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Effecten van fysiotherapeutische interventies bij patiénten met een beroerte:

een systematisch literatuuronderzoek

Achtergrond

In de periode 2002 tot 2004 werd de KNGF-
richtlijn Beroerte ontwikkeld. De onderhavige
systematische review diende als basis voor de
ontwikkeling van deze beroepsspecifieke richtlijn
voor patiénten met een cerebrovasculair accident
(cva).

Doel

Het systematisch vaststellen van de effectiviteit van
fysiotherapie bij patiénten met een cva, gebaseerd
op resultaten uit de beschikbare wetenschappelijke
literatuur tot en met 31 december 2003.

Methode

Met behulp van elektronische databestanden
(MEDLINE, CINAHL, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic
Reviews, DARE, PEDT0, EMBASE en DocOnline) en
via het handmatig natrekken van literatuur-
verwijzingen, werden gecontroleerde en niet-
gecontroleerde fysiotherapeutische interventies bij
patiénten met een CVA verzameld. Het domein
fysiotherapie werd hierbij onderverdeeld in tien
verschillende interventiecategorieén.

De methodologische kwaliteit van geincludeerde
studies werd beoordeeld met de Physiotherapy
Evidence Database (PEDro)-scorelijst. Statistische
pooling van studies vond plaats indien de
uitkomstmaten, interventies of patiénten-
karakteristieken vergelijkbaar waren. Indien geen
statistische pooling mogelijk was, werd op basis
van methodologische kwaliteit gebruik gemaakt
van een best-evidence-synthese.

Resultaten

In deze systematische review werden 235 studies
geincludeerd, namelijk 123 RCT’s, 28 CCT’s en
84 preéxperimentele studies. De mediaan van de
methodologische kwaliteit van de RCT’s bedroeg
5 punten op de PEDro-schaal, variérend van
minimaal 2 tot maximaal 8 punten. Gebaseerd
op RCT’s van hoge methodologische kwaliteit
werd sterke evidentie gevonden in het voordeel
van intensieve, taakspecifieke oefentherapie die
gericht was op het verbeteren van evenwicht,
loopvaardigheid en spierkracht van de onderste
extremiteit. De berekende Summary Effect Sizes
(sEs) voor de uitkomstmaten varieerden van 0,13
(95%-BI: 0,03-0,23) voor effecten van een hogere
intensiteit van oefentherapie, tot 0,92 (95%-BI:
0,54-1,29) voor het verbeteren van de symmetrie
tijJdens het opstaan vanuit een zittende positie.
Sterke evidentie werd gevonden voor behandel-
programma’s, zoals constraint-induced
movement therapy (SES 0,46; 95%-BI: 0,07-0,91),
loopbandtraining met en zonder gewichts-

ondersteuning (respectievelijk o0,70; 95%-BI:
0,29-1,I0 en 1,09; 95%-BI: 0,56-1,61), aerobics
(SES 0,39; 95%-BI: 0,05-0,74), het aanbieden van
externe auditieve ritmen tijdens het lopen

(SES 0,91; 95%-BI: 0,40-1,42) en neuromusculaire
elektrostimulatie in geval van glenohumerale
subluxatie (SEs 1,41; 95%-BI: 0,76-2,006).
Onvoldoende evidentie werd gevonden voor het
geven van oefentherapie volgens traditionele
neurologische behandelconcepten; oefentherapie
voor de bovenste extremiteit; biofeedback-therapie;
neuromusculaire en functionele elektrostimulatie
gericht op het verbeteren van arm- en hand- of
loopvaardigheid; het geven van orthesen voor de
onderste extremiteit, loophulpmiddelen en/of
slings. Evenmin werd evidentie gevonden voor
interventies die gericht waren op het verminderen
van hemiplegische schouderpijn of handoedeem.
Gecontroleerd onderzoek naar de meerwaarde
van orthesen voor de onderste extremiteit,
loophulpmiddelen, valpreventieprogramma’s en
het leren traplopen waren niet of nauwelijks
voorhanden.

Conclusies

Het geven van fysiotherapie heeft een belangrijke
meerwaarde bij het behandelen van patiénten met
een CVA. Kleine tot grote SEs’s werden gevonden
voor functionele oefentherapie, vooral wanneer
deze intensief in de eerste maanden na het
ontstaan van het cva werd gegeven. In bijna alle
RCT’s beperkten de effecten zich voornamelijk tot
de activiteiten die direct in het oefenprogramma
waren getraind. Tegelijk moet worden
geconstateerd dat het aantal gecontroleerde studies
van hoge methodologische kwaliteit binnen de
fysiotherapie nog gering is. Bovendien blijken
gecontroleerde studies naar fysiotherapeutisch
relevante aandachtsgebieden, zoals het geven van
loophulpmiddelen, orthesen van de onderste
extremiteit, programma’s voor preventie van
vallen en leren traplopen, vrijwel te ontbreken.

Systematisch literatuuronderzoek toont aan dat patiénten met een
cerebrovasculair accident (cva), of beroerte, baat hebben bij een
snelle opname in een ziekenhuis met een gespecialiseerde afdeling
voor patiénten met een cva (een zogeheten ziekenhuis stroke unit).
De meerwaarde van het behandelen in stroke units ten opzichte
van het behandelen in conventionele behandelcentra blijkt onder
meer uit een toename van zelfstandigheid van deze patiénten in
het dagelijks leven (ap1), een afname van de gemiddelde opname-
duur en een hogere overlevingskans.”3 De reden dat de effectiviteit
van de behandeling groter is, is nog onduidelijk. Momenteel
wordt onder meer gedacht aan: 1) een uitgebreidere diagnostiek
bij opname; 2) het systematisch monitoren van veranderingen in
termen van stoornissen, beperkingen en handicap; 3) het eerder
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mobiliseren van patiénten na het ontstaan van het cva en daarmee
het vermijden van onnodige inactiviteit; 4) een betere opleiding van
betrokken hulpverleners; 5) het sneller en intensiever betrekken
van de partner bij de revalidatie en 6) het tijdig anticiperen op het
komende ontslag."4

Een aantal van deze factoren heeft een duidelijk raakvlak met de
discipline fysiotherapie die tot één van de kerndisciplines binnen
stroke units en cva-zorgketens wordt gerekend.>”
Fysiotherapeuten streven bij het behandelen van patiénten met
een cva primair naar het herstellen van loopvaardigheid en mobi-
liteitsgerelateerde vaardigheden, het verbeteren van de arm- en
handvaardigheid en het leren omgaan met de beperkingen tijdens
aDL. Naast oefentherapie gebruiken fysiotherapeuten ook onder-
steunende apparatuur, zoals een loopband en elektrostimulatie, en
zijn zij betrokken bij het voorschrijven van hulpmiddelen. Boven-
dien geven fysiotherapeuten regelmatig adviezen en instructies
aan de patiént, familie en teamleden over het voorkomen van val-
incidenten en complicaties zoals hemiplegische schouderpijn.
Verder laat een recente Cochrane review (n = 1617 patiénten) van
14 gecontroleerde studies zien dat patiénten die in de periferie
regelmatig therapie krijgen (bijvoorbeeld fysio- en/of ergotherapie)
minder vaak achteruitgaan en langer zelfstandig blijven in hun
ApL. Geschat wordt dat bij 7 van elke 100 cva-patiénten die regel-
matig bijvoorbeeld poliklinisch worden behandeld een onnodige
terugval in Apr kan worden voorkomen.3

De afgelopen jaren is het belang van evidence-based medicine
(EBM) ook binnen de beroepsgroep fysiotherapie een belangrijkere
rol gaan spelen.9'° Het EBM-concept veronderstelt dat, naast kennis
over effectiviteit van behandelmethoden, ook kennis over haalbaar-
heid van gestelde doelen en mogelijkheden om veranderingen in
de tijd te kunnen vaststellen een integraal onderdeel moet zijn van
de geboden zorgverlening. Praktisch betekent dit dat fysiothera-
peuten gegevens die voortkomen uit wetenschappelijk onderzoek
moeten kunnen vertalen naar de individuele patiént. Daartoe moe-
ten fysiotherapeuten, naast kennis over eventuele effecten uit
gecontroleerde onderzoeken, ook kunnen beschikken over:

a) informatie over eigenschappen van patiénten die in het onder-
zoek betrokken zijn, b) de precieze samenstelling van de onder-
zochte interventie en c) kennis over de effectmaten die in het
bewuste onderzoek zijn gebruikt.

In 2001 is door de Nederlandse Hartstichting (NHs) het multidis-
ciplinaire rapport ‘Revalidatie na een Beroerte’ uitgebracht, waarin
richtlijnen en aanbevelingen voor de praktijk zijn geformuleerd.”
In aansluiting op dit NHs-rapport is in de periode 2002-2004 de
beroepsinhoudelijke ‘kNGF-richtlijn Beroerte’ ontwikkeld.™

Een van de doelstellingen voor het ontwikkelen van de richtlijn
was, op basis van een systematisch literatuuronderzoek, het vast-
stellen van de mate van bewijs voor verschillende fysiotherapeuti-
sche interventies na een cva en het formuleren van aanbevelingen
voor de behandeling en voor toekomstig onderzoek.

Het doel van deze systematische review is het vaststellen van de
effectiviteit van fysiotherapie bij patiénten met een cva, hetgeen
nog niet eerder op deze wijze is gedaan. Evenmin is er zicht op de
lacunes binnen het onderzoeksveld fysiotherapie die van belang
zijn voor verder onderzoek.

Dit overzichtsartikel diende als uitgangspunt voor de ontwikke-
ling van de ‘knGF-richtlijn Beroerte’."?

a Het Engelstalige manuscript van deze systematische review is inmiddels geaccepteerd voor
publicatie in het tijdschrift Clinical Rehabilitation. Dit artikel betreft literatuur tot 31-12-2003;
de ‘KNGF-richtlijn Beroerte’ is gebaseerd op literatuur tot 31-12-2002.
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METHODE

Literatuuridentificatie

Twee onafhankelijke onderzoekers (RPSvP en JCFK) zochten naar
relevante literatuur door de volgende elektronische databestanden
te raadplegen: MEDLINE, CINAHL, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, DARE,
PEDro, EMBASE en DocOnline. De zoekstrategie: 1) moest betrekking
hebben op de diagnose cva (leeftijd van de patiénten 18 jaar en
ouder); 2) gerelateerd zijn aan fysiotherapie en 3) gerelateerd zijn
aan effectonderzoek. Zowel gecontroleerde (Randomized Control-
led Trials (rct’s) en Controlled Clinical Trials (cc1’s)) als niet-
gecontroleerde (preéxperimentele) studies werden in deze review
geincludeerd. Geéxcludeerd werden studies waarin de effecten
van fysiotherapie met een andere aandoening dan cva waren
onderzocht of studies die betrekking hadden op de effecten van
acupunctuur, medicatie of robotics. De literatuur moest gepubli-
ceerd zijn voor 31 december 2003 en geschreven zijn in het
Engels, Nederlands of Duits. De volgende mesH-termen en tref-
woorden werden gebruikt: cerebrovascular disorders, cerebrovas-
cular accident, stroke, hemiplegia, hemiparesis, physical therapy,
physiotherapy, exercise therapy, occupational therapy en rehabili-
tation. Bovendien werden artikelen gescreend op literatuurverwij-
zingen en bibliografieén nagetrokken van zowel systematische en
narrative (critical) reviews als nationale en internationale richtlijnen
voor beroerte. Op basis van titel en abstract werd door twee onder-
zoekers (RPSvP en GK) onathankelijk bepaald of studies relevant
waren.

De volledige zoekstrategie kan worden opgevraagd bij de corres-
ponderende auteur van dit artikel.

Definities

Een cva werd, conform de World Health Organisation (wHo), ge-
definieerd als ‘het plotseling ontstaan van klinische verschijnselen
van een focale stoornis van de hersenfunctie met een duur van
meer dan 24 uur of eindigend met de dood, waarvoor geen andere
oorzaak aanwezig lijkt dan een vasculaire stoornis’.’?

De acute fase van deze aandoening werd voor dit literatuuronder-
zoek gedefinieerd als de 1e week na het ontstaan van het cva, de
subacute fase als de 2e tot en met de 4e week en de postacute fase
als de 5e tot en met de 26e week. De fase vanaf een half jaar na het
ontstaan van het cva werd gedefinieerd als de chronische fase.’
Om de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies te beoor-
delen werden tien verschillende interventiecategorieén bepaald
(tabel 1).

Tabel 1 Gebruikte interventiecategorieén.

1 traditionele neurologische oefenmethoden c.q. behandelconcepten;

2 programma’s voor het trainen van sensomotoriek en/of het beinvloeden van
spiertonus en stijfheid;

3 cardiovasculaire fitness- en aerobic-programma’s;
methoden voor het trainen van loopvaardigheid en mobiliteitsgerelateerde
vaardigheden;

oefeningen voor de bovenste extremiteit;

o\

biofeedback-therapie voor de onderste en bovenste extremiteit;

7 functionele elektrostimulatie en neuromusculaire stimulatie voor beide
extremiteiten;

8 het gebruik van orthesen, slings en/of hulpmiddelen;

9 Dbehandelingen van hemiplegische schouderpijn of handoedeem;

10 intensiteit van oefentherapie.
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Tabel 2 PEDro-schaal.

Item Punten
1 Zijn de in- en exclusiecriteria duidelijk beschreven? ja / nee
2 Zijn de patiénten random toegewezen aan de groepen? o/1
3 Is de blinderingprocedure van de randomisatie gewaarborgd (concealed allocation)? o/1
4 Zijn de groepen wat betreft de belangrijkste prognostische indicatoren vergelijkbaar? o/1
5 Zijn de patiénten geblindeerd? o/1
6 Zijn de therapeuten geblindeerd? o/1
7 Zijn de beoordelaars geblindeerd voor ten minste 1 primaire uitkomstmaat? o/1
8 Wordt er ten minste 1 primaire uitkomstmaat gemeten bij > 85% van de geincludeerde patiénten? o/1
9 Ontvingen alle patiénten de toegewezen experimentele of controlebehandeling of is er een intention-to-treat analyse uitgevoerd? o/1
10 Is van ten minste 1 primaire uitkomstmaat de statistische vergelijkbaarheid |tussen de groepen gerapporteerd? o/1
11 Is van ten minste 1 primaire uitkomstmaat zowel puntschattingen als spreidingsmaten gepresenteerd? o/1

Somscore

Intensiteit van oefentherapie werd gedefinieerd als de additionele
tijd die in een experimentele groep aan oefentherapie wordt besteed
in vergelijking met een controlegroep. De bovengenoemde classifi-

catie was gebaseerd op de International Classification of Functio-

ning, Disability and Health (1cF) van de wro™ en op de indeling in
Physical Therapy: Guide to Physical Therapy Practice (second edi-
tion)™. Een groep van acht fysiotherapeuten en twee onderzoekers
(GK en RPSvP) bereikten consensus over deze categorie-indeling.”

