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Verantwoording en toelichting
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A Inleiding

Aa Definitie KNGF-richtlijn

KNGF-richtlijnen zijn wetenschappelijk onderbouwde, landelijk
geldende, en vakinhoudelijke aanbevelingen voor optimale zorg
voor de patiént*. Richtlijnen zijn bedoeld als hulpmiddel om
fysiotherapeuten te ondersteunen bij het nemen van klinische
beslissingen. Richtlijnen beogen een leidraad te geven voor de
dagelijkse praktijk en tegelijkertijd zo flexibel te zijn dat, afhan-
kelijk van de patiént en de situatie, onderbouwd van de richtlijn
kan worden afgeweken om aan individuele behoeften tegemoet te
komen.

In deze herziene versie van de KNGF-richtlijn Beroerte zijn aan-
bevelingen voor verantwoorde zorg beschreven. Aan de richtlijnen
zijn indicatoren gekoppeld die inzicht geven in de kwaliteit van
de fysiotherapeutische zorg. Het KNGF vindt dat toetsing op het
gebruik van de richtlijnen een verantwoordelijkheid is van de
fysiotherapeut in overleg met en ondersteund door het KNGF.

* Waar patiént staat vermeld, kan cliént worden gelezen.

A.2 Doel

Het doel van de KNGF-richtlijn Beroerte is het verbeteren van de
kwaliteit, transparantie en uniformiteit van fysiotherapie die wordt
gegeven aan patiénten met als hoofddiagnose een cerebrovasculair
accident (CVA), door de gehele zorgketen heen, door middel van
het expliciteren van het fysiotherapeutisch handelen op basis van
wetenschappelijk onderzoek, en waar nodig aangepast op basis
van consensus van deskundigen in de eerste, tweede en derde lijn
binnen de beroepsgroep fysiotherapie, alsmede gelieerde beroeps-
groepen in het veld. Hierdoor worden tevens de taken en verant-
woordelijkheden van de beroepsgroep afgebakend en inzichtelijk
gemaakt.

Een synoniem voor beroerte is ‘cerebrovasculair accident’ (CVA). In
deze richtlijn wordt de term (VA gehanteerd. Een CVA kan worden
onderverdeeld in een niet-bloedig CVA (herseninfarct) of een bloe-
dig CVA (hemorragie of hersenbloeding).

Definitie CVA

Beroerte of CVA is volgens de World Health Organization
gedefinieerd als 'plotseling optredende Kklinische verschijnselen
van een focale stoornis in de hersenen die langer dan 24 uur
duren of leiden tot de dood, waarvoor geen andere oorzaak
aanwezig is dan een vasculaire stoornis'. Patiénten met een
transient ischemic attack (TIA) en subarachnoidale bloeding
(SAB) vallen buiten de scope van deze richtlijn.
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A.3 Doelgroep

Deze richtlijn richt zich primair op fysiotherapeuten die patiénten
met een CVA behandelen. 0ok medici, verpleegkundigen of andere
paramedici die betrokken zijn bij de zorg rond een patiént met een
(VA, familie van de patiént of mantelzorger(s) en onderzoekers op
het gebied van neurorevalidatie/CVA kunnen deze richtlijn consul-
teren. Voor patiénten, familie van patiénten en mantelzorgers is
een informatiefolder beschikbaar.

A.y De noodzaak voor een herziening

Sinds het verschijnen van de KNGF-richtlijn Beroerte in 2004 zijn

er veel nieuwe onderzoeksresultaten gepubliceerd die betrekking
hebben op revalidatie na een (VA en fysiotherapie in het bijzon-
der. Als gevolg daarvan zijn veel aanbevelingen uit de richtlijn die
in 2004 verscheen niet langer in lijn met de vigerende evidentie en
inzichten.

A.5 Veranderingen ten opzichte van de eerste editie

Deze tweede editie van de KNGF-richtlijn Beroerte is op een aantal

punten aangepast ten opzichte van de eerste editie:

+ De update van de gecontroleerde effectonderzoeken is geldig
tot juli 201, waarbij in het interventiehoofdstuk (F) uitsluitend
aanbevelingen met bewijskracht van het eerste en tweede
niveau worden gedaan.

+ Het natuurlijk beloop en de daarbij behorende functionele
prognose na een (VA zijn leidraad voor de inrichting van de
behandelrichtlijn. De evidentie voor het toepassen van een
interventie is gekoppeld aan het moment van het doormaken
van een (VA (fasering na het CVA) en daarmee per fase
weergeven.

+ Ten aanzien van de prognostiek wordt niet alleen aandacht
besteed aan vroegtijdige voorspelling van functionele uitkom-
sten in termen van loopvaardigheid, arm-handvaardigheid en
ADL-vaardigheden zes maanden na het CVA. Er is informatie
toegevoegd over het identificeren van patiénten die op langere
termijn (langer dan zes maanden na het CVA) functionele ver-
andering vertonen, dat wil zeggen functionele verbetering of
verslechtering.

+  Er zijn nieuwe interventies opgenomen, waaronder groeps-
training met werkstations (‘circuit class training'), oefenen met
een mantelzorger (‘family-mediated exercises’), robotgeas-
sisteerde looptraining en robotgeassisteerde training van de
paretische arm en hand.

+  De meetinstrumenten zijn kritisch beschouwd; redundante
meetinstrumenten zijn verwijderd en er is een aandoenings-
specifiek meetinstrument toegevoegd voor kwaliteit van leven,
alsmede instrumenten die neurologische functies, cognitief
functioneren, vermoeidheid, depressie en de door de mantel-
zorger ervaren belasting objectiveren.

+  Derol van de mantelzorger en naasten is meer onder de aan-
dacht gebracht.

+ Sommige interventies verkeren nog in een experimenteel
stadium, zoals ‘transcranial Direct Current Stimulation’ (tDCS),
'repetitive Transcranial Magnetic Stimulation’ (rTMS) en ‘men-
tale training'. Omdat de meerwaarde van deze innovatieve
technieken in termen van activiteiten nog onduidelijk is,
worden deze alleen op deze plaats in de richtlijn genoemd en
niet verder uitgewerkt tot een aanbeveling.
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A.6 Scope en positionering

Deze KNGF-richtlijn heeft betrekking op het fysiotherapeutisch
handelen bij patiénten met een CVA binnen het continuiim van
zorg. Het gaat hierbij om de onderwerpen organisatie van zorg, di-
agnostiek en prognostiek, behandelmogelijkheden in de verschil-
lende fasen na een CVA, het evalueren en monitoren van het fysiek
functioneren.

De huidige richtlijn is complementair aan de 'Richtlijn Diagnostiek,
behandeling en zorg voor patiénten met een beroerte' van het
Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg (CBO)/Nederlandse Ver-
eniging voor Neurologie (NVN),2 de Zorgstandaard CVA/TIA van het
Kennisnetwerk CVA Nederland,3 alsmede andere monodisciplinaire
(para)medische behandelrichtlijnen.

Beroerte of CVA is volgens de World Health Organization gedefini-
eerd als 'plotseling optredende klinische verschijnselen van een
focale stoornis in de hersenen die langer dan 24 uur duren of
leiden tot de dood, waarvoor geen andere oorzaak aanwezig is
dan een vasculaire stoornis'.! Patiénten met een transient ischemic
attack (TIA) en subarachnoidale bloeding (SAB) vallen buiten de
scope van deze richtlijn.

De incidentie van een CVA neemt toe met het stijgen van de leeftijd
en is naar schatting 45.000 mensen per jaar in Nederland.* 0ok

de prevalentie neemt toe en werd geschat op 226.600 in 2007.5:¢
Gezien de toename van zowel de levensverwachting als de ver-
grijzing van de Nederlandse bevolking wordt aangenomen dat de
prevalentie de komende jaren verder zal toenemen.* Het absolute
aantal ziekenhuisopnamen voor een (VA is met zo'n 50% gestegen
in de periode van 1980 t/m 2009 en bedroeg 39.614 in 2009 (exclu-
sief dagopnamen). Vrouwen waren ten tijde van het CVA gemiddeld
72 jaar oud en mannen 69. Het grootste deel van de opnamen
(29.590) was ten gevolg van een herseninfarct. In de periode 1980
t/m 2009 is er een flinke afname van de opnameduur zichtbaar
van 25 dagen naar negen dagen bij mannen en van 32 dagen naar
tien dagen bij vrouwen.?

Niet alleen in Nederland, ook wereldwijd zijn cerebrovasculaire
aandoeningen, na kanker, de belangrijkste doodsoorzaak.8 De
sterfte ten gevolge van een (VA is de laatste jaren echter wel
gedaald en bedroeg in Nederland 9069 personen in 2009. Vanuit
het ziekenhuis werd 41,3% van de patiénten naar huis ontslagen,
3% naar een verzorgingshuis, 33% naar een verpleeghuis, 8,4%
naar een revalidatiecentrum en 2,7% naar een ander ziekenhuis.
Van 1,6% was de ontslagbestemming onbekend. 9,9% van de
patiénten overlijdt in het ziekenhuis.® De kosten die gemoeid zijn
met de zorg voor patiénten met een CVA zijn hoog en bedragen
2,2% van de totale kosten voor de gezondheidszorg.'® De gevolgen
van een (VA behelzen niet alleen fysieke, psychische, communi-
catieve en sociale problemen voor de patiént. Een CVA heeft ook
grote invioed op de naasten (partner, kinderen, familieleden), wat
tot aanvullende kosten kan leiden."""3

Naast een hogere leeftijd en mannelijk geslacht zijn risicofactoren
op het krijgen van een (recidief) CVA onder andere: een eerder
doorgemaakte TIA of CVA, de aanwezigheid van hypertensie, dia-
betes mellitus, roken, coronaire hartziekten, overmatig alcoholge-
bruik en lichamelijke inactiviteit.™

A.7 Context en gebruik

Maandelijks verschijnen nieuwe gecontroleerde studies die zijn ge-
richt op revalidatie van patiénten met een CVA. Het is dan ook voor
de individuele fysiotherapeut welhaast onmogelijk alle publicaties
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van gecontroleerde studies bij te houden. Updates op basis van
meta-analyses, waaronder reviews van de Cochrane Collaboration,
lopen vaak te veel vertraging op om ten tijde van publicatie nog
actueel te zijn.

De KNGF-richtlijn Beroerte is een zo volledig mogelijke reflectie
van het in de wetenschappelijke literatuur gepubliceerde (effect)
onderzoek naar de meerwaarde van fysiotherapie bij patiénten
met een CVA. De aanbevelingen zijn bedoeld om op basis van
wetenschappelijke evidentie sturing te geven aan klinische beslis-
singen bij het behandelen van patiénten met een CVA. Hier-

mee vormt de richtlijn de ‘state of art' van de evidentie van het
fysiotherapeutisch handelen bij deze patiéntengroep. De richtlijn
is geen overzicht van alle verrichtingen die fysiotherapeuten in de
dagelijkse praktijk uitvoeren. Evenmin zijn de aanbevelingen in de
richtlijn bedoeld als panacee voor de behandeling van een patiént
met een CVA.

De oude richtlijn uit 2004 was gebaseerd op 123 randomized
controlled trials (RCT's). De huidige richtlijn is uitgebreid met 344
RCT's en geeft de state of art weer tot juli 2011. Gezien de expo-
nentiéle toename van het aantal gepubliceerde effectonderzoe-
ken verwachten de projectgroep en de stuurgroep dat de huidige
behandelrichtlijn in 2015 een nieuwe update moet krijgen en dat
in de toekomst een min of meer continue update nodig zal zijn.

A.8 Conceptueel raamwerk richtlijn

Bij het ontwikkelen van de richtlijn zijn als raamwerk gehanteerd:

+ de International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) van de World Health Organization (WHO0);"

+ het tijdsbeloop van herstel na een CVA: (hyper)acute (revalida-
tie)fase, vroege revalidatiefase, late revalidatiefase en revalida-
tie in de chronische fase;

+  het proces van het fysiotherapeutisch handelen: diagnostiek
en prognostiek, de interventie, de evaluatie en monitoring en
de afsluiting van de behandeling.

A.8.1  WHO ICF

De WHO ICF dient als structuur voor de opbouw van de richtlijn. Het
fysiotherapeutisch proces is gericht op het optimaliseren van stoor-
nissen in functies, beperkingen in activiteiten en participatiepro-
blemen, waarbij eveneens aandacht wordt besteed aan de context
van het gezondheidsprobleem van de patiént.”> Hierbij gaat het
onder andere om interacties tussen de patiént en de inrichting van
de (gezondheids)zorg, sociale factoren als mantelzorg en de fysieke
omgeving. Daarnaast is de ICF voor de individuele fysiotherapeut
een hulpmiddel om het functioneren van de patiént met een CVA
vanuit een breder perspectief te ordenen en presenteren.®

vroege
revalidatiefase (VR)

YA '] '] 'l
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A.8.2 Tijdsbeloop

Het herstel na een CVA verloopt niet in een rechte lijn, maar in een

kromme, waarbij in de eerste dagen tot maanden verreweg het

meeste herstel plaatsvindt.

