Verzekeringsgeneeskundige
protocollen

COPD
Chronisch hartfalen

23 april 2008
Utrecht




Verzekeringsgeneeskundige protocollen



Voorwoord

Er bestaat een brede behoefte om het verzekeringsgeneeskundig handelen beter te onderbou-
wen met kennis en onderzoek. Een constatering die ook door de Raad voor Gezondheidson-
derzoek is gedaan in 2004. Daarom heeft de Gezondheidsraad, op verzoek van de ministers
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en Sociale Zaken en Werkgelegenheid, een eerste
10-tal protocollen samengesteld, voor de 10 meest voorkomende diagnoses bij personen

die een WAO-uitkering verkregen. Deze protocollen zijn enerzijds gebaseerd op evidence
based kennis en expertise die in recente professionele richtlijnen zijn vervat, anderzijds op
de deskundigheid van de commissieleden. Ieder protocol bevat een omschrijving van de
aandoening, prognose, diagnosestelling en behandeling gekoppeld aan de beoordeling van
functionele mogelijkheden en werkhervatting. Zo bieden ze een handreiking voor de claim-
beoordeling aan de verzekeringsarts.

De NVVG heeft, gezien de inhoud en de reacties uit het veld, op zich genomen deze werk-
wijze verder te continueren en te verfijnen. Deze uitwerking is door het VerzekeringsGe-
neeskundig Instituut (VGI) deskundig ter hand genomen. Het VGI is nauw gelieerd aan de
NVVG en is een stichting die de ontwikkeling en verspreiding van verzekeringsgeneeskun-
dige kennis tot doel heeft. Deze ontwikkeling werd mogelijk gemaakt dankzij subsidie van
het Ministerie van SZW.Velen hebben zich daarbij ingezet, waaronder bedrijfs- en verzeke-
ringsartsen en deskundigen op betreffende vakgebieden, waarvoor onze dank.
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Er zijn in 2008 zes protocollen gereed gekomen over schizofrenie en verwante psychoses,
chronische schouderklachten, COPD, artrose van heup en knie, chronisch hartfalen en
reumatoide artritis. In dit boekje vindt u twee van deze zes protocollen, het bestuur beveelt
ze graag in uw warme aandacht aan. Dit in de wetenschap dat een protocol een dynamisch
geheel is dat op termijn aanpassing behoeft en waar uw reacties op van invloed zijn.

Wij hebben de stellige overtuiging dat deze publicaties een ondersteuning bieden bij uw
werkuitoefening.

Fred van Duijn,
voorzitter NVVG
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Verzekeringsgeneeskundig protocol
Chronisch hartfalen

»  Dit protocol moet worden gelezen in samenhang met de Algemene inleiding bij de verzekerings-
geneeskundige protocollen. Daarin vindt u een toelichting op de bedoeling, structuur en beoogde
toepassing van de protocollen.

*  Van dit protocol kan gemotiveerd worden afgeweken.

*  Waar ‘hij’ en ‘zijn’ staat, kunt u ook ‘zij’ en ‘haar’ lezen.

Chronisch hartfalen is een klinisch syndroom dat ontstaat, als door een verminderde pomp-
functie van het hart, niet meer voorzien kan worden in de metabole behoefte van de perifere
weefsels van het lichaam. De drie kernsymptomen van hartfalen zijn dyspnoe d’effort, moe-
heid en perifeer oedeem. Van chronisch hartfalen is sprake, als de verschijnselen geleidelijk
zijn ontstaan. De symptomen en beperkingen bij chronisch hartfalen kunnen variéren van ge-
ring tot zeer ernstig. Bij de individuele patiént is er vaak sprake van een wisselend beloop; over
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het algemeen treedt in de loop van de tijd een verergering op. Voor de indeling in ernst van
hartfalen wordt in het algemeen de classificatie gebruikt van de New York Heart Association.?

De New York Heart Association-classificatie (NYHA-classificatie) is een maat voor de ernst van een hartziekte bij
een al gestelde diagnose. De NYHA-classificatie wordt door de cardioloog vastgesteld aan de hand van de anam-
nese, bij voorkeur ondersteund door ergometrische gegevens. Er is interbeoordelaarsvariabiliteit.

Klasse I: geen klachten (behandeld hartfalen)

Klasse II:  klachten tijdens forse inspanning (bijvoorbeeld drie trappen van vijftien treden)

Klasse III:  klachten tijdens matige inspanning (bijvoorbeeld één trap van vijftien treden)

Klasse IV:  klachten tijdens rust of lichte inspanning
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Onderzoek

Oriéntatie op aanwezige gegevens

Op basis van het re-integratieverslag of andere beschikbare gegevens vormt de verzekerings-
arts zich een beeld van de volgende aspecten:
* Aard en ernst van de klachten en ervaren beperkingen

Wat waren de klachten en ervaren belemmeringen bij aanvang van de verzuimbege-
leiding door de bedrijfsarts en wat was het beloop?

* Diagnostiek (4.1)*

Welke diagnose(n) is (zijn) er gesteld en door wie? Is een oorzaak voor het hartfalen
vastgesteld en zo ja, welke?

Als een oorzaak werd vastgesteld: was deze behandelbaar?

Is een linkerventrikelejectiefractie (LVEF) bepaald? Zo ja, wat was de waarde?

Is er ook sprake van comorbiditeit?

* Behandeling en begeleiding (4.3)

Welke behandeling(en) heeft (hebben) plaatsgevonden, toen bekend werd dat er
sprake was van hartfalen?

Heeft de cliént deelgenomen aan een hartrevalidatieprogramma, specifiek bedoeld voor
hartfalen? Zo ja, is er overleg geweest tussen de bedrijfsarts en het revalidatieteam over
belastbaarheid (fysiek en psychisch) en werkhervatting? Zo nee, waarom niet?

Wordt de werknemer momenteel begeleid/behandeld op een polikliniek voor hartfalen?
Welke medicatie is momenteel voorgeschreven?

Is een maximale zuurstofopnamecapaciteit (VO,-max) bepaald? Zo ja, wanneer en
wat was de waarde?

Is B-type natriuretisch peptide (BNP) en/of N-terminaal fragment van pro-BNP (Nt-
pro-BNP) bepaald? Zo ja, in welke fase van de behandeling en wat was het beloop
van de waarden in de tijd?

Welke leefadviezen heeft de cliént gekregen om zijn lichamelijke conditie op peil te
brengen dan wel te houden? Is fysieke training daar een van?

* Herstelgedrag/probleemoplossend gedrag van de cliént

Heeft de cliént de medicatie-, oefen-, en leefadviezen van zijn behandelaar opge-
volgd?

Wat heeft de cliént nog meer gedaan om zijn herstel en re-integratie te bevorderen?
Zijn er concrete aanwijzingen dat de cliént zijn herstel belemmerd heeft?

De cijfers tussen haakjes verwijzen naar de hoofdstukken en paragrafen in de toelichting bij dit protocol.
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* Belemmeringen van herstel en werkhervatting (5)
* Zijn er factoren in het werk die de ernst van het hartfalen kunnen doen toenemen?
*  Was in het werk sprake van herstel- of werkhervattingbelemmerende factoren in fysieke
arbeidsomstandigheden, taakinhoud, organisatie of sociale verhoudingen op het werk?
* Zo ja, is redelijkerwijs al het mogelijke gedaan om deze belemmerende factoren weg
te nemen?
* Belemmeringen van herstel en werkhervatting bij de cliént
» Is de cliént angstig voor fysieke inspanning en/of psychische stress, terwijl daar op
cardiologische gronden geen reden voor is?
* Zo ja, wat is gedaan om deze angst weg te nemen?
*  Werkhervatting
* Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop van de tijd de functionele mogelijkheden van de
cliént beoordeeld?*
« Is er verschil van mening geweest tussen bedrijfsarts, cliént of werkgever over de
mogelijkheden en beperkingen? Zo ja, is het oordeel van een deskundige gevraagd?
» Als de bedrijfsarts meent dat de cliént niet in staat is tot arbeid, is dat onvermogen
aannemelijk op basis van de nu bekende beperkingen?
*  Wat hebben de cliént en de werkgever gedaan om werkhervatting te realiseren?
« Is tijdig gereageerd op stagnatie van de re-integratie en is het plan van aanpak bijge-
steld?

Beoordelingsgesprek

De verzekeringsarts is zich ervan bewust dat de ernst van de klachten en de beperkingen bij
patiénten met hartfalen gekenmerkt worden door een wisselend beloop. Hij houdt er bij zijn
onderzoek ook rekening mee dat bij een cliént met hartfalen sprake kan zijn van een verschil
tussen de cardiale belastbaarheid en de ervaren mogelijkheden en beperkingen. De ervaring
leert dat sommige pati€nten weinig klachten melden, terwijl bij aanvullend onderzoek blijkt
dat zij ernstige beperkingen hebben. De functionele mogelijkheden worden niet alleen be-
paald door klinische parameters maar ook door het vermogen van de cliént om een adequate
inschatting te maken van zijn inspanningsvermogen, zijn fysieke conditie, de aanwezigheid
van cognitieve stoornissen, van comorbiditeit en van andere gegevens die in de multifacto-
ri€le analyse betrokken dienen te worden. Chronisch hartfalen kan het leven van de cliént
veranderen en leiden tot een emotionele disbalans. Dit uit zich bij iedere cliént anders. Bij
een aanzienlijk deel van de patiénten gaat hartfalen gepaard met een depressieve episode.