Onderzoeksdesign

Een onderzoek werd als een rct beschouwd wanneer de patiénten
op basis van loting (at random) waren toegewezen aan een experi-
mentele of een controle-interventie.’® Indien hiervan geen sprake
was, maar er was wel sprake van andere design-manipulaties om de
vergelijkbaarheid tussen een experimentele en een (niet random
gekozen) referentiegroep te bevorderen, werd gesproken van een
quasi-experimenteel onderzoek.’® Het quasi-experiment wordt in
Angelsaksische literatuur doorgaans aangeduid als een ccrt.

Ten slotte werden studies als preéxperimenteel beschouwd
wanneer effecten van interventies werden beoordeeld op basis van
voor- en nametingen, zonder dat er sprake was van een controle-
groep. In dit design is er dus geen sprake van random toewijzing
en expliciete maatregelen ontbreken om de interne validiteit van
het interventieonderzoek te bewaken.'®

Methodologische kwaliteit van de studies

De methodologische kwaliteit van de geincludeerde rct’s werd
beoordeeld met de pEpro-schaal'’ (tabel 2). De pEDro-schaal is een
instrument om de methodologische kwaliteit van rct’s te beoor-
delen en te scoren op 10 criteria (range o-10 punten).”” Naast een
item dat de externe kwaliteit bepaalt, worden 10 items beschreven
die de interne en statistische kwaliteit van de studies evalueren.
Deze 10 PEDro-criteria bepalen de somscore.

De pEDro-score van de rct’s werd bepaald door twee onafhanke-
lijke onderzoekers (RPSvP en GK). De interbeoordelaarsbetrouw-
baarheid werd berekend met Cohen’s Kappa. Bij verschil in score
overlegden de twee beoordelaars om tot overeenstemming te
komen. Indien zij niet tot overeenstemming kwamen, nam een
derde beoordelaar (swp) de uiteindelijke beslissing.

b Voor cognitieve revalidatie die is gericht op aandachtsproblemen, geheugenproblemen, neglect en
apraxie, is in overleg met de samenwerkende beroepsgroepen neurologie, neuropsychologie en
ergotherapie besloten te verwijzen naar de multidisciplinaire behandelrichtlijnen van de Nederlandse
Hartstichting.7 Voor de evidentie van aandachtstraining, geheugentraining, neglect-therapie en
strategietraining bij apraxie, verwijzen wij naar de KNGF-richtlijn Beroerte (Verantwoording en
toelichting)."

Studies met een PEDro-score van drie of minder punten werden
beoordeeld als studies van lage kwaliteit. Studies van hoge kwali-
teit hadden een pEDro-score van vier of meer punten. De PEDrO-
scores werden niet gebruikt als inclusie- of exclusiecriteria, maar
dienden als basis voor een best-evidence-synthese. Vervolgens
vond een weging plaats op basis van methodologische kwaliteit
(zie de paragraaf ‘Best evidence-synthese’).

Kwantitatieve analyse van het effect

De kwantitatieve analyse (poolen van studies) van gerapporteerde
effecten beperkte zich tot rct’s die vergelijkbaar waren wat betreft
patiéntenkarakteristieken, interventies en uitkomstmaten (klinische
homogeniteit). Gerandomiseerde studies met een cross-over design
werden als een rct beschouwd door alleen het effect te berekenen
over de eerste periode voorafgaand aan het moment van cross-over.
Met statistische pooling werden de effecten van de individuele
studies gecombineerd en uitgedrukt in een Summarized Effect
Size (sEs).™ Bij berekening van de individuele effect sizes werd
gebruik gemaakt van een Hedges’ ‘g’-model.” In dit model is het
gemeten verschil in effect over de tijd tussen de experimentele en
controlegroep berekend en afgezet tegen de aanwezige variabiliteit
tussen de patiénten in de experimentele en controlegroep op het
moment van de baseline-meting.©

Bij heterogeniteit van de individuele studies vond berekening plaats
op basis van een random effects model, waarbij de tussenstudie-
variantie in de berekening is verdisconteerd.?’ Een verdere sensiti-
viteitsanalyse werd in geval van heterogeniteit achterwege gelaten.
Gebaseerd op de classificatie van Cohen werden sEs’s lager dan
0,2 beschouwd als klein, van 0,2 tot 0,5 als gemiddeld en hoger
dan o,5 als groot.??

Best-evidence-synthese

Als studies niet met elkaar vergelijkbaar waren wat betreft uitkomst-
maten, interventies of patiéntenkarakteristieken, of als puntschat-
tingen ontbraken (gemiddelden en/of spreidingsmaten), werd een
best-evidence-synthese toegepast, waarbij gebruikgemaakt werd
van de criteria van Van Tulder et al.2425 In een dergelijke synthese

wordt de literatuur gewogen op basis van aanwezige methodologi-
sche kwaliteit van de studies. Zie voor de criteria tabel 3.

¢ Het Hedges’‘g’-model is een fixed effects model. Het gaat ervan uit dat de effecten tussen de
individuele studies min of meer vast zijn en daarmee niet groter dan de 95%-grenzen van de altijd
aanwezige toevalsvariantie zoals die binnen elke studie wordt gevonden. Dit veronderstelt dat de
gevonden verschillen tussen de studies vrij zijn van eventuele effectmodificaties. Dit laatste impliceert
dat bij de berekening werd geredeneerd vanuit een aanwezige homogeniteit tussen de studies.2©
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Tabel 3 Best evidence-synthese.

Sterk bewijs

Matig bewijs
of 1 ccr* van hoge kwaliteit

Gering bewijs
van RCT’s van hoge kwaliteit)

Aanwijzingen

Gebaseerd op statistisch significante resultaten gemeten in ten minste 2 rct’s van hoge kwaliteit, met PEDro-scores van minimaal 4 punten*

Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1 rct van hoge kwaliteit en ten minste 1 rcT van lage kwaliteit (< 3 punten op PEDro)

Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1 rct van hoge kwaliteit of ten minste 2 ccr’s* van hoge kwaliteit (in afwezigheid

Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1 cct van hoge kwaliteit of RcT* van lage kwaliteit (in afwezigheid van rct’s van hoge

kwaliteit), of ten minste 2 studies van niet-experimentele aard met voldoende kwaliteit (in afwezigheid van rct’s en ccr’s)*

Geen of onvoldoende bewijs in die gevallen waarin de resultaten van de geincludeerde studies niet voldoen aan de bovengenoemde niveaus van bewijskracht, of in die gevallen waarin

conflicterende (statistisch significante positieve en statistisch significante negatieve) resultaten aanwezig zijn tussen rRCT’s en ccr’s, of in die gevallen waarin

geen enkele studie geincludeerd kon worden

* Indien het aantal studies dat bewijs aantoont minder dan 50% bedraagt van het totale aantal gevonden studies in dezelfde categorie van methodologische kwaliteit en studie-

design (rcT, ccr of preéxperimentele studie), wordt het resultaat als ‘geen bewijs’ geclassificeerd.

RESULTATEN

Literatuur

De zoekstrategie in de verschillende databestanden leverde 8024
referenties op. Nadat deze referenties waren beperkt tot het publi-
catietype ‘clinical trial’ en andere trefwoorden, resteerden 735 arti-
kelen. Uiteindelijk werden 336 studies geselecteerd op titel en
abstract. Van deze 336 studies beschreven 46 studies de effecten
van robotics of van fysiotherapie in combinatie met acupunctuur
en/of medicatie. Van de resterende 290 studies waren 42 artikelen
al dan niet systematisch uitgevoerde literatuuronderzoeken,26-60
Dertien van de overgebleven 248 studies werden gepubliceerd in
meer dan één artikel 792 Tweehonderdenvijfendertig publicaties
die de effectiviteit van fysiotherapie bij patiénten met een cva be-
studeerden, werden uiteindelijk geincludeerd voor verdere analyse.
Het betrof 123 rcT’s, 28 ccT’s en 84 preéxperimentele studies.
Cohen’s K voor het beoordelen van de methodologische kwaliteit
van de 123 rcT’s bedroeg 0,81.

Voor elke interventiecategorie zijn de resultaten van de studies,
die hebben geleid tot een kwantitatieve analyse of best-evidence-
synthese, gepresenteerd in de tabellen 4 en 5.9 Zie tabel 4 voor het
aantal patiénten, het type interventie, de behandelintensiteit en de
methodologische kwaliteit. Tevens presenteert tabel 4 de resulta-
ten van de best-evidence-synthese. Gerapporteerde effecten van
rCT’s die vergelijkbaar waren wat betreft patiéntenkarakteristieken,
interventies en uitkomstmaten werden waar mogelijk gepoold. Zie
voor de resultaten van deze kwantitatieve analyse tabel 5.

1 Evidentie voor het gebruik van traditionele neurologische
oefenmethoden c.q. behandelconcepten

Acht rcT’s (n = 369),779399 twee cCT’s (n = I70)™°%™° en twee
preéxperimentele studies™>°3 bestudeerden de effecten van een
specifieke neurologische oefenmethode c.q. een behandelconcept.
Verschillende neurologische oefenmethoden c.q. concepten wer-
den hierbij onderzocht, zoals Neuro Developmental Treatment
(nDT), 0ok bekend als Bobath,77:93-95:98.100 Brunnstrom,97:99:11
Rood, 9495 Johnstone,9¢ Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie
(pNE),971°° Motor Relearning Programme (MRP),”7 Ayres94 of een
combinatie van oefenmethoden.™* Met uitzondering van 2 rRcT's997
evalueerden alle studies de effecten van NpT (Bobath).

d Een specifiekere beschrijving van de studies die zijn opgenomen in de tien interventiecategorieén is
te vinden in de KNGF-richtlijn Beroerte (Verantwoording en toelichting). Voor volledige informatie
over patiéntenkarakteristieken, de inhoud van de therapie die aan de patiénten in de verschillende
onderzoeken werd gegeven, de gebruikte uitkomstmaten en de grootte van geclaimde effecten,
verwijzen wij dan ook naar deze richtlijn.

Acht studies beoordeelden de api-zelfstandigheid met de Barthel
Index, 94959810 de Functional Independence Measure (F1m)99 of
andere Ap1-schalen.97°" Vier studies evalueerden synergievor-
ming,9¢ spierkracht9597 en/of spiertonus.’*® Drie studies onder-
zochten de effecten van neurologische behandelconcepten wat
betreft opnameduur.77:971°1 Zij vergeleken de effecten van mMrr en
NDT (Bobath),”7 PNF en Brunnstrom97 of neuromuscular retraining
techniques.™" Eén cct vergeleek de duur van de opname tussen
twee stroke units die respectievelijk ‘stoornisgericht’ en ‘beper-
kingengericht’ behandelden.'o4

De kwaliteitsscore van de 8 rc1’s varieerde van 39495 tot 677 punten
op de peDro-schaal. Door het verschil in interventiedoelen en uit-
komstmaten was statistische pooling van de studies niet mogelijk.
Best evidence-synthese liet een matig bewijs zien voor een korte
opnameduur in het voordeel van patiénten die met Mrp of conven-
tionele oefentherapie werden behandeld, vergeleken met patiénten
die een stoornisgerichte neurologische behandeling, zoals NpT
(Bobath) kregen.77:1°1°4 Geen bewijs werd gevonden voor de
meerwaarde van één specifiek neurologisch behandelconcept ten
opzichte van een ander neurologisch behandelconcept voor spier-
kracht, 9597 synergievorming,9° spiertonus,'°® loopvaardigheid,°
handvaardigheid?7:93:99 of ApL.77:94:95.97-1°1

Kernboodschap 1

Geen enkel neurologisch behandelconcept heeft een meer-
waarde ten opzichte van een ander behandelconcept wat betreft
het beinvloeden van synergievorming, hand- en loopvaardig-
heid of ADL. Er bestaat matig bewijs dat stoornisgerichte
behandelvormen, zoals Bobath, leiden tot een langere
opnameduur.

2 Programma’s voor het trainen van de sensomotoriek
en/of het beinvloeden van spiertonus en stijtheid

Spierversterken van paretische musculatuur

Zes RCT’s (n = 294),'%"° 2 ccT’s (n = 47)""™"'" en 5 preéxperimen-
tele studies™™7 onderzochten excentrische™ en/of concentrische
spierversterkende oefeningen voor de onderste™©5708110112 en /of
bovenste extremiteit.”°>""! Gedurende een periode van 2'°9 tot
6197198 weken werden de patiénten 2'°5 tot 5°9 keer per week
behandeld. De behandelsessies liepen uiteen van 30™° tot 9o™9
minuten per dag. De methodologische kwaliteit varieerde van
47°57°7 tot 77°8 punten. Statistische pooling was voor comfortabele
loopsnelheid in 3 RcT’s (n = 84) mogelijk.”51°1°8 Een homogene
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Tabel 4 Effect van fysiotherapie en methodologische kwaliteit van de studies beschreven per interventiecategorie.