In het beloop worden vier fasen onderscheiden die in elkaar over-

lopen en niet scherp zijn afgebakend:

® (Hyper)acute (revalidatie)fase - [HJAR: duur nul tot 24 uur.
Deze fase wordt gekenmerkt door medische diagnostiek, voor-
komen van progressieve schade aan de hersenen en secundaire
complicaties. Er wordt gestreefd naar tijdige mobilisatie en
vroegtijdig geinitieerde revalidatie.
Vroege revalidatiefase - VR: duur 24 uur tot en met drie
maanden. Deze fase wordt gekenmerkt door revalidatie, gericht
op restitutie van functie en indien dit niet mogelijk is op het
aanleren van compensatiestrategieén, zodat beperkingen in
activiteiten en participatie worden voorkomen of verminderd.
Zo nodig wordt aandacht besteed aan aanpassingen in de
omgeving of zorgverlening aan huis.
Late revalidatiefase - LR: duur drie tot zes maanden. Deze fase
is een vervolg op de vroege revalidatiefase, met de nadruk op
het voorkomen of verminderen van beperkingen in activiteiten
en participatie. Zo nodig wordt aandacht besteed aan aanpas-
singen in de omgeving of zorgverlening aan huis.

® Revalidatie in de chronische fase - RC: duur > zes maanden.
Deze fase wordt gekenmerkt door ondersteuning en bege-
leiding van patiént (‘support’, i.e. behoud en preventie),
om maatschappelijk functioneren, het ondersteunen van
het verwerkingsproces en leren omgaan met beperkingen te
optimaliseren, fysieke fitheid te behouden en kwaliteit van
leven te monitoren. In geval van functionele verbetering of
verslechtering wordt gericht ingezet op respectievelijk (tijdelijk)
continueren van de therapie of het opnieuw bereiken van het
na de initiéle revalidatie bereikte niveau van functioneren.
Let op: De behandeling is eindig. Ze wordt beéindigd indien de
behandeldoelen zijn gerealiseerd of indien de fysiotherapeut
van mening is dat fysiotherapie geen toegevoegde waarde
meer heeft, dan wel inschat dat de patiént de doelstellingen
zelfstandig kan bereiken zonder fysiotherapeutische
begeleiding.

Figuur 1 brengt het onderscheid in beeld tussen de verschillende
fasen.

A.8.3 Het fysiotherapeutisch handelen
Het fysiotherapeutisch methodisch handelen bestaat uit een acht-
tal stappen. In de huidige richtlijn zijn deze acht stappen gegroe-

revalidatie
hronische fase (RC)

/
0-24 h daéen weken maand
* revalidatie in de (hyper)acute fase

3 ma'anden

| |
6 maanden
TUD

Figuur 1. Tijdlijn (niet op schaal getekend) met de verschillende fasen na een CVA.
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Tabel 1. De stappen van het methodisch handelen met het hoofdstuk waarin de stap staat beschreven.

Stap van het methodisch handelen

1 aanmelding, oriéntatie op de hulpvraag, screening ")
en informatie aan de patiént

2 anamnesegesprek
3 fysiotherapeutisch onderzoek

4 formulering van de fysiotherapeutische diagnose

en indicatiestelling J
5 behandelplan }
6 uitvoering van de behandeling

7 evaluatie }
8 afsluiting

peerd tot: ‘diagnostiek en prognostiek’ (stap 1t/m &), ‘interventie’
(stap 5 en 6) en ‘evaluatie en monitoring' (stap 7 en 8). In tabel 1
staat in welk hoofdstuk een stap terug te vinden is.

A.9 Methodologieontwikkeling

A.9.1  Werkwijze

Voor de herziening van de richtlijn is gebruikgemaakt van het
AGREE ll-instrument' en de ‘Richtlijn voor richtlijnen’.'® In de
periode december 2010 tot en met juli 2013 heeft de herziening
van de KNGF-richtlijn Beroerte plaatsgevonden op basis van een
subsidie van het KNGF aan het Vrije Universiteit medisch centrum
(VUmc). De projectgroep, bestaande uit de heer prof. dr. G. Kwakkel
(projectleider) en mevrouw J.M. Veerbeek MSc (projectmedewer-
ker, fysiotherapeut), werd hierbij aangestuurd door de stuurgroep.
Hierin hadden zitting: de heer dr. R.P.S. van Peppen (program-
mamanager opleiding master fysiotherapie Hogeschool Utrecht,
fysiotherapeut), de heer dr. Ph.J. van der Wees (senior onderzoeker
Radboudumc, Afdeling IQ healthcare, Nijmegen), Karin Heijblom,
(beleidsmedewerker ‘Kwaliteit van de vakuitoefening' van het
KNGF), de heer dr. H.J.M. Hendriks (epidemioloog, fysiotherapeut
Fysiotherapie Maasstaete, Druten), de heer dr. E.E.H. van Wegen
(senior onderzoeker VUmc) en de heer drs. M.B. Rietberg (parame-
disch manager afdeling Revalidatiegeneeskunde VUmc).

De projectgroep en de stuurgroep die de richtlijn voor fysiothera-
peuten voorbereidden, stelden zich bij aanvang van dit project per
deelgebied de volgende vragen:

Organisatie van zorg

+ Wat is de effectiviteit van stroke units voor overleving en mate
van herstel van patiénten met een CVA?

+ Wat is de positie (c.q. het domein) van de fysiotherapeut bin-
nen het continuiim van zorg bij patiénten met een CVA?

+ Over welke competenties dient een fysiotherapeut te beschik-
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Hoofdstuk

diagnostisch proces:
hoofdstuk C en D

therapeutisch proces:
hoofdstuk B, E, Fen G

evaluatie, monitoring, verslaglegging en afsluiting:
hoofdstuk Cen H

ken om de beste kwaliteit zorg te leveren aan patiénten met
een CVA?

Diagnostiek en prognostiek

+ Welke determinanten gemeten in de (hyper)acute (revalidatie)
fase en in de eerste dagen van de vroege revalidatiefase zijn
bepalend voor het herstel van vaardigheden van patiénten met
een (VA gedurende de eerste zes maanden na het CVA?

+ Welke determinanten zijn bepalend voor functionele verande-
ring zes maanden na het (VA en daarna?

Interventie

+ Welke interventies vallen binnen het domein fysiotherapie?

+ Watis de evidentie voor deze fysiotherapeutische interventies
bij patiénten met een CVA?

+ Welke lacunes bestaan er in het wetenschappelijk onderzoek
van CVA binnen het domein fysiotherapie?

Evaluatie en monitoring

+ Welke meetinstrumenten zijn betrouwbaar, valide, responsief
en klinisch bruikbaar tijdens de behandeling van patiénten
met een CVA?

+ Hoe en op welke momenten dient het functioneren van de
patiént met een CVA te worden gemonitord en geévalueerd
gedurende het fysiotherapeutische proces?

Om de klinische vragen te beantwoorden en consensus te krijgen
op de geformuleerde aanbevelingen is een monodisciplinaire
werkgroep (de zogeheten eerste kring) samengesteld van inhouds-
deskundigen uit de eerste-, tweede- en derdelijns gezondheids-
zorg, bestaande uit: de heer A.A.G. Goos, de heer W.0. Hanssen,
mevrouw B.C. Harmeling-van der Wel, de heer L.D. de Jong MSc,
mevrouw J.F. Kamphuis, MSc, mevrouw M.M. Noom, de heer R. van
der Schaft, mevrouw C.J. Smeets, de heer T.P.M.M. Vluggen MSc,

de heer D.R.B. Vijsma en mevrouw C. Vollmar. Deze deskundigen
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hadden tot taak om concepten van de richtlijn te beoordelen en
zijn meerdere malen bij elkaar gekomen om discussiepunten te
bespreken en consensus te bereiken. Nadat consensus in de eerste
kring was verkregen, werd de richtlijn voorgelegd aan vertegen-
woordigers van onder andere de verschillende beroepsorganisaties
die eveneens betrokken waren bij de multidisciplinaire behande-
ling van patiénten met een CVA, maar ook de patiéntenvereniging
werd geconsulteerd (de zogeheten tweede kring). Deze verte-
genwoordigers hadden tot taak te beoordelen of de richtlijnen in
strijd waren met opvattingen vanuit hun eigen discipline of het
patiéntenperspectief (zie paragraaf A.16).

A.9.2 Lliteratuuridentificatie

Interventies

Voor de herziening van de KNGF-richtlijn Beroerte heeft de iden-

tificatie van de literatuur voor de interventies zich beperkt tot het

vinden van systematische reviews en randomized controlled trials

(RCT's) waarbij alleen patiénten met een CVA zijn geincludeerd

of apart zijn geanalyseerd.:2° Systematische reviews zijn slechts

gebruikt als bron om primaire studies te identificeren. Er is syste-

matisch gezocht in de elektronische databases PubMed, EBSCOhost!

Excerpta Medica Databank (EMBASE), EBSCOhost/Cumulative Index of

Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Wiley/Cochrane Libra-

ry Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane Database

of Systematic Reviews (CDSR), Physiotherapy Evidence Database

(PEDro) and SPORTDiscus™. De trefwoorden in dit proces hadden

betrekking op het design, de onderzoekspopulatie en de interven-

tie. Hierbij is het PICO-model (Patients, Intervention, Comparison
en Outcome) gebruikt. De volgende trefwoorden zijn in verschil-
lende combinaties toegepast: 1) ‘CVA' (‘stroke’, ‘cerebrovascular
diseases', ‘cerebrovascular disorders’, ‘hemiplegia’, ‘hemiparesis’),

2) ‘physiotherapy’ (‘physical therapy’, ‘exercise therapy’, ‘rehabi-

litation'), 3) ‘RCT" (‘randomized controlled trial’) en 4) ‘systematic

review of meta-analyse’'.

Daarnaast is literatuur gezocht door het raadplegen van relevante

(inter)nationale richtlijnen, statements en algoritmes:

+ Richtlijn '‘Diagnostiek, behandeling en zorg voor patiénten met
een beroerte’ (2008) van Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg (CBO)/Nederlandse Vereniging voor Neurologie (NVN);?

+  ‘'Iorgstandaard CVA/TIA' (2012) van het Kennisnetwerk CVA
Nederland;3

+  'National Clinical Guideline for Stroke' (2012) van het Royal Col-
lege of Physicians UK;?'

+  'Management of patients with stroke or TIA: assessment, inves-
tigation, immediate management and secondary prevention -
a national clinical guideline’ (2008) van het Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network;??

+ 'Guidelines for management of ischaemic stroke and transient
ischaemic attack’ (2008) van de European Stroke Organisation
(ESO) Executive Committee;3

+ 'Comprehensive overview of nursing and interdisciplinary
rehabilitation care of the stroke patient: a scientific statement
from the American Heart Association’ (2010) van de American
Heart Association;24

+ 'Canadian Stroke Strategy, Canadian best practice recommen-
dations for stroke care update 2010' van de Canadian Stroke
Network en de Heart & stroke foundation of Canada;?>

+ 'Evidence-based review of stroke rehabilitation’ van Teasell
et al. (2012);26
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+ 'Clinical Guidelines for Stroke Management 2010' van de Aus-
tralian National Stroke Foundation,?

+ 'Clinical Guidelines for Stroke Management 2010' van de Stroke
Foundation of New Zealand en de New Zealand Guidelines
Group;28

*  Helsingborg Declaration 2006 on European Stroke
Strategies;?9:3°

+ relevante reviews van The Cochrane Collaboration;

+ hetin ontwikkeling zijnde algoritme voor de paretische arm
door het Worldnetwork Upper limb stroke rehabilitation.

Ten slotte zijn de aangehaalde referenties van de gevonden
relevante artikelen gecontroleerd op ontbrekende literatuurverwij-
zingen. Een onderzoek werd als een RCT beschouwd wanneer de
patiénten op basis van toeval (at random) waren toegewezen aan
experimentele of controle-interventie.

De literatuuridentificatie had betrekking op publicaties in de
Engelse, Nederlandse, Franse, Duitse, Spaanse en Portugese taal.

Prognostiek

Vanuit pragmatisch oogpunt is voor de identificatie van prognosti-
sche studies alleen gezocht in de elektronische database MEDLINE
en zijn experts benaderd.3"32 Het ging hierbij om longitudinale
cohortstudies die zich richten op het ontwikkelen van een voor-
spellingsmodel voor arm-handvaardigheid, loopvaardigheid en/of
ADL bij patiénten met een CVA.

