht in de aanpak van risicofacto-
ren en past die ook beter toe, wat
leidt tot een veel gezondere manier
van leven. Er zijn patiënten die zo te-
vreden en overtuigd zijn van de posi-
tieve invloed die van de revalidatie
uitgaat, dat ze op vrijwillige basis
met een programma van lichaams-
beweging doorgaan in ‘coronary
clubs’ of andere fitnesscentra, terwijl
fiets en wandelschoenen geen kans
meer krijgen om te bestoffen!

Besluit
Hartrevalidatie zoals ze tegenwoor-
dig in erkende centra gebeurt volgens
de regels van de overeenkomst en be-
geleid door multidisciplinaire teams,
brengt voor hartlijders en hun gezin
een hele reeks gunstige effecten met
zich mee. En toch volgt in België naar
schatting slechts 15 tot 30% van de
patiënten voor wie geen medische
contraindicatie geldt, een hartrevali-
datieprogramma! Dat heeft te ma-
ken met een gebrek aan belangstel-
ling bij bepaalde cardiologen, met on-
toereikende informatie van de
patiënten en met een ongelijke ge-
ografische spreiding van de revalida-
tiecentra, maar ook met het feit dat
de wetgeving die de zorgprogram-
ma’s in de cardiologie definieert niet
is afgestemd op de wetgeving over de
RIZIV-overeenkomsten i.v.m. hartre-
validatie. Intussen heerst er een veel-
eer beperkend klimaat, waarbij be-
paalde indicaties die recht geven op
terugbetaalde revalidatie worden ge-
schrapt in de ijdele hoop dat dit be-
sparingen in de sector gezondheids-
zorg gaat opleveren… Maar dat zal
de verantwoordelijken van onze hart-
revalidatiecentra niet beletten om,
roeiend met de riemen die ze hebben,
hun activiteiten verder te zetten en te
blijven werken aan een zo mogelijk
langer maar alleszins aangenamer le-
ven voor hun hartpatiënten!
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