Interventiecategorieén Type interventie n Start studie™ Intensiteit interventie,

gem. (range)

1 Traditionele neurologische traditionele neurologische RCT’s: 369 ~1 week tot 4,8 jaar 30 tot 9o min. per dag,
behandelmethoden c.q. concepten behandelmethoden c.q. concepten ccr’s: 170 3 tot 5 x per week,
preéxp.: 12 gedurende 2 tot 8 weken
2 Programma’s voor het trainen van de spierversterken van paretische RCT'S: 294 ~3 maanden tot 4 jaar 30 tot 9o min. per dag, 2 tot 5 x
sensomotoriek en/of het beinvloeden musculatuur CCT's: 47 per week, gedurende 2 tot 6 weken
van spiertonus en stijtheid preéxp.: 92
training van somatosensoriek CCT: 39 6,2 jaar 20 tot 45 min. per dag, 3 tot 5 x per
preéxp.: 67 week, gedurende 4 tot 6 weken
beinvloeding van spiertonus en stijtheid  rcT’s: 245 < 11 weken tot 6,7 jaar 5 tot 6o min. per dag, 2 tot 5 x per
ccr: 8 week, gedurende 3 tot 12 weken
preéxp.: 67
3 Cardiovasculaire fitness- en aerobic- training van uithoudings- RCT’S: 154 > 30 dagen tot > 6 maanden 30 tot gomin. per dag, 3 tot 5 x per
programma’s vermogen cCcT: 9 week gedurende 8 tot 10 weken
preéxp.: 65
training aerobics RCT'S: 197 10 dagen tot 8 jaar 6o tot 9o min. per dag, 3 tot 10 x
preéxp.: 13 per week, gedurende 4 tot 12 weken
4 Methoden voor het trainen van training van evenwicht tijdens zitten RCT'S: 108 2 weken tot 6,3 jaar 30 tot 120 min. per dag, 5 x per
loopvaardigheid en mobiliteits- week, gedurende 2 tot 4 weken

gerelateerde vaardigheden

training van het opstaan en gaan zitten ~ RrcT’s: 156 38 dagen tot 6,3 jaar 15 tot 30 min. per dag, 5 tot 15 x per
(transfers) week, gedurende 2 tot 6 weken
training van evenwicht tijdens staan RCT'S: 212 33 dagen tot 18 maanden 15 tot 6o min. per dag, 3 tot 10 x
CCT: 42 per week, gedurende 2 tot 8 weken
loopbandtraining RCT’s: 268 17 dagen tot 26 maanden 20 tot 45 min. per dag, 3 tot 5 x
met gewichtsondersteuning (BwsTT) CCT: 43 per week, gedurende 2 tot 11 weken
preéxp.: 29
loopbandtraining RCT'S: 163 10 dagen tot > 6 maanden 5 tot Go min. per dag, 3 tot 5 x per
zonder gewichtsondersteuning preéxp.: 40 week, gedurende 3 tot 6 weken
externe auditieve ritmen RCT’s: 80 16 dagen tot 32 maanden 20 tot 30 min. per dag, 2 tot 10 x

per week, gedurende 3 tot 12 weken

limb loading RCT: 24 > 6 maanden 10 min. per dag, 7 dagen per week,
preéxp.: 3 gedurende 6 weken

zelfstandig voortbewegen RCT: 40 RCT: 16 dagen rct: gedurende 8 weken;

met een rolstoel ccr: 18 ccr: ? ccr: ?
preéxp.: 4
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Resultaten Methodologische kwaliteit Referenties

PEDIO) van RCT’S (range
g

matig bewijs gevonden voor het reduceren van opnameduur in het voordeel van de controlegroepen 3 tot 6 punten 8 RCT’s: 77,93-99
geen bewijs gevonden voor meerwaarde van één van de behandelconcepten t.a.v. het verbeteren van spierkracht, 2 CCT’S: 100,101
synergievorming, spiertonus, loopvaardigheid, arm- en handvaardigheid of apz. 2 preéxp.: 102,103
sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van spierkracht van onderste extremiteit in het voordeel van de 4 tot 7 punten 6 RCT’S: 105-110
experimentele groepen 2 CCT's: II1, 112
gering bewijs gevonden voor het verbeteren van looppatroon en uithoudingsvermogen tijdens lopen 5 preéxp.: 113-117

geen bewijs gevonden voor het verbeteren van grijpkracht, arm- en handvaardigheid, symmetrie van links-rechts-

verdeling van gewicht tussen paretische en niet-paretische been, transfers, traplopen of fysiek en mentaal

functioneren
aanwijzingen gevonden voor het verbeteren van somatosensorische perceptie 4 punten I ccT: 118

2 preéxp.: 119, 120
sterk bewijs gevonden voor het reduceren van spiertonus in het voordeel van TENs 2 tot 7 punten 9 RcT’s: 81, 96, 121-127
gering bewijs gevonden voor actieve RoMm in het voordeel van slow stretch technieken I ccT: 128
onvoldoende bewijs gevonden voor het verbeteren van passieve rom in het voordeel van TENs en splints of gips 6 preéxp.: 129-134
sterk bewijs gevonden voor maximale workload, loopsnelheid of loopafstand in het voordeel van de 4 tot 7 punten 3 RCT’S: 135-137

experimentele groepen

gering bewijs gevonden voor het verbeteren van aérobe capaciteit 1 ccT: 138

geen bewijs gevonden voor het verbeteren van synergievorming, basis ApL of instrumentele Apr 6 preéxp.: 139-144
sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van aérobe capaciteit en spierkracht van de onderste extremiteit in het 3 tot 7 punten 5 RCT'S: 92, 145-148
voordeel van de experimentele groepen I preéxp.: 149

geen bewijs gevonden voor synergievorming, uithoudingsvermogen tijdens lopen en loopsnelheid

sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van de links-rechtsverdeling van gewicht tussen paretische en 5 tot 7 punten 4 RCT's: 98, 150-152

niet-paretische zijde in het voordeel van de experimentele groepen

sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van de links-rechtssymmetrie tussen beide benen gedurende het 5 tot 7 punten 5 RCT’s: 69, 145, 150, 152, 153
opstaan en gaan zitten en de benodigde tijd om te gaan staan of zitten in het voordeel van de experimentele
groepen

gering bewijs gevonden voor het reduceren van valincidentie

sterk bewijs gevonden voor het reduceren van houdingszwaai en/of het verbeteren van links-rechtssymmetrie 4 tot 6 punten 8 RCT’s: 154-160, 162
van verdeling van het gewicht tussen het paretische en niet-paretische been tijdens staan in het voordeel van de 1 ccT: 161
experimentele groepen geen bewijs gevonden voor het verbeteren van balans, gemeten met de Berg Balance

Scale, terwijl negatieve effecten gevonden zijn voor de timed up and go-test

sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van het uithoudingsvermogen tijdens lopen in het voordeel van BwsTr 4 tot 7 punten 5 RCT's: 89, 163-166
geen bewijs gevonden voor het verbeteren van evenwicht, loopvaardigheid of comfortabele loopsnelheid 2 cct: 167, 168

6 preéxp.: 169-174

sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van loopvaardigheid in het voordeel van loopbandtraining 5 tot 8 punten 5 RCT'S: 92, 175-178
zonder gewichtsondersteuning, geen bewijs gevonden voor het verbeteren van comfortabele loopsnelheid 5 Preéxp.: 140, 143, 179-181
sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van schredenlengte en comfortabele loopsnelheid in het voordeel van 3 tot 6 punten 3 RCT's: 182-184

externe auditieve ritmen tijdens looptraining

geen bewijs gevonden in het voordeel van limb loading voor het verbeteren van evenwicht of loopsnelheid 7 punten I RCT: 185
1 preéxp.: 186

geen bewijs gevonden voor het verbeteren van apr-zelfstandigheid in het voordeel van actief aandrijven van 3 tot 7 punten I RCT: 187
rolstoel met alleen de paretische zijde 1 ccT: 188
geen bewijs gevonden voor het beinvloeden van spiertonus 1 preéxp.: 189
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Interventiecategorieén Type interventie N Start studie* Intensiteit interventie, gem. (range)
5 Oefeningen voor de bovenste extremiteit —oefentherapie voor de paretische arm RCT'S: 971 7 dagen tot 4,8 jaar 30 tot 9o min. per dag, 3 tot 5 x
per week, gedurende 5 tot 20 weken
constraint-induced movement therapy RCT’S: 134 6 dagen tot 4,8 jaar 2 tot 10 uur immobilisatie p per dag;
preéxp.: 30 1-6 uur training per dag, 3 tot 7 x

bilaterale armtraining

RCT’S: 77, CCT: 27

8,4 weken tot 6,5 jaar

per week, gedurende 2 tot 10 weken

15 tot 20 min. per dag, 3 tot 10 x

preéxp.: 14 per week, gedurende 2 tot 6 weken
spiegeltherapie RCT'S: 25 10 maanden tot 4,8 jaar 15 tot 30 min. per dag, 2 tot 6 x per
week, gedurende 5 tot 8 week
6 Biofeedback- therapie biofeedback voor de paretische RCT’s: 262 36 dagen tot 33,6 maanden 20 tot 6o min. per dag, 2 tot § x
onderste extremiteit ccr’s: 92 per week, gedurende 2 tot 12 weken
biofeedback voor de paretische RCT'S: 247 7 weken tot 3,1 jaar 20 tot 60 min. per dag, 2 tot 5 x
bovenste extremiteit ccr'’s: 60 per week, gedurende 1 tot 10 weken
7 Functionele elektrostimulatie en FEs voor de onderste RCT’s: 176 26 dagen tot 4,5 jaar 20 tot 6o min. per dag, 3 tot 5 x
Neuro-musculaire elektrostimulatie extremiteit per week, gedurende 4 tot 6 weken
NMs van de paretische onderarm RCT’S: 154 16 dagen tot 3 maanden 30 tot 9o min. per dag, 1 tot 3 x
zonder EMG-triggering preéxp.: 35 per dag, gedurende 3 tot 8 weken

NMs van de paretische onderarm

met EMG-triggering

NMs bij glenohumerale
subluxatie en hemiplegische

schouderpijn

RCT’S: 81, CCT: 22

preéxp.: 6o

RCT’S: 161

CCT’S: 144

18 dagen tot 3,5 jaar

2 tot 430 dagen

30 tot 9o min. per dag, 3 tot 5 x

per week, gedurende 2 tot 12 weken

30 min. per dag tot 6-7 uur per dag,
resp. 4 tot 1 x per dag,
gedurende 4 tot 8 weken

8 Het gebruik van orthesen, slings en/of

hulpmiddelen voor bovenste en onderste

extremiteit

gebruik van Evo

gebruik van loophulpmiddelen

gebruik van slings en strapping-

RCT: 6o, preéxp.: 167

preéxp.: 251

RCT: 98, ccr's: 22

3 maanden tot 3 jaar

2,2 tot 49 maanden

15 dagen tot 8 maanden

1 dag tot 3 maanden

dagelijks, gedurende 6 tot 12 weken

technieken bij cHs preéxp.: 127
9 Behandelingen van hemiplegische oefenen van de hemiplegische schouder  rcr’s: 98 15 dagen tot 8,2 maand 15 tot 30 min. per dag, 3 tot 5 x per
schouderpijn en handoedeem ccr’s: 76 week, gedurende 4 week tot 3 maanden
behandeling van handoedeem RCT: 37 RCT: 3,7 weken 2 x 2 uur per dag, gedurende 4 weken
preéxp.: 26
10 Intensiteit van oefentherapie intensiteit van oefentherapie RCT's: 2686 7 dagen tot 4,7 jaar 132 tot 6816 min.
ccr's: 813
preéxp.: 386

* tijd na ontstaan cva gem. (range); ADL: activiteiten van het dagelijks leven; Bwstt: body weight supported treadmill training; cct: controlled clinical trial; cimT: constraint-induced

geincludeerde patiénten; NMs: neuromusculaire stimulatie; pEpro: physiotherapy evidence database; preéxp.: preéxperimentele studie; rcT: randomized controlled trial; Rom: range
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Resultaten

Methodologische kwaliteit

(PEDrO) van RCT’s (range)

Referenties

geen bewijs gevonden voor het verbeteren van spierkracht, synergievorming van arm- en handvaardigheid of

ADL in het voordeel van de experimentele groepen

sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van arm- en handvaardigheid van de paretische arm in het voordeel
van cImT, geen bewijs gevonden voor het verbeteren van het gebruik van de paretische arm tijdens abt
aanwijzingen gevonden voor het verbeteren van grijpkracht en arm- en handvaardigheid van de paretische arm

in het voordeel van bilaterale arm trainingsprogramma’s

gering bewijs gevonden voor het verbeteren van arm- en handvaardigheid van de paretische arm in het voordeel

van spiegeltherapie

3 tot 7 punten

4 tot 7 punten

3 punten

4 tot 5 punten

11 RCT'S: 75, 79, 83, 94, 95, 99,
136, 190-193

6 RCT'S: 194-199
7 preéxp.: 200-206
I RCT: 207, I CCT: IIT

1 preéxp.: 208

2 RCT’S: 190, 209

geen bewijs gevonden voor het verbeteren van actieve Rom van de enkel of comfortabele loopsnelheid in het

voordeel van biofeedback-therapie

onvoldoende bewijs gevonden voor het verbeteren van arm- en handvaardigheid van de paretische arm in het

voordeel van biofeedback-therapie, geen bewijs gevonden voor het verbeteren van spierkracht en actieve rom

2 tot 6 punten

2 tot 7 punten

12 RCT’S: 182, 210-220

4 CCT’S: 220-224

10 RCT'S: 93,215, 225-232

3 CCT’s: 233-235

gering bewijs gevonden voor het verbeteren van spierkracht, physiological cost index en loopvaardigheid in het
voordeel van FEs, geen bewijs gevonden voor het verbeteren van synergievorming van de onderste extremiteit,

loopsnelheid of Apr-zelfstandigheid

gering bewijs gevonden voor het verbeteren van spierkracht van de extensoren van de paretische onderarm en
arm- en handvaardigheid. Het bewijs voor arm- en handvaardigheid is alleen aangetoond voor patiénten met
willekeurige extensie-activiteit van pols en vingers geen bewijs gevonden voor arm- en handvaardigheid bij
patiénten zonder willekeurige extensie-activiteit, aanwijzingen gevonden voor het verbeteren van actieve Rom

in het voordeel van de experimentele groepen

onvoldoende bewijs gevonden voor het verbeteren van spierkracht en arm- en handvaardigheid van de paretische

arm, geen bewijs gevonden voor het verbeteren van synergievorming in het voordeel van de experimentele groepen

sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van passieve RoM (exorotatie) van paretische schouder en reductie
van caudale subluxatie in het voordeel van Nms, onvoldoende bewijs gevonden voor het beinvloeden van

hemiplegische schouderpijn

4 tot 6 punten

3 tot 7 punten

3 tot 5 punten

4 tot 7 punten

5 RCT'S: 214, 236-239

4 RCT’S: 240-243
2 pre€xp.: 244, 245

4 RCT'S: 246-249, I CCT: 250
3 preéxp.: 251-253

4 RCT’s: 71,87, 254,255
2 ccr's: 256,257

geen bewijs gevonden voor het verbeteren van loopsnelheid in het voordeel van het dragen van een Evo

aanwijzingen gevonden voor reductie van houdingszwaai tijdens staan in het voordeel van een vierpoot ten
opzichte van een wandelstok, geen bewijs gevonden voor het verbeteren van loopparameters (schredenlengte,

symmetrie, stapfrequentie) en loopsnelheid in het voordeel van de experimentele groepen

geen bewijs gevonden voor reductie van glenohumerale subluxatie of het verminderen van hemiplegische

schouderpijn in het voordeel van het dragen van hemi-slings of gebruik van strappingtechnieken

7 punten

7 punten

1 RCT: 67, 12 preéxp.: 73, 258-268

13 preéxp.: 85, 86, 269-279

1 rRCT’s: 288, 2 ccr's: 280, 289

7 preéxp.: 281-287

geen bewijs gevonden voor het verminderen van hemiplegische schouderpijn of verbetering van actieve rRom

in het voordeel van oefenen van de hemiplegische schouder

geen bewijs gevonden voor intermitterende pneumatische compressie voor het reduceren van het handvolume
aanwijzingen gevonden voor continuous passive motion en neuromusculaire stimulatie voor het reduceren van

handoedeem

4 tot 5 punten

7 punten

2 RCT’S: 290, 291

2 CCT’s: 292,293

I RCT: 294

3 preéxp.: 72, 2906, 297

sterk bewijs gevonden voor het verbeteren van comfortabele loopsnelheid, basale Apt en instrumentele ApL
in het voordeel van intensievere oefentherapie

geen bewijs gevonden voor het verbeteren van arm- en handvaardigheid van de paretische arm

4 tot 8 punten

20 RCT’S: 75, 79, 83, 92, 97,
191-193, 298-309, 3 CCT's: 310-312
4 Pre€xp.: 114, 313315

movement therapy; Emc: elektromyografie; Evo: enkel-voetorthese; FEs: functionele elektrostimulatie; gem.: gemiddelde; cHs: glenohumerale subluxatie; min.: minuten; N: aantal

of motion; TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation.
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Tabel 5 Kwantitatieve analyse van vergelijkbare gerandomiseerde studies weergeven per interventiecategorie.