Een longitudinale cohortstudie werd gedefinieerd als een studie
die een gespecificeerde groep patiénten vervolgt in de tijd om
incidentie, natuurlijk beloop en prognose vast te stellen.33

Indien er een recente systematische review (= 2010) was gepu-
bliceerd, is deze als uitgangspunt genomen. Wanneer de laatste
systematische review van véér 2010 stamde, zijn deze aangevuld
met recent gepubliceerde resultaten uit cohortstudies. De zoekter-
men die werden gecombineerd hadden betrekking op: 1) CVA, 2)
prognose en 3) loopvaardigheid, arm-handvaardigheid en/of ADL.
Tevens zijn de literatuurlijsten van relevante publicaties nagelopen
en zijn experts op het gebied van prognostiek na een CVA
geraadpleegd.

A.9.3 Datasynthese

Aanbevelingen voor de interventies

De aanbevelingen voor de interventies zijn bij voorkeur geformu-
leerd op basis van meta-analyses. De resultaten van individuele
RCT's zijn gepoold indien er twee of meer RCT's van voldoende
methodologische kwaliteit beschikbaar waren die eenzelfde inter-
ventietype onderzochten en uitkomstmaten op hetzelfde domein
rapporteerden. Wanneer de uitkomstmaten, interventies of patiént-
karakteristieken tussen de R(T's niet met elkaar vergelijkbaar wa-
ren, is gebruikgemaakt van een best-evidence synthese.3* Hierbij
wordt de literatuur gewogen op basis van het aantal geincludeerde
RCT's en hun methodologische kwaliteit.

Er moet worden opgemerkt dat de beschrijving van interventies

in de wetenschappelijke literatuur vaak summier is, waardoor het
niet altijd duidelijk is wat de therapie precies heeft ingehouden.
Dit maakt de vertaling naar een behandelrichtlijn in concrete
handelingen op het gebied van fysiotherapie bij patiénten met een
CVA in sommige gevallen onmogelijk.
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Voor het formuleren van aanbevelingen op het gebied van cogni-
tieve revalidatie is gebruikgemaakt van bestaande (inter)nationale
richtlijnen en recente systematische reviews.

Beoordeling van de methodologische kwaliteit van gecontroleerde
effectonderzoeken

Voor de kwaliteitsbeoordeling van gecontroleerde RCT's is gebruik-
gemaakt van de Physiotherapy Evidence Database (PEDro), aan-
gezien deze internationale bekendheid geniet en voor de meeste
RCT's via het internet verifieerbaar is.35:36 Deze gratis toegankelijke
scorelijst, toelichting en database zijn op internet te vinden:
(http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/scale_item.html). Van de 1
items van de PEDro-schaal beoordelen tien items (item 2 t/m 1) de
interne en/of statistische validiteit.

Van deze tien items wordt een somscore vastgesteld door het aan-
tal positief scorende items bij elkaar op te tellen. De RCT's worden
beoordeeld op wat expliciet in het artikel beschreven staat. Een
item dat in een studie niet wordt gerapporteerd of waaraan niet
wordt voldaan, krijgt score nul, Het item krijgt één punt als de
vraag met ‘ja’ kan worden beantwoord. De range van de score
loopt daarmee uiteen van nul tot tien punten. De externe validiteit
(item 1) wordt niet in de somscore meegenomen. Dit item wordt
als positief beoordeeld indien een opsomming van de in- en
exclusiecriteria en de herkomst van de deelnemende patiénten zijn
omschreven.

De somscore wordt, evenals in de vorige versie van de richtlijn, ge-
classificeerd conform het Canadese Stroke Rehabilitation Evidence-
Based Review (SREBR) (negen tot tien punten = zeer goed; zes tot
acht punten = goed; vier tot vijf punten = redelijk; nul tot drie
punten = slecht).26

De overzichtstabellen met PEDro-scores van de geincludeerde
studies zijn opgenomen in bijlage 2 van deze Verantwoording en
toelichting.

Kwantitatieve analyse van het effect

Wanneer er minimaal twee R(T's waren met een PEDro-score van
= vier punten waarbij het mogelijk was patiénteneigenschap-
pen, interventies en uitkomstmaten van de geidentificeerde R(T's
met elkaar te vergelijken, zijn de gevonden effecten statistisch
gepoold. Gebaseerd op de postinterventie uitkomsten (gemid-
delden en standaard deviaties; SD) werden eerst de effect sizes
met bijbehorende 95% betrouwbaarheidsintervallen (BI) voor de
individuele RCT's berekend met Hedges' g. De individuele Hedges'
g's werden vervolgens gepoold om de summary effect size (SES;
aantal SD units) met het bijbehorende 95%-BI te berekenen.

Aan de hand van de P-statistic werd statistische consistentie
(tussen-studievariatie) vastgesteld, waarbij een 2 van > 50%
werd beschouwd als substantiéle heterogeniteit. In dat geval werd
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een random-effectsmodel toegepast. Wanneer er sprake was van
statistische homogeniteit werd een fixed-effectmodel toegepast.3”
Indien de fase waarin de patiénten zich bevonden, tussen de RCT's
verschilde, zijn er subgroepanalyses uitgevoerd om te onderzoe-
ken of het effect (SES met 95%-BI) significant verschilde tussen de
verschillende fasen.

Voor alle analyses is een p-waarde van < 0,05 gehanteerd (twee-
zijdig getoetst). De effect sizes zijn volgens Cohen ingedeeld in
klein (< 0,2), gemiddeld (0,2 tot 0,8) en groot (> 0,8).38

Van elke uitgevoerde meta-analyse is post hoc de statistische
power berekenend op basis van het aantal R(T's, het gemiddeld
aantal patiénten per studie-arm, de effect size, de gehanteerde
p-waarde (0,05; tweezijdig getoetst).39

Alle meta-analyses zijn uitgevoerd met Comprehensive Meta-ana-
lysis (Biostat, Englewood, New Jersey).

Weging van de bewijslast

Conform de ‘Richtlijn Diagnostiek, behandeling en zorg voor
patiénten met een beroerte’ van Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg (CBO)/Nederlandse Vereniging voor Neurologie
(NVN), wordt weging gegeven aan het formuleren van behan-
delrichtlijnen door middel van het onderzoeksdesign, het aantal
uitgevoerde R(T's en de kwaliteit daarvan.?4° Zo wegen uitspra-
ken die voortkomen uit meta-analyses en RCT's zwaarder dan
bevindingen die voortkomen uit niet-vergelijkend onderzoek. De
traditioneel te onderscheiden niveaus zijn in tabel 2 weergegeven.

Vanwege het grote aantal gepubliceerde R(T's met betrekking

tot CVA-revalidatie in het domein van de fysiotherapie, is er in
deze herziene richtlijn voor gekozen om bij het formuleren van
aanbevelingen over interventies gericht op loopvaardigheid, arm-
handvaardigheid en basale ADL-vaardigheden uitsluitend gebruik
te maken van RCT's met een PEDro-score van vier of hoger (niveau
A2-studies). Dit betekent dat alleen niveau 1- en 2-aanbevelingen
worden gegeven. In de overige hoofdstukken zijn ook aanbeve-
lingen van het derde en vierde niveau geformuleerd wegens het
veelvuldig ontbreken van gerandomiseerde gecontroleerde studies,
terwijl dit voor de fysiotherapie zeer relevante onderwerpen zijn.
Wanneer er voor een interventie minimaal twee R(T's met een
hoge kwaliteit beschikbaar waren en uitkomsten konden worden
gepoold, is er een niveau 1-aanbeveling geformuleerd. Voor de
interventies waarbij voor een uitkomst twee of meer A2-studies
beschikbaar waren, zijn uitsluitend niveau 1-aanbevelingen ge-
formuleerd en geen niveau 2-aanbevelingen. Een niveau 2-aan-
beveling is geformuleerd indien er slechts één RCT van een hoge
kwaliteit was verricht naar de betreffende interventie.

Het gehanteerde taalgebruik bij de geformuleerde niveau 1-aan-
bevelingen is gebaseerd op 1) de richting van het effect (‘summary

Tabel 2. Indeling van onderzoeksresultaten naar bewijskracht voor interventiestudies.

A1 Systematische reviews die ten minste enkele RCT's van A2-niveau betreffen, waarbij de resultaten van de afzonderlijke

onderzoeken consistent zijn.

A2 RCT's van goede methodologische kwaliteit en voldoende omvang en consistentie (PEDro-score van 4 punten of hoger).
R(T's van mindere methodologische kwaliteit en quasi-experimenteel onderzoek (PEDro-score van 3 punten of minder).
Niet-vergelijkend onderzoek; pre-experimenteel onderzoek.
Niet ondersteund door onderzoek. Mening van deskundigen.
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Tabel 3. Gehanteerd taalgebruik in de aanbevelingen voor de praktijk.*

1 Indien ondersteund door ten minste 1 systematische review of ten minste twee RCT's van niveau A2 luidt de aanbeveling:

SES: significant
power meta-analyse: hoog

SES: significant
power meta-analyse: laag

SES: niet-significant
power meta-analyse: hoog

ES: niet significant
power meta-analyse: laag

'Het is aangetoond dat ... leidt tot (verbetering van) ..."

'Het is aangetoond dat ... leidt tot (verbetering van) ..."

'Het is aangetoond dat ... geen meerwaarde heeft ..."

'Het is vooralsnog onduidelijk ..."

2 Indien ondersteund door 1 RCT van goede methodologische kwaliteit (niveau A2) luidt de aanbeveling:

'Het is aannemelijk dat ...’

3 Indien niet ondersteund door onderzoek van niveau A luidt de aanbeveling:

'Er zijn aanwijzingen dat ..."

4 | Op grond van de mening van deskundigen luidt de aanbeveling:

‘De werkgroep is van mening dat ..."

* In de richtlijn zijn voor de interventies alleen aanbevelingen van het eerste en tweede niveau opgenomen.

effect size' [SES] in het voordeel van de experimentele of contro-
lebehandeling), 2) de bijbehorende p-waarde en 3) het statistisch
onderscheidingsvermogen van de meta-analyse (in het Engels
'power’ genoemd). Zie tabel 3.

Prognostiek

Beoordeling van de methodologische kwaliteit van cohortstudies
Helaas bestaat binnen de epidemiologie geen consensus over de
methodologische kwaliteitseisen waaraan prognostisch onderzoek
idealiter zou moeten voldoen. Er zijn dan ook verschillende beoor-
delingslijsten in omloop.

Op basis van de beschikbare literatuur#-4 is een lijst ontwikkeld
ter beoordeling van de methodologische kwaliteit van prognos-
tische studies.*> De 27 criteria zijn onder te verdelen in een zestal
domeinen: 1) studiedesign, 2) uitval van patiénten, 3) meten van
determinanten, 4) meten van uitkomsten, 5) statistische analyse
en 6) klinische performance/validiteit (zie tabel 4).

Mogelijke scores per criterium zijn: 'positief' (Y), ‘negatief' (N), of
'deels/onduidelijk’ (?). Alleen aan de items die met een 'Y’ zijn
gescoord, wordt een punt toegekend. Het maximaal te behalen
aantal punten is 27. Bij een totaalscore van 20 punten of meer
wordt gesproken van een voldoende methodologische kwaliteit
("low risk of bias'), bij een score van minder dan 20 punten van
onvoldoende methodologische kwaliteit (‘high risk of bias'). Deze
lijst is gehanteerd indien er geen recentelijk gepubliceerde syste-
matische review beschikbaar was.

Kwalitatieve analyse van de gevonden effecten en weging van de

bewijskracht van cohortstudies
Voor het vaststellen van de evidentie voor de onderzochte deter-
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minanten is een best-evidencesynthese uitgevoerd. Deze is geba-
seerd op het aantal cohortstudies, de methodologische kwaliteit
en de resultaten van de individuele studies.“> De verschillende
niveaus van bewijskracht staan beschreven in tabel 5.

A.9.4 Resultaten

Interventies

Na identificatie van de literatuur zijn 467 RCT's in de richtlijn
geincludeerd. Op basis van deze RCT's zijn in deze KNGF-richtlijn
Beroerte 70 aanbevelingen van niveau 1 opgenomen, 40 aan-
bevelingen van niveau 2, negen aanbevelingen van niveau 3 en
19 aanbevelingen van niveau 4. Naar aanleiding van de meta-
analyses zijn voor lopen en aan mobiliteit gerelateerde vaardig-
heden 22 verschillende interventies beschreven van niveau 1 en
tien interventies van niveau 2. Voor arm-handvaardigheid zijn 14
interventies beschreven van het eerste niveau en vier interventies
van het tweede niveau. Voor ADL-vaardigheden gaat het om drie
aanbevelingen van niveau 1 en vier van niveau 2.