Respectievelijk de verzekeringsarts werkzaam in de ZW-arborol
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In het beoordelingsgesprek verzamelt de verzekeringsarts de gegevens die hij nodig heeft
voor een multifactoriéle analyse van de actuele problematiek van de cliént. Hij besteedt
aandacht aan de volgende factoren:

* de visie van de cliént op:

» zijn mogelijkheden en beperkingen in werk en in het persoonlijk en sociaal functio-
neren;

* de oorzaak van zijn klachten en beperkingen;

* de oorzaken van het uitblijven van medisch herstel en werkhervatting;

+ zijn mogelijkheden voor eigen en ander werk;

 zijn huidige behandeling en de mate waarin die bijdraagt aan zijn belastbaarheid en
welbevinden;

* de mate waarin de werknemer denkt dat bewegen en belasten van invloed zijn op zijn
gezondheid;

* wat hij (nog) zou kunnen doen om zijn functionele mogelijkheden te verruimen;

* de betekenis van betaalde arbeid in zijn levensplan.

* de lacunes in de aanwezige gegevens over de voorgeschiedenis voor zover relevant voor
de beoordeling;

* de functionele mogelijkheden van de werknemer, onder meer door te vragen wat hij
tijdens een ‘gemiddelde’ week doet, onder welke (arbeids)omstandigheden zijn klachten
toenemen en door te informeren naar de gevolgen van de klachten voor de verschillende
levensgebieden;

» de actuele stressoren en herstelbelemmeringen in de privé-, werk- en zorgomgeving;

» actueel herstel- en probleemoplossend gedrag.

Medisch onderzoek (4)

Met de anamnese krijgt de verzekeringsarts meer inzicht in het (wisselende) beloop van de
klachten en beperkingen als gevolg van het chronisch hartfalen en in mogelijke lichamelijke
en psychische comorbiditeit, cognitieve stoornissen en verminderde stressbestendigheid. Dat
wil zeggen: voor zover deze onderwerpen bij het beoordelingsgesprek nog niet of onvol-
doende besproken zijn.

Voor comorbiditeit gaat de verzekeringsarts altijd na of er sprake is van:

e overspanning;

* depressieve stoornis (DSM 1V);

* angststoornis;

+ COPD;

e nierfunctiestoornis;
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(gevolgen van) diabetes mellitus;
anemie.

De verzekeringsarts verricht een lichamelijk onderzoek met bijzondere aandacht voor:

gewicht, lengte, algemene voedingstoestand;
bloeddruk (als de patiént zit en staat);
polsfrequentie en polskwaliteit;

palpatie van de ictus cordis;

auscultatie van hart en longen;

tekenen van overvulling;

de perifere circulatie.

4 Overleg met derden

De verzekeringsarts wint zo nodig informatie in bij derden. Hij beschikt in ieder geval over

de volgende recente gegevens (van maximaal zes maanden oud):

*  NYHA-classificatie;

* VO, max;*

*  BNP en/of NT-proBNP

» of de patiént een biventriculaire pacemaker en/of een inwendige cardioverter-defibrillator
(ICD) heeft en zo ja, op basis van welke indicatie.

5 Onderzoek door derden

De verzekeringsarts overweegt expertise in te roepen bij:

» gefundeerde twijfel over nog te benutten revalidatie- en behandelmogelijkheden, voor
zover relevant om de beperkingen en de prognose te beoordelen;

» twijfel over de comorbide diagnose(n), met name als de juiste diagnose van belang is om
de functionele mogelijkheden te beoordelen;

+ tekort aan feitelijke informatie om de fysieke en de psychische belastbaarheid te kunnen
beoordelen, ook met het oog op de relatie tussen belasting en risico’s voor de cliént zelf
en voor derden.

@ Bij cliénten die ingedeeld zijn in NYHA-klasse I en II en bij wie geen VO,-max voorhanden is, kan volstaan met de
belastbaarheid in watt.
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Beoordeling

Sociaalmedische voorgeschiedenis (6.1)

De verzekeringsarts vormt zich op basis van de in het onderzoek verzamelde gegevens een
oordeel over de aard en de ernst van de ziekte, de behandeling en begeleiding in de weten-
schap dat cliénten in NYHA klasse I en II in het algemeen in staat zijn tot het re-integreren
in arbeid. Bij cliénten in NYHA klasse III en IV is er een ernstige beperking van de energe-
tische belastbaarheid.

Hij betrekt de analyse van de stagnatie van het herstel bij zijn evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de poortwachtertoets

De verzekeringsarts kan tot de conclusie komen dat niet alle kansen voor revalidatie en re-
integratie zijn benut.

Functionele mogelijkheden (6.2)

De verzekeringsarts realiseert zich dat chronisch hartfalen een dynamische stoornis is en dat
er geen vaste criteria zijn waarop de belastbaarheid nauwkeurig kan worden vastgesteld. Hij
maakt voor zijn beoordeling gebruik van recente (minder dan zes maanden oude) klinische
informatie. Bij elke cliént met hartfalen moet hij zorgvuldig beoordelen of er een balans is tus-
sen de belasting in arbeid en de belastbaarheid, zoals vastgesteld bij ergonomisch onderzoek.
Beoordeelt een verzekeringsarts de functionele mogelijkheden van een cliént met chronisch
hartfalen, dan moet hij aandacht besteden aan:

* dynamische belasting (afwisselend verkorten en verlengen van de actieve spieren, bij-
voorbeeld lopen). Gedurende een achturige werkdag wordt een belasting van 30 tot 40
procent van de VO,-max als acceptabele grens beschouwd. De piekbelasting moet min-
der dan 50 procent van de VO,-max zijn. De vermoeidheid na inspanning kan onevenre-
dig lang duren in verhouding tot de geleverde prestatie. Hoe ernstiger het hartfalen, des
te langer is de hersteltijd na een geleverde fysieke inspanning.

+ statische belasting (de actieve spieren blijven gelijk in lengte, bijvoorbeeld kracht zetten
en tillen). Bij een LVEF kleiner dan 40 procent mag de belasting niet hoger zijn dan 15
procent van maximale kracht van de cliént.?

Tabel 1 (H5, pagina 105) kan indicatief gebruikt worden om de functionele mogelijkheden voor een achturige
werkdag te beoordelen.
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veiligheidsrisico’s. Zowel door het hartfalen z¢If, als door oorzaken die aan het hartfalen
ten grondslag liggen, kan er sprake zijn van veiligheidsrisico’s voor de cliént en voor der-
den. Voorbeelden zijn een verhoogde kans op acute ritmestoornissen en het optreden van
orthostatische hypotensie. De verzekeringsarts houdt er rekening mee dat aan sommige
functies bijzondere veiligheidseisen gesteld kunnen worden. Een ICD is een contra-indi-
catie voor het verrichten van veiligheidsfuncties (beroepsmatig autorijden).

aanpassing aan fysieke omgevingseisen (warmte en kou, gassen en dampen kunnen een
risicofactor zijn).

persoonlijk functioneren. Als er sprake is van (milde) cognitieve stoornissen, kan dit ge-
volgen hebben voor specifieke voorwaarden in arbeid. Negatieve stress kan een risicofac-
tor zijn.

werktijden. Het aantal uren per dag moet in overeenstemming zijn met de dynamische
belastbaarheid en ploegendienst kan een risicofactor zijn.

Te verwachten beloop (6.3)

Bij het inschatten van het te verwachten beloop moet de verzekeringsarts rekening houden
met de volgende factoren:

de oorzaak van het hartfalen;

het beloop van het hartfalen in de voorgaande twee jaar en de ernst van het hartfalen ten
tijde van de beoordeling;

de nog te benutten behandel- en revalidatiemogelijkheden;

relevante comorbiditeit en wisselwerking tussen de verschillende ziektebeelden.

Er kan in het algemeen geen herstel meer verwacht worden bij een volledige arbeidsonge-
schiktheid die voortvloeit uit de directe gevolgen van een slechte hartfunctie die optimaal
behandeld wordt. De verzekeringsarts verzekert zich ervan dat alle behandelmogelijkheden
op cardiologisch gebied benut zijn. Komt de volledige arbeidsongeschiktheid mede voort uit
comorbiditeit waarvoor nog behandelmogelijkheden zijn, dan moet de verzekeringsarts de
prognose aan de hand daarvan beoordelen.

Behandeling en begeleiding na twee jaar ziekteverzuim (6.4)

Als de verzekeringsarts van mening is dat de hartfunctie gewijzigd is in vergelijking met
de informatie die hij hierover van andere artsen kreeg, stelt hij de bedrijfsarts en behan-
delend arts op de hoogte van zijn bevindingen.
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» De verzekeringsarts die tot de conclusie komt dat er nog mogelijkheden zijn voor verbe-
tering van de functionele mogelijkheden door behandeling en/of begeleiding, aanpassin-
gen of voorzieningen, overlegt hierover met de cliént en de relevante disciplines in diens
omgeving (behandelaar(s), huisarts, bedrijfsarts, werkgever, arbeidsdeskundige, re-in-
tegratiecoach en zo meer). Bevindingen en afspraken daarover (het medisch plan van
aanpak) worden door de verzekeringsarts vastgelegd en bijgehouden in het dossier. Op
geleide daarvan plant de verzekeringsarts een heronderzoek om de functionele mogelijk-
heden te beoordelen.

Verzekeringsgeneeskundig protocol Chronisch hartfalen 79



80 Verzekeringsgeneeskundige protocollen



Toelichting bij het
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Hoofdstuk 1 u

Inleiding

Het verzekeringsgeneeskundig protocol Chronisch hartfalen biedt een handreiking aan
verzekeringsartsen voor de verzekeringsgeneeskundige beoordeling van cliénten met dit
klinische beeld. Het behandelt in deel 4 Onderzoek de verzameling van gegevens die de
verzekeringsarts voor zijn beoordeling nodig heeft. Vervolgens komen in deel B Beoordeling
de vier beoordelingstaken aan de orde die de verzekeringsarts bij een cliént met chronisch
hartfalen, twee jaar na het begin van het ziekteverzuim, te vervullen heeft, namelijk de
beoordeling van:

de sociaalmedische voorgeschiedenis;
de functionele mogelijkheden;

het te verwachten beloop;

de behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij:

de NHG-standaard Hartfalen;

de multidisciplinaire richtlijn Chronisch hartfalen;

de richtlijn Handelen van de bedrijfsarts bij werknemers met ischemische hartziekten van
de NVAB;

de Landelijke Transmurale Afspraak Beleid na een doorgemaakt myocardinfarct;

de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie;

de multidisciplinaire richtlijn;
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 de richtlijn Hartrevalidatie 2004 van de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie en de
Hartstichting.'-

De verzekeringsgeneeskundige protocollen Chronisch hartfalen en Hartinfarct zijn op
elkaar afgestemd. Deze toelichting bij het verzekeringsgeneeskundig protocol Chronisch
hartfalen geeft in kort bestek een systematisch overzicht van de medische kennis die
noodzakelijk is om het protocol goed te begrijpen. Daarbij komen, met name waar het gaat
over behandeling en werkhervatting, ook vormen van medisch handelen aan de orde die de
verzekeringsarts in de regel niet zelf uitoefent, maar waarvan hij de principes moet kennen
om zijn beoordelingstaken goed te kunnen vervullen.
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Hoofdstuk 2 u

De aandoening

In dit hoofdstuk vindt u alle relevante gegevens over de aandoening chronisch hartfalen: een
definitie, epidemiologische gegevens, kenmerken en ernst van de aandoening, en de bijdrage
aan verzuim en arbeidsongeschiktheid.

21

Kenmerken

Chronisch hartfalen is een klinisch syndroom dat ontstaat wanneer het hart door een vermin-
derde pompfunctie niet meer kan voldoen aan de metabole behoefte van de perifere weefsels
van het lichaam. De drie kernsymptomen van hartfalen zijn dyspnoe d’effort, moeheid en/of
verminderde inspanningstolerantie bij inspanningen die eerder goed verdragen werden en
tekenen van vochtretentie.> Dyspnoe kan ook in rust optreden. Van chronisch hartfalen is
sprake, als de verschijnselen geleidelijk zijn ontstaan.! De symptomen en beperkingen bij
chronisch hartfalen kunnen uiteenlopen van gering tot zeer ernstig en kunnen bij de indivi-
duele patiént variéren in de tijd; over het algemeen treedt in de loop van de tijd een vererge-
ring op. De kernsymptomen zijn niet exclusief voor chronisch hartfalen. De diagnose wordt
gesteld op basis van de anamnese, het lichamelijk onderzoek en aanvullend onderzoek. Als
er sprake is van een verminderde hartkamerfunctie zonder symptomen, wordt niet van hart-
falen gesproken, maar van een asymptomatische linkerventrikeldisfunctie.? Om hartfalen te
classificeren, wordt de volgende CAS-code gebruikt: C623 hartdecompensatie.
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2.2

Epidemiologie

De schattingen van het aantal mensen met hartfalen lopen uiteen door een gebrek aan
uniformiteit bij het definiéren en vaststellen van hartfalen.? De prevalentie en de incidentie
stijgen met de leeftijd. Hartfalen treedt met name op bij mensen ouder dan 75 jaar. De preva-
lentie onder mannen in de leeftijdsgroep van 45 tot 65 jaar wordt in de huisartsenpraktijk
geschat op bijna vier per duizend en onder vrouwen twee per duizend. De jaarincidentie (het
aantal nieuwe gevallen per jaar) wordt voor deze leeftijdscategorie geschat op 1,1 voor man-

nen en 0,7 per duizend voor vrouwen.!%!!

In de periode van 1 januari 2006 tot en met 31 juli 2007 vond bij 242 cliénten een WIA-be-
oordeling plaats met als hoofddiagnose hartfalen (CAS-code C623). Dat is 0,4 procent van
het totale aantal beoordelingen (n=56.267).

Hartfalen Alle WIA-beoordelingen
WIA (n=242) (n=56.267)
IVA-uitkering 43% 11%
WGA, volledig a.o. 20% 26%
WGA, gedeeltelijk a.o. 19% 15%
Afwijzing voor WIA 18% 48%

Een WIA-beoordeling bij cliénten met hartfalen vond vaker plaats bij mannen dan bij vrou-
wen (78 procent respectievelijk 22 procent). Van deze cliénten was 17 procent jonger dan 45
jaar. In dezelfde periode werd bij 86 cliénten hartfalen als nevendiagnose gesteld.’
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Hoofdstuk 3 n

Ontstaan en beloop

In dit hoofdstuk vindt u informatie over het ontstaan, uitlokkende en onderhoudende facto-
ren en beloop van chronisch hartfalen.

3.1

Ontstaan

Als het hart niet kan voldoen aan de metabole behoefte van de perifere weefsels, treden
hemodynamische en neurohormonale compensatiemechanismen in werking. Hemodyna-
mische compensatiemechanismen zijn: vergroting van het circulerend volume door renale
natrium- en vochtretentie, en toename van de contractiekracht door rekking van de hartspier.
Neurohormonale compensatiemechanismen zijn: activatie van het sympathische zenuwstel-
sel met toename van de hartfrequentie, en de contractieckracht en activatie van het renine-an-
giotensine-aldosteronsysteem.

Klinische verschijnselen van hartfalen ontstaan, als de compensatiemechanismen op den
duur tekortschieten of hun doel voorbijschieten.!? De belangrijkste oorzaken van hartfalen
zijn ischemische hartziekten (onder andere myocardinfarct) en hypertensie. Een andere be-
langrijke oorzaak van hartfalen is diabetes mellitus. Hartfalen komt bij deze patiénten twee
tot vijf keer zo vaak voor, ongeacht of er sprake is van een ischemische hartziekte.>®°
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Minder frequent voorkomende oorzaken zijn: kleplijden, cardiomyopathie, ritme- of gelei-
dingsstoornissen, virale infecties en toxische stoffen zoals chemotherapeutica, cocaine en al-
cohol. Bij een aanzienlijk aantal patiénten is de oorzaak niet bekend. In de literatuur worden
getallen van ongeveer 30 procent vermeld.?

3.2

Uitlokkende en onderhoudende factoren

De factoren die het ontstaan en voortbestaan van hartfalen verklaren, kunnen worden onder-

scheiden in predisponerende, uitlokkende en onderhoudende factoren. Predisponerende fac-

toren zijn de in paragraaf 3.1. genoemde oorzaken. Deze factoren kunnen tegelijk ook een

onderhoudende factor zijn. Extracardiale ziekten zoals diabetes mellitus, COPD, infecties,

anemie en hypo- en hyperthyreoidie kunnen hartfalen uitlokken en/of verergeren, evenals

onvoldoende therapietrouw, dieetfouten en leefstijl."

In arbeid kunnen de volgende uitlokkende factoren een rol spelen:?

* negatieve stress. Stress die als negatief ervaren wordt, kan de bloeddruk verhogen en
ritmestoornissen provoceren.

» ploegendienst. Hierbij speelt hetzelfde mechanisme een rol als bij negatief ervaren stress.

» gassen, dampen. Voorbeeld: verhoogde concentratie aan koolmonoxide en dieseldampen
(parkeergarages, verkeer en werkplaatsen). Arbeidsomstandigheden en beroepen waarbij
de kans op luchtweginfecties vergroot is (denk aan airco’s en onvoldoende hygiéne),
vormen ook een risico.

e extreme warmte en kou.

3.3

Beloop

Bij ongeveer een derde van de patiénten bij wie hartfalen wordt gediagnosticeerd, heeft de
aandoening een behandelbare oorzaak. Voorbeelden van mogelijke oorzaken voor reversibel
hartfalen zijn: ischemische cardiomyopathie waarbij revascularisatie nog kans van slagen
heeft, hypertensie, kleplijden, schildklierlijden, ritme- en geleidingsstoornissen, overmatig
alcoholgebruik, myocarditis en anemie.!? Het beloop van chronisch hartfalen is in het alge-
meen wisselend. Perioden met weinig klachten kunnen afgewisseld worden door perioden
met een toename van klachten. Patiénten zonder (ernstige) comorbiditeit, met een goede the-
rapietrouw en een laag (Nt-pro-)BNP kunnen vaak een lange tijd stabiel zijn (zie paragraaf
4.1.3). Over het algemeen treedt in de loop van de tijd een verergering op. Factoren die het
beloop mede bepalen, zijn overgewicht, lichamelijke conditie, trouw aan dieetvoorschriften
en medicijngebruik.
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Als een causale behandeling niet mogelijk is, hangt de prognose van hartfalen voor een
belangrijk deel af van de ernst van het ziektebeeld. Hoe meer fysieke beperkingen, des te
slechter de prognose. Het is aannemelijk dat ongeveer 90 procent van de patiénten met hart-
falen in NYHA-klasse I en II ingedeeld kan worden.® Van de patiénten die ingedeeld zijn in
NYHA-klasse II, overlijdt jaarlijks 5 tot 6 procent, van wie ruim 60 procent plotseling.’! De
patiénten die ingedeeld kunnen worden in klasse III en IV, hebben een aanmerkelijk slechte-
re prognose. Behalve de ernst van het hartfalen zijn ook andere factoren van belang voor de
prognose zoals leeftijd, geslacht, nierfunctie, de plasmaconcentratie (Nt-pro-)BNP, cardiale
cachexie® en comorbiditeit (COPD, diabetes mellitus, anemie).!>%11.22

Cardiale cachexie uit zich in verlies van spier-, vet- en botweefsel. De inspanningstolerantie is in dat geval niet
alleen afgenomen door de verminderde pompfunctie van het hart, maar ook door afgenomen VO2-max. van de spie-
ren. Dit ontstaat onder andere door een afname van de vascularisatie van de spieren, verandering in vezeltypering
en verandering in metabole activiteit in de afzonderlijke spiercellen.
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Hoofdstuk 4 u

Diagnose, behandeling en fysieke
belastbaarheid

In dit hoofdstuk vindt u informatie over de diagnostiek, behandeling en belastbaarheid.

41

Aandachtspunten

Het protocol gaat ervan uit dat bij een patiént in de twee jaar voorafgaand aan de beoordeling
in het kader van de WIA in het algemeen de diagnose met zekerheid gesteld is. De symp-
tomen van chronisch hartfalen kunnen in het beginstadium weinig uitgesproken zijn, over
het algemeen worden ze in de loop van de tijd erger en geleidelijk wordt het klinische beeld
duidelijker. De verzekeringsarts moet de diagnose overwegen door de gegevens uit de voor-
geschiedenis, de anamnese en lichamelijk onderzoek te combineren. Aanvullend onderzoek
vergroot vervolgens de diagnostische zekerheid of leidt tot verwerping van de diagnose.

De verzekeringsarts moet niet alleen rekening houden met de mogelijkheid dat de diagnose
ten tijde van zijn onderzoek nog niet gesteld is, maar vooral met het gegeven dat de ernst
van de klachten en beperkingen gekenmerkt worden door een wisselend beloop. Hij houdt
er bij zijn onderzoek ook rekening mee dat bij een cliént met hartfalen sprake kan zijn van
een discrepantie tussen de belastbaarheid zoals vastgesteld bij ergometrisch onderzoek en
de ervaren mogelijkheden en beperkingen van de cliént. De ervaring leert namelijk dat
sommige patiénten weinig klachten melden, terwijl bij aanvullend onderzoek blijkt dat zij
ernstige functiestoornissen hebben. De functionele mogelijkheden worden immers niet al-
leen bepaald door klinische cardiale parameters, maar ook door het vermogen van de patiént
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om een adequate inschatting te maken van zijn fysieke mogelijkheden en beperkingen, de
aanwezigheid van comorbiditeit en andere gegevens die de verzekeringsarts in zijn multifac-
toriéle analyse moet betrekken.

Chronisch hartfalen kan de kwaliteit van leven veranderen en leiden tot een emotionele dis-
balans. Dit uit zich bij iedere patiént weer anders. Bij een aanzienlijk deel van de patiénten
gaat hartfalen gepaard met een depressieve episode. Verder is aangetoond dat er bij hartfalen
regelmatig sprake is van stoornissen op cognitief gebied, onder andere geheugen- en con-
centratiestoornissen. Voor de beoordeling van de belastbaarheid is de verzekeringsarts zowel
aangewezen op zijn eigen onderzoek en het re-integratieverslag, als op recente informatie
van de behandelend sector.

4.1.1

Anamnese

Bij hartfalen moeten een of meer van de kernsymptomen aanwezig zijn: kortademigheid en/
of moeheid bij inspanning die eerder goed verdragen werd en/of tekenen van vochtretentie.
Andere klachten kunnen zijn: kortademigheid bij platliggen en nachtelijke kortademigheid.
Een goede anamnese is echter onvoldoende om de diagnose hartfalen te stellen.!*

Moceheid is een veelvoorkomende en belangrijke klacht die zich op verschillende manieren
kan uiten en die verschillende oorzaken kan hebben. De verzekeringsarts moet goed door-
vragen naar deze klacht. Vermoeidheid na inspanning kan bij hartfalen onevenredig lang
aanhouden. Gebrek aan conditie en depressie kunnen, al dan niet in combinatie met andere
oorzaken, ook een rol spelen.

De verzekeringsarts houdt er bij zijn anamnese rekening mee dat bij een aanzienlijk deel van
de patiénten met hartfalen cognitieve stoornissen voorkomen. De prevalentie van het voor-
komen van cognitieve stoornissen loopt in de verschillende onderzoeken uiteen van 25 tot 74
procent. Het gaat voornamelijk om milde, maar meetbare stoornissen van het geheugen, de
aandacht, de mentale flexibiliteit en van globale cognitieve functies, waaronder de vaardig-
heid om problemen op te lossen.15-18 Ook COPD, (persisterend) astma en overgewicht zijn
van belang, omdat de aanwezigheid hiervan de diagnostick — met name wat betreft klachten
van dyspnoe en vermoeidheid — complex maakt. Daarnaast kan sprake zijn van comorbidi-
teit met deze aandoeningen. '

De verzekeringsarts is daarom alert op het voorkomen van cognitieve stoornissen en
verdiept op dit punt zijn anamnese. Als er sprake is van cognitieve stoornissen, zijn deze
over het algemeen globaal van karakter en nemen ze toe met de ernst van het hartfalen.
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Het betreft voornamelijk stoornissen in geheugen, aandacht (concentratie) en mentale
flexibiliteit.'>'® De oorzaak van cognitieve stoornissen bij chronisch hartfalen wordt veelal
toegeschreven aan een verminderde cerebrale circulatie en multiple cardiogene embolieén,
maar ook andere oorzaken spelen mogelijk een rol.!”*>3¢ Een neuropsychologisch onder-
zoek dat gericht is op de arbeidsmogelijkheden van de cliént dient overwogen worden als de
anamnese, zo nodig aangevuld met heteroanamnestische informatie en/of informatie van de
behandelend sector, onvoldoende zekerheid geeft. In het verzekeringsgeneeskundig protocol
Beroerte wordt de relatie tussen cognitieve stoornissen en functionele mogelijkheden meer
uitvoerig besproken.

Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek bestaat uit het meten van het gewicht, de lengte en de bloeddruk
in zittende en staande houding, palpatie van de pols (op frequentie en regelmaat en in geval
van totale irregulariteit gericht op een polsdeficit), auscultatie van hart en longen, palpatie
van de ictus cordis in rug- en zijligging en de beoordeling van tekenen van overvulling. Bij
patiénten met chronisch hartfalen wordt de bloeddruk vaak laag ingesteld. Een systolische
waarde van 80-90 mm Hg komt regelmatig voor. Van orthostatische hypotensie is sprake, als
het verschil tussen een zittende en staande meting meer dan 15 tot 20 mm Hg bedraagt.

De variatie van de bevindingen kan groot zijn. Sommige bevindingen kunnen, ook bij ern-
stig hartfalen, afwezig zijn en er kan sprake zijn van (soms grote) interdoktervariatie bij de
beoordeling van de verschillende onderzoeksbevindingen.

Aanvullend onderzoek

In de eerste en tweede lijn wordt bij de waarschijnlijkheidsdiagnose hartfalen aanvullend
onderzoek verricht om de diagnose te bevestigen of uit te sluiten en om de oorzaak vast te
stellen. De verzekeringsarts betrekt deze gegevens bij zijn beoordeling.

Veel gebruikte onderzoeken zijn:

* ECG. Een normaal ECG maakt hartfalen onwaarschijnlijk, maar belangrijke ECG afwij-
kingen kunnen ook gepaard gaan met een normale linkerventrikelfunctie. Een ECG kan
daarnaast belangrijk zijn om mogelijke oorzaken of bijkomende cardiale problematiek
op te sporen zoals een oud myocardinfarct, afwijkingen passend bij ischemie, ritme- en
geleidingsstoornissen en linkerventrikelhypertrofie.
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+ Natriuretische peptiden®>': de natriuretische peptiden ANP en BNP zijn eiwitten (hor-
monen) die voornamelijk geproduceerd worden in respectievelijk de wand van atria en
ventrikels.'* Zij zijn betrokken bij de homeostase van de circulatie. De productie van
deze hormonen is athankelijk van de mate van wandspanning in respectievelijk de atria
en ventrikels. Bij hartfalen stijgen de concentraties in het bloed, doordat het hart niet
in voldoende mate het bloed kan rondpompen, of alleen ten koste van verhoogde vul-
lingsdrukken. Een normaal BNP sluit hartfalen nagenoeg uit.?* De hoogte van waarden
van het BNP en het NT-proBNP zijn gerelateerd aan de ernst en de prognose van het
hartfalen.?” Hierbij is het van belang te kijken naar de waarde van het (NT-pro)BNP bij
optimaal behandeld hartfalen. Lukt het om het BNP < 100 pg/ml te krijgen, dan is dat
gunstig voor de prognose. Bij BNP waarden > 400 pg/ml, ondanks optimale behande-
ling, is de prognose veel ongunstiger. De plasmaconcentratie van (NT-pro)BNP is ook
gerelateerd aan de ernst van het hartfalen volgens de NYHA-classificatie.

* Echocardiogram: een (doppler)echocardiogram is een belangrijk diagnosticum bij
(vermoeden van) hartfalen. Zowel de morfologie als functionele kwaliteiten van het hart
kunnen hiermee beoordeeld worden. Het echocardiogram is van waarde om zowel de
aard van het hartfalen vast te stellen (verminderde of behouden systolische linkerventri-
kelfunctie) als een mogelijke oorzaak (zoals oud myocardinfarct, klepgebrek, cardiomyo-
pathie, aneurysma cordis).

a Er zijn drie verschillende soorten natriuretische peptiden beschreven, te weten het atriale natriuretische peptide
(ANP), het B-type natriuretische peptide (BNP), dat in de ventrikels wordt geproduceerd en het CNP, dat gepro-
duceerd wordt door het vaatendotheel. Het BNP is het actieve hormoon en het NT-proBNP (N-terminaal fragment
van proBNP) is het inactieve deel dat van het prohormoon wordt afgesplitst. Beide kunnen in het plasma bepaald
worden als maat voor de wandspanning in de (linker) ventrikel.

In Nederland worden beide bepalingen nagenoeg evenveel gedaan en athankelijk van de regio is dit BNP of NT-
proBNP. BNP en NT-proBNP hebben verschillende normaalwaardes. Bij NT-proBNP is deze een factor 4 hoger dan
bij BNP. BNP en NT-proBNP zijn continue waarden en variéren tussen individuen en in de verschillende populaties.
Daarnaast is het belangrijk te realiseren dat er verschillende laboratoriumnotities zijn; pg/ml en pmol/l. Dit verschilt
een factor 3 in geval BNP en een factor 8 in geval NT-proBNP. Laboratoria kunnen ook verschillende referentie-
waarden hanteren. De beoordeling van de BNP en de NT-proBNP dient om die reden altijd plaats te vinden aan de
hand van de referentiewaarden van het desbetreffende laboratorium.

Voor de beoordeling van de waarde van het BNP en het NT-proBNP is het van belang te weten in welke fase van de
behandeling dit bepaald is. Indien dat gebeurd is in de eerste fase, dan heeft het vaak een andere waarde dan in een
stabiele goed behandelde fase. In een stabiele fase zijn de variaties in waarde in het algemeen gering.
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* De belangrijkste parameter voor de systolische functie, de linkerventrikelejectiefractie
(LVEF), kan met het echocardiogram meestal goed bepaald worden.* Een LVEF van
minder dan 45 procent geldt als objectief bewijs voor een disfunctie van de systolische
linkerventrikelfunctie. Er is echter geen betrouwbare relatie tussen het inspanningsver-
mogen enerzijds en de LVEF anderzijds. Er zijn patiénten met een LVEF van minder dan
20 procent, die geen klachten hebben, terwijl anderen ernstig geinvalideerd zijn met een
LVEF van 30 procent of meer. Hartfalen kan ook voorkomen bij een behouden systo-
lische functie. Voor de grens tussen hartfalen met een behouden, of een verminderde
systolische functie wordt in recente literatuur een LVEF van 50 procent aangehouden.'
Deze patiénten zijn gemiddeld ouder dan de patiénten met hartfalen met een systolische
disfunctie van het linkerventrikel.>! Ongeveer 30 procent van de patiénten jonger dan 65
jaar met hartfalen heeft een behouden kamerfunctie.

¢ VO,-max: het meten van cardiopulmonale waarden tijdens inspanning is de standaard
om de fysieke belastbaarheid te meten. De fysiologische belastbaarheid wordt uitgedrukt
in VO2 (zuurstofconsumptie) met als eenheid het aantal milliliters zuurstof per kilogram
lichaamsgewicht per minuut (ml/kg/min). De zuurstofopname in volstrekte rust is onge-
veer 3,5 ml/kg/min. Dit komt overeen met één metabole equivalent (MET).>!>!* Bij de
bepaling van de VO, - max wordt gebruik gemaakt van een inspannings-ECG.

* Thoraxfoto: een rontgenfoto van de thorax kan tekenen van hartfalen laten zien, maar
heeft een beperkte waarde voor het stellen van de diagnose. Een thoraxfoto kan wel hel-
pen om pulmonale aandoeningen aan te tonen of uit te sluiten.!-

4.2

Differentiéle diagnostiek en comorbiditeit

De kernsymptomen van hartfalen (dyspnoe, vermoeidheid/verminderde inspanningstoleran-
tie en perifeer oedeem) zijn weinig specifiek en komen ook bij vele andere aandoeningen
voor. Elk van deze symptomen kan verschillende oorzaken hebben. Hieronder volgt een
niet-limitatieve opsomming van mogelijke oorzaken van enkele symptomen:
*  Dyspnoe:

» chronische en acute longziekten (COPD, longinfecties, astma, longembolie);

* (paroxismaal) boezemfibrilleren;

LVEF= slagvolume/einddiastolisch volume x 100% De LVEF is voldoende als deze hoger dan of gelijk is aan 50
procent. Het inspanningsvermogen komt meer overeen met het slagvolume van het linkerventrikel dan met de ejec-
tiefractie. Het inspanningsvermogen is niet alleen athankelijk van het slagvolume, maar ook van de wijze waarop de
spieren metabool functioneren. Beide bepalen de VO,-max.
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* pulmonale hypertensie;
* anemie;
* (ernstig) overgewicht;
e slechte conditie;
e angst.
*  Mocheid:
* depressieve episode;
» slaapstoornissen;
» endocriene stoornissen (ontregelde diabetes mellitus en hypothyreoidie);
» slechte conditie;
* hypotensie;
* bijwerkingen van medicijnen;
* anemie;
* nierinsufficiéntie.
* Perifeer oedeem:
» veneuze insufficiéntie;
* bijwerkingen van medicijnen (calciumantagonisten).

De genoemde ziekten en stoornissen kunnen ook als comorbiditeit voorkomen bij patiénten
met hartfalen.!? Dit maakt de diagnostiek moeilijk. Vanwege het veelvuldig voorkomen, ook
als comorbide diagnose, worden de depressieve stoornis, COPD en overgewicht hieronder
kort besproken.

4.2.1

Depressieve stoornis

Voor een aanzienlijk deel van de patiénten gaat hartfalen gepaard met depressieve klachten
of met een depressieve episode. De prevalentie loopt in de verschillende onderzoeken zeer
uiteen en varieert van 9 tot 37 procent; dit is het gevolg van het gebruik van verschillende
meetinstrumenten, de gehanteerde definities en de onderzochte populaties.?® Er is een positief
verband tussen het voorkomen van depressie en de ernst van het hartfalen.?! Er zijn aan-
wijzingen dat een depressieve stoornis de prognose van hartfalen negatief beinvloedt. Een
depressieve episode kan zich aan het begin van het hartfalen manifesteren, maar ook in een
later stadium. Naar schatting wordt deze diagnose gesteld bij minder dan 25 procent van de
patiénten met hartfalen die een klinische depressie hebben, en wordt slechts de helft van de
gediagnosticeerde patiénten behandeld.?> Oorzaken hiervoor zijn dat zowel artsen als patién-
ten bij (toename van) klachten niet denken aan een (bijkomende) depressieve episode als oor-
zaak, of dat er ten onrechte wordt aangenomen dat depressieve gevoelens een normale reactie
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zijn, die passen bij hartfalen.”” Behandeling is echter van belang, omdat een depressiestoornis
bij chronisch hartfalen het herstel bemoeilijkt en tot een verhoogde mortaliteit leidt.

Bij patiénten met een coronaire hartziekte manifesteren depressieve symptomen zich vaak
anders dan bij andere patiénten. Omdat ischemische hartziekten een veelvoorkomende
oorzaak zijn van hartfalen, wordt hier in dit verband op gewezen. Niet een depressieve stem-
ming, maar vermoeidheid, lusteloosheid en gebrek aan energie zijn de meest voorkomende
klachten bij patiénten met een coronaire hartziekte. Geirriteerdheid, wrok over het lot,
woede-uitbarstingen en frequente ruzies worden bij deze patiénten ook beschreven.? Nadere
informatie is te vinden in het verzekeringsgeneeskundig protocol Depressieve stoornis.

4.2.2

COPD

De prevalentie van COPD bij mensen in de leeftijd van 20 tot 64 jaar ligt rond de 12 pro-
cent.® Hartfalen is een belangrijke comorbiditeit bij COPD en komt voor bij ongeveer

25 procent van de oudere patiénten (65 jaar en ouder) met COPD.23 Bij de cliénten die
voor een WIA-beoordeling in aanmerking komen, ligt dit percentage lager. In de periode
januari 2006 tot juli 2007 werd in 8 procent van de WIA-keuringen waarin COPD als
hoofddiagnose gesteld werd, ook een hartziekte geregistreerd.’

Beide ziektebeelden hebben een aantal overeenkomsten in symptomatologie.! Dyspnoe of
kortademigheid is het kenmerk van COPD. Hoesten en opgeven zijn ook kenmerken van
COPD, evenals verminderde inspanningstolerantie en vermoeidheid. Dit laatste symptoom is
een kernsymptoom van hartfalen, maar ook hoesten en sputumproductie komen bij hartfalen
voor. Dyspnoe bij COPD treedt aanvankelijk alleen op als er sprake is van zwaardere licha-
melijke inspanning. Na verloop van tijd ontstaat ook bij minder inspannende activiteiten
kortademigheid. Nadere informatie over de diagnostiek en de beoordeling van COPD is te
vinden in het verzekeringsgeneeskundig protocol COPD.

www.rivim.nl/vtv/object class/kom
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4.2.3

Overgewicht

Bij volwassenen komt overgewicht voor bij ongeveer 30 procent van de vrouwen en 45 pro-
cent van de mannen.?** Ernstig overgewicht komt bij 10 procent van de mannen en vrouwen
voor. Obesitas veroorzaakt een hogere bloeddruk, een toename van het bloedvolume en het
hartminuutvolume, en een verhoging van de vullingsdrukken van het hart.? Veel mensen met
overgewicht hebben een matige lichamelijke conditie en raken snel vermoeid door inspan-
ning. Overgewicht en obesitas kunnen enerzijds de diagnostiek van hartfalen bemoeilijken
en anderzijds de ernst van het hartfalen doen toenemen. Door overgewicht te verminderen
zal de VO,-max toenemen, wat bij een gelijkblijvende belastbaarheid van het hart ertoe kan
leiden dat de klachten afnemen.?

43

Behandeling en revalidatie

4.3.1

Behandeling

Als een causale behandeling van hartfalen niet mogelijk is, berust de behandeling op twee

pijlers: enerzijds voorlichting en leefstijladviezen en anderzijds medicamenteuze behande-

ling.! Een belangrijke plaats bij de leefstijladviezen is het verbeteren en op peil houden van

de lichamelijke conditie door middel van:

* Voorlichting en leefstijladviezen: de patiént krijgt uitleg over de aard van de aandoening
en wat hijzelf kan doen om zijn symptomen en klachten zo veel mogelijk te reduceren.
De volgende aandachtspunten zijn daarbij van belang: overgewicht en gewichtscontrole,
zout-, vocht- en alcoholgebruik, voldoende lichaamsbeweging, uitleg over de werking en
het gebruik van medicatie en het belang van therapietrouw.'

¢ Medicamenteuze behandeling: de hoeksteen van de behandeling van hartfalen bestaat
uit ACE-remmers, bétablokkers en diuretica."%*? In de hedendaagse praktijk worden AlI-
antagonisten nogal eens als alternatief voor ACE-remmers gebruikt. Medicamenteuze
behandeling heeft niet alleen effect op de klachten, maar vermindert ook de mortaliteit
en de morbiditeit.? Extreme warmte of kou kan de vochtbalans extra verstoren en aanlei-
ding zijn tot dehydratie of overvulling. Bijwerking van ACE-remmers zijn onder andere
hypotensie en prikkelhoest. Bij hinderlijke prikkelhoest wordt de ACE-remmer vaak
vervangen door een All-antagonist.*

BMI: body mass index=gewicht / het kwadraat van de lengte in meters. Bij een BMI tussen de 25 en 30 wordt
gesproken van overgewicht en bij een BMI groter dan 30 van obesitas. In plaats van BMI wordt ook wel gesproken
van Quetelet Index (QI)
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* Biventriculaire pacemaker en interne cardioverter-defibrillator. Er zijn in toenemende
mate indicaties voor het plaatsen van een biventriculaire pacemaker en/of van een interne
cardioverter-defibrillator (ICD). Bij ernstiger vormen van hartfalen, NYHA-klasse 111
en IV, een breed QRS-complex (meer dan 0,12 msec. op het ECG) en bij een LVEF van
minder dan 35 procent wordt vaak een biventriculaire pacemaker in combinatie met een
ICD overwogen.>*? Er is een indicatie voor een ICD, als levensbedreigende ventricu-
laire aritmieén kunnen worden geinduceerd. Bij patiénten NYHA klasse II of erger en
met een LVEF van minder dan 30 procent wordt in toenemende mate profylactisch een
ICD geplaatst in verband met het verhoogde risico op acute hartdood.?' Dit risico is ten
minste 3 procent per jaar en is onathankelijk van inspanning. Voor de verzekeringsarts
is het van belang om te weten of de patiént een pacemaker of ICD heeft, met het oog op
de beoordeling van de veiligheid van betrokkene zelf en van derden. Na het plaatsen van
een ICD zijn er restricties voor autorijden.?

* Lichaamsbeweging: als patiénten met hartfalen van NYHA-klasse II en III optimale
medicatie krijgen, hebben zij vaak baat bij fysieke training onder gecontroleerde om-
standigheden.!>¢3%% Fysieke training onder deskundige begeleiding die nauwkeurig is
afgestemd op de individuele situatie van de patiént, kan een gunstige invloed hebben op
het maximale inspanningsvermogen, de maximale cardiac output bij inspanning en de
anaerobe drempel. Lichamelijke inspanning heeft niet alleen fysiologische voordelen,
maar ook een positief effect op de kwaliteit van leven.'¢

Art. 6.7.4 Regeling eisen (medische) geschiktheid 2000: voor personen bij wie een implanteerbare cardioverter-de-
fibrillator (ICD) is ingebracht, is altijd een specialistisch rapport van een cardioloog met kennis en ervaring op dit
gebied vereist. Deze personen zijn ongeschikt gedurende een observatieperiode van twee maanden na implantatie
voor rijbewijzen van groep 1 (personenauto’s motorrijwielen). Wanneer een ICD in of na bedoelde observatiepe-
riode één of meer stroomstoten heeft afgegeven, geldt ongeschiktheid tot nadere beoordeling door de cardioloog.
Personen met een ICD zijn in alle gevallen ongeschikt voor rijbewijzen van groep 2 (vrachtwagens, bussen).
Strenge eisen moeten worden gesteld aan aanvragers van een rijbewijs van groep 1, die dit rijbewijs beroepsmatig
gebruiken. Zij zitten vele uren achter het stuur en dragen grote verantwoordelijkheden. Dragers van een ICD kun-
nen daarom in beginsel alleen geschikt worden verklaard, als het gebruik wordt beperkt tot privégebruik. Bij perso-
nen met lichte tot matige klachten bij hartfalen bedraagt de maximale geschiktheidstermijn voor groep 1 vijf jaar;
zij zijn in het algemeen ongeschikt voor rijbewijzen van groep 2. Personen met ernstige klachten (NYHA klasse 3
en 4) zijn ongeschikt voor ieder rijbewijs.
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4.3.2 Revalidatie

Patiénten met coronair lijden vormen de grootste groep hartpatiénten die verwezen wordt
voor poliklinische hartrevalidatie.**¢ Patiénten met hartfalen komen ook in aanmerking
voor een bewegingsprogramma, zo nodig aangevuld met leefstijladviezen en psychosociale
interventies. Het doel van hartrevalidatie is de patiént in lichamelijk, psychisch en sociaal
opzicht zo goed mogelijk te laten functioneren, zodat hij weer zelfstandig een zo normaal
mogelijke plaats in de maatschappij kan innemen en houden, waarbij rekening gehouden
wordt met zijn beperkingen.® Voor patiénten in de arbeidzame leeftijd kan dit van bijzonder
belang zijn.

De Nederlandse Hartstichting heeft een aantal doelen voor hartrevalidatie geformuleerd. De
fysieke en specifieke doelen voor patiénten met hartfalen zijn:

* leren kennen van eigen fysieke grenzen;

* leren omgaan met fysieke beperkingen;

* overwinnen van angst voor lichamelijke inspanning;

» ontwikkelen of onderhouden van een lichamelijk actieve levensstijl;

» verbeteren van het (sub)maximale inspanningsvermogen;

« afstemmen van de belasting in relatie tot de belastbaarheid;

« verminderen van vermoeidheid, kortademigheid en inactiviteit.

Patiénten met chronisch hartfalen hebben na een trainingsperiode van 8 tot 26 weken een
maximaal niveau van inspanningsvermogen en fysieke fitheid bereikt. Fysieke training kan
de VO,-max met 10 tot 30 procent verbeteren. Een verbeterde VO,-max heeft ook een gun-
stige invloed op de prognose. De lichamelijke conditie gaat snel achteruit, als de patiént zich
niet meer regelmatig lichamelijk inspant.>¢ De genoemde doelen zijn vaak aandachtspunten
op poliklinieken voor hartfalen. De training en het onderhouden van de fysieke conditie kun-
nen ook begeleid worden door fysiotherapeuten die werken met hartpatiénten.’ Kort samen-
gevat: chronisch hartfalen vraagt langdurig deskundige begeleiding.

44 Fysieke belastbaarheid

Als hartfalen is vastgesteld, is er sprake van een verminderde cardiale belastbaarheid. Het
vermogen om lichamelijke arbeid te verrichten, wordt echter niet alleen door de cardiale be-
lastbaarheid bepaald. De functionele capaciteit is het vermogen van een individu om aerobe
arbeid te verrichten, die bepaald wordt door de maximale zuurstofopname (VO,-max).>'*!
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De cardioloog stelt de NYHA-classificatie vast aan de hand van de anamnese, bij voorkeur
ondersteund door ergometrische gegevens. Er is een gebrekkige relatie tussen de mate van
de ervaren beperkingen en de ernst van de cardiale disfunctie en tussen de ernst van de
klachten en de prognose.>* De patiént is geneigd zich aan te passen aan zijn beperkingen
en vergelijkt de ernst van de klachten vaak niet met de situatie zoals die zou zijn zonder
hartfalen. Slechts 30 tot 50 procent van de patiénten met een echocardiografisch vermin-
derde LVEF heeft klinische symptomen van hartfalen en eveneens 30 tot 50 procent van de
patiénten met klinisch hartfalen heeft een LVEF van meer dan 50 procent. Het hebben van
weinig klachten staat dus niet gelijk aan een goede cardiale belastbaarheid en andersom. De
tabel in hoofdstuk 5 moet om deze reden indicatief gebruikt worden.

Inspanningstesten zijn bij patiénten met hartfalen niet alleen van belang om de functionele
capaciteit te bepalen, maar ook om de veilige grens van de fysieke belasting in arbeid te
bepalen, na te gaan of angina pectoris uitlokbaar is, ritmestoornissen te objectiveren en om
het effect van de behandeling te meten.'>*

Bij een indeling in NYHA-klasse III is er sprake van ernstige energetische beperkingen en is
de belastbaarheid voor arbeid sterk beperkt. De fysieke belasting van het werk zelf is daarbij
niet de enige beperkende factor. De grens van de energetische belastbaarheid wordt vaak al
bereikt door gebruikelijke dagelijkse activiteiten. Veel patiénten in NYHA-klasse III moeten
hun dagelijkse activiteiten regelmatig onderbreken voor een rustpauze.*?

Bij de beoordeling van de fysieke belastbaarheid van patiénten met chronisch hartfalen zijn

de volgende aandachtspunten van belang:

* Bij dynamische arbeid is er vooral sprake van energetische belasting. Het hart moet bij
dynamische arbeid meer bloed gaan rondpompen en dat wordt bereikt door een verho-
ging van de hartfrequentie en van het slagvolume.® Gedurende een achturige werkdag
wordt een belasting van 30 tot 40 procent van de VO -max als acceptabele grens be-
schouwd. Als gedurende enige tijd een overschrijding heeft plaatsgevonden, moet dit
in de resterende tijd gecompenseerd worden door rust of lichtere arbeid. De maximale
belasting moet minder dan 50 procent van de VO,-max zijn.’

Bij inspanningstesten die onder deskundige supervisie plaatsvinden, treden zelden bijwerkingen en ernstige compli-
caties op."?
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Als de statische belasting (isometrische kracht) groter is dan 15 procent van de maximale
kracht van een persoon, dan heeft dat effect op de pompfunctie van het hart. Bij een
LVEF lager dan 40 procent kunnen deze effecten negatief zijn. De normale fysiologi-
sche aanpassingen bij statische belasting van meer dan 15 procent van de beschikbare
maximale kracht kunnen de pompfunctie bij hartfalen verder doen verslechteren. Dat
impliceert dat de verzekeringsarts er in zijn beoordeling van de belastbaarheid in deze
situaties rekening mee moet houden dat de cliént voorzichtig moet zijn met onderdelen
als ‘tillen’ en ‘duwen en trekken’, terwijl hij piekbelasting moet vermijden.’

Het risico van acute hartritmestoornissen, zowel tijdens rust als tijdens fysieke inspan-
ning, stijgt naarmate de LVEF verder beneden de 40 procent komt. Bij de ritmestoor-
nissen gaat het vooral om ventriculaire tachycardie en atriumfibrillatie. Ventriculaire
tachycardie is in principe een levensbedreigende ritmestoornis. Indien dit wordt geprovo-
ceerd door inspanning en/of stress die als negatief ervaren wordet, is er een indicatie voor
beperkingen bij de relevante items. Als er in verband met dit risico een ICD is geplaatst
heeft dat consequenties voor autorijden en veiligheidsfuncties.
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Hoofdstuk 5 n

Werkhervatting

In deze toelichting worden die elementen uit de NVAB-richtlijn Handelen van de bedrijfs-
arts bij werknemers met ischemische hartziekten genoemd die ook gelden voor patiénten
met chronisch hartfalen. In dit geval gaat het bij de multifactori€le probleemdiagnose om de
volgende vragen:

* Wat is de cardiale belastbaarheid?

*  Welke belemmeringen ervaart de werknemer in zijn werk? Om deze vraag te beantwoor-
den onderzoekt de bedrijfsarts onder meer of er sprake is van een angststoornis, een
depressieve stoornis, distress, chronische vermoeidheid of irreéle cognities.

*  Wat is de werkbelasting? Hierbij wordt rekening gehouden met zowel de fysieke belas-
ting van het werk als arbeidsomstandigheden met bekende cardiovasculaire risicofacto-
ren (3.2).

* Zijn er persoonsgebonden factoren die belemmerend zijn voor de re-integratie? De werk-
nemer kan ten aanzien van de re-integratie een ineffectieve copingstijl hebben. Daarvan
kan sprake zijn wanneer de werknemer:

zichzelf meer beperkingen oplegt dan noodzakelijk is;

ontkent een (ischemisch) hartlijden te hebben;

vijandig en negatief reageert ten opzichte van derden;

zijn emoties niet benoemt of deze ontkent;

niet actief naar oplossingen zoekt;

irrationele verbanden legt tussen het werk en zijn hartaandoening.
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Andere persoonsgebonden belemmeringen zijn: conflicten op het werk, verminderde motiva-

tie voor het werk anders dan als gevolg van ziekte, herstelbelemmerende opvattingen bij de

partner, privéproblemen en onvoldoende therapietrouw.

» Iser sprake van een ongezonde leefstijl? (bijvoorbeeld roken en overmatig alcoholge-
bruik).

» Kirijgt de werknemer hartrevalidatie?

* Zo ja, wat zijn de doelen van de revalidatie?

* Zo nee, wat is daarvan de reden? (Hartrevalidatie kan geindiceerd zijn, maar niet
beschikbaar zijn en er kunnen contra-indicaties voor deelname zijn.)

* Zijn er werkgebonden factoren die belemmerend zijn voor re-integratie? Hierbij wordt
onderscheid gemaakt tussen:

* Opvattingen van de werkgever: onjuiste opvattingen van de werkgever en collega’s
dat er op het werk iets kan gebeuren, waardoor er weerstand is tegen terugkeer van de
werknemer.

*  Veiligheidsrisico’s voor derden: bij patiénten met een hartziekte kan een verhoogd
risico aanwezig zijn voor acuut optredende handelingsongeschiktheid. In sommige
beroepen kunnen hierdoor veiligheidsrisico’s voor derden optreden. Te denken valt
aan beroepen in het wegvervoer, bij de spoorwegen, in de luchtvaart, scheepvaart
en brandweer, maar ook bij de bediening van gevaarlijke machines. Voor een aantal
beroepen bestaan keuringsnormen, waarbij eisen gesteld worden aan de hartfunctie.

*  Veiligheidsrisico’s voor de werknemer zelf.

Bij werknemers met chronisch hartfalen is het met het oog op therapietrouw en behoud van
fysieke conditie, belangrijk om na te gaan of zij permanent begeleid worden (bijvoorbeeld
door een polikliniek voor hartfalen). De gezondheid van een patiént met hartfalen kan door
een optimale behandeling weliswaar verbeteren, maar zal niet volledig herstellen.*’ Bij de
re-integratie in het werk moet ook rekening gehouden worden met de mogelijkheid dat er
sprake is van cognitieve stoornissen.

De fysieke belasting van het werk moet in overeenstemming zijn met de beperkingen en de
functionele mogelijkheden van de werknemer. Tabel 1 geeft hiervoor een leidraad."
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Tabel 1: Indicaties belastbaarheid

NYHA Klasse: MET VO,-max. Belastbaarheid Voorbeelden van type

in werk werkzaamheden
I >17 >20 gemiddeld Bandwerk <20 kg, schroeven
Geen klachten indraaien, elektricien,
of bij zware metselen, vrachtwagen
inspanning besturen, schilderwerk
II 5-7 16-20 matig Radio/tv herstellen, toonbank-
Klachten bij bediening, licht laswerk,
zwaardere portier, licht magazijnwerk,
inspanning schoenmaker
I 3-4 10-16 De ADL komt vaak Licht bureauwerk (typen),
Klachten bij overeen met de zittend knutselwerk
matige maximale prestatie.
inspanning Indien lichte arbeid

wel mogelijk is,

dan is op energe-

tische gronden een

indicatie voor een

forse beperking

qua arbeidspatroon.
v <3 <10 geen
Klachten in
rust of lichte
inspanning

Aandachtspunten bij de tabel:

* De tabel mag alleen indicatief gebruikt worden, omdat tal van andere factoren zoals
comorbiditeit, medicijngebruik, persoonlijke vaardigheden, hersteltijd na inspanning en
feitelijke arbeidsomstandigheden ook een belangrijke rol spelen.

* Bij een LVEF van minder dan 40 procent is er een verhoogd risico op acute hartritme-
stoornissen; dit risico neemt toe naarmate de LVEF verder afneemt.
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* Bij een LVEF van minder dan 40 procent heeft een statische belasting die groter is dan
15 procent van de maximale kracht, een negatief effect op de pompfunctie van het hart.

* De dynamische en de statische belasting dienen niet te snel toe te nemen in verband met
het belasten van de pompfunctie.

» Hartfalen met een behouden ejectiefractie komt bij ongeveer 45 procent van de patiénten
voor. In de oudere leeftijdsgroep is dit percentage hoger dan in de jongere leeftijdsgroep.

* Een directe zuurstofmeting is niet altijd voorhanden. Bij cliénten die ingedeeld zijn in
NYHA-klasse I en II en van wie geen VO,-max bekend is, kan volstaan worden met de
belastbaarheid in Watts. De fysische eenheid Watt kan omgerekend worden naar Mets
c.q. VO, Er is dan wel een grotere foutenmarge, maar dit is in de genoemde klassen
meestal acceptabel.?

a Hiervoor kan tabel 2. pag. 15 worden gebruikt van het achtergronddocument bij de NVAB-richtlijn Handelen van
de bedrijfsarts bij werknemers met ischemische hartziekten.
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Hoofdstuk 6 n

De verzekeringsgeneeskundige
beoordeling

Aan de poort van de WIA staat de verzekeringsarts bij een werknemer met hartfalen voor
vier beoordelingstaken, te weten de beoordeling van de sociaal-medische voorgeschiedenis,
de actuele functionele mogelijkheden, de prognose en de lopende en geindiceerde behande-
ling en begeleiding. Deze vier beoordelingstaken passeren in dit hoofdstuk achtereenvolgens
de revue.

6.1

Sociaalmedische voorgeschiedenis

Bij een cliént met chronisch hartfalen vormt de verzekeringsarts zich aan de hand van het re-
integratieverslag en andere beschikbare gegevens een oordeel over de ernst van de beperkin-
gen, de behandeling, de begeleiding en reactivering. Hij houdt daarbij rekening met het feit
dat bij hartfalen vaak sprake is van een wisselend beloop en dat bij een deel van de patiénten
sprake is van een geleidelijke toename van de beperkingen.

De verzekeringsarts betrekt de analyse van de stagnatie van de re-integratie bij zijn beoorde-
ling van de verplichte re-integratie-inspanningen van de werkgever en werknemer.*! Hij kan
tot de conclusie komen dat bij een cliént belangrijke kansen voor de re-integratie zijn gemist.
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6.2

Functionele mogelijkheden

Bij het beoordelingsgesprek realiseert de verzekeringsarts zich dat cliénten met chronisch
hartfalen in veel gevallen al langdurig behandeld en begeleid worden. Veel cliénten zijn in
staat om goed om te gaan met hun beperkingen en de aanpassingen van hun leefgewoonten
die hiervoor nodig zijn en hebben een goede therapietrouw. Niet alle cliénten zijn daartoe in
staat. Therapietrouw is niet alleen athankelijk van het bewuste gedrag van de cliént, maar is
ook de resultante van de interactie tussen de behandelaar en de cliént en de copingvaardig-
heden van de cliént.

De ervaring leert dat een aanzienlijk deel van de cliénten met chronisch hartfalen de eigen
fysieke mogelijkheden hoger inschat dan de bij ergometrisch vastgestelde belastbaarheid
in werkelijkheid is. Het omgekeerde komt minder vaak voor. Voor de beoordeling van de
belastbaarheid zijn, naast de anamnese, gegevens uit aanvullend onderzoek noodzakelijk.

De verzekeringsarts staat voor de taak om de actuele functionele mogelijkheden en beper-
kingen van déze cliént, gegeven zijn aandoening, de behandeling die hij krijgt, de mogelijk
aanwezige comorbiditeit en de wijze waarop hij hiermee omgaat, vast te stellen. Hij reali-
seert zich dat chronisch hartfalen een dynamische aandoening is en dat er geen vaste criteria
zijn waarop de belastbaarheid nauwkeurig kan worden vastgesteld.

Aandachtspunten bij de beoordeling van de functionele mogelijkheden van een cliént met

chronisch hartfalen zijn:

* Dynamische belasting (afwisselend verkorten en verlengen van de actieve spieren,
bijvoorbeeld lopen): gedurende een achturige werkdag wordt een belasting van 30 tot
40 procent van de VO,-max als acceptabele grens beschouwd. De piekbelasting moet
minder dan 50 procent van de VO,-max zijn. De VO, -max van een cliént kan vergele-
ken worden met de O,-consumptie bij een bepaalde beroepsmatige activiteit. Er is een
belangrijke kanttekening te plaatsen bij het gebruik van dergelijke overzichten, omdat zij
gebaseerd zijn op waarnemingen bij gezonde mensen.? De vermoeidheid na inspanning
kan onevenredig lang duren in verhouding tot de geleverde prestatie. Hoe ernstiger het
hartfalen, des te langer is de hersteltijd na een geleverde fysieke inspanning.

http://prevention.sph.sc.edu/tools/compendium.htm
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Statische belasting (de actieve spieren blijven gelijk in lengte, bijvoorbeeld kracht zet-
ten en tillen): bij een LVEF kleiner dan 40 procent mag de belasting niet hoger zijn dan
15 procent van de maximale kracht van de cliént. Om de functionele mogelijkheden

van de cliént vast te stellen, moet de verzekeringsarts een inschatting maken van diens
maximale kracht. In de praktijk kan dit betekenen dat duwen, trekken, tillen of dragen of
activiteiten in andere rubrieken beperkt of sterk beperkt moeten worden.
Veiligheidsrisico’s: er kan — door het hartfalen zelf en door oorzaken die aan het hart-
falen ten grondslag liggen — sprake zijn van veiligheidsrisico’s voor de cliént en voor
derden, bijvoorbeeld als gevolg van acute ritmestoornissen en orthostatische hypotensie.
Aan sommige functies worden veiligheidseisen gesteld. Een ICD is een contra-indicatie
voor het verrichten van veiligheidsfuncties (beroepsmatig autorijden).

Fysieke omgevingseisen: plotselinge overgang van temperatuur en langdurig verblijf in
hoge omgevingstemperatuur. Gassen en dampen kunnen een risicofactor zijn.
Persoonlijk functioneren: als er sprake is van (milde) cognitieve stoornissen, kan dit ge-
volgen hebben voor specifieke voorwaarden in arbeid. Negatieve stress kan een risicofac-
tor zijn.

Werktijden: het aantal uren per dag moet in overeenstemming zijn met de dynamische
belastbaarheid en ploegendienst kan een risicofactor zijn.

6.3

Te verwachten beloop

Bij het inschatten van het te verwachten beloop moet de verzekeringsarts rekening houden
met:

de oorzaak van het hartfalen;

de ernst van hartfalen. Hierbij zijn de volgende parameters van belang: Bnp, Ivef, ritme-
stoornissen en gegevens van het inspanningsonderzoek.

de nog te benutten behandel- en revalidatiemogelijkheden;

relevante comorbiditeit en wisselwerking tussen de verschillende ziektebeelden.

In het algemeen kan geen herstel meer verwacht worden bij een volledige arbeidsonge-
schiktheid die voortvloeit uit de directe gevolgen van een slechte hartfunctie die optimaal
behandeld wordt. De verzekeringsarts verzekert zich ervan dat alle behandelmogelijkheden
op cardiologisch gebied benut zijn. Komt de volledige arbeidsongeschiktheid mede voort uit
comorbiditeit waarvoor nog behandelmogelijkheden zijn, dan moet de verzekeringsarts de
prognose mede aan de hand daarvan beoordelen.
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6.4

Behandeling en begeleiding na twee jaar ziekteverzuim

Als de verzekeringsarts van mening is dat de hartfunctie gewijzigd is in vergelijking met de
informatie die hij hierover van andere artsen kreeg, stelt hij de bedrijfsarts en behandelend
arts op de hoogte van zijn bevindingen. Als functioneel herstel is uitgebleven en de verze-
keringsarts tot de conclusie komt dat de functionele mogelijkheden nog kunnen verbeteren
door behandeling en/of begeleiding, aanpassingen of voorzieningen, overlegt hij hierover
met de cliént en de relevante disciplines in diens omgeving (behandelaar(s), huisarts,
bedrijfsarts, werkgever, arbeidsdeskundige, re-integratiecoach en zo meer). De verzekerings-
arts legt bevindingen en afspraken daarover (het medisch plan van aanpak) vast en houdt ze
bij in het dossier. Op basis daarvan plant hij een heronderzoek om de functionele mogelijk-
heden te herbeoordelen.
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met het (herziene) verzekeringsgeneeskundige protocol Hartinfarct.
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