Interventiecategorieén

Type interventie

Pooling mogelijk

Referenties

2 Programma’s voor het trainen van sensomotoriek

en/of het beinvloeden van spiertonus en stijfheid

spierversterken van paretische musculatuur

a: comfortabele loopsnelheid

a: 105, 1006, 108

beinvloeding van spiertonus en stijfheid (tEns)  a: spiertonus a: 81, 126
3 Cardiovasculaire fitness- en aerobicprogramma’s training uithoudingsvermogen a: synergievorming a: 135, 136
b: loopsnelheid b: 136, 137
training aerobics a: synergievorming a: 92, 146
b: spierkracht b: 146-148
c: aérobe capaciteit c: 146, 147
d: uithoudingsvermogen (tijdens lopen) d: 145, 146

e: loopsnelheid

e: 92, 145, 146, 148

4 Methoden voor trainen van loop vaardigheid en

mobiliteitsgerelateerde vaardigheden

training van opstaan en gaan zitten (transfers)

en visa versa

training van evenwicht tijdens stand

loopbandtraining met gewichtsondersteuning

(BWSTT)

loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning

externe auditieve ritmen

a: houdingssymmetrie bij opstaan
b: houdingssymmetrie bij gaan zitten
c: benodigde tijd om te gaan staan

d: benodigde tijd om te gaan zitten

a: houdingszwaai/symmetrie
b: evenwicht

c: timed up and go-test

a: evenwicht
b: uithoudingsvermogen tijdens lopen
c: loopvaardigheid

d: comfortabele loopsnelheid

a: loopvaardigheid
b: loopsnelheid

a: schredenlengte

b: loopsnelheid

a: 69, 145, 150, 153
b: 69, 153
c: 69, 153
d: 69, 153

a: 154-158
b: 157, 159, 160
¢ 157, 159, 160

89, 164

89, 163, 166
164, 166
89, 163-166

n o8

&

o

: 175, 177
5 Op% W7/

()

(3

182, 184

T

182-184

5 Oefeningen voor de bovenste extremiteit

constraint-induced movement therapy

(cimT)

a: arm- en handvaardigheid

b: mate van gebruik van paretische arm

a:194-196, 198, 199
b: 198, 199

6 Biofeedback-therapie

biofeedback voor de onderste extremiteit

a: actieve RoM

b: comfortabele loopsnelheid

a: 182, 210, 211, 218

b: 182, 211, 213, 214, 216-218

7 Functionele elektrostimulatie en neuromusculaire

stimulatie

FES voor de onderste extremiteit

NMS met EMG-triggering

~NwMs bij glenohumerale subluxatie

en hemiplegische schouderpijn

a: synergievorming

b: loopsnelheid

a: synergievorming

a: reductie subluxatie

b: passieve RoM (exorotatie)

a: 2306, 238
b: 236, 237

a: 247, 248

a: 71, 87, 254, 255
b: 71, 255

10 Intensiteit van oefentherapie

a: ADL
b: loopsnelheid
c: arm- en handvaardigheid

d: instrumentele ApL

a:75,79, 83, 92, 97, 191193,
298-309

b: 75, 92, 299, 303, 304, 307
¢ 75,79, 191, 193, 307

d: 75, 79, 193, 299, 301,

302, 305, 307, 308

* statistisch significante summary effect size (sEs): p < 0,05; # indien sprake was van een random effectmodel vond geen verdere sensitiviteitsanalyse plaats; ApL: activiteiten van het dage-

interval; BwsTT: body-weight supported treadmill training; cimt: constraint-induced movement therapy; emc: elektromyografie; rac: functional ambulation categories; Fim: functional inde-

extended Ap1; NMs: neuromusculaire stimulatie; pv GrE: peak vertical ground reaction force through affected foot; RBwD: ratio body weight distribution; rct: randomized controlled trial;
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Meetinstrumenten

N (pooling)

Type effectmodel

SES (95%-BI)

Berekende gemiddelde
verandering (richting effect)

a: 4-ML, I0-ML a: 84 a: fixed a: 0,32 (-0,18-0,81) a:—

a: MAs, AS a: 104 a: fixed a: 0,44 (0,04-0,83)* a:11% 1

a: BEM a: 62 a: random a:-0,56 (-0,64-1,76) a—

b: 10-ML b: 112 b: fixed b: 0.65 (0,27-1,04)* b: 0,08 m/s 1
a: BFM-been a: 117 a: fixed a: 0,28 (-0,08-0,65) a:—

b: Cybex II, leg press b: 148 b: random b: 0,99 (0,49- 1,50) b: -

c: peak vo, c 135 c: fixed c: 0,39 (0,05- 0,74)* c11% 1

d: 6 min. rT d: 109 d: fixed d: 0,27 (-0,11- 0,65) d:—

€: 4-ML, I0-ML, 22-ML e 139 e: fixed e: 0,25 (-0,08- 0,59) e —

a: RBWD, VED LR, PV GRF a: 128 a: fixed a: 0,92 (0,54- 1,29)* a:15% 1

b: RBWD, VFD LR b: 96 b: fixed b: 0,92 (0,50-1,35)* b: 18% 1

c: tijd (sec.) c 84 c: fixed c: 0,74 (0,30-1,19)* 9%t

d: tijd (sec.) d: 84 d: random d: 0,68 (0,23-1,13)* d:8%1

a: houdingszwaai/symmetrie a: 126 a: fixed a: 0,50 (0,14-0,87)* a:5% 1

b: BBS b: 59 b: fixed b: -0,16 (-0,68-0,35) b: -

C: TUG c 59 c: random ¢ -0,72 (-1,28-(-0,17))* c: —15 sec. 1
a: BBS a: 145 a: fixed a: 0,27 (-0,07-0,61) a—

b: 5 min. LT, MDUF b: 148 b: fixed b: 0,70 (0,29-1,10)* b: 31% 1

C: FAC 79 c: fixed ¢: 0,33 (-0,09- 0,76) c -

d: 5-M1, 10-ML, 2 min. LT d: 220 d: fixed d: 0,10 (-0,17-0,37) d: -

a: FAC a: 65 a: fixed a: 1,09 (0,56-1,61)* a:17% 1

b: o-ML b: 102 b: random b: 0,58 (-0,45-1,62) b: —

a: loopanalyse a: 43 a: fixed a: 0,68 (0,06-1,30) a:0,18 m 1
b: 10-ML, 30 sec. LT a: 67 b: fixed b: 0,91 (0,40- 1,42) b:o,22m/s 1
a: ARAT, AMAT a: 104 a: fixed a: 0,46 (0,07-0,85)* a:13,5% 1

b: MAL b: 71 b: fixed b: 0,23 (-0,24-0,70) b: -

a: ROM, actieve ROM a: 66 a: fixed a: 0,41 (-0,10-0,971) a:—

b: loopanalyse, 6-ML, 15-ML b: 98 b: fixed b: 0,35 (-0,04-0,73) b: -

a: BFM a: 58 a: fixed a: 0,01 (-0,51-0,53) a:—

b: 10-ML, 20-ML a: 52 b: random a: 0,73 (-0,93-2,40) b: -

a: BFM a: 44 a: fixed a: -0,06 (-0,76-0,63) a:—

a: réntgenfoto’s a: 161 a: random a: 1,41 (0,76-2.06)* a5 mm 1

b: passieve RoM b: 66 b: fixed b: 0,55 (0,05- 1,04)* b: 13° lat. rot. 1
a: BI, FIM a: 2686 a: random a: 0,13 (0,03-0,23)* a:4,5% 1

b: 10-ML b: 576 b: fixed b: 0,19 (0,01-0,36)* b: 0,07 m/s 1
C: ARAT c: 676 c: fixed ¢ 0,03 (-0,13- 0,19) c -

d: NEADL d: 1570 d: fixed d: 0,23 (0,13-0,33)* d:5% 1

lijks leven; AMAT: arm motor activity test; ARAT: action research arm test; as: Ashworth scale; BBs: Berg balance scale; 8FM: Brunnstrom Fugl-Meyer assessment; B1: Betrouwbaarheids-

pendence measure; MAL: motor activity log; Mas: modified Ashworth scale; MpUF: maximal distance until fatigue; ML: meter looptest; N: aantal patiénten; r1: looptest; NEADL: Nottingham

rROM: range of motion; ses: summary effect size; TENs: transcutaneous electrical nerve stimulation; Tuc: timed up and go-test; v¥p Lr: vertical force difference between left plus right.
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statistisch niet-significante ses voor loopsnelheid werd gevonden
in het voordeel van krachttraining van het paretische been (0,32;
95%-BI: -0,18-0,81). Een best-evidence-synthese liet een sterk bewijs
zien voor het verbeteren van spierkracht van de onderste extremiteit in
termen van ‘maximale inspanning’,’°® ‘mass motion’ (op een Elgin-
tafel)™7 of ‘maximale isokinetische kracht’ (op een Kin-Com)™3,
Gering bewijs werd gevonden voor het verbeteren van het uithou-
dingsvermogen tijdens lopen'®5™°® en het beinvloeden van het
looppatroon.’®8'2 Geen bewijs in het voordeel van spierverster-
kende oefeningen werd gevonden voor het verbeteren van grijp-
kracht van de paretische hand™®™™ en het verbeteren van hand-
vaardigheid.”®™™ Ook werd geen bewijs gevonden ten faveure van
spierversterkende oefeningen van de onderste paretische extremi-
teit voor het verbeteren van traplopen,©® het maken van transf-
ers™® en het bereiken van een symmetrische links-rechtsverde-
ling tussen het paretische en niet-paretische been." Evenmin
werd bewijs gevonden voor het verbeteren van fysiek en mentaal
functioneren.’®

Training van somatosensoriek

Eén ccT (n = 39)"8 en 2 preéxperimentele studies (n = 677)9:2°
evalueerden de effectiviteit van het trainen van somatosensoriek
van de paretische arm en hand™82° of paretische voet™ bij
patiénten in de chronische fase na het cva. Training werd 20™9 tot
458 minuten gegeven, variérend van 3" tot 59 keer per week,
gedurende een periode van 4™9 tot 6" weken. Huidstimulatie
werd gegeven door middel van een handschoen of sok-elektrode™?
of bestond uit het aanbieden van taken zoals het op de tast
identificeren van letters, het onderscheiden van objecten en loka-
liseren van lichaamsdelen aan de paretische zijde.”®™2° Hoewel
significante effecten werden beschreven voor het verbeteren van
somatosensorische perceptie bleek dit, voor zover onderzocht,
niet te resulteren in effecten op activiteitenniveau.” Op basis
van best-evidence-synthese van 1 ccT en 2 preéxperimentele stu-
dies werd geconcludeerd dat er aanwijzingen zijn dat sensorische
training leidt tot een verbetering van somatosensorische perceptie
van de gestimuleerde huidgebieden.”®

Beinvloeden van spiertonus en stijtheid

Negen rcr’s, 3796121127 1 cc1'28 en 6 preéxperimentele studies™9734
onderzochten de effecten van verschillende fysiotherapeutische
interventies voor het behandelen van spasticiteit. In bovenge-
noemde interventiestudies werd gebruikgemaakt van: 1) opblaas-
bare spalken (inflatable pressure (air)splints);9%'29 2) het innemen
van reflex-inhiberende posities™"2 en rektechnieken van
spastische musculatuur;'?? 3) zwachteltechnieken (wrapping);3
4) inhiberende thermoplastische spalken of gips voor de boven-
ste'23724128.31 of onderste extremiteit° en 5) Transcutane Elektri-
sche Neurostimulatie (TENs).81125727 De kwaliteitsscore van boven-
genoemde RCT’s varieerde van 224 tot 72",

Vanwege verschil in uitkomsten en behandelmodaliteiten in het
merendeel van de studies was statistische pooling alleen mogelijk
voor TENS. Een significante homogene sEs (0,44; 95%-B1: 0,04-0,83)
werd gevonden in het voordeel van TENS voor het reduceren van
spiertonus volgens de gradaties van de (modified) Ashworth
scale.81126 Tevens liet een best-evidence-synthese een gering bewijs
zien voor het verbeteren van actieve range of motion (Rom) van de
paretische vingers in het voordeel van langzame rektechnieken.™?
Onvoldoende bewijs werd gevonden voor het verbeteren van pas-
sieve RoM door middel van TENs32125 of inhiberende thermoplasti-
sche spalken en gips.’23"24128 Voor het verbeteren van functionele
activiteiten werd, vanwege het ontbreken van uitkomsten op dit
niveau werd, geen evidentie gevonden in het voordeel van het sys-

tematisch toepassen van rektechnieken, het geven van spalken of
TENSs-applicaties.

Kernboodschap 2

Het trainen van spierkracht aan de paretische zijde is effectief
voor de onderste paretische extremiteit. Geen meerwaarde is
gevonden van spierversterkende oefeningen van de bovenste
paretische extremiteit op handvaardigheid.

Er zijn aanwijzingen dat sensorische training een gunstige
invloed heeft op somatosensorische perceptie. Het is aangetoond
dat TENS de mate van spiertonus kan reduceren, de meerwaarde
voor herstel van vaardigheden blijft echter onduidelijk.

3 Cardiovasculaire fitness- en aerobic-programma’s

Drie RCT'S (n = 154),3537 1 ccT38 en 6 preéxperimentele
studies’3944 onderzochten de effecten van cardiovasculaire fitness-
training door het aanbieden van een trainingsprogramma met
een fietsergometer517 of een spierversterkingsprogramma in de
thuissituatie.’3° Uitkomsten werden hierbij beschreven in termen
van synergievorming,353¢ aérobe capaciteit,35 loopsnelheid, %137
uithoudingsvermogen tijdens lopen3®77 en instrumentele activi-
teiten van het dagelijks leven (1ap1), zoals buitenshuis lopen of
het doen van boodschappen. 36137

De behandelsessies varieerden van 305 tot 903 minuten en
werden 335130 tot 537 keer per week gegeven gedurende 836137 tot
1055 weken in de postacute®57 of chronische fase35 na het ont-
staan van het cva. De kwaliteit van de rct’s liep uiteen van 45 tot
7136137 punten op de pEDro-schaal. Vanwege het verschil in uitkom-
sten was statistische pooling alleen mogelijk voor de Fugl-Meyer
(FM-)motor scores en loopsnelheid. Hieruit bleek een statistisch
significante homogene s&s voor loopsnelheid (0,65; 95%-BI:
0,27-1,04)3%137 en een niet-significante heterogene sis voor de Fm-
motor score (0,56; 95%-B1: -0,64-1,76).3513¢ Best evidence-synthese
toonde sterk bewijs in het voordeel van fitnesstraining voor maxi-
male werkbelasting (workload)35%37 en loopafstand, 337 terwijl
gering bewijs werd gevonden voor het verbeteren van de aérobe
capaciteit (vo,, v, en vco,).B5 Geen bewijs werd gevonden voor het
verbeteren van basale3® of instrumentele’3% 537 activiteiten van het
dagelijks leven.

Vijf RcT's (n = 19792145748 en 1 studie van preéxperimentele aard™9
onderzochten de effecten van interventies die het verbeteren van
spierkracht en uithoudingsvermogen combineerden (aerobics).
Uitkomsten werden gerapporteerd voor spierkracht van de onderste
extremiteit,44748 synergievorming van de onderste extremiteit,924°
evenwicht,9>4¢ aérobe capaciteit,’4*47 uithoudingsvermogen, 45146
opstaan van zitten naar staan,™5 loopsnelheid, 9245146148 arm-

en handvaardigheid'4® en ap192. Trainingssessies varieerden van
6015147 tot 9o™%48 minuten per dag en werden 345748 tot 10
keer92 per week gegeven over een periode van 445 tot 1240747
weken. De methodologische kwaliteit varieerde van 3745147148 tot
74® punten op de pEDToO-schaal.

Pooling was mogelijk voor spierkracht, synergievorming, aérobe
capaciteit, uithoudingsvermogen tijdens lopen en loopsnelheid.
Een homogene statistisch significante ses werd gevonden voor
aérobe capaciteit (sis 0,39; 95%-BI: 0,05-0,74),'4%147 terwijl voor
spierkracht van de onderste extremiteit een statistisch significante
heterogene ses werd gevonden (SEs 0,99; 95%-BI: 0,49-1,50).146143
De betekenis van deze statistisch significante samenvattende
effecten voor het beinvloeden van synergieén in de onderste extre-
miteit (ses 0,28; 95%-B1: -0,08-0,65),9%™° uithoudingsvermogen
tijdens lopen (sEs 0,27; 95%-BI: -0,11-0,65)'454° of loopsnelheid
(SES 0,25; 95%-BI: -0,08-0,59)9>45146.143 {5 nog onduidelijk.
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Het trainen van uithoudingsvermogen is effectief voor het
verbeteren van workload, aérobe capaciteit, loopsnelheid en
loopafstand. Vooral gecombineerde trainingen waarbij zowel
spierkracht als uithoudingsvermogen (aerobics) getraind zijn,
blijken een meerwaarde te hebben voor spierkracht en aérobe
capaciteit. De meerwaarde van aerobics voor functionele
uitkomstmaten, waaronder ADL en 1aDL, is nog onduidelijk.

4 Training van loopvaardigheid en mobiliteitsgerelateerde
vaardigheden

Het trainen van loopvaardigheid en mobiliteitsgerelateerde vaar-
digheden werd onderverdeeld in de subcategorieén evenwicht en
voortbewegen (lopend of met een rolstoel). ‘Evenwicht’ werd
gedefinieerd als: het kunnen handhaven van een houding in
zowel statische als dynamische situaties.’®(5%4) ‘Voortbewegen’
(locomotion) werd omschreven als: de mogelijkheid om zelfstan-
dig van de ene naar de andere plaats te bewegen. Hierbij zijn
loopsnelheid, cadans, stap- en schredenlengte belangrijke para-
meters waarmee het gangbeeld beschreven kan worden. 6(564)

Training van evenwicht en houdingscontrole

Veertien rcT’s en 1 ccT bestudeerden de effecten van evenwichts-
training op het verbeteren van: a) zitbalans (4 RcT’s, 9855752 n = 108);
b) het opstaan en het gaan zitten (5 RcT’s, 0945159152153 n = 156), en
¢) het evenwicht tijdens het rechtop staan, waarbij gebruik gemaakt
werd van visuele feedback (7 RCT's,'547%° n = 184 en 1 ccT,®" n = 42)
of van proprioceptieve feedback (1 RcT,'®2 n = 28).

De behandelingen duurden gemiddeld 159 tot 120" minuten per
dag en werden over een periode van 298750154162 tot 8157159 weken
gegeven, met een frequentie van 3'51°° tot 15 keer® per week.
De behandelingen startten in de subacute,9® postacute®9.151 154156,
157159162 of chronische™5'5°158 fase na het ontstaan van het cva.
Het doel van deze interventies was gericht op: 1) het verbeteren
van houdingscontrole;5476°162 3) het bevorderen van symmetrie
van de gewichtverdeling tussen de paretische en niet-paretische
zijde®9-98.145150153155157 en Jof 3) het reduceren van het aantal val-
incidenten.’s3 Uitkomsten van deze studies werden geévalueerd in
termen van gewichtsverdeling tussen paretische en niet-paretische
zijde tijdens het zitten9815°752 of tijdens opstaan,®914515°153 be-
nodigde tijd om te komen van zittende tot staande positie,69753
Timed up and go-test (TuG),'57"591%° evenwicht, gemeten met Berg
Balance Scale,’s759%° houdingszwaai/symmetrie’s4'58162 en loop-
snelheid.’®* De methodologische kwaliteit van de rcT’s varieerde
van 454159 tot 7'5° punten op de pEDro-schaal.

Pooling was mogelijk voor de studies die tot doel hadden de trans-
fers (zit-stand) en de stabalans te verbeteren. Statistisch significante
homogene ses’s werden gevonden in het voordeel van de groepen
die specifieke training kregen, gericht op het verbeteren van sym-
metrie tijdens transfers. Zo bleek de houdingssymmetrie tijdens
het opstaan (0,92; 95%-BI: 0,54-1,29)%94515°153 en tijdens het gaan
zitten (0,92; 95%-BI: 0,50-1,35)°9™53 statistisch significant te ver-
beteren en was er minder tijd nodig om te gaan staan (0,74; 95%-
BI: 0,30-1,19).0953 Training van de stabalans resulteerde in een
significante reductie van houdingszwaai en een toename van sym-
metrie in links-rechtsgewichtsverdeling tussen de benen (o,50;
95%-BI: 0,14-0,87).554758 Een significante heterogene s&s werd
gevonden bij het trainen van transfers voor het verminderen van
de benodigde tijd om te gaan zitten (0,68; 95%-B1: 0,23-1,13),6953
terwijl de TuG een heterogene significante negatieve sks liet zien,
voor patiénten waarbij symmetrie van het evenwicht bij het staan
was getraind (-0,72; 95%-BI: -0,28-(-0,17)).5575916° Daarnaast wer-

den bij het trainen van de stabalans geen significante differentiéle
effecten gevonden op de Berg Balance Scale (-0,16; 95%-B1: -0,68-
0,35).571591%° Een best-evidence-synthese liet een ‘sterk bewijs’
zien voor een betere controle over het behouden van symmetrie tij-
dens het zitten bij voorwaarts reiken met de niet-paretische arm
in een zittende positie.9%75°752 Tot slot werd een gering bewijs
gevonden voor het reduceren van het aantal valincidenten tijdens
programma’s waarbij transfers werden geoefend.

Loopbandtraining met gewichtsondersteuning

Vijf RT's (n = 255),39103706 5 ccT's (n = 43)'977%8 en 6 preéxperi-
mentele studies (n = 29)'°9774 onderzochten de effecten van loop-
bandtraining met gewichtsondersteuning (in Angelsaksische lite-
ratuur ook wel Body Weight Supported Treadmill Training (BwsTT)
genoemd) op herstel van het evenwicht, 89164167 loopvaardig-
heid?9-163167 en uithoudingsvermogen tijdens lopen.39-103166 pwsrr
werd toegepast in de subacute,'®4'°¢ postacute397%3 en chroni-
sche’® fase na het ontstaan van een cva. De mate van gewichtson-
dersteuning varieerde in de studies van 0% tot meer dan 40% en
is 3105767 tot 5703164166 keer per week gegeven gedurende
2089165166 tot 45103 minuten per dag in een periode van 2'°7 tot
11'%4 weken. De methodologische kwaliteit van de gecontroleerde
studies liep uiteen van 4'931°C tot 7'%4 punten.

Kwantitatieve analyse liet een grote sEs zien voor uithoudingsver-
mogen tijdens lopen (0,70; 95%-BI: 0,29-1,10).3970316¢ Geen signi-
ficante effect sizes werden gevonden voor evenwicht (0,27; 95%-B1:
-0,07-0,61),391%4 loopvaardigheid (0,33; 95%-BI: -0,09-0,76)104:166
of loopsnelheid (0,10; 95%-B1: -0,17-0,37).89703166

Loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning

Vijf RcT's (n = 163)92775778 en 5 preéxperimentele studies (n =
40)1401431797181 hestudeerden de effecten van loopbandtraining zon-
der gewichtsondersteuning. Deze training werd toegepast in de
subacute,9? postacute'75'77 en chronische7'78 fase na het ont-
staan van het cva. De behandelsessies varieerden van 5 minu-
ten'7s tot 1 uur'7® per dag en zijn 37778 tot 592775 keer per week
gegeven gedurende 3'75 tot 692 weken. De methodologische kwali-
teit liep uiteen van 592 tot 7'7¢ punten. De rRcT’s lieten een
significante homogene s&s zien voor loopvaardigheid (1,09; 95%-
BI: 0,56-1,61).775177 Daarnaast werd een heterogene niet-
significante ses berekend voor loopsnelheid (0,58; 95%-BI: -0,45-
1,62)_92>175’177

Externe auditieve ritmen

Drie rRcT’s (n = 80)'8284 onderzochten de effecten van het gelijk-
tijdig aanbieden van externe auditieve ritmen (EAR) op temporele-
spati€le parameters van het lopen, zoals schredenlengte, cadans,
symmetrie tijdens lopen en loopsnelheid.”>734 Patiénten in deze
studies bevonden zich in de subacute,'83 postacute'®4 of chroni-
sche™? fase na het ontstaan van het cva. Trainingssessies vonden
2182 tot 108 keer per week plaats over een periode van 3'84 tot
12'82 weken. De trainingssessies duurden 20'84 tot 3083 minuten
per dag. De kwaliteit van de studies varieerde van 3283 tot 684
punten op de pEDro-schaal. Statistische pooling van de 3 studies
liet een homogene significante sgs zien voor schredenlengte
(0,68; 95%-B1: 0,06-1,30)8>184 en loopsnelheid bij het toepassen
van EAR (0,9T; 95%-BI: 0,40-1,42).182784

Limb loading

In 1 RCT (n = 24)™ en 1 preéxperimentele studie (n = 3)'8® werden
de effecten van het aanbrengen van externe gewichten aan het
paretische been tijdens het lopen onderzocht. Hierbij werd het
paretische been, en soms ook de arm, verzwaard met 1 tot 3 kilo-

186
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gram. Limb loading was in beide experimenten gericht op het ver-
beteren van evenwicht tijdens het staan en het bevorderen van
loopvaardigheid. In de rcT'®5 werd training in de thuissituatie met
externe gewichten vergeleken met een trainingsprogramma zonder
gewichten. In de preéxperimentele studie werden in een A-B-A-
design de effecten van looptraining met gewichten om de enkel
(B-fase) vergeleken met looptraining zonder gewichten (A-fase).'8
In beide studies bleken de effecten van limb loading op het gang-
beeld niet statistisch significant te zijn.

Voortbewegen met een rolstoel

In 1 RCT (n = 40),"7 1 ccT (n = 18)™8 en 1 preéxperimentele studie
(n = 4)9 werden de effecten onderzocht van het zelfstandig actief
rolstoelrijden in de subacute fase. Uitkomstmaten waren spier-
tonus,®7 links-rechtssymmetrie tijdens het zitten,®9 aantal stuur-
fouten tijdens het rolstoelrijden’® en api-zelfstandigheid.'8”

In een best-evidence-synthese, die gebaseerd was op 1 rRcT,87 werd
geen meerwaarde gevonden voor het actief aandrijven van een rol-
stoel met alleen de niet-paretische hand en voet. Evenmin bleek
er evidentie te bestaan dat de mate van spasticiteit door het asym-
metrisch aansturen van de rolstoel nadelig werd beinvloed.™”

Kernboodschap 4

Het is aangetoond dat het trainen van symmetrie tijdens
opstaan en gaan zitten effectief is voor het verbeteren van
houdingssymmetrie, maar tegelijk leidt tot een langzamere
snelheid voor transfers en lopen, terwijl het gelijktijdig aan-
bieden van externe auditieve ritmen tijdens het lopen leidt tot
een verbetering van schredenlengte en loopsnelheid.

De betekenis van houdings- en bewegingssymmetrie in termen
van vallen en Api-zelfstandigheid is echter nog onduidelijk.
Er zijn geen aanwijzingen dat limb loading effectief is. Het is
aangetoond dat loopbandtraining met gewichtsondersteuning
leidt tot een verbetering van het uithoudingsvermogen, terwijl
loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning leidt tot een
verbetering van loopvaardigheid.

5 Oefeningen voor de bovenste extremiteit

Effectiviteit van oefentherapie van de paretische arm

Elf RcT’s (n = 971)7579:83:94.9599.136,199193 hestudeerden de effecten
van oefentherapie gericht op het verbeteren van het functioneren
van de paretische arm. De oefentherapie bestond onder andere uit
het aanbieden van specifieke neurologische oefenconcepten en/of
taak-georiénteerde trainingsprogramma’s. De therapie startte in
de (sub)acute,’579-8399.191193 postacute9413° of chronische95199192
fase na het ontstaan van het cva. De behandeltijd varieerde van
309" tot 903193 minuten per dag, 313° tot 57594791193 dagen per
week gedurende 579 tot 2075 weken. Uitkomsten werden geévalu-
eerd in termen van spierkracht,3395793 synergievorming, 36191
arm- en handvaardigheid7579:83.99:191193 of Ap1-zelfstandig-
heid.7579:83:94.9599136.191193 Tny enkele studies werd een specifiek
oefenprogramma toegevoegd aan het conventionele behandel-
programma.’579-83197193 De methodologische kwaliteit varieerde
van 39495 tot 7753° punten. Vanwege verschillen in uitkomstma-
ten was statistische pooling van de studies niet mogelijk. In een
best-evidence-synthese werd geen bewijs gevonden in het voor-
deel van een specifieke neurologische oefenmethode van de pare-
tische arm voor het verbeteren van spierkracht, het beinvloeden
van synergieén of het verbeteren van arm- en handvaardigheid
dan wel ap1-zelfstandigheid.

Constraint-induced movement therapy

Zes RCT’s (1 = 134)194-199 en 7 preéxperimentele studies (n =
30)2°°2°6 bestudeerden het effect van Constraint-Induced Move-
ment Therapy (cimT) op motorisch functioneren,'9519199 arm-

en handvaardigheid'94'99 en ap1-zelfstandigheid.’94199 De niet-
paretische arm werd hierbij geimmobiliseerd gedurende 595'9° tot
10'97 uur per dag voor een periode van 2194198199 tot 10'959¢ weken.
Naast de immobilisatie werd oefentherapie gegeven voor de pareti-
sche arm gedurende 1959 tot 6197799 uur per dag, variérend van
3195196 tot 7 keer per week.'97 Eén studie onderzocht de effecten van
ciMT in de subacute fase,'94 2 studies die in de postacute faget95196
en 3 die in de chronische fase na het ontstaan van het cva.197:199
De kwaliteit van de rcT’s liep uiteen van 4'97 tot 798 punten op de
peDro-schaal. In de kwantitatieve analyse werd het effect van cimT
berekend voor arm- en handvaardigheid, gemeten met de Action
Research Arm Test (ArRAT) of Arm Motor Activity Test (AMAT). Sta-
tistische pooling liet een statistisch significante sgs zien van 0,46
(95%-B1: 0,07-0,85)1947196:198.199 in het voordeel van cimT; bij de
berekening met de Motor Activity Log (MmAL), waarbij het gebruik
van de paretische arm in het dagelijks leven werd gemeten, werd
geen statistisch significante meerwaarde gevonden (0,23; 95%-
BI: -0,24-0,70).198199 Best evidence-synthese toonde geen differen-
tiéle effecten die aan cimT toegeschreven konden worden voor
ADL, gemeten met de Barthel Index,’94 Rehabilitation Activities
Profile (raP)™9 of de Functional Independence Measure (F1m).194

Bilaterale armtraining

In 1 RCT (n=7),2°7 1 cCT (n = 277)"™ en 1 preéxperimentele studie
(n = 14)2°8 werden de effecten van repeterende bilaterale cyclische
bewegingen van de bovenste extremiteiten onderzocht. Uitkomst-
maten waren spierkracht, Rom2°8 en arm- en handvaardig-
heid."'-2972°8 De methodologische kwaliteit van de rct bedroeg

3 punten.2®7 Vanwege verschillen in uitkomstmaten, was statistische
pooling niet mogelijk. Op basis van een best-evidence-synthese
werden aanwijzingen gevonden dat bilaterale armtraining een beter
herstel gaf wat betreft grijpkracht™ en arm- en handvaardigheid van
de paretische arm™ dan unilateraal gerichte behandelmethoden.

Spiegeltherapie

In 2 rCT’s (n = 25)'9°2°9 werden de effecten onderzocht van spiegel-
therapie op actieve RoM,'9° spiertonus°? en arm- en handvaardig-
heid. In beide studies betroffen de cva-patiénten zich in de chro-
nische fase en werden de effecten gemeten met de ARAT.>°9
Tijdens de behandeling werd aan de patiénten gevraagd om de
niet-paretische arm en hand te bewegen en tegelijkertijd naar het
spiegelbeeld van deze arm te kijken. Hierdoor werd de indruk
gewekt dat de paretische arm actief bewoog. Gelijktijdig werd de
beweging aan de paretische zijde door de fysiotherapeut passief
uitgevoerd. De behandelsessies duurden gemiddeld 15%9° tot 302°9
minuten per dag en werden 22°9 tot 6"9° keer per week gegeven
over een periode van 52°9 3 8'9° weken. Best evidence-synthese
liet een gering bewijs zien voor het verbeteren van arm- en hand-
vaardigheid door middel van het geven van spiegeltherapie.?°9
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Geen bewijs werd gevonden in het voordeel van een specifieke
neurologische oefenmethode voor het verbeteren van functies
en vaardigheden van de paretische arm. Het is aangetoond dat
met behulp van Constraint-Induced Movement Therapy (c1MT)
arm- en handvaardigheid kan worden verbeterd. Er is gering
bewijs gevonden dat spiegeltherapie en het bilateraal oefenen
van beide armen tegelijk handvaardigheid kan verbeteren.
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6 Biofeedback-therapie

Biofeedback voor de paretische onderste extremiteit

Twaalf RCT's (n = 262)182219220 en 4 ccT’s (n = 92)227224 onder-
zochten de effecten van biofeedback. In de studies werd gebruik-
gemaakt van elektromyografische (EMc-)feedback?10-212:214-219 of
positionele feedback.’221 De biofeedback-therapie was gericht op
het verbeteren van flexie®”7 of extensie van de knie,?™ dorsale
flexie?!:211:214.215.218 of plantaire flexie van de enkel'®? of het redu-
ceren van hyperextensie van de paretische knie**° voornamelijk
tijdens het lopen. In 6 RCT’s210:211213,216,217,:219.220 werd biofeedback
additioneel gegeven. De controlegroepen werden behandeld met
een specifieke neurologische behandelmethode c.q. een behandel-
concept,>1213:210.218.219 |goptraining,'® placebo-biofeedback>™ of
kregen geen therapie'®2. De biofeedback-therapie werd gestart in de
subacute,>*°postacute?'>2'5217:219 of chronische fase!82210.211213,214,216
na het ontstaan van het cva. De intensiteit waarmee biofeedback
werd gegeven, varieerde van 20> tot 602® minuten per dag,
218228 tot 5 keer per week?'5210219:220 gedurende 22'5 tot 12'%2
weken. De kwaliteit van de rRcT’s liep uiteen van 227 tot 6214-216,220
punten. Statistische pooling van de studies was alleen mogelijk
voor actieve RoM van de paretische enkel™22921:218 en Joopsnel-
heid.™82211213,214216-218 Homogene niet-significante ses’s werd ge-
vonden voor zowel actieve RoM (0,41; 95%-BI:-0,10-0,91) als voor
loopsnelheid (0,35; 95%-B1: -0,04-0,73).

Biofeedback voor de paretische bovenste extremiteit

Tien RCT’S (n = 247)93215225232 en 3 ccT’s (n = 69)>33235 bestudeer-
den de effecten van Emc-feedback op het motorisch functioneren
en de arm- en handvaardigheid van de paretische arm. In 3 van de
10 studies werd EmcG-feedback gegeven als additionele therapie
naast een conventioneel oefenprogramma.225227229 Vervolgens
werden de effecten van Emc-feedback therapie vergeleken met
een conventionele neurologische behandelmethode,93225228-230.233
placebo-EMG?'5:227:232 of ‘geen behandeling’34. Emc-feedback werd
aangeboden in de postacute93-215:225:227:231.232 of chronische
fase>28:232.23235 na het ontstaan van het cva. Biofeedback werd toe-
gepast gedurende 303" tot 6022923233 minuten per dag, 222823
tot 5 keer per week?'s:33 over een periode van 123° tot 26 weken.?33
De methodologische kwaliteit varieerde van 225 tot 7 punten2°
op de pEDro-schaal. Vanwege verschillende uitkomstmaten was
statistische pooling van de gevonden studies niet mogelijk.
Zes93215226:228,231232 yan de 10 RCT's lieten geen statistisch signifi-
cante effecten zien. Best evidence-synthese toonde geen bewijs ter
ondersteuning van biofeedback voor het verbeteren van spier-
kracht>?9 of het vergroten van actieve bewegingsrange.?'5:228,229.231
Best evidence-synthese liet onvoldoende bewijs zien voor het toe-
passen van biofeedback-therapie voor het beinvloeden van arm- en
handvaardigheid van de bovenste paretische extremiteit.225227

7 Functionele elektrostimulatie en neuromusculaire stimulatie

Effectiviteit van functionele elektrostimulatie voor de onderste extremiteit
Vijf RcT’s (n = 176)2™4236-239 onderzochten de effecten van func-
tionele elektrostimulatie (FEs) op spierkracht39, synergievor-
ming,?3238 Physiological Cost Index (pc1)?37, loopvaardigheid,3®
loopsnelheid>4236237 en Ap1238 bij patiénten die zich in de sub-
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Er is geen bewijs dat biofeedback-therapie bij de bovenste of
onderste paretische extremiteit effectief is bij het verbeteren
van de actieve bewegingsuitslag, spierkracht of loopsnelheid.

acute,?3® postacute23-239 of chronische?'4237 fase na het ontstaan
van het cva bevinden. De behandelsessies duurden 20238239 tot
6023° minuten en werden 324 tot 6239 keer per week gegeven over
een behandelperiode van 4238 tot 12237 weken. De methodologische
scores varieerden van 4239 tot 6214236237 punten op de pEDTo-schaal.
Een niet-significante homogene sEs (0,01; 95%-BI: -0,51-0,53)230238
werd berekend voor studies die synergievorming van de onderste
extremiteit bestudeerden, gemeten met het Fugl-Meyer Assessment
(motorische deel); een niet-significante heterogene ses werd bere-
kend voor loopsnelheid (0,73; 95%: -0,93-2,40).23%237 Gebaseerd op
een best-evidence-synthese werd gering bewijs gevonden in het
voordeel van FEs voor het verbeteren van spierkracht,?39, pc1?7 en
loopvaardigheid.?3® Geen bewijs werd gevonden voor het verbeteren
van apr-zelfstandigheid, gemeten met de Barthel Index.

Neuromusculaire stimulatie van de paretische onderarm, met en
zonder EMG-triggering

Vier RCT’s (n = 154)240-243 en 2 preéxperimentele studies (n =
35)244:245 bestudeerden de effecten van neuromusculaire stimulatie
(nMs) zonder EMG-triggering voor actieve RoM van de pols en arm-
en handvaardigheid in de subacute?4243 en postacute®4°-24> fase
na het ontstaan van het cva. NMs van de extensoren van de pols en
vingers van de paretische onderarm werd gedurende 3024° tot 90243
minuten per dag gegeven over een periode van 324! tot 8243 weken.
Uitkomsten werden geévalueerd in termen van spierkracht van de
extensoren van de pols,?4°243 synergievorming,>4" actieve rRoMm,24°
arm- en handvaardigheid®4 of ADL.24"243 De methodologische
kwaliteit varieerde van 324° tot 724 op de pEDro-schaal. Statistische
pooling was niet mogelijk vanwege verschillende uitkomstmaten
en stimulatieparameters die werden gebruikt.

Een best-evidence-synthese liet aanwijzingen zien dat regelmatig
toepassen van NMs leidt tot een grotere actieve Rom.24°

Een gering bewijs werd gevonden dat Nums leidt tot een grotere
spierkracht?4°243 en betere arm- en handvaardigheid.?4 Bovendien
bleef de evidentie van NMs voor een betere arm- en handvaardig-
heid beperkt tot alleen die patiénten, die bij aanvang van het onder-
zoek over een willekeurige extensie-activiteit in pols en vingers
van de paretische arm beschikten.243

Vier rcT’s (n = 81),246249 1 ccT (n = 22)?5° en 3 studies van preéx-
perimentele aard (n = 40)?"25 onderzochten de effecten van Nms
met EMG-triggering om de pols- en vingerextensie te verbeteren in
de subacute,?47 postacute 248 en chronische246:249:25° fage na het
ontstaan van het cva. In 2 studies werden alleen patiénten gein-
cludeerd met enige mate van willekeurige pols-extensie®4® of
kracht in de extensoren van de onderarm.?47 De stimulatie
varieerde van 30247248 tot 90249 minuten per dag en werd 2249 tot
5247:248.250 keer per week gegeven over een periode van 2246249 tot
12248250 weken. Uitkomsten werden geévalueerd in termen van
spierkracht van de extensoren24° en flexoren®s° van de onderarm,
synergievorming,24248.25© arm- en handvaardigheid46243249 en
ADL.247 De methodologische kwaliteit van de studies varieerde van
3240 tot 5247249 punten. Statistische pooling van de individuele
RCT’S voor synergievorming liet een niet-significante homogene
SEs zien (-0,06; 95%-BI: -0,76-0,63).247:24% Onvoldoende bewijs
werd gevonden voor NMs met EMG-triggering voor het verbeteren
van spierkracht?4625° en arm- en handvaardigheid.>46-243

Neuromusculaire stimulatie bij glenohumerale subluxatie en
hemiplegische schouderpijn

In 4 RcT’s (n = 161)7487254255 en 2 ccT’s (n = 144)>%257 werden de
effecten bestudeerd van NMs van de gesubluxeerde hemiplegische
schouder. De studies startten in de acute,?s5 subacute,”-87-25¢ post-
acute# of chronische fase®757 na het ontstaan van het cva.

NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR FYSIOTHERAPIE — NR 5 — OKTOBER 2004 — JAARGANG 114 139



R.P.S.van Peppen J. Halfens H.J.M. Hendriks
B.C. Harmeling-van der Wel L. Wagenborg M. Heldoorn

B.J. Kollen M.J. Vogel Ph.J. van der Wees
J.S.M. Hobbelen M. Berns J. Dekker

J.H. Buurke R.van Klaveren G. Kwakkel

De ~nwms beperkte zich tot de musculus supraspinatus en de dorsale
musculus deltoideus van de paretische schouder. De behandeling
duurde 30 minutens5257 tot 6 uur787.254 per dag en werden
587:254.257 tot 77255 dagen per week gegeven gedurende 455 tot
67187254257 wweken. De kwaliteit van de studies varieerde van
4787254 tot 7255 punten. Kwantitatieve analyse van de rct’s liet
een heterogene statistisch significante sEs zien (1,41; 95%-BI:
0,76-2,06)7187:254.255 yoor het reduceren van de caudale subluxatie
en een statistisch significante homogene s&s voor een toename van
de passief uitgevoerde bewegingsrange van het paretische schou-
dergewricht in exorotatierichting (0,55; 95%-BI: 0,05-1,04).7"%%
Een best-evidence-synthese liet onvoldoende bewijs zien voor het
reduceren van hemiplegische schouderpijn (HsP) met NMs.
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Neuromusculaire stimulatie (NMs) van het glenohumerale
gewricht leidt tot een afname van de subluxatie van gemiddeld
0,5 cm en een verbetering van 13 graden in de passieve
exorotatie van de paretische schouder. Nms van de pols lijkt
vooralsnog alleen effectief voor handvaardigheid indien er bij
aanvang van de therapie willekeurige extensie-activiteit aan-
wezig is over de pols en vingers. Gering bewijs is gevonden voor
het verbeteren van spierkracht en loopvaardigheid door middel
van functionele elektrostimulatie van de onderste extremiteit.

8 Het gebruik van orthesen, slings en hulpmiddelen voor de
bovenste en onderste extremiteit

Hulpmiddelen voor de onderste extremiteit werden gedefinieerd
als apparatuur die tot doel heeft het voortbewegen te ondersteunen.
Gerekend tot assisterende en ondersteunende hulpmiddelen
werden onder andere elleboogkrukken, wandelstokken, rollators,
neuromusculaire elektro-apparatuur of statische en dynamische
(knie) enkel-voetorthesen (Evo).'®(54) Voor de bovenste extremiteit
bestonden de assisterende en ondersteunende hulpmiddelen uit
slings, braces, gips, spalken, tapetechnieken of neuromusculaire
elektrostimulatie.’s(57°)

Het gebruik van enkel-voetorthesen en loophulpmiddelen

In één RCT (n = 60)7 en 12 preéxperimentele studies (n =
1677)73:258268 werden de effecten van een Evo onderzocht in termen
van loopvaardigheid,?%4 schredenlengte,73258:267264.266 symme-
trie,259-201.264 cadans73261-264.266 en Joopsnelheid.67:73258,260-267
Best evidence-synthese was gebaseerd op 1 rcT van hoge kwaliteit
(7 punten).®” Het onderzoek toonde aan dat er geen bewijs bestaat
voor het verhogen van loopsnelheid wanneer een vo wordt ver-
strekt in de chronische fase na het ontstaan van het cva.

Dertien preéxperimentele studies®536:269279 (n = 251) die aan-
vingen in de postacute*©9271273276.277 en chronische®36.272.274.275
fase na het ontstaan van het cva bestudeerden het effect van het
verstrekken van loophulpmiddelen in combinatie met een
instructie voor het gebruik. De onderzochte loophulpmiddelen
waren een wandelstok®5:86:269.271.273-275.277 of drie- of vierpoten
(eifels)3586:270277.279 op evenwicht,?73277279 schreden-
lengte,209-279278 beenzwaai, 3 laterale verplaatsing van de
romp?74275 en loopsnelheid.35269-270274.275 Vanwege een gebrek
aan gecontroleerde studies was statistische pooling niet mogelijk.
Geen onderzoek vond plaats naar het gebruik van een rollator
en/of looprek. Een best-evidence-synthese toonde geen bewijs
voor het verbeteren van temporele-spatiéle loopparameters in het
voordeel van het gebruik van loophulpmiddelen. Bij ernstig aan-
gedane cva-patiénten werden echter aanwijzingen gevonden dat
de houdingszwaai tijdens het staan gereduceerd kon worden door

een vierpoot te gebruiken in plaats van een wandelstok.27"277

Het gebruik van slings en strapping-technieken bij een glenohumerale
subluxatie

Verschillende technieken werden onderzocht die gericht waren
op het beinvloeden van een glenohumerale subluxatie (GHs) en,
indien aanwezig, het verminderen van hemiplegische schouderpijn
(1sP). In 1 ccT (n = 14)?3° en 77 preéxperimentele studies?31287
werd de effectiviteit onderzocht van het dragen van verschillende
typen hemi-slings. Daarnaast bestudeerden 1 RcT (n = 98)*88 en

1 ccT (n = 8)289 het effect van tapetechnieken over de schouder
(‘strapping’). De rcT*38 was, met 7 punten, van hoge kwaliteit.
Vanwege het ontbreken van vergelijkbare studies, werd een best-
evidence-synthese uitgevoerd, waarbij geen bewijs werd gevonden
dat het dragen van hemi-slings of het gebruik van strapping-
technieken de mate van GHs of Hsp vermindert.
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Er is geen bewijs gevonden dat een enkel-voetorthese de loop-
snelheid verbetert. Ook bestaat onduidelijke meerwaarde voor
loophulpmiddelen zoals wandelstokken en vierpoten op
gangbeeldparameters zoals schredenlengte en stapsymmetrie.
Er is geen bewijs dat slings of strapping-technieken leiden tot
een vermindering van subluxatie of afname in schouderpijn.

9 Behandeling van hemiplegische schouderpijn of handoedeem

Effectiviteit van oefeningen voor de hemiplegische schouder

Twee RCT’s (n = 98)29°29T en 2 cCT’s (n = 76)292293 bestudeerden
het effect van een oefenprogramma voor een pijnlijke hemiplegi-
sche schouder in de subacute,?92 postacute?9° of chronische?9%293
fase na het ontstaan van het cva. Deze oefenprogramma’s werden
vergeleken met ultrageluidbehandeling,29° cryotherapie,>9* non-
steroidal anti-inflammatory drugs (Nsa1p)?93 of pulley-oefeningen
(katrol)292 voor de paretische schouder. Het oefenprogramma
werd gegeven gedurende 15 tot 30 minuten per dag, 329°:293 tot
5292 keer per week over een periode van 4 weken29°29" tot 3 maan-
den?92:293 gegeven. De kwaliteit van de studies varieerde van 4292
tot 529°291 op de PEDro-schaal. Best evidence-synthese liet geen
vermindering van schouderpijn zien29°293 of een verbetering van
de actieve bewegingsrange29°293 bij de groep patiénten die de
hemiplegische schouder regelmatig oefende.

Behandeling van handoedeem

In 1 RCT (n = 37)294 en 3 preéxperimentele studies95297 werd het
effect van therapie op de mate van handoedeem bestudeerd.
Hierbij werd het effect beoordeeld van Intermitterende Pneumati-
sche Compressie (1pc)?94 en Continuous Passive Motion (cpm)
met elevatie versus uitsluitend elevatie>9® op de mate van het oed-
eem van de paretische hand. Een studie evalueerde het reduce-
rende effect van neuromusculaire stimulatie (NMS) op de eerste
dag en elevatie op de daarop volgende dag op de mate van hand-
oedeem.?95 1pc werd 2 keer per dag 2 uur gegeven gedurende

4 weken, 294 terwijl cpm29° of NMs295 gedurende 2 opeenvolgende
dagen een half uur werd toegepast. Op basis van een best-evidence-
synthese werd geen evidentie gevonden voor het toepassen van
1pc. Wel werden er aanwijzingen gevonden dat cpm of NMs mate
van handoedeem reduceerde.

10 Intensiteit van oefentherapie
Twintig RCT's (n = 2686),7579:83:92:97.191193,298:309 3 ccT’5310312 e
4 preéxperimentele studies™4333% onderzochten ten aanzien van
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Er is geen bewijs gevonden dat het oefenen van de paretische
schouder met als doel subluxatie of schouderpijn te
beinvloeden effectief is. Er is geen bewijs dat intermitterende
pneumatische compressie effectief is voor het verminderen
van handoedeem.

oefentherapie het effect van een verlenging van de behandeltijd
op functionele uitkomstmaten. De therapie werd gestart in de
(sub)acute,7579:83:92191.193,300,302,307:309 postacute97-298301:305306 of
chronische’92299:3°4 fage na het ontstaan van het cva. In de rcT’s
varieerde het contrast in therapietijd in de experimentele en con-
trolegroepen van 1323%4 tot 68'® minuten.293

Uitkomsten werden geévalueerd in termen van comfortabele loop-
snelheid,75:92:299:303:304.3°7 arm- en handvaardigheid,7579:191.193.307
AD17579:83:92:97.191193298309 en instrumentele
ADL.79:193:299:301302,305307,308 De kwaliteit van de rcT’s liep uiteen
van 497192 tot 83°43°8 punten. Statistische pooling van de rct’s
voor de verschillen in behandelcontrast liet statistisch signifi-
cante SEs’s zien voor ADL (0,13 (random); 95%-BI: 0,03-0,23; p =
0,007),7579-83.92.97.191193,298:309 comfortabele loopsnelheid (0,19
(fixed); 95%-B1: 0,01-0,36)7592:299:393:3043°7 en instrumentele ADL
(0,23 (fixed); 95%-BI: 0,13-0,33; p < 0,001).7579:193:299:301:302,305,307,308
Een homogene niet-significante sgs in het voordeel van de meer
intensief behandelde patiéntengroepen werd gevonden voor arm- en
handvaardigheid (0,03; 95%-BI: -0,13-0,19; p = 0,352).7579:191193.307
Zie voor een uitgebreide review over de effectiviteit van intensiteit
van oefentherapie Kwakkel et al.3"®

Kernboodschap 10

Er is sterk bewijs gevonden dat intensievere oefentherapie leidt
tot een verbetering van loopsnelheid, ADL en instrumentele
ADL-activiteiten in de eerste 6 maanden na een CvA.

Echter er is geen bewijs dat intensiteit van oefentherapie van
de paretische arm en hand van invloed is op herstel van arm-
en handvaardigheid.

Methodologische kwaliteit van fysiotherapeutische interventie stu-
dies

De methodologische kwaliteit van alle 123 rcT’s is uiteengezet in
tabel 6 op pagina 141. De mediaan van de PEDro-score van deze
studies bedroeg 5 punten (gemiddelde: 5,1; range 2-8 punten,
schaal o-10).

Van de 123 rct’s hadden slechts 39 een positieve score op het
item ‘concealed allocation’ en slechts 19 rct’s maakten melding
van een intention-to-treat analyse. In geen van de studies was
sprake van blindering van de patiént of therapeut en in 51 van de
123 RCT’s bleek de onderzoeker niet geblindeerd.

DiSCUSSIE

Fysiotherapie is een relatief jonge discipline, die meestal betrok-
ken is bij de zorg en revalidatie van patiénten met een cva. Zij
vormt één van de kerndisciplines bij de multidisciplinaire behan-
deling van patiénten met een cva in zowel de (sub)acute, posta-
cute als chronische fase en richt zich op preventie, vermindering
van stoornissen en het verbeteren van functionele activiteiten en
welbevinden na het ontstaan van een cva. Het doel van dit litera-
tuuronderzoek was het vaststellen van de effectiviteit van verschil-
lende fysiotherapeutische interventies bij patiénten die een cva
hebben doorgemaakt. Als gevolg van de zeer grote diversiteit van

studies zijn voor dit overzichtsartikel tien verschillende interven-
tiecategorieén gedefinieerd, die in grote lijnen het fysiotherapeuti-
sche behandelingsrepertoire weergeven.

Het uitgevoerde literatuuronderzoek toont relatief kleine, maar
statistisch significante samenvattende effecten (ses’s) aan wanneer
meer tijd wordt besteed aan het oefenen van functies en activitei-
ten. Met andere woorden, er lijkt een intensiteit-effectrelatie te
bestaan in het voordeel van intensievere oefentherapie.3® Dit ver-
taalt zich naar een significante verbetering in Ap1 en 1aDI. Deze
effecten lijken vooral te gelden voor oefentherapie die gericht is
op de onderste extremiteiten en gestart is in de eerste zes maan-
den na het ontstaan van het cva. Eveneens werden significante
samenvattende effecten gevonden voor het geven van functionele
sporttraining, aerobics en ciMT. Grote samenvattende effecten
werden gevonden voor het trainen van transfers van zit naar stand
en visa versa, het toepassen van neuromusculaire stimulatie bij
glenohumerale subluxatie, het aanbieden van externe auditieve
ritmen tijdens het lopen en het geven van loopbandtraining met en
zonder gewichtsondersteuning. De samenvattende effect sizes in
RrCT’s van hoge kwaliteit representeerden bijvoorbeeld een gemid-
delde verbetering in het voordeel van de experimentele groepen
variérend van 5% voor een hogere intensiteit van het oefenen op
ADL tot 31% voor BWSTT op uithoudingsvermogen tijdens lopen.
Wat de werkelijke betekenis van de gevonden effecten is voor het
welbevinden van patiénten, blijft in de meeste gevallen nog
onduidelijk. De effecten van oefentherapie gelden vooral wanneer
in de eerste maanden na het ontstaan van het cva werd gestart.
Opgemerkt dient te worden dat vrijwel alle studies die een func-
tionele meerwaarde aantoonden, gekarakteriseerd werden door
oefenprogramma’s die gericht waren op het oefenen van functio-
nele activiteiten zelf en zich bij aanvang beperkten tot een bepaalde
groep patiénten die prognostisch gezien kans maakten op herstel 377
In verschillende studies werd taak-georiénteerde oefentherapie
geintensiveerd door het aanbieden van een looptrainingsprogram-
ma op een loopband,3® door gedwongen gebruik van de paretische
arm gedurende een aantal uren per dag,3™ of door het aanbieden
van progressieve oefensessies met verschillende ‘workstations’ die
waren gericht op het verbeteren van spierkracht en uithoudings-
vermogen door op een functionele wijze te oefenen. °

Studies die daarentegen stoornisgericht waren, zoals spierverster-
kende oefentherapie'®” en musculaire re-educatietechnieken met
behulp van biofeedback,?8 nms of TENs™C bleken alleen te resul-
teren in significante verbeteringen voor rRowM, spierkracht en/of
afname van de spiertonus. Deze gevonden verbeteringen in func-
ties bleken niet te resulteren in een aantoonbare verbetering van
(functionele) activiteiten. Studies die waren opgezet om de cardio-
vasculaire fitness te verbeteren door middel van bijvoorbeeld een
fietsergometer, verbeterden wel het inspanningsvermogen, maar
hadden geen invloed op een vermindering van de algemeen erva-
ren vermoeidheid of op een toename in activiteiten van de patiént
in de thuissituatie.3s Voor het toepassen van nms gericht op het
verminderen van glenohumerale subluxatie werd sterke evidentie
gevonden, maar ook hier resulteerde de verbetering niet in een
afname van hemiplegische schouderpijn.

Opgemerkt kan worden dat significante uitkomsten vooral gevon-
den werden bij uitkomstmaten die met continue parameters op
interval- of rationiveau gemeten waren, zoals loopsnelheid,? loop-
afstand’3® en symmetrie in gewichtsverdeling tussen de paretische
en niet-paretische zijde.®9 Hoewel deze bevindingen aangemerkt
kunnen worden als belangrijk voor functionele activiteiten, moet de
betekenis van deze effecten voor het dagelijks leven nader worden
onderbouwd.3"9

Uit dit literatuuronderzoek bleek dat het gebruik van neurologische
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Tabel 6 Methodologische kwaliteitsanalyse van de RCT’s gebaseerd op de PEDro-schaal.

Interventiecategorieén- N Item op pEDro-schaal
1% in- en exclusie- 2 randomisatie 3 concealed 4 vergelijkbaarheid
criteria allocation baseline

1 Traditionele neurologische behandelmethoden c.q. concepten 8 77, 93-95, 98, 99 77,93-99 77, 93, 96-98

2 Programma’s voor het trainen van de sensomotoriek en/of 15 106-108, 110, 81, 96, 105-110, 106-108, 110, 121, 81, 96, 105-108,

het beinvloeden van spiertonus en stijfheid

121-123, 125-127

121-127

123

110, 121, 122, 12§

3 Cardiovasculaire fitness- en aerobicprogramma’s 8

92, 136, 137, 145148

92, 135-137, 145-148

136, 137, 145, 146

92, 135137, 145147

4 Methoden voor het trainen van loopvaardigheid en 29 69, 89,92, 98,145, 69, 89,92, 98,145, 145, 150, 157, 162, 69, 89, 92, 98, 143,

mobiliteitsgerelateerde vaardigheden 150-154, 156, 157, 159, 150-157, 159, 160, 162- 164, 178, 184, 185 150-153, 155-157, 159,
160, 162-166, 175- 160, 175-178, 182-185, 160, 162-166, 175-178,
178, 183-185, 187 187 183-185, 187

5 Oefeningen voor de bovenste extremiteit 19 75,79, 83, 94, 95, 75,79, 83, 94, 95, 75,79, 136, 193, 199 74, 79, 83, 136, 190-
99, 136, 191-199, 99, 136, 190-199, 198, 207, 209
209 207, 209

6 Biofeedback-therapie voor onderste en bovenste extremiteit 21 93, 212-217, 219, 93, 182, 210-220, 214, 220, 227 93, 214-2106, 219,
220, 225-227, 231 225-232 220, 225, 227-229

7 Functionele elektrostimulatie en neuromusculaire stimulatie 7 87, 214, 236-239, 71, 87, 214, 236-239, 214, 2306, 237, 243, 71, 214, 2306, 238,
241, 243, 246-248,  241-243, 246249, 249 239, 241, 243, 247,
254, 255 254, 255 248, 254, 255

8 Het gebruik van orthesen, slings en/of hulpmiddelen 2 67, 288 67, 288 67, 288 67, 288

voor onderste en bovenste extremiteit

9 Behandeling van hemiplegische schouderpijn en/of handoedeem 3 290, 291, 294 294 290, 291, 294 290, 291, 294

10 Intensiteit van oefentherapie 20 75,79, 83, 92, 191- 75,79, 83, 92, 97, 75, 79, 193, 298, 75,79, 83, 92, 97,
193, 299-309 191-193, 298-309 300-305,308,309 191193, 298, 299,

301-300, 308, 309
Totaal (rcT’s) 142 116 142 46 108
Totaal zonder dubbeltellingen rct’s 123 100 123 39 93

* pEDro-item 1 evalueert de externe validiteit en vormt geen onderdeel van de somscore van de pEbro. De somscore van de PEDro is gebaseerd op de items 2 tot en met 11; N: aantal

behandelmethoden c.q. concepten ten opzichte van conventionele
behandelprogramma’s geen meerwaarde heeft. Hier tegenover
staat een gering bewijs dat patiénten die een conventionele func-
tionele behandeling ondergingen minder tijd nodig hebben om
hun uiteindelijke functionele doelen te bereiken'® of een matig
bewijs dat functionele training tot een kortere opnameduur leidt bij
vergelijking van deze patiénten met patiénten die een behandeling
ondergingen volgens specifieke neurologische behandelmethoden
c.q. behandelconcepten, zoals ndt.”7'°* Deze bevindingen komen
overeen met reeds eerder geuite kritiek in de literatuur dat vele
traditionele behandelconcepten op het moment van onderzoek te
stoornisgericht zijn.45%57 Verschillende behandelconcepten zijn
in de afgelopen jaren ook bekritiseerd vanwege het ontbreken van
een duidelijk theoretisch kader dat aansluit bij bevindingen voort-
komend uit fundamenteel onderzoek naar de afwijkende bewe-

142

gingssturing bij patiénten met een cva.’719332° Kortom, veel

assumpties binnen bestaande oefenconcepten zijn nog in strijd
met huidige opvattingen over bewegingscontrole 32322 De beteke-
nis van compensatiestrategieén in relatie tot het herwinnen van
functionele activiteiten wordt binnen de fysiotherapie nog contro-
versieel opgevat. Voor de ontwikkeling van effectievere oefenthera-
pieén is dan ook een beter theoretisch kader nodig. Hiervoor dient
eerst het onderliggende mechanisme beter begrepen te worden

van een afwijkende bewegingscoordinatie. Onduidelijk is bijvoor-
beeld wat de patiént leert tijdens het herwinnen van functionele
activiteiten na een cva. Bovenstaande betekent onder andere dat
er meer kennis nodig is over de natuurlijke en fysieke wetten die
de codrdinatie en controle tijdens het uitvoeren van deze activitei-
ten bepalen.57 In dit kader is het opvallend dat er nog nauwelijks
gecontroleerd onderzoek is gedaan naar de effectiviteit van ver-
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Mediaan/
5 blindering 6 blindering 7 blindering 8 uitkomstmaat 9 intention-to-treat 10 vergelijkbaarheid 11 Psen sm gemiddelde
patiént therapeut onderzoeker >85% patiénten - tussen groepen (range)
- - 77, 93 94, 98 77, 96,99 - 77, 93-99 77,93, 95-97- 99 4/3,8 (3-6)
- - 108-110, 121, 125-127 96, 106, 108-110, 121, 123, 127 81, 96, 105-108, 81, 96, 105, 106, 108,  4/4,7 (2-7)
122, 126, 127 121, 122, 124, 126 110, 121, 122, [25-127
= = 92, 146 136, 137, 146, 147 136, 146 92, 135137, 145148 92, 135-137, 145, 147, 5/5.3 (3-7)
148
- - 89,92, 98,150-153, 69, 150, 151, 153-156, 176, 178, 187 69, 89,92, 98,145, 69,89, 92, 145, 5/53 (3-8)
156, 162, 164-166, 160, 162-164, 175- 150-157, 159, 160, 150-157, 159, 160,
175-178, 182, 185, 187 178, 184, 185, 187 162-166, 175-178, 164, 166, 175-178,
182-185 184, 185, 187
- - 75,79, 83, 94, 190- 75, 83,99, 130, 19L, 135,194, 195,198 75,79, 83,94, 95, 75,7983, 95,99, 5/5:0 (37)
192, 194-199, 209  193-199, 207, 209 99, 136, 191-194, 136, 190, 191, 193,
198, 199, 209 199
- - 93, 182, 211, 212, 210-212, 215, 216, - 93, 182, 211-2106, 218- 93, 210, 211, 213-216,  4/4,2 (2-7)
215-217, 225, 227, 225, 227, 228, 230, 220, 225-229, 231,  218-220, 225, 227,
230, 231 231 232 228, 231, 232
- - 87,238,240, 241, 236, 237, 241243, 236, 254 71, 87, 214, 236-239, 71, 87, 214, 236243,  5/4,9 (3-7)
243, 247, 255 246, 248, 249, 255 241243, 246-249, 247249, 254, 255
254, 255
- - 67, 288 67 288 67, 288 67, 288 717 (7-7)
- - 290, 291, 294 294 - 290, 291, 294 290, 291, 294 5/5.6 (57)
- - 75,79, 83,92, 191, 75, 83, 191, 193, 300, 303-307 7579, 83,92,97, 75,79, 83,92, 97, 6/5,9 (4-8)
192, 299, 301-305, 299, 300, 302-304, 191-193, 298-309 191, 193, 298-308
307, 308 306-308
o 83 81 21 127 11 -
72 74 19 109 97 5/5:1 (2-8)

RCT’s; PEDro: physiotherapy evidence database; ps en sm: puntschattingen en spreidingsmaten; rct: randomized controlled trial.

schillende motorische leerstrategieén voor het aanleren en verbe-
teren van complexe motorische activiteiten zoals lopen, opstaan
en pakken van voorwerpen.

Een ander opvallend resultaat van deze systematische review is het
relatief kleine aantal rct’s van hoge kwaliteit en het gebrek aan
vergelijkbaarheid van veel interventies door de grote diversiteit
aan uitkomstmaten. In deze gevallen is gekozen voor een best-
evidence-synthese om desondanks uitspraken te kunnen doen
over bestaande bewijskracht voor een bepaalde interventie.
Hoewel deze benadering bekritiseerd kan worden vanwege het
gebruik van arbitraire criteria, lijkt het op dit moment de meest
geéigende methode om een oordeel te kunnen geven over de
effectiviteit van verschillende interventies.45 Het is in dit kader
dan ook aanbevelingswaardig om op basis van consensus interna-
tionale afspraken te maken over het gebruik van meetinstrumenten

waarmee CvA-patiénten in de toekomst binnen onderzoek valide
kunnen worden geévalueerd.

Onvoldoende bewijs is gevonden voor het gebruik van loophulp-
middelen en het verstrekken van evo’s. Hooguit zijn er aanwij-
zingen dat bij ernstig aangedane cva-patiénten een vierpoot de
houdingszwaai in staande positie vermindert. Eveneens is onvol-
doende bewijs gevonden voor interventies die tot doel hebben
hemiplegische schouderpijn te reduceren,29°29 de spastische hand
te corrigeren3? of handoedeem te verminderen.294 In de literatuur
zijn geen gecontroleerde onderzoeken getraceerd die relevante
fysiotherapeutische behandeldoelen hebben onderzocht, zoals het
voorkomen van vallen en het leren traplopen. Deze lacunes bena-
drukken eens te meer dat er veel behoefte is aan gecontroleerde
studies naar de effecten van fysiotherapie bij patiénten met een
CVA.
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Het is mogelijk dat de gepresenteerde resultaten in dit literatuur-
onderzoek enigszins vertekend zijn door gebrek aan methodologi-
sche kwaliteit van de geincludeerde studies. Zo bleek bij een groot
aantal (n = 51, 41%) van de 123 beoordeelde rcT’s de metingen niet
onathankelijk te zijn geweest. Tevens was de geheimhouding van
randomisatie onvoldoende gewaarborgd bij 68% van de studies
(n = 84) en bleek bij berekening van differentiéle effecten in 81%
van de RCT’s (n = 104) niet te zijn gecorrigeerd voor uitval van
patiénten tijdens het onderzoek (zogeheten intention-to-treat ana-
lyse). Het vermoeden van vertekening wordt gesteund door de
berekening van het verband tussen enerzijds de methodologische
kwaliteit (gebaseerd op de pEDro-schaal) en anderzijds de grootte
van de effect size van de geselecteerde rct’s. Vooralsnog lijkt er een
negatieve trend te bestaan tussen de effect sizes en de methodolo-
gische kwaliteit (r = -0,19; p = 0,08). Hier tegenover staat dat er een
positieve, statistisch significante associatie wordt gevonden tussen
het jaar van publicatie en de pEDTO-sCOTE Van de RCT’S (r = 0,42;

p < o,01). Dit laatste suggereert dat de kwaliteit van de rct’s in de
laatste jaren binnen de fysiotherapie sterk is verbeterd.

Opgemerkt dient te worden, dat het geringe aantal geincludeerde
cva-patiénten in de meeste RCT’s naar onze mening, mede oor-
zaak is geweest voor het uitblijven van differenti€le effecten als
gevolg van een te geringe statistische power (zogenaamde type-1I-
fout).

Het feit dat in dit literatuuronderzoek alleen Engelstalige, Duits-
talige of Nederlandstalige studies zijn betrokken, is van belang.
Hiermee mag namelijk aangenomen worden dat niet alle studies
in het fysiotherapieveld getraceerd zijn. Bovendien is de klasse-
ring van fysiotherapeutische interventies in de tien verschillende
categorieén een arbitraire keuze geweest bij het volledig in kaart
brengen van het omvangrijke werkveld van de fysiotherapeut bij
patiénten met een cva.

CONCLUSIES

Het geven van fysiotherapie heeft een belangrijke meerwaarde bij
het behandelen van patiénten met een cva. Kleine tot grote ses’s
werden gevonden voor functionele oefentherapie, vooral wanneer
deze intensief in de eerste maanden na het ontstaan van het cva
werd gegeven. In bijna alle rct’s beperkten de effecten zich voor-
namelijk tot de activiteiten die direct in het oefenprogramma
waren getraind. Tegelijk moet worden geconstateerd dat het aan-
tal gecontroleerde studies van hoge methodologische kwaliteit
binnen de fysiotherapie nog gering is. Bemoedigend hierin is dat
vooral in de laatste jaren de methodologische kwaliteit van publi-
caties sterk zijn verbeterd. Echter gecontroleerde studies naar
fysiotherapeutisch relevante aandachtsgebieden, zoals het geven
van loophulpmiddelen en orthesen, programma’s voor preventie
van vallen en leren traplopen, blijken in de wetenschappelijke lite-
ratuur vrijwel nog te ontbreken.
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ABSTRACT

Effects of physical therapy interventions in stroke patients:

a systematic review

BACKGROUND AND AIM. Overthe past 2 years, Dutch clinical
guidelines on physiotherapy for stroke were developed on the basis
of a systematic review of physiotherapy interventions aimed at
improving functional outcome after stroke.

METHODS. An extensive search in MEDLINE, CINAHL, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic
Reviews, DARE, PEDro, EMBASE and DocOnline was performed up to
31 December 2003. Studies with controlled and uncontrolled designs
were included. Physiotherapy was divided into 10 distinct interven-
tion categories, which were analysed separately. Methodological
quality of the randomized controlled trials (RcTs) was rated with
the Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale. If statistical
pooling (weighted summary effect sizes) was not possible due to
lack of comparability between interventions, patient characteristics,
or measures of outcome, a best-evidence synthesis was performed.
REsuLTs. Two hundred and thirty-five studies were included in
this systematic review: 123 rcTs, 28 controlled clinical trials (ccTs),
and 84 preéxperimental studies. The median methodological quality
of all RcTs was 5 points on the 10-point PEDro-scale (range 2-8 points).
High-quality rcTs provided strong evidence in favour of task-oriented
exercise training to restore balance and gait and for strengthening
the lower paretic limb. Calculated summary effect sizes (ses) for
functional outcomes ranged from 0,13 (95% cI: 0,03-0,23) for effects
of higher intensity exercise training to 0,92 (95% ci: 0,54-1,29) for
improving symmetry from sit to stand. Strong evidence was also
found for therapies that focused on functional training, such as
constraint-induced movement therapy (ses 0,46; 95% ci: 0,07-0,91);
treadmill training with or without body weight support, 0,70 (95% ci:
0,29-1,10) and 1,09 (95% cl: 0,56-1,61), respectively; aerobics (SEs 0,39;
95% CI: 0,05-0,74); external auditory rhythms during gait (ses 0,91;
95% Cl: 0,40-1,42); and neuromuscular stimulation for glenohumeral
subluxation (SEs 1,41; 95% cl: 0,76-2,06). No or insufficient evidence
in terms of functional outcome was found for traditional neurological
treatment approaches; exercises for the upper limb; biofeedback;
functional and neuromuscular electrical stimulation aimed at
improving dexterity or gait performance; orthotics for the lower
extremities, walking devices and slings; and physiotherapy for
reducing hemiplegic shoulder pain and hand oedema.

CoNcLusIoNs. This review showed small-to-large effect sizes
for task-oriented exercise training, in particular when applied
intensively and early after stroke onset. In almost all high-quality
RcTs, effects were mainly restricted to those activities that were
directly trained in the exercise programme.

Key woRrbDs: Physical therapy; review; systematic; randomized
controlled trail
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