Prognostiek

Er waren recente systematische reviews beschikbaar voor de
uitkomsten na zes maanden van arm-handvaardigheid en basale
ADL-vaardigheden. Voor loopvaardigheid is de laatst beschikbare
systematische review aangevuld met recente publicaties. Voor het
prognosticeren van functionele veranderingen in de chronische
fase waren geen systematische reviews beschikbaar en is gebruik-
gemaakt van longitudinale cohortstudies. Er zijn drie aanbevelin-
gen van niveau 1 geformuleerd die betrekking hebben op prog-
nostische determinanten van loop- en arm-handvaardigheid en
ADL-vaardigheden en 12 aanbevelingen van niveau 4.
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Tabel 4. Kwaliteitsbeoordeling van prognostische studies (Quality assessment of reports of prognostic studies).

Outcome strategies

evaluation of study design

D1 | Source population and
recruitment

D2 | Inclusion and exclusion
criteria

D3 | Important baseline key
characteristics of study
sample

Dy | Prospective design

D5 | Inception cohort

D6 | Information about
treatment

Study attrition

A1 | Number of loss to
follow-up

A2 | Reasons for loss to
follow-up

A3 | Methods dealing with
missing data

Ay | Comparison completers

and non-completers

Predictor measurement

P1

P2

P3

Py

Definition of predictors

Measurement of
predictors reliable and
valid

Coding scheme and
cut-off points

Data presentation

outcome measurement

01

02

Outcome(s) defined

Measurement of
outcome(s) reliable
and valid
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Scale

YIN/?

Yi2

=

YIN/?

YINI?

YIN/?

YINI?

YINI?

YIN/?

YIN/?

YINI?

YIN/?

YINI?

YIN/?

YINI?

YI?

YINI?

Criteria

Positive when sampling frame (e.g. hospital-based, community-based, primary care) and
recruitment procedure (place and time-period, method used to identify sample) are reported.

Positive if both the inclusion and exclusion criteria are explicit described.

Positive if the following key characteristics of the sample are described: gender, age, type,
localization, number of strokes*, stroke severity.

Positive when a prospective design was used, or in case of a historical cohort in which prognostic
factors are measured before the outcome is determined.
Positive if observation started at a uniform time point within two weeks after stroke onset.

Positive if information on treatment during observation period is reported (e.g. (para)medical,
usual care, randomized, etc.).

Positive if number of loss to follow-up during period of observation did not exceed 20%.

Positive if reasons for loss to follow-up are specified, or there was no loss to follow-up.

Positive, if in case of missing values the method of dealing with missing values is adequate
(e.g. multiple imputation), or there are no missing values.

Positive if article mentions that there are no significant differences between participants who
completed the study and who did not, concerning key characteristics gender, age, type and
severity and candidate predictors and outcome, or there was no loss to follow-up.

Positive if the article clearly defines or describes all candidate predictors (concerning both clinical
and demographic features).

Positive if = one candidate predictors are measured in a valid and reliable way, or referral is made
to other studies which have established reliability and validity.

Positive if coding scheme for candidate predictors were defined, including cut-off points and
rationale for cut-off points was given; or if there was no dichotomization or classification.

Positive if frequencies or percentages or mean (SD/CI), or median (IQR) are reported of all
candidate predictors.

Positive when a clear definition of the outcome(s) of interest is presented.

Positive when outcome is measured in a valid and reliable way, or there is referred to other
studies which have established reliability and validity.
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03 | Coding scheme
and cut-off points
described

Oy | Appropriate end-
points of observation

05 | Data presentation

statistical analysis

S1 | Strategy for model
building described

S2 | Sufficient sample size

S3 | Presentation
univariable analysis

Sy | Presentation
multivariable analysis

S5 | Continuous predictors

clinical performance/validity

(1 | Clinical performance

C2 | Internal validation

(3 | External validation

YINI?

YIN/?

YINI?

YINI?

YIN/?

YINI?

YIN/?

YINI?

YIN/?

YINI?

YIN/?
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Positive if coding scheme of the outcome was defined, including cut-off points and rationale for
cut-off points was given; or if there was no dichotomization.

Positive if observation was obtained at a fixed moment after stroke onset, negative when
observation was obtained at discharge.

Positive if frequencies or percentages or mean (SD/Cl) or median (IQR) are reported of the outcome
measure.

Positive if the method of the selection process for multivariable analysis is presented (e.g.
forward, backward selection, including p-value).

Positive if in logistic regression analysis number of patients with a positive or negative outcome
(event) per variable is adequate, i.e. is equal to or exceeds 10 events per variable in the
multivariable model (EPV), orin case of linear regression analysis, n is = 100.

Positive if univariable crude estimates and confidence intervals (R/SE, OR/CI, RR, HR) are reported.
Negative when only p-values or correlation coefficients are given, or if no tests are performed at
all.

Positive if for the multivariable models point estimates with confidence intervals (B/SE, OR/CI, RR,
HR,) are reported.

Positive if continuous predictors are not dichotomized in the multivariable model.

Positive if article provides information concerning = one of the following performance measures:
discrimination (e.g. ROC), calibration (e.g. HL statistic), explained variance, clinical usefulness (e.g.
sensitivity, specificity, PPV, NPV)

Positive if appropriate techniques are used to assess internal validity (e.g. cross-validation,
bootstrapping), negative if split-sample method was used.

Positive if the prediction model was validated in a second independent group of stroke patients.

Y = positive, 1 point; N = negative, o points; ? = partial/unknown. * Number of strokes is adequate when at least ‘a history of stroke’ or

‘recurrent stroke' is reported.

Tabel 5. Gehanteerde weging in de aanbevelingen voor de praktijk voor determinanten.

1 sterk bewijs

2 | gemiddeld bewijs

3 | beperkt bewijs

4 | onvoldoende of geen bewijs

consistente bevindingen* in meerdere (= 2) cohortstudies met een laag risico op vertekening
(i.e. een score van = 20/27)

consistente bevindingen* in een cohortstudie met een laag risico op vertekening (i.e. een score van
> 20/27) en = twee cohorstudies met een groot risico op vertekening (i.e. een score van < 20/27)

één cohortstudie met een laag risico op vertekening (i.e. een score = 20/27)

consistente bevindingen* in meerdere cohortstudies met een hoog risico op vertekening
(i.e. een score van < 20/27), 6f

* Het aantal studies dat evidentie toont, is > 50% van het totaal aantal studies binnen eenzelfde categorie van de methodologische

kwaliteit.

V-12/2014
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A.10  Opbouw van het interventiehoofdstuk
In het interventiehoofdstuk (F) zijn de paragrafen met aanbevelin-
gen van het eerste niveau opgezet volgens eenzelfde structuur:

De definitie
Dit is beknopte beschrijving van de interventie.

De aanbeveling(en)

Dit is een kernachtige samenvatting van de effectiviteit van de

interventie. Een aanbeveling is in een kader weergegeven, met

symbolen en kleuren die aangeven in welke fase na het CVA de

betreffende interventie is onderzocht, wat de effectiviteit van de

interventie is en voor welke niveaus van de International Classifi-

cation of Functioning, Disability and Health (ICF) deze effectiviteit

geldt (zie paragraaf A.8.1).

In de aanbevelingen worden, net als elders in de richtlijn, de

volgende symbolen gebruikt:

@O uitkomstmaat/-maten op functieniveau en activiteiten- en
participatieniveau van de ICF

¢ uitkomstmaat/-maten op functieniveau van de ICF

D uitkomstmaat/-maten op activiteiten- en participatieniveau
van de ICF

v' fase waarin de interventie is onderzocht (gunstig effect)

x fase waarin de interventie is onderzocht (ongunstig effect)

= fase waarin de interventie is onderzocht (geen meerwaarde/
meerwaarde onduidelijk)

De achtergrond
Dit is de beschrijving van de interventie.

De interpretatie van de aanbeveling met bijbehorende context

staat ook vermeld:

+  Beschrijving: de beschrijving van de interventie.

+ Benodigdheden: een beschrijving van de materialen die
nodig zijn om de interventie uit te kunnen voeren; dit betreft
interventies waarvoor significante effecten zijn gevonden in de
meta-analyses.

+  Wetenschappelijke verantwoording: een samenvatting van de
resultaten van de literatuurzoektocht, het aantal gevonden
RCT's dat ten grondslag ligt aan de aanbeveling met hun ken-
merken, de karakteristieken van de onderzoekspopulatie en de
interventie, de methodologische kwaliteit, de resultaten van
de meta-analyse en de daarbij horende referenties. In bijlage
1van deze Verantwoording en toelichting is een beschrijving
van de R(T's opgenomen met de vanuit de trials geclaimde ef-
fecten.

Aanbevelingen van het tweede niveau zijn gebundeld in twee pa-
ragrafen. Het betreffen: 1) interventies die zijn gericht op het her-
stel van de loopvaardigheid en aan mobiliteit gerelateerde vaar-
digheden (beschreven in paragraaf F.2) en 2) interventies die zijn
gericht op het herstel van arm-handvaardigheid (beschreven in
paragraaf F.4). Steeds is uit het beschikbare bewijs per interventie
een aanbeveling geformuleerd, waaraan de context en interpreta-
tie van die aanbeveling is toegevoegd. Gezien het geringe aantal
RCT's per interventie is er geen uitgebreide wetenschappelijke
verantwoording geschreven. Voor de studiedetails en methodolo-
gische kwaliteit wordt verwezen naar bijlage 1. Met deze informatie
zal de lezer in staat zijn te beoordelen in hoeverre bevindingen uit
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de wetenschappelijke literatuur te vertalen zijn naar de patiént die
onder behandeling is.

Anm Beperkingen van deze richtlijn en aanbevelingen voor

toekomstig onderzoek

Met de 467 binnen het beroepsveld gevonden RCT's (n = 25.373)

staat vast dat een steeds groter aandeel van de gangbare fysio-

therapeutische handelingen die worden verricht bij patiénten

met een CVA wetenschappelijk is onderbouwd. Het blijft echter zo

dat een groot aantal interventies nog nooit zijn getoetst op hun

meerwaarde. Zo zijn binnen het fysiotherapeutisch beroepsdomein

geen R(T's verricht naar de meerwaarde van onder andere:

+ het fysiotherapeutisch handelen ten tijde van de premobilisa-
tiefase, zoals pulmonale zorgverlening;

+ het opstaan vanaf de grond;

+ het aanleren van vaardigheden zoals traplopen en fietsen;

+ training van het verkeersinzicht;

+ valpreventieprogramma's;

+ aerobe training ter verbetering van cognitief functioneren;

+  het gebruik van loophulpmiddelen zoals stok, vierpoot of
rollator;

+ de toepassing van cryotherapie bij handoedeem;

+ interventies voor patiénten met perceptiestoornissen voor
verticaliteit waaronder het pushersyndroom.

Evenmin is er gecontroleerd onderzoek verricht naar de evidentie
van verschillende motorische leerstrategieén binnen de fysiothe-
rapie. De meerwaarde van het trainen van de ene functie boven

de andere is binnen de fysiotherapie nog nauwelijks getoetst. Dit
geldt ook voor de wijze waarop de oefenstof wordt aangeboden.
Het ontbreken van evidentie betekent niet automatisch dat de
therapie niet werkt. In sommige gevallen is de functionele meer-
waarde van een therapie op biologische gronden aannemelijk.

Dat de meerwaarde van sommige interventies nog onduidelijk is
terwijl er wel gerandomiseerd onderzoek is uitgevoerd kan het
gevolg zijn van het ontbreken van voldoende statistische power om
een differentieel effect te kunnen aantonen. De kans op het aan-
tonen van werkzaamheid van de onderzochte therapie wordt im-
mers niet alleen bepaald door de grootte van het effect, maar ook
door het aantal patiénten dat in de gevonden RCT's betrokken is,
alsmede door de prognostische vergelijkbaarheid van de patiénten
op het moment van randomisatie. In de meeste gevallen zijn er in
het fysiotherapeutische wetenschappelijke onderzoek voornamelijk
fase I- en ll-trials uitgevoerd, waarbij het aantal geincludeerde
patiénten klein is en de prognostische verschillen groot zijn. Tot op
heden zijn er slechts enkele fase Ill/IV-trials uitgevoerd. 0ok kan
het type interventie dat de controlegroep ontvangt van invloed zijn
op het al dan niet vinden van differentiéle effecten. Om medisch
ethische redenen mag de controlegroep geen zorg worden onthou-
den.

Daarnaast zijn innovatieve interventies zoals ‘repetitive Transcra-
nial Magnetic Stimulation' (rTMS) of ‘transcranial Direct Current Sti-
mulation’ (tDCS) gecombineerd met oefentherapie op zeer beperkte
schaal onderzocht (fase I- en Il-trials) en wegens het experimen-
tele karakter niet opgenomen in deze richtlijn. Hetzelfde geldt voor
de toepassing van mentale training bij patiénten met een CVA.

De identificatie van de literatuur heeft zich in de richtlijn beperkt
tot het vinden van systematische reviews en R(T's wat betreft het
interventiedeel.” Dit betekent dat hiermee voorbij wordt gegaan
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aan studies van 'mindere’ kwaliteit, zoals pre-experimentele
studies waartoe ook single-case designs (n=1-studies) gerekend
kunnen worden. Bovendien is de richtlijn geactualiseerd tot juli
2011. Aannemelijk is dat gecontroleerde studies gemist zijn, omdat
er taalrestricties waren bij de literatuuridentificatie. Tevens moet
worden opgemerkt dat de beschrijving van interventies in de
wetenschappelijke literatuur vaak summier is, waardoor het niet
altijd duidelijk is wat de therapie precies heeft ingehouden. Dit
maakt de vertaling naar een behandelrichtlijn in concrete hande-
lingen in sommige gevallen onmogelijk.

Doordat resultaten in systematische reviews (en dus ook meta-
analyses) beinvioed worden door een gebrek aan methodologische
kwaliteit van de geincludeerde RCT's is in deze herziene richtlijn
gekozen voor een afkappunt van vier punten op de PEDro-lijst.

De keuze voor dit afkappunt is echter arbitrair. Uit de geinclu-
deerde RCT's is gebleken dat de kwaliteit van de R(T's de laatste
jaren binnen de fysiotherapie duidelijk verbetert. Het streven naar
gecontroleerd onderzoek van methodologisch hoge kwaliteit dient
binnen het werkveld een blijvend punt van aandacht te zijn bij
het onderbouwen van fysiotherapie bij patiénten met een CVA.

Bij de opzet van R(T's dient veel nadruk te worden gelegd op het
voorkomen van vertekening door: 1) een correcte (onafhankelijk)
randomisatieprocedure, 2) blindering van de onderzoeker en 3)
een 'intention-to-treatanalyse’, waarbij ook de drop-outs in de
statistische analyse zijn opgenomen. Daarnaast kan publicatiebias
voor vertekening hebben gezorgd, doordat R(T's met positieve
resultaten wel zijn gepubliceerd en gecontroleerde studies die
geen effecten of negatieve effecten vonden niet. Een algemene
bevinding is dat veel publicaties geen follow-upgegevens rappor-
teren en dat wanneer dit wel gebeurt, het moment van follow-up
in de tijd sterk varieert. Hierdoor is de meerwaarde van vrijwel alle
interventies op langere termijn onbekend. Wanneer structureel
gebruikgemaakt wordt van follow-upmetingen op vaste momen-
ten in de tijd en deze ook gerapporteerd zouden worden, zou een
uitspraak kunnen worden gedaan over de langetermijneffecten.
0ok op het gebied van het maken van een functionele prognose
en de klinimetrische eigenschappen van meetinstrumenten is veel
winst te behalen. Zo is er tot op heden bijvoorbeeld weinig bekend
over het identificeren van patiénten die op basis van prognostische
modellen ten onrechte worden geclassificeerd in de groep bij wie
activiteiten niet zullen terugkeren. Daarnaast ontbreekt het ook
aan valide voorspellers voor patiénten die zes maanden na het CVA
nog verdere functionele vooruitgang boeken, of juist ‘at risk’ zijn
voor functionele verslechtering. Van veel meetinstrumenten zijn
de 95%-grenzen van de meetfout niet bekend, dan wel het is niet
bekend met hoeveel punten de score moet veranderen om te kun-
nen spreken van een echte verandering.

A.12  Juridische betekenis van de richtlijn

Als een richtlijn formeel is vastgesteld, geldt deze als leidraad voor
de beroepsgroep fysiotherapie. Een richtlijn vormt geen wettelijk
voorschrift, maar beschrijft de meest actuele en wetenschappelijk
onderbouwde aanpak van een aandoening. Deze aanbevelingen
zijn doorgaans gebaseerd op de ‘gemiddelde patiént'. Zorgverle-
ners kunnen, mits gemotiveerd, afwijken van de richtlijn. Als een
fysiotherapeut van de richtlijn afwijkt, is het belangrijk dat dit
wordt beargumenteerd en gedocumenteerd in het patiéntendos-
sier.
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A.13  Implementatie van de richtlijn

De richtlijn wordt digitaal verspreid en onder de aandacht gebracht
middels e-mailing, landelijke bijeenkomsten en scholing en is
voor iedereen toegankelijk via www.fysionet-evidencebased.nl.

Ay Herziening van de richtlijn

De methode voor richtlijnontwikkeling en implementatie geeft aan
dat alle richtlijnen drie tot maximaal vijf jaar na publicatie worden
herzien. Dit betekent dat het KNGF in 2017, maar uiterlijk in 2020,

in samenwerking met de werkgroepleden bepaalt of deze richtlijn
nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geinstalleerd
om de richtlijn bij te stellen.

De procedure voor herziening wordt eerder ingezet indien nieuwe
ontwikkelingen hiertoe aanleiding geven.

A.15  Belangenverstrengeling

De projectgroep, de stuurgroep en de 11 leden van de werkgroep
eerste kring verklaren geen conflicterende belangen te hebben bij
de herziening van de KNGF-richtlijn Beroerte.

A.16 Dankwoord

Het concept van de richtlijn is becommentarieerd door externe
deskundigen. De projectgroep is de volgende deskundigen zeer
erkentelijk voor hun bijdrage: de heer dr. G.H.M.l. Beusmans (Ne-
derlands Huisartsen Genootschap); de heer dr. K.N.J.A van Braeckel
en mevrouw dr. J.L. Mulder (Nederlands-Vlaamse Beroepsvereni-
ging voor Neuropsychologen); mevrouw drs. S. Cox, mevrouw drs.
K.M.T. Dermout en mevrouw drs. M.E. van Houten (Nederlandse
Vereniging voor Klinische Geriatrie); mevrouw E. van Gorp-Cloin
(De Nederlandse CVA-vereniging ‘Samen Verder'); mevrouw C. van
Heugten (Nederlandse Vereniging voor Neuropsychologie; Ne-
derlandse Vereniging van Revalidatieartsen; Nederlands Instituut
van Psychologen, sectie Revalidatie); mevrouw ir. K.T. Idema (De
Hart&Vaatgroep); mevrouw dr. H. Kalf (Nederlandse Vereniging voor
Logopedie en Foniatrie); mevrouw drs. T. Krikke-Sjardijn (Verenso
specialisten in ouderengeneeskunde); mevrouw T. van der Laar
(Kennisnetwerk CVA Nederland); de heer prof. dr. M. Limburg (Ne-
derlandse Vereniging voor Neurologie); mevrouw dr. J.M. de Man-
van Ginkel (Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland, afdeling
Neuro & Revalidatie); mevrouw dr. E.M.J. Steultjens (Ergotherapie
Nederland); mevrouw prof. dr. J.M.A. Visser-Meily (Werkgroep CVA
Nederland).

Tevens bedankt de stuurgroep de volgende personen en organi-
saties voor hun waardevolle bijdrage bij het tot stand komen van
deze richtlijn (in alfabetische volgorde): Vrije Universiteit medisch
centrum (VUmc); Edwin van der Sar Foundation; Hersenstichting
Nederland; Hogeschool van Amsterdam (HvA) en de Nederlandse
Hartstichting. Ook bedankt zij de heer J.C.F. Ket (medische biblio-
theek Vrije Universiteit medisch centrum, Amsterdam) voor zijn
ondersteunende activiteiten.

Naamsvermelding als referent betekent niet dat iedere referent de
richtlijn inhoudelijk op elk detail onderschrijft.

A.17  Subsidieverstrekker

De richtlijn is tot stand gekomen dankzij een subsidie van het
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF;
subsidienummer 8091.1).
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B Algemene (behandel)principes en
uitgangspunten van fysiotherapie

B.1 Organisatie van de revalidatie binnen een stroke
service

B.1.1  Stroke services

Een stroke service, ook wel C(VA-zorgketen genoemd, bestaat uit
meerdere instellingen en kan omschreven worden als ‘een regi-
onale keten van zorgverleners of zorgverlenende instellingen die
gezamenlijk een integrale, deskundige en samenhangende zorg en
behandeling voor patiénten met een CVA waarborgen in alle fasen
van de aandoening'.?:3 De belangrijkste betrokkenen bij stroke
services zijn ziekenhuizen, verpleeghuizen, verzorgingshuizen,
revalidatiecentra, thuiszorgorganisaties, huisartsen, eerstelijns
fysiotherapiepraktijken en zorgverzekeraars.346

Kenmerk van een stroke service is dat aansluitende zorg wordt
geboden in de (hyper)acute fase, de vroege revalidatiefase, de late
revalidatiefase en de chronische fase met een adequate overdracht
van patiénten tussen de voorzieningen.4 Een intensieve, regionale
samenwerking tussen zorgverleners en zorgorganisaties daarbij on-
ontbeerlijk.2:3 Begeleiding van de mantelzorg (bijvoorbeeld partner
of kinderen) maakt expliciet onderdeel uit van het zorg- en be-
handelplan in elke schakel van de keten. De benadering van stroke
services is gericht op terugdringing van de sterfte en optimalisering
van de functionele gezondheidstoestand van de patiént met een
CVA.2:3:47

Een stroke service is opgebouwd uit verschillende elementen.
Enerzijds zijn dat faciliteiten binnen instellingen, zoals een zie-
kenhuis stroke unit (zSU), TIA-poli en hersenherstel-unit. Ander-
zijds zijn dat activiteiten tussen instellingen, zoals een transmuraal
dossier en een transmurale zorgcodrdinator. Daarnaast kunnen

er tussen de zorginstellingen in een stroke service ook afspraken
over doorstroom en behandeling van patiénten schriftelijk zijn
vastgelegd.:®

Elke stroke unit heeft een bepaalde omvang en een vast CVA-team.
Het aantal disciplines dat bijdraagt aan de zorg voor een patiént
kan echter sterk uiteenlopen en wordt bepaald door de complexi-
teit van symptomen en het moment waarop de patiént zich na het
CVA in het zorgtraject bevindt. Ook in de eerstelijnsgezondheidszorg
is er sprake van een CVA-team, meestal bestaande uit huisarts,
fysiotherapeut, (wijk)verpleegkundige en naastbetrokkenen van

de patiént. De fysiotherapie is een van de weinige beroepsgroe-
pen die in alle te onderscheiden instellingen van de zorgketen is
vertegenwoordigd.

De interdisciplinaire samenwerking in de stroke service dient geco-
ordineerd te worden. Om de inhoudelijke kant van de zorg te co-
ordineren, is er binnen een (VA-team een teamcodrdinator, terwijl
een ketencodrdinator zich richt op meer procesmatige aspecten
van zorg. Het gaat hierbij om onder andere overplaatsing van de
patiént binnen de stroke service en het motiveren van de verschil-
lende CVA-teams binnen de keten om samen te werken.

Ziekenhuis stroke units

Ziekenhuis stroke units zijn afdelingen die primair zijn gericht op
adequate diagnostiek en daaruit voortvloeiend, zorginterventies in
de eerste uren tot dagen na het ontstaan van het CVA.2949 Het doel
van deze acute zorg is:
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+  hetvoorkomen van progressieve schade aan de hersenen en
andere complicaties;

+ het voorkomen en verminderen van stoornissen in functies,
beperkingen in activiteiten en participatieproblemen die het
gevolg zijn van het CVA;

+ hetvaststellen van een optimaal vervolgtraject;

+ het geven van voorlichting aan en begeleiding van patiénten
en mantelzorg.

Kenmerkend is hierbij dat bij het in kaart brengen van de gevolgen
van het VA, de hieruit voortkomende behandeldoelen (‘goal
setting’) en behandelbeleid, en het vaststellen van een vervolg-
traject door meerdere met elkaar samenwerkende disciplines

zijn betrokken (interdisciplinair, maar ook wel multidisciplinair

genoemd).294975' Dit impliceert dat een ZSU de aanwezigheid

veronderstelt van:

+ een interdisciplinair team van hulpverleners dat is toegerust
voor een deskundige en vaardige behandeling van een patiént
met een CVA;

+ een specifiek op de patiénten met een CVA afgestemd medisch,
paramedisch, verpleegkundig en psychosociaal beleid, dat
rekening houdt met de behandelrichtlijnen en gebruikmaakt
van protocollen, werkafspraken en procedures;

+ technische en infrastructurele faciliteiten voor snelle diagnos-
tiek, behandeling, secundaire preventie, complicatiepreventie
en een eerste aanzet tot revalidatie;

+ inbedding in een stroke service, zodanig dat de patiént met
een (VA, in het belang van zijn behandeling, zo spoedig mo-
gelijk kan worden overgeplaatst naar een passende ontslagbe-
stemming;

+ continue voorlichting aan patiénten, familieleden en/of man-
telzorgers; en

- regelmatig bijscholing van betrokken professionals.29:49:52

Op een ZSU liggen doorgaans andere categorieén patiénten dan op
een algemene intensive care unit of een afdeling voor patiénten
met een CVA in een verpleeghuis of revalidatiecentrum. De stroke
unit in een ziekenhuis, veelal op een afdeling neurologie, is
bedoeld voor patiénten in de (hyper)acute fase of de eerste dagen
van de vroege revalidatiefase van een (VA (tot hooguit 14 dagen na
het ontstaan van de CVA).3:2949 Primair is deze stroke unit bedoeld
om de diagnose te stellen en om te overwegen of een trombo-
lysebehandeling noodzakelijk is. De afdeling voor patiénten met
een (VA in het verpleeghuis of revalidatiecentrum - soms ook
stroke unit genoemd - is vooral gericht op de revalidatie van deze
patiénten in met name de vroege en late revalidatiefase.

0m verwarring te voorkomen, stelt de Commissie Ontwikkeling
Richtlijnen Stroke Unit (CORSU) voor om de naam ziekenhuis stroke
unit (ZSU) te gebruiken voor de speciale afdeling voor acute zorg
van patiénten met een CVA in een ziekenhuis.*® Naar analogie van
de hartbewakingsafdeling is hierbij voor de leek sprake van her-
senbewaking voor patiénten met een CVA. De naam verpleeghuis
stroke unit (VSU) kan gebruikt worden voor de gespecialiseerde af-
deling in een verpleeghuis. De revalidatiecentrum stroke unit (RSU)
staat voor de gespecialiseerde afdeling in een revalidatiecentrum.
In de internationale literatuur gebruikt men de begrippen ‘acute
stroke care unit' voor de ZSU, 'rehabilitation stroke unit' voor de
VSU en ‘specialised rehabilitation stroke unit’ voor de RSU.49
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De stroke unit is niet noodzakelijkerwijs een plaatsgebonden
eenheid van een aantal bedden, hoewel dat waarschijnlijk wel
bevorderlijk is voor de effectiviteit ervan.53 Uit een systematische
review van 31 RCT's waarin 6936 patiénten met een CVA waren
geincludeerd, blijkt dat behandeling op stroke units in vergelij-
king met opname in conventionele behandelcentra leidt tot een
vermindering van het aantal patiénten dat één jaar na het CVA1)

is overledenen (odds ratio (OR) = 0,86; 95%-BI = 0,76 tot 0,98;

p = 0,02) en 2) is overleden of in een instelling woont (OR = 0,79;

95%-Bl = 0,71 tot 0,88; p < 0,0001).4” Omgerekend betekent dit

dat het risico op overlijden met 14% daalt. Bovendien neemt het
aantal opgenomen patiénten in instellingen voor chronische zorg

(7%) alsook de gemiddelde verpleegduur af (reductie van vier

dagen) door de behandeling op stroke units.453

Het blijkt dat de verminderde kans op overlijden op een ZSU vooral

te maken heeft met de aanwezigheid een systematische screening

en het gezamenlijk doelen stellen (*goal setting’) door een kwali-
tatief goed interdisciplinair team>52 en de preventie en behandeling
van — met name aan immobiliteit gerelateerde — complicaties.>*

Op basis van deze bevindingen wordt in een studie van Hankey en

Warlow geschat dat per 1000 patiénten met een CVA die worden

opgenomen op een ZSU 56 patiénten minder overlijden dan wel

ADL-afhankelijk blijven, dan wanneer deze patiénten opgenomen

zouden zijn geweest in een conventioneel ziekenhuis (de zogehe-

ten number needed to treat; NNT).55

Er zijn geen aanwijzingen dat effecten van behandeling op een

ZSU beperkt blijven tot bepaalde subgroepen van patiénten met

een CVA. Uit subgroepanalyses blijken bijvoorbeeld ook 75-plus-

sers baat te hebben bij opname op stroke units.4#56:57 Dit betekent
dat in principe iedere patiént met een CVA, ongeacht geslacht,
leeftijd en ernst van het CVA in aanmerking komt voor opname

op een stroke unit. Bij een aantal patiénten kunnen er evenwel

argumenten zijn tegen opname op een stroke unit, denk aan de

terminale patiént of de patiént met ernstige comorbiditeit, of de
patiént die zelf geen opname wenst. In de praktijk blijkt echter dat
oudere patiénten niet altijd dezelfde kwaliteit van zorg ontvangen
als jongere patiénten.58 Waarom stroke units effectiever zijn dan
conventionele zorgcentra is nog onduidelijk, maar momenteel gaat
men ervan uit dat het positieve effect van een stroke unit wordt
veroorzaakt door een samenspel van verschillende factoren, zoals:

+ eenvolledig gestandaardiseerde en systematische screening bij
opname waarbij niveau van stoornissen in functie, en beper-
kingen in activiteiten en participatie zijn vastgelegd;

+ het opstellen van een gemeenschappelijk (interdisciplinair)
behandelplan;

+ een intensiever behandelbeleid (vaker of meer handen aan het
bed);

+ betere en snellere diagnostiek en sneller ingrijpen bij compli-
caties, een technisch beter geschoolde verpleging (verslikken,
decubitus, incontinentie);

+  het vaker voorschrijven van antipyretica en antibiotica bij com-
plicaties;

+ het regelmatig en systematisch meten van veranderingen
(monitoren) in de (hyper)acute fase en de eerste dagen van de
vroege revalidatiefase;

- tijdige voorlichting aan patiént en partner, familie en/of man-
telzorger; en

+ hetvroegtijdig anticiperen op ontslag.
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Het afzonderlijke specifieke effect van bovengenoemde factoren

is echter niet goed bekend.2:4"59 Wellicht zal het hier gaan om

de combinatie van factoren die de meerwaarde bepaalt. Deze
bevindingen hebben er mede toe geleid dat er zowel in 1995 als
2006 consensusbijeenkomsten zijn geweest in Helsingborg onder
auspicién van de European Stroke Council en International Stroke
Society, ondersteund door de World Health Organisation (WHO) en
in samenwerking met de European Region of the World Confede-
ration for Physical Therapy (ER-WCPT) en de European Association
of Neuroscience Nurses. Tijdens deze bijeenkomsten werden de
deelnemende landen opgeroepen ervoor te zorgen dat in 2015 alle
patiénten met een CVA in Europa toegang dienen te hebben tot
aaneengesloten zorg, vanaf geprotocolleerde zorg op stroke units
in de (hyper)acute fase tot passende revalidatie en maatregelen
voor secundaire preventie,29:60

De meeste Nederlandse ziekenhuizen hebben inmiddels een stroke
unit (ZSU). Ook zijn er verpleeghuizen en revalidatiecentra met een
speciale afdeling voor intensieve zorg voor patiénten met een CVA,
respectievelijk VSU en RSU, waar zelfs patiénten in de acute fase
worden opgenomen.4®

CVA-teams

Fysiotherapeuten maken in principe altijd deel uit van een CVA-
team. Het belangrijkste kenmerk van een CVA-team is de interdis-
ciplinaire samenwerking in de zorgverlening. Dat wil zeggen dat
revalidatie gecodrdineerd wordt aangeboden in een zorgtraject
door meerdere disciplines of beroepsgroepen die samenwerken
in één behandelteam.29:30.60.61 Djt behandelteam bestaat uit een
kerngroep, doorgaans gecodrdineerd door een neuroloog in het
ziekenhuis (ZSU), een revalidatiearts in het revalidatiecentrum
(RSU), of een specialist ouderengeneeskunde in het verpleeghuis
(vSU). Wanneer de patiént thuis verblijft, moet een zorgcodrdinator
worden aangewezen. Dit kan bijvoorbeeld de huisarts zijn.
Idealiter bestaat het behandelteam uit:2:3

* een arts;

+ een verpleegkundige;

+ een fysiotherapeut;

+ een ergotherapeut;

+ een logopedist;

+ een neuropsycholoog;

+ een maatschappelijk werker;

+ een bewegingsagoog;

+ een activiteitenbegeleider;

+ een diétist;

+ een apotheker.

De bezetting van het team door genoemde disciplines wordt echter
sterk bepaald door de (tijdelijke) verblijflocatie (een ZSU, een
ziekenhuis zonder gespecialiseerde C(VA-afdeling, een revalida-
tiecentrum, een verpleeghuis of thuis) en de fase van het her-
stelproces waarin de patiént zich op dat moment bevindt ([hyper]
acute, vroege, late revalidatiefase of chronische fase). Zo kan het
bijvoorbeeld in een revalidatiesetting nodig zijn dat een orthope-
disch instrumentmaker in het team participeert.

Het team zal in de vorm van interdisciplinair overleg regelmatig
zorgen voor een juiste afstemming van geformuleerde behandel-
doelen, de daarbij gevolgde behandelstrategieén en de verande-
ringen die daarin gedurende het revalidatieproces optreden.
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CVA-team 1

Het is aangetoond dat het behandelen van patiénten met
een CVA door een gespecialiseerd interdisciplinair CVA-team,
werkzaam op één plaatsgebonden afdeling (stroke unit),
een gunstig effect heeft op overlevingskans, opnameduur en
ADL-zelfstandigheid ten opzichte van reguliere zorg op een
niet-gespecialiseerde afdeling. (niveau 1)

Evidence-based richtlijnen voor revalidatie

Twee onafhankelijke studies in de Verenigde Staten geven aan dat

revalidatieteams die zich houden aan evidence-based behandel-

richtlijnen, in dit geval de 'Post Stroke Rehabilitation Guidelines’,

een meerwaarde hebben wat betreft ADL-zelfstandigheid en kwa-

liteit van leven van de patiént met een CVA.52-6% Bovendien werd

bij de 11 deelnemende ziekenhuizen gevonden dat de meerwaarde

groter was naarmate de revalidatieteams zich meer conformeerden

aan de richtlijnen. De grotere compliantie (confirmatie) vertaalde

zich in onder andere een beter herstel van ADL-zelfstandigheid

en instrumentele ADL-vaardigheden en een grotere tevredenheid

onder patiénten en partners.®5 Opvallend was dat de gevonden

effecten vooral in de vroege en late revalidatiefase (van één tot

zes maanden na het CVA) werden gevonden en dat de effecten

ten opzichte van de natuurlijke variatie in functioneel herstel over

de eerste zes maanden 5 tot 7% verbeterde. Recent onderzoek in

Australié toonde eveneens aan dat wanneer revalidatie afdelingen

evidence-based beleid voerden patiénten een grotere kans hadden

op een beter herstel van ADL-vaardigheden en ontslag naar huis.¢

Er zijn aanwijzingen dat de volgende factoren (mede) verantwoor-

delijk zijn voor de meerwaarde van revalidatieteams met een hoge

compliantie ten aanzien van de behandelrichtlijnen:

+ het toepassen van een gestandaardiseerde intake tijdens op-
name van iedere patiént;

* het systematisch screenen op slikproblemen, koorts en hyper-
glykemie en monitoren hiervan;¢7

+ het regelmatig, bij voorkeur geprotocolleerd, vaststellen van
veranderingen in het klinisch beloop in de tijd (monitoren);

+ het bijwonen van regelmatig interdisciplinair overleg;

+ training van de mantelzorger;

+ educatie voor zowel teamleden, patiént als mantelzorger.

In een quasi-experimenteel onderzoek is, aan de hand van vra-

genlijsten voor en na, de compliantie van de (VA-teams aan de

behandelrichtlijnen bestudeerd.®8 Dit onderzoek constateerde dat

de compliantie sterk varieerde tussen de verschillende beroeps-

groepen. Uit gestructureerde interviews bleken de belemmeringen

voor het conformeren aan de behandelrichtlijnen vooral te wijten

te zijn aan:

+ gebrek aan een goed functionerend CVA-team, veelal door
ontbreken van een gestructureerd interdisciplinair overleg;

+ onduidelijke managementstructuur;

+ veel personele wisselingen in de medische staf;

+ hoge werkdruk;

+  reorganisaties binnen de instelling;

+ de traagheid waarmee beslissingen binnen een afdeling door-
gevoerd werden.58
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Micieli et al. evalueerden de mate van compliantie met de 'Gui-
delines for acute stroke' van de Stroke Council of the American
Heart Association (AHA).%97° Deze richtlijnen hebben betrekking op
de algehele medische zorg in de eerste periode na het CVA, maar
bevatten ook maatregelen ter preventie van complicaties en verbe-
tering van het formuleren van revalidatiedoelen. Compliantie aan
de AHA-richtlijn van het behandelteam werd geévalueerd bij een
populatie van 386 patiénten met een CVA. Op zowel het moment
van ontslag als drie en zes maanden na het ontstaan van het CVA
werd een hogere overlevingskans aangetoond voor patiénten in-
dien het team zich hield aan de richtlijnen. Voor het reduceren van
beperkingen was de associatie met de mate waarmee CVA-teams
zich hielden aan de richtlijnen alleen significant op het moment
van ontslag.®9 Daarnaast bleek dat behandeling volgens de richtlij-
nen een reductie geeft in de kosten die gepaard gaan met opname
op een ZSU en dit kon met name worden toegeschreven aan een
kortere opnameduur.”

Uit een vragenlijstonderzoek onder Nederlandse fysiotherapeuten
blijkt dat de belangrijkste facilitator voor het toepassen van de
richtlijn is dat deze voldoende ruimte overlaat om zelf beslissingen
te nemen.™ Een van de belangrijkste barriéres voor het toepas-
sen is de tijd die gepaard gaat met het toepassen van de richtlijn.
Tevens vinden ze dat er een financiéle compensatie tegenover
moet staan.™

Evidence-based richtlijnen 2,3

Er zijn aanwijzingen dat behandelen op basis van evidence-
based behandelrichtlijnen door het interdisciplinaire
behandelteam een positief effect heeft op de overlevings-
kans, het herstel van ADL-zelfstandigheid en de tevredenheid
en gezondheidszorggerelateerde kosten van patiénten in de
(hyper)acute en vroege revalidatiefase die zijn opgenomen in
een ziekenhuis. (niveau 3)

De werkgroep is van mening dat patiénten met een CVA
tijdens intramurale opname ook gedurende het weekend be-
handeld dienen te worden door de fysiotherapeut. (niveau 1)

B.1.2  Fysiotherapie op de stroke service

De rol van de fysiotherapeut binnen het interdisciplinaire team
De fysiotherapeut is sterk vertegenwoordigd in alle delen van de
stroke service. Zo blijkt uit een survey dat de beroepsgroep fysio-
therapie zelfs is gerepresenteerd in alle 96 ZSU's in Nederland.™
Door de goede vertegenwoordiging in het gehele continuiim van
CVA-zorg is de fysiotherapeut een essentieel onderdeel van het
interdisciplinaire team en uitermate geschikt om een monitorende
en signalerende rol te vervullen bij patiénten in alle fasen na
het CVA, ook nadat de intensieve interdisciplinaire revalidatie is
begindigd.

De deskundigheid van de fysiotherapeut binnen de stroke services
en ZSU's is toegespitst op het onderzoeken en behandelen van
patiénten met een CVA.'673 Fysiotherapeuten adviseren het team
bij het vaststellen van aanwezige stoornissen in functies en be-
perkingen in activiteiten en participatie en de prognose tot herstel
van vaardigheden met inachtneming van onder andere neuro-
psychologische gevolgen. De fysiotherapeutische interventies zijn

1t
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primair gericht op het verbeteren van activiteiten, maar kunnen
ook op functies gericht zijn die voorwaardelijk zijn voor activitei-
ten. Deze interventies bestaan doorgaans uit het toepassen van
oefentherapie, maar kunnen ook fysische applicaties, begeleiding
en voorlichting inhouden.

Fysiotherapeuten zijn doorgaans betrokken bij de zorg en revali-
datie van patiénten met een CVA vanaf het ontstaan van het CVA
en stellen korte- en langetermijndoelen op die zijn afgestemd met
zowel patiént, de partner als het interdisciplinaire team.

Gezien de trend dat patiénten vroegtijdig worden ontslagen naar
huis (‘early supported discharge'), zal er een steeds groter beroep
worden gedaan op het CVA-team dat in de eerste lijn werkt. Het
functioneren van zo'n team is geen vanzelfsprekende zaak en

alle betrokken hulpverleners zullen hun bijdrage initiérend of
participerend aan dienen te leveren. Ook hier is het gezamenlijk
opstellen van een zorgplan met name gericht op zelfmanagement,
secundaire preventie en valpreventie nodig met regelmatige terug-
koppeling van verrichtingen en vorderingen alsmede regelmatig
onderling overleg zeer wenselijk. Door zijn intensieve contacten
met de patiént zal juist ook de fysiotherapeut vaak problemen of
zorgbehoeften kunnen signaleren waarvoor andere hulpverle-
ning van huisarts of thuiszorg geboden is, waaronder problemen
rond seksualiteit. Hierover zal dan contact opgenomen dienen te
worden met de betreffende zorgverlener. Een goed functionerend
en gecodrdineerde samenwerking in de eerste lijn is ook belang-
rijk voor thuiswonende patiénten die zich in de chronische fase
bevinden.

Bovenstaande geeft mede aan dat interdisciplinaire samenwerking
gecodrdineerd dient te worden. Om de inhoudelijke kant van de
zorg te codrdineren, is er binnen een CVA-team een teamcodrdina-
tor, terwijl een ketencodrdinator zich richt op meer procesmatige
aspecten van zorg. Het gaat hierbij om onder andere overplaatsing
van de patiént binnen de stroke service en het motiveren van de
verschillende CVA-teams binnen de keten om samen te werken.

Werkwijze van de fysiotherapeut binnen de stroke service

In het fysiotherapeutisch handelen staan, conform de definitie van

evidence-based practice, de volgende aspecten centraal:™

- de voorkeuren, wensen (hulpvraag), behoefte en verwachtin-
gen van de patiént met betrekking tot de behandeling;

+ vraagstelling en behandeldoel c.q. focus van behandeling pas-
send binnen de gemeenschappelijke doelstelling(en) van het
interdisciplinaire team;

+ inschatting van de kans op functionele verbetering (functionele
prognose/therapeutische haalbaarheid);

+de mogelijke belemmerende factoren die het niveau en de
wijze van functioneren bepalen; en

+ de wijze waarop de patiént wordt gescreend, gemonitord en
behandeld. Deze keuze dient gebaseerd te zijn op de bestaan-
de evidentie zoals geformuleerd in deze Verantwoording en
toelichting, waarbij rekening wordt gehouden met de klinische
toestand en omstandigheden van de patiént.

In de regel betekent dit dat het fysiotherapeutisch behandel-
beleid gestuurd wordt door (een) voor de patiént relevante
vraagstelling(en). Op basis van de vraagstelling zal in de meeste
gevallen nadere diagnostiek noodzakelijk zijn om de achterlig-
gende oorzaak van bijvoorbeeld een pijnlijke hemiplegische
schouder of problemen in het evenwicht te kunnen begrijpen. Na
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inschatting van de prognose en het bepalen van de interventie,
zullen meetinstrumenten moeten worden geselecteerd, alsmede
de meetmomenten om de voortgang te evalueren. De elementen
vraagstelling, diagnosestelling, prognose, geselecteerde inter-
ventie en evaluatie dienen schriftelijk te zijn vastgelegd in het
patiéntendossier en opgenomen in het overdrachtsformulier, zodat
het fysiotherapeutisch behandelbeleid kan worden voortgezet bij
afwezigheid van de fysiotherapeut, bij ontslag van de patiént naar
huis of bij verwijzing van de patiént naar een andere afdeling of
instelling.

Afstemming van zorg binnen het interdisciplinaire team
Fysiotherapie heeft raakvlakken met ergotherapie, (neuro)
psychologie en (neuro)verpleegkunde wat betreft onderzoeks-
methoden en interventies die gericht zijn op ADL en cognitieve
revalidatie, bijvoorbeeld bij de behandeling van (hemi)inattentie
en/of dyspraxie. Dergelijke interventies en onderzoeksmethoden
bevinden zich op het raakvlak van de beroepsgroepen en zij zijn
dan ook niet zonder meer onder te brengen bij één discipline.

De taakverdeling op deze raakvlakken zal binnen een behandel-
team worden bepaald door de deskundigheid van de betreffende
hulpverlener(s).

Noch in de hbo-opleiding fysiotherapie, noch in de post-hbo-op-
leiding, vindt scholing plaats die voldoende deskundigheid waar-
borgt op het gebied van cognitieve revalidatie. Er wordt dan ook
geadviseerd dat de fysiotherapeut, voorafgaand aan de behande-
ling, met een deskundige (veelal een ergotherapeut en/of (neuro)
psycholoog) te overleggen op welke manier hij tijdens de behan-
deling rekening moet houden met eventuele neuropsychologische
functiestoornissen van de patiént. Mogelijk moet de fysiotherapeut
de behandeling zelfs overdragen aan een zorgprofessional van een
andere discipline die competenter is. Dit betekent dat de fysio-
therapie deze gebieden niet claimt, maar dat wordt samengewerkt
met degenen die binnen het behandelteam hiervoor de specifieke
deskundigheid bezitten.

Dit laatste neemt niet weg dat op stroke units steeds meer trans-
disciplinair wordt gewerkt, waarbij elke discipline die op dat mo-
ment aan het bed staat ook kennis heeft van behandelprotocollen
van andere disciplines in het team.57 Elke lid van het behandelend
team heeft daarmee oog voor de patiént in zijn geheel, onge-
acht zijn professionele achtergrond. In geval van de fysiotherapie
wordt niet alleen gelet op het bewegingsapparaat, maar ook op de
eventuele complicaties die niet direct gerelateerd zijn aan het vak.
Voorbeelden zijn de aanwezigheid van slikproblemen, ontwikke-
ling van diepe veneuze trombose en doorligplekken, en de aanwe-
zigheid van onwillekeurige trekkingen als gevolg van epilepsie.
Afstemming en samenwerking is er eveneens met de logopedie op
het gebied van zitten en het voorkomen van slikproblemen; terwijl
fysiotherapeuten en verpleegkundigen veelvuldig afstemmen en
samenwerken om bijvoorbeeld behandeldoelen te bereiken die
gericht zijn op het mobiliseren uit bed en het daarbuiten actief
zijn.

(Bij)scholing en behoud van bekwaamheid

Er wordt verwacht dat de fysiotherapeut over kennis en vaardighe-
den beschikt ten aanzien van het diagnostisch proces, de functio-

nele prognostiek, de evidentie van fysiotherapeutische interventies
en de selectie van aanbevolen meetinstrumenten. Daarnaast moet
de fysiotherapeut een haalbaar en realistisch behandelplan kun-

15
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nen opstellen en dit kunnen evalueren. Begrip van de achterlig-
gende mechanismen is hierbij onontbeerlijk. Hiervoor dient men
kennis te hebben van basisvakken zoals (neuro)anatomie, (neuro)
pathofysiologie, bewegingsturing en de verschillende vormen

van motorisch leren. De opleiding voor fysiotherapeuten die zich
specialiseren in het behandelen van patiénten met een CVA moet
dan ook deze vakken bevatten. De kennis is essentieel voor het kli-
nisch redeneren, dat weer nodig is om uiteindelijk de patiént een
behandeling op maat te kunnen geven.

Omdat de basisopleiding fysiotherapie de fysiotherapeut on-
voldoende in staat stelt om patiénten met een CVA adequaat te
kunnen behandelen, dient men zich bij te scholen in de neuro-
revalidatie en daarbinnen specifiek in CVA. Naast bovengenoemde
elementen (competenties) dient gesuperviseerde toepassing van
deze onderdelen tijdens het uitvoeren van het fysiotherapeutisch
proces een vast onderdeel uit te maken van het scholingsprogram-
ma. Tevens dienen fysiotherapeuten zich op de hoogte te houden
van nieuwe ontwikkelingen op het gebied van scholing en relevant
onderzoek binnen het werkveld met betrekking tot neurorevalida-
tie.

De fysiotherapeut is en blijft zelf verantwoordelijk voor het op peil
houden van zijn expertise in het behandelen van patiénten met
een (VA. Het regelmatig zien van meerdere patiénten is hiervoor
essentieel. Om als voldoende bekwaam te worden gekwalificeerd
dient de fysiotherapeut, naar de mening van de beroepsvereni-
ging, de stuurgroep en de geconsulteerde experts in deze richtlijn,
jaarlijks minimaal vijf patiénten met een CVA te behandelen.

Expertise van de fysiotherapeut 4

De werkgroep is van mening dat adequate fysiotherapie bij
patiénten met een CVA kennis en ervaring vergt. Om voldoen-
de expertise te kunnen waarborgen, is het een voorwaarde
dat fysiotherapeuten die CVA-patiénten behandelen adequate
bijscholing volgen en regelmatig CVA-patiénten behandelen.
(niveau 4)

Geadviseerd wordt postinitiéle scholing te volgen op het ge-
bied van de neurorevalidatie, met de nadruk op CVA, waarbij
zowel basisvakken als (neuro)anatomie, (neuro)fysiologie,
bewegingssturing en motorisch leren, en evidentie voor

alle delen van het fysiotherapeutisch proces worden gedo-
ceerd, alsmede gesuperviseerd toegepast. Om als voldoende
bekwaam te worden gekwalificeerd, dient de fysiotherapeut
jaarlijks minimaal vijf patiénten met een CVA te behandelen.
Daarnaast wordt aanbevolen dat elke fysiotherapeut deel
uitmaakt van een regionaal C(VA-netwerk waarin deskundig-
heid wordt uitgewisseld en taken en verantwoordelijkheden
op elkaar worden afgestemd, om kwaliteit en continuiteit van
zorg te waarborgen.

De criteria ten aanzien van bijscholing en het jaarlijks aantal
te behandelen patiénten zullen naar alle waarschijnlijkheid
worden aangescherpt in de komende jaren.
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B.2 Intensiteit van oefentherapie

Onder intensiteit van oefentherapie wordt in deze richtlijn verstaan
‘het aantal uren dat wordt besteed aan oefentherapie’.’s76 Het
voordeel van deze formulering is dat de behandeltijd makkelijk is
te meten. Het nadeel is dat onduidelijk blijft hoeveel repetities en
energie werkelijk is geinvesteerd. Bij intensivering is er dus sprake
van een toename van het aantal uren dat besteed wordt aan het
oefenen ten opzichte van het reguliere aantal uren. In de praktijk
blijkt echter dat er onderbehandeld wordt.™

Verschillende systematische reviews laten zien dat de intensiteit
waarmee patiénten geoefend worden, uitgedrukt in duur en fre-
quentie van training, positief samenhangt met de snelheid waar-
mee, en mogelijk de mate waarin, herstel van motorische functies
en ADL-vaardigheden optreedt.’s-78

Nadere analyse van RCT's waarbij de experimentele groep een
hogere intensiteit van oefentherapie heeft gekregen dan de con-
trolegroep (80 RCT's; n = 5775) suggereert dat een hogere behan-
delintensiteit functionele uitkomsten gunstig beinvlioedt, ongeacht
de fase waarin de patiént zich bevindt. Deze effecten hebben
betrekking op oefentherapie gericht op het verbeteren van lopen
en aan lopen gerelateerde vaardigheden of arm-handvaardigheid,
zonder dat daarbij gebruik wordt gemaakt van speciale uitrusting
of complexe apparatuur.”® Voor interventies waarbij ook sprake kan
zijn van intensivering maar waarvoor speciale voorzieningen nodig
zijn, zoals (modified) Constraint-Induced Movement Therapy, ofwel
(m)CIMT), elektrostimulatie en robotgeassisteerde trainingsvormen,
wordt verwezen naar de desbetreffende hoofdstukken in deze
richtlijn.

De gevonden differentiéle effecten van een intensievere behan-
deling ten opzichte van een minder intensieve zijn circa 3% voor
ADL-zelfstandigheid. Dit komt overeen met een verbetering van
ongeveer één punt (circa 5%) op de Barthel Index met een range
van nul tot 20. Aangezien echter elke patiént in aanmerking komt
voor revalidatie, zijn deze relatief kleine effecten vanuit epidemio-
logisch perspectief belangrijk. Voor loopsnelheid gaat het om een
verschil van 0,08 tot 0,177 m/s in het voordeel van een intensievere
behandeling. In de analyse worden geen plafondeffecten gevon-
den wat betreft de dosering van oefentherapie. In de praktijk be-
tekent dit dat, afhankelijk van de belastbaarheid en leerbaarheid
van de patiént, CVA-patiénten tijdens de revalidatie bij voorkeur
meerdere malen per dag dienen te worden behandeld, ook in het
weekend. De behandelsessies dienen door een fysiotherapeut met
expertise of gedelegeerd door een fysiotherapeut met expertise

op het gebied van CVA, te worden uitgevoerd. Bovendien dienen
patiénten zoveel mogelijk in, eventueel met een mantelzorger. Net
zoals patiénten die zich in de vroegere fasen na een (VA bevinden,
dienen ook patiénten in de chronische fase met een voldoende
hoge intensiteit te worden behandeld.

Intensiteit van oefentherapie 5

@) Het is aangetoond dat intensivering van oefentherapie
(meer uren oefenen) ten opzichte van minder intensief
oefenen bij patiénten met een CVA leidt tot een sneller
herstel van: het gedissocieerd bewegen, de comfortabele
loopsnelheid, de maximale loopsnelheid, de loopafstand, de
spiertonus, de zit- en stabalans, de uitvoering van basale
activiteiten van het dagelijks leven, de kwaliteit van leven en
de mate van depressie en gevoelens van angst. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v), LR (v), RC (V).
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De effecten die zijn gevonden hebben vooral betrekking op
oefentherapie gericht op de loopvaardigheid en aan lopen
gerelateerde functies en activiteiten. Vooralsnog is onduide-
lijk of de effecten van intensivering van oefentherapie ook op
lange termijn aanhouden.

Geadviseerd wordt patiénten die beperkt zijn in de uitvoe-
ring van de basale activiteiten van het dagelijks leven (< 19
punten op de Barthel Index) tijdens opname dagelijks in de
gelegenheid te stellen om minimaal 45 minuten, al dan niet
onder begeleiding van een fysiotherapeut en/of ergothe-
rapeut te oefenen. De behandelsessies dienen door een
fysiotherapeut met expertise op het gebied van CVA, dan wel
gedelegeerd onder auspicién van een expert fysiotherapeut,
te worden uitgevoerd. Daarnaast geniet het de voorkeur om
patiénten in de gelegenheid te stellen ook buiten de vastge-
stelde therapietijden te oefenen, bijvoorbeeld geintegreerd
in verpleegkundige zorgmomenten, indien de situatie van de
patiént en de geboden faciliteiten dat toelaten.

Net zoals patiénten die zich in de vroegere fasen na een CVA
bevinden, dienen ook patiénten in de chronische fase met
een voldoende hoge intensiteit te worden behandeld indien
er een indicatie is voor fysiotherapie.

Hoe lang en hoe intensief moet worden doorgegaan met
revalidatie zal in overleg met de patiént en de betrokken
hulpverleners (waaronder de behandelend neuroloog en de
revalidatiearts) individueel moeten worden afgestemd.

Wetenschappelijke verantwoording

Naar de effecten van intensivering van oefentherapie waarbij de
experimentele groep meer tijd aan het oefenen besteedt dan de
controlegroep zijn 80 RCT's verricht (n = 5775). Zes studies omvatten
drie groepen, wat resulteert in 86 vergelijkingen.’-8% Echter, op
één studie na is geen van deze studies een echte dosis-respons-
trial waarbij de controlegroep dezelfde therapie heeft gehad als de
experimentele groep.85

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies onderzochten patiénten in de (hyper)acute revalida-
tiefase, 48 studies in de vroege revalidatiefase, vijf in de late reva-
lidatiefase en 21 in de chronische fase. Van de drie studies waarbij
de fasering onbekend was, includeerde één studie patiénten
binnen zes maanden na het CVA.83

De intensiteit van voornamelijk aan de onderste extremiteit
gerelateerde oefentherapie is onderzocht in 78 vergelijkingen.
Acht vergelijkingen waren met name gericht op de intensiteit van
oefentherapie van de bovenste extremiteit.8".85-9" Het behandel-
contrast bedroeg gemiddeld 17 uur in het voordeel van de experi-
mentele groep.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 80 gerandomiseerde studies varieerde van
tweed” tot acht8+85:92°10 pynten op de PEDro-schaal (range o tot
10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd.
In 32 studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure (40%), in
56 studies is de beoordelaar geblindeerd (70%) en in 33 studies is
bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast (41%).

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

De PEDro-scores van de geincludeerde studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

Met behulp van meta-analyses zijn differentiéle effecten aan-
getoond in het voordeel van de experimentele groepen die meer
therapietijd kregen voor de uitkomstmaten: gedissocieerd bewe-
gen, spierkracht van het been, weerstand tegen passief bewegen,
comfortabele en maximale loopsnelheid, loopafstand (revalidatie
in de chronische fase), balans, basale ADL-vaardigheden, kwaliteit
van leven en depressie en angst.

De effecten van de onderzochte interventies zijn opgenomen in
bijlage 3.

B.3 Taak- en contextspecificiteit van trainingseffecten
Training werkt specifiek. Deze specificiteit van trainingseffecten kan
zowel betrekking hebben op de aan te leren taak zelf (taakspe-
cificiteit), als op de omgeving waarin de taak wordt aangeleerd
(contextspecificiteit). Deze paragraaf belicht de betekenis van beide
vormen van specifiteit binnen de behandeling.

Bij veel patiénten zal in aanvang op functieniveau moeten worden
getraind, om activiteiten mogelijk te maken.

B.3.1 Taakspecificiteit

Na analyse van 467 gerandomiseerde effectonderzoeken valt in de
literatuur te constateren dat het onderzoek naar revalidatiebe-
handelingen nauwelijks valt te generaliseren en dat de gevonden
effecten in de onderzoeken zich voornamelijk beperkten tot die
functies die direct in de behandeling zijn getraind ([taak]specifici-
teit van behandeleffecten).76m-115

De toepassing van facilitatietechnieken en inhibitietechnieken,m6.17
elektromyografische biofeedback (EMG-BF)"8 en elektrostimu-
latie"9712" heeft geleid tot verbeteringen op functieniveau als
bewegingsuitslag en spieractivatiepatronen, terwijl deze effecten
vaak niet resulteren in een verbetering van het ADL-vaardigheden.
Slechts een beperkt aantal studies rapporteert generalisatie-
effecten naar niet direct in de behandeling getrainde functionele
taken.227128 Eyenzo blijkt specifieke training van loopvaardigheid
te resulteren in een verbetering aan lopen gerelateerde uitkomsten
als loopsnelheid en mobiliteit,81297132 terwijl armtraining leidt tot
een verbetering van arm-handvaardigheid zelf,81130:133.134
Bovengenoemde bevindingen suggereren dat de training zo veel
mogelijk gericht moet zijn op het (her)leren van die vaardighe-
den die relevant zijn voor het dagelijkse leven. Specificiteit van
behandeleffecten betekent ook dat er eerst kennis aanwezig moet
zijn over wat de patiént precies leert wanneer deze verbetert in
een vaardigheid. Dit laatste betekent eveneens dat, voordat wordt
overgegaan tot handelen, eerst de aard van de gestoorde bewe-
gingscodrdinatie (d.w.z. functiestoornis) beter begrepen moet
worden.
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Taakspecificiteit van trainingseffecten 6

Het is aangetoond dat specifieke training van vaardigheden
bij patiénten met een CVA, zoals training van het evenwicht
tijdens het staan en training van reiken tijdens het pakken
van voorwerpen, een positief effect heeft op de getrainde
vaardigheid zelf, in alle fasen van revalidatie. Generalisatie
naar andere, niet direct in de therapie getrainde vaardighe-
den is echter nog nauwelijks aangetoond. (niveau 1)

B.3.2 Contextspecificiteit

Het principe van specificiteit van behandeleffecten beperkt zich
niet tot de bewegingshandeling zelf, maar heeft evenzeer betrek-
king op de omgeving (of context) waarin de bewegingshandeling
wordt uitgevoerd.™9:135

Alhoewel gecontroleerd onderzoek naar de rol van omgevingsfac-
toren op het verwerven van vaardigheden nog nauwelijks binnen
de fysiotherapie is gedaan, impliceert bovenstaande dat de vaar-
digheden zo veel mogelijk in de eigen woon- en werkomgeving
van de patiént aangeleerd dienen te worden. Volgens sommige
gerandomiseerde studies zou dit een belangrijke reden zijn dat re-
validatie in de thuissituatie de voorkeur geniet boven poliklinische
revalidatie.’?®36-138 Daarnaast zijn de kosten die gepaard gaan met
revalidatie in de thuissituatie aanzienlijk lager dan van revalidatie
in een klinische of poliklinische setting. Tot op heden is (vroeg-
tijdig) ontslag naar huis met revalidatie aldaar (‘early supported
discharge’) met name onderzocht bij mild paretische patiénten
(Barthel Index = tien) en effectief bevonden ter vermindering van
de kans op een slechte uitkomst en een toename van ADL-vaardig-
heden.47139

Er zijn vanuit economisch perspectief aanwijzingen dat vroegtij-
dig ontslag met de nodige zorg in de thuissituatie (mantelzorger,
wijkverpleging, fysiotherapie en ergotherapie), zo mogelijk on-
dersteund met e-healthfaciliteiten goedkoper is dan de reguliere
(poli)klinische zorgverlening.4

Contextspecificiteit van trainingseffecten 7

Het is aangetoond dat bij patiénten met een CVA trainen in
een functionele context een positief effect heeft op het aan-
leren van een bewegingshandeling/vaardigheid, ongeacht de
fase waarin de patiént zich op dat moment bevindt. Indien
mogelijk worden patiénten met een CVA bij voorkeur in hun
eigen (woon- en leef)Jomgeