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DOSSIER ZIEKENHUISFYSIOTHERAPIE

Preoperatieve begeleiding volop in ontwikkeling
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Dit artikel beschrijft twee casussen
die laten zien hoe de fysiotherapeut
zijn rol in de zorg voor de operatie-
patiént kan vormgeven.

Tekst: Jaap Dronkers en Thomas Hoogeboom

Een grote operatie is voor veel patiénten een
‘major life event’, in het bijzonder voor oudere
mensen. Na de operatie kunnen patiénten
complicaties oplopen en kunnen de dagelijkse
activiteiten langdurig of soms permanent zijn
beperkt, Een afname van de fysieke fitheid na
een operatie is onvermijdelijk. De vraag is dan
ook hoe patiénten hiervan herstellen. Sommige
patiénten laten een goed en voorspoedig herstel
zien en weten de fysieke fitheid van voor de
operatie terug te winnen. Maar een groter aantal
patiénten heeft na een operatie een langdurig en
vaak permanent verlies van de fysieke conditie.
Jongere mensen met een laag activiteitenniveau
merken dit vaak niet op. Bij oudere mensen kan dit
gepaard gaan met een verlies van zelfredzaam-
heid. In een klein aantal gevallen kan de patiént
onvoldoende weerstand hieden aan de stressoren
van de operatie en komt deze te overlijden. De
afname van de fysieke fitheid is in de literatuur
goed beschreven, maar krijgt pas de laatste tijd
meer aandacht. Dit past bij de huidige transitie
van een medisch naar een meer functioneel geori-
enteerde gezondheidszorg. In 2011 verscheen
er in JAMA {Journal of the American Medical
Association) een artikel van Covinsky waarin hij
de nadelige gevolgen van een ziekenhuisopname
voor het functioneren van de patiént een naam
gaf: ‘hospitalization associated disability’.! In
een review geeft hij aan dat een derde van de
patiénten ouder dan 70 jaar hiermee te maken
krijgt. Vorig jaar verscheen er een artikel waarin
de ‘'hospitalization associated disability’ als
iatrogene aandoening werd bestempeld.? Dit is
een aandoening ten gevolge van een medische
behandeling. Verder geeft het artikel aan dat
deze aandoening te voorkomen is. Als oorzaak
gelden het lage activiteitenniveau van de patiént
en het feit dat fysiotherapeuten te weinig worden
ingeschakeld.

In het vervolg van dit artikel beschrijven we twee
casussen die laten zien hoe de fysiotherapeut zijn
rol in de zorg voor de operatiepatiént kan vorm-
geven. De ene casus beschrijft een patiént bij wie
darmkanker is geconstateerd en de andere casus
gaat over een patiént die een orthopedische
operatie moet ondergaan.
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Casus Patiént 1

Meneer De Vrede, 72 jaar oud, BMi 19 kg/
m?, is door de maag-darm-leverarts gediag-
nosticeerd met colorectale kanker. De colon-
verpleegkundige verwijst de patiént naar de
chirurg en naar de afdeling fysiotherapie
voor een preoperatieve screening. Behalve
chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) heeft de patiént geen comorbiteiten.
De patiént rookt niet, maar hoest wel regel-
matig slijm op. De maximale kracht van de
inspiratiespieren is 58 cm H,0. De score op
de chair rise time test (10x) is 33 seconden.
De handknijpkracht bedraagt 24 kg. De
geschatte VO,max op basis van de Steep
Ramp Test is 21 ml 0,/kg/min. Meneer heeft
een hond en wandelt twee keer per dag een
kwartier en het activiteitenniveau gemeten
met de LASA Activity Questionnaire (LAPAQ)
is 500 kcal. De operatie vindt waarschijnlijk
plaats binnen 2 tot 3 weken. Hij is zelfred-
zaam en woont zelfstandig en heeft een
fitte vrouw. Hij is gemotiveerd om zelf bij te
dragen aan het slagen van de operatie.

De fysiotherapeut analyseert zijn risicopro-
fiel voor een buikoperatie die nodig is om de
tumor te verwijderen. De volgende vragen
komen op:

Vraag 1: Wat zijn risicofactoren voor zijn
postoperatieve herstel?

Vraag 2: Wat is het advies of behandelvoor-
stel in het preoperatieve traject?

Vraag 3: Hoe kan dit het beste worden
aangepakt?

Hieronder een antwoord op de drie vragen met
gebruik van bestaande literatuur.

Antwoord 1

De literatuur geeft aan dat het aeroob vermogen
een goede voorspeller is van het postoperatief
verloop, met name van complicaties. Ondanks
zijn COPD heeft de patiént een redelijk aeroob
vermogen, wat blijkt uit de Steep Ramp Test. Dit
is een test die oudere patiénten goed kunnen
uitvoeren en waarvan de score goed correleert
met de VO,max.* De voorspelde VO,max is bij
deze patiént 21 ml/kg/min. Dat is hoger dan het
afkappunt van 18 ml/kg/min dat de literatuur
hanteert voor risicopatiénten.*

De spierfunctie lijkt wel een probleem. Alle

spierkrachtmetingen laten een score zien die ligt
onder de referentiewaarden. Voor de handknijp-
kracht geeft de literatuur een afkappunt van 22
kg voor een risico op postoperatieve problemen,
daar zit de patiént net boven.®® De kracht van
de inspiratiespieren ligt duidelijk onder de norm
van 80 cm H20 voor zijn leeftijd. Met name de
score op de chair rise time test baart zorgen.
Deze schat de power (kracht x snelheid) van
de beenspieren, een maat die nauw correleert
met ADL-activiteiten en zelfredzaamheid van
de patiént.” De score van 33 seconden ligt
ruim boven de referentiewaarde. De lage BMI
versterkt de zorgen, omdat ondervoeding de
spieropbouw in de weg staat.

Ook het activiteitenniveau is een voorspeller
van het postoperatief verloop en wordt gemeten
met de LAPAQ, een activiteitenvragenlijst die
de patiént onder andere vraagt naar wandel-,
fiets- en tuinactiviteiten® De intensiteit van
de activiteiten uitgedrukt in METs maakt daar
onderdeel van uit. MET staat voor metabool
equivalent en 1 MET staat gelijk met 3,5 ml/
kg/min. Er zijn uitgebreide lijsten beschikbaar
die van de meest voorkomende activiteiten
de MET-waarde geven. Meneer loopt elke
dag een half uur, maar doet dat in een erg
rustig tempo, waardoor hij niet voldoet aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)
die een matige intensiteit vereist. Het lage
tempo is waarschijnlijk te wijten aan de oude
leeftijd van zijn hond. Op basis van de geschatte
VO,max van 21 ml/kg/min kan hij activiteiten
uitvoeren van 6 MET (VO,max gedeeld door
3,5), wat staat voor een matige inspanning, en
hiermee kan hij dus wel voldoen aan de NNGB.

Samenvattend heeft meneer De Vrede een
matig maar voldoende aeroob vermogen, een te
lage spierkracht en een erg matig activiteiten-
niveau, wat resulteert in een hoger risico op
problemen in het postoperatief verloop. Qok de
comorbiditeit COPD en het preklinisch opgeven
van slijm verhogen het risico op met name een
postoperatieve longcomplicatie. Postoperatieve
problemen kunnen behalve uit postoperatieve
complicaties en een langere ligduur ook
bestaan uit de afname van de ADL-functie en
mogelijk verlies van de zelfredzaamheid (op
korte en lange termijn).

Antwoord 2
De tweede vraag gaat over risicofactoren die
preoperatief nog te beinvloeden zijn en die bij




kunnen dragen aan een betere conditie van de
patiént voor de operatie. Want hoe beter de
patiént het ziekenhuis in gaat, des te beter komt
hij er ook weer uit, dit is het ‘better in, better
out’-concept (BiBo™),

De patiént heeft een goed aeroob vermogen
nodig om de metabole belasting na de operatie
goed aan te kunnen. Meneer heeft een VO,max
die boven het risiconiveau van 18 mi/kg/min
ligt. Dit is een vri] constant gegeven waarde in
de literatuur. De patignt krijgt daarom de aanbe-
veling te blijven wandelen en krijgt hiervoor
geen aparte training.”

Bij deze patiént lijkt vooral de spierkracht een
risicofactor. Dat de spierkracht is afgenomen,
valt goed te verklaren. De spier is een orgaan
dat continu wordt opgebouwd en afgebroken
(turn-overtijd van 3 maanden). Zowel de COPD
als darmkanker zorgen voor een negatieve
verandering in deze balans. Dit manifesteert
zich bij deze chronische ziekten in een afname
van de spiermassa.® Patiénten die worden
gediagnosticeerd met kanker, hebben op dat
moment vaak al een lagere spiermassa dan
gezonde personen.

De spiermassa zal na de operatie verder
afnemen. Dit onder invloed van de ‘surgical
stress’ die bestaat uit een breed scala aan
fysiologische reacties die onder andere de
spiermassa negatief beinvioeden. En minstens
70 belangrijk is in dit verband de inactiviteit na
de operatie. Deze veroorzaakt ook spiermas-
saverlies die bij de oudere operatiepatiénten
3 keer zo snel gaat vergeleken bij jongere
mensen.' Zo kunnen patiénten in korte tijd veel
spiermassa verliezen. Ook de lage BMI en het
risico op ondervoeding wijzen richting de spier
als aandachtspunt in de zorg voor deze operatie-
patiént. Dat de spiermassa voor deze patiént zo
belangrijk is, heeft vier redenen, Ten eerste heeft
hij de spiermassa nodig om na de operatie snel
te mobiliseren en weer snel zijn zelfredzaam-
heid terug te krijgen. Dit werkt preventief op het
krijgen van (longjcomplicaties. Ten tweede is de
spiermassa nauw gecorreleerd met vermoeid-
heid die er de oorzaak van kan zijn dat patiénten
te weinig bewegen. Als derde geldt dat meneer
na de operatie mogelijk een chemokuur moet
ondergaan. De toxiciteit van deze behandeling
is gerelateerd aan de hoeveelheid spiermassa.
Die kan er in een later stadium dus voor zorgen
dat de patiént goed door een chemokuur komt
zonder het naar beneden bijstellen van dose-
ringen of, nog erger, het moeten stoppen van de
behandeling. Wanneer de lage spiermassa na
de operatie nog verder afneemt, kan dit leiden
tot ADL-problemen. Tot slot hebben spieren
ook een gezondheidsbevorderende rol via de
uitscheiding van zogenaamde myokines. Dit zijn
cytokines met endocriene effecten die onder
andere verantwoordelijk worden gehouden voor
de (secundaire) preventie van darmkanker."! Alle
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reden dus om in het preoperatieve traject de
spiermassa van meneer in de gaten te houden
en zo nodig te verbeteren.

De fysiotherapeut besteedt apart aandacht
aan de ademhalingsspieren. Na een buik- maar
ook thoraxoperatie is er een extra afname van
de kracht van het diafragma, waardoor de
patiénten een ander adempatroon krijgen, met
risico op longcomplicaties. Gezien de COPD
is het wenselijk vooraf te werken aan een
optimale functie van de inademingsspieren.
De literatuur geeft hier ook evidentie voor.™
Een van de werkingsmechanismen van de
inspiratoire muscle training (IMT) is dat het
diafragma bij inspanning de bloedtoevoer naar
de perifere spieren via de metaboreflex op een
later moment afknijpt, waardoor onder anderen
patiénten met COPD langer actief kunnen zijn.
Dat is een bijkomend voordeel van het inzetten
van de IMT voor deze patiént. Heel lang is het
gebruikelijk geweest de patiént gedurende 15
minuten te laten ademen tegen een weerstand
van 30-40% van de maximale kracht. Maar
onderzoek uit Groningen geeft aan dat een
hogere intensiteit (met minder herhalingen) een
beter effect geeft.”

Het activiteitenpatroon is voor deze patiént ook
een factor van betekenis in de preoperatieve
periode. Uit onderzoek en ervaring blijkt dat
deze patiéntengroep zich op de operatie voor-
bereidt door rustig aan te doen, dit vaak aange-
moedigd door de directe omgeving. Als je een
operatie beschouwt als een zware fysiologische
inspanning (sommigen vergelijken het met het
lopen van een marathon), is het nodig meneer
te wijzen op voldoende activiteit in afwachting
van de operatie. Ook zal de fysiotherapeut de
patiént aanmoedigen actief te zijn met het oog
op de gezondheidseffecten van bewegen die
uitgebreid zijn beschreven, waaronder ook het
preventieve effect op het krijgen van (recidief)
kanker. De literatuur leert dat hiervoor een
geringe hoeveelheid beweging al effectief is.”
Daaraan lijkt hij al te voldoen. Vanwege de
geschatte VO,max is het mogelijk ook aan te
raden de intensiteit van het activiteitenpatroon
nog iets te verhogen.

Samengevat is het voor meneer De Vrede
belangrijk de spierfunctie op peil te houden.
Omdat de spierfunctie minimaal is, wordt hem
een begeleide training aangeboden. Daarnaast
krijgt hij de aanbeveling om vooral actief te
blijven, minimaal op het huidige niveau, maar
bij voorkeur met iets meer intensiteit.

Antwoord 3

Er is geen algemeen behandelprotocol voor
patiénten die een buikoperatie moeten
ondergaan waar de fysiotherapeut op kan
terugvallen. Hij zal een behandeling op maat
moeten samenstellen, waarbij aan de ene kant

de intensiteit zo hoog mogelijk moet zijn {voor
een effect op korte termijn) en hij aan de andere
kant moet oppassen dat meneer de training kan
volhouden en niet afhaakt. Ook dient er na de
inspanning voldoende tijd te zijn voor herstel
bij de patiént,' om overtraining in deze fragiele
patiéntengroep te voorkomen. Hiervoor zal hij
de patiént frequent moeten monitoren op veran-
deringen in moeheid en herstel van de training.
Uit de literatuur blijkt dat een kortdurende
training van 2 tot 4 weken voor ouderen goed
haalbaar is en de fysieke fitheid van de patiént
kan verbeteren. De aangetoonde associatie
tussen fysieke fitheid en postoperatief verloop
betekent niet altijd een causaal verband.
Daarom willen clinici ook evidentie voor het
effect van de training op de postoperatieve
uitkomstmaten. Overzichtsartikelen geven aan
dat dit effect nog niet hard is aangetoond.'s?
Veel onderzoeken hebben daarvoor te weinig
mensen in de studie opgenomen. Zeer recent
is een artikel verschenen dat de postoperatieve
effecten van training bij een buikoperatie
aantoont." In dit onderzoek werd veel aandacht
besteed aan spiertraining,

Behalve resultaten van interventiestudies kan
een goede rationale ook dienen als onderbou-
wing van de behandeling. De fysiotherapeut
vindt in het geval van meneer voldoende onder-
bouwing voor de behandeling van de functie
van de spiermassa.

Alhoewel voor het verbeteren van de spier-
kracht meestal een high-intensity-training
wordt ingezet, kun je oudere patiénten ook
gen low-intensity-programma aanbieden onder
de voorwaarde dat deze vaker wordt gerepe-
teerd.™ Voor meneer kiest de fysiotherapeut
voor deze vorm, omdat deze de haalbaarheid
van de training bevordert.

Dan moet de fysiotherapeut een keuze maken
tussen een spierkrachttraining en een functio-
nele training. De effecten op de spierkracht zijn
het grootst bij een spierkrachttraining, maar
deze effecten zijn in de praktijk snel verdwenen
wanneer de training stopt. Een functionele
training heeft minder effect op de spierkracht
maar deze training houden patiénten beter
vol.? Voor meneer is op de korte termijn spier-
krachttraining het meest geschikt. Later na de
operatie kan die worden gevolgd door een meer
functionele training. Om een goede en snelle
mobilisatie te borgen, zal het accent liggen
op de beenspieren. Daar treedt na de operatie
ook het meeste spiermassaverlies op. Een
goede functionele beweging is het traplopen.
Wanneer meneer dat in een goed tempo doet,
is dat een goede manier om de power van de
beenspieren te trainen. En een trap is meestal
wel in de buurt,
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Casus Patiént 2

Mevrouw Jansen, 78 jaar oud en BMI 35,2
kg/m?, heeft de afgelopen 2 jaar last van
haar rechterheup. Na een bezoek aan de
orthopedisch chirurg wordt, door middel
van  réntgendiagnostiek,  heupartrose
vastgesteld. Haar orthopedisch chirurg
adviseert haar een nieuwe-heupoperatie
te ondergaan. Ze stemt hiermee in.
Voorafgaand aan de operatie bezoekt ze
de anesthesioloog en de fysiotherapeut,
die haar medisch en functioneel testen.
Mevrouw heeft op de American Society
of Anesthesiologists (ASA) Physical Status
classification een score van 2. Ze leidt
aan diabetes mellitus type 2, maar dit is
goed gecontroleerd. Functioneel scoort
mevrouw 16 seconden op de Timed Up and
Go test. Op een handknijpkrachttest scoart
ze 18 kilogram. De operatie vindt plaats
over 3 weken. Ze woont zelfstandig in
een aanleunwoning zonder trap. Ze hoopt
na de operatie weer te kunnen fietsen en
gemakkelijker buiten te wandelen.

De fysiotherapeut en anesthesioloog
bespreken haar risicoprofiel voor een
totale heupprothese. De volgende vragen
komen op:

Vraag 1: Welke factoren zijn risicofactoren
voor haar postoperatieve herstel?

Vraag 2: Is het zinvol om deze patiénte te
adviseren om preoperatief te trainen?
Vraag 3: 70 ja, hoe zou dit moeten worden
aangepakt?

De vragen worden beantwoord aan de hand
van recent en lopend onderzoek door drie
Nederlandse fysiotherapeuten, tevens promo-
vendi.

Antwoord 1

In een recente literatuurstudie vonden
Elings en collega’s dat een hoge ASA-score
en meerdere nevenaandoeningen (vooral
hart- en longproblemen) gerelateerd zijn aan
een vertraagd herstel in het ziekenhuis.?'
Zij bevestigden deze bevindingen in eigen
onderzoek in het Diakonessenhuis te Utrecht.
Daarnaast vonden zij een relatie tussen
slechte preoperatieve functionele mobiliteit
(Timed Up and Go test > 12,5 seconden)
en vertraagd herstel na een totale heup-
prothese.?”? Deze bevindingen zijn vervolgens
bevestigd in het Nij Smellinghe ziekenhuis
te Drachten en in het Gelderse Vallei zieken-
huis te Ede.” Preoperatief functioneren was
steeds een van de sterkste voarspellers voor
postoperatief klinisch herstel.

Een andere interessante nieuwe bevinding
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door Qosting uit de Gelderse Vallei is dat niet
BMI alleen, maar lichaamssamenstelling een
belangrijke voorspeller is voor het herstel na een
totale heupprothese. Met behulp van data van
315 patiénten kon ze aantonen dat patiénten
met een hoog BMI én een lage spierkracht een
hoger risico op vertraagd herstel hebben dan
patiénten met een hoog BMI of lage spierkracht
alleen.

De risicofactaren van mevrouw Jansen zijn dus:
1) de combinatie tussen een hoog BMI en lage
handknijpkracht {< 20 kg voor vrouwen) en 2)
een Timed Up and Go-tijd van boven de 12,5
seconde.

Antwoord 2

Deze vraag is wat lastiger te beantwoorden. De
meest recente review naar trainen voorafgaand
aan totale gewrichtsvervanging concludeert
dat: "preoperatieve oefentherapie pijn en func-
tioneren op de korte termijn verbeteren, echter
deze effecten zijn te klein en kortdurend om
als klinisch relevant beoordeeld te worden”.*
In deze review werden 22 gerandomiseerde
studies (1.492 patiénten) geincludeerd. Ondanks
dat er veel studies beschikbaar zijn, is er helaas
wel wat op deze studies aan te merken. Bijna
alle studies zijn van lage methodologische
als ook therapeutische kwaliteit.”® Dit is niet
vreemd, want oefentherapie is nu eenmaal erg
lastig te vatten in gerandomiseerd onderzoek
dat oorspronkelijk is bedacht om medicijnen
te onderzoeken. Immers, patiént en thera-
peut zijn lastig te blinderen voar wel of geen
oefentherapie. Daarnaast vraagt een dergelijke
studieopzet om een gestandaardiseerde thera-
peutische aanpak, die vaak ten koste gaat van

de persoonsgerichte, meer intensieve, aanpak.
Tot slot includeren onderzoekers vaak patiénten
met de laagste complicatierisico’s, om even-
tuele uitbijters in de onderzoeksresultaten te
voorkomen. Dit is helaas ook het geval in deze
onderzoeken.®

Echter, de oplettende lezer in deze casus heeft
vast gemerkt dat er erg snel besloten is om over
te gaan op rontgendiagnostiek en totale heup-
prothesiologie. Uit de casus komt niet duidelijk
naar voren of mevrouw alle bewezen effectieve
conservatieve interventies al heeft geprobeerd
om de klachten te verminderen. Lichamelijke
training is hier een belangrijke optie. Immers,
ondanks de aanwezigheid van knie- of heupar-
trose zijn deze mensen goed conservatief
behandelbaar. Dit is onlangs wederom beves-
tigd door Skou en collega’s.®® Zij vergeleken
in een wetenschappelijk onderzoek een 12
weken durende preoperatieve oefentherapie in
combinatie met pijnstillers, zooltjes, educatie
en dieet, met een totale knieprothese. Uit deze
studie bleek dat, hoewel patiénten in de knie-
prothesegroep minder pijn en functionerings-
problemen hadden na 12 maanden, zij ook een
substantieel groter risico hadden op ernstige
complicaties. Daarnaast bleek driekwart {1) van
de deelnemers in de trainingsgroep 12 maanden
na de interventie geen knieprothese te hebben
ondergaan.

Op dit moment is er onvoldoende weten-
schappelijk bewijs om preoperatief trainen
structureel te adviseren aan patiénten die een
totale gewrichtsprothese ondergaan. Echter,
in gesprek met de patiént die binnen de risico-
populatie valt, kan preoperatieve training
worden overwogen. De preoperatieve effecten




zijn namelijk evident, de interventie is veilig, en
iedere vorm van additionele fysieke activiteit is
aan te bevelen.

Aniwoord 3

In 2012 lieten Oosting en collega’s zien dat de
slechtst functionerende ouderen die opgaan voor
een totale heupprothese, goed trainbaar zijn.
Voorwaardelijk was wel dat zij: a) patiénten aan
huis trainden, b) doelen stelden die ook voor de
ouderen relevant waren, en c) deze doelen regel-
matig evalueerden met de deelnemers.?

In het Nij Smellinghe zigkenhuis loopt, onder
leiding van Van der Sluis, sinds 2009 een cohort-
studie. In deze studie worden alle personen die
een nieuwe-heupoperatie of nieuwe-knieoperatie
ondergaan, pre- en postoperatief gemeten. Met
behulp van deze database heeft Van der Sluis zicht
op de impact van veranderingen binnen en buiten
het ziekenhuis op opnameduur, ontslagrichting
en functioneel herstel.® Recentelijk worden alle
personen met een verhoogd risico op vertraagd
herstel na een knieprothese in Nij Smellinghe
preoperatief getraind door eerstelijnsfysiothe-
rapeuten. Deze fysiotherapeuten vormen een
netwerk rondom het ziekenhuis. Om de drie
maanden komen zij samen om de voortgang en
ervaringen uit te wisselen. Uiteindelijk kunnen
deze ongeselecteerde, prospectieve data ons
nieuwe inzichten verschaffen in de effecten van
therapeutisch valide training voorafgaand aan
totale knieprothese.

Tot slot

Hopelijk geven de beide casussen inzicht in de
mogelijkheden die de fysiotherapeut heeft om de
patiént te begeleiden gedurende een periode in
zijn of haar leven waarin het fysiek functioneren
na een zware operatie fors kan teruglopen. In
beide casussen wordt duidelijk dat er voor deze
patiénten geen algemeen protocol beschikbaar
is waar je op terug kunt vallen. De fysiotherapeut
dient de gegevens uit de literatuur toe te passen
op de patiént in zijn specifieke omstandigheden.
Dat is niet altijd eenvoudig maar maakt hem wel
tot een professional. De bespreking van beide
casussen maakt duidelijk dat de preoperatieve
begeleiding van patiénten volop in ontwikke-
ling is. In Nederland zijn er op dit gebied veel
onderzoeksinitiatieven zoals in het AMC in
Amsterdam, het UMC Utrecht en het ziekenhuis
Gelderse Vallei. Door deze te blijven volgen,
kunnen de fysiotherapeuten in het ziekenhuis en
de eerste lijn bijdragen aan het verder vermin-
deren van een onnodig iatrogeen functieverlies.

Dr. Jaap Dronkers, ziekenhuis Gelderse Vallei, Ede
en Hogeschool Utrecht.

Dr. Thomas Hoogeboom, Radboud universiteit
medisch centrum, Radboud Institute for Health
Science, IQ healthcare, Nijmegen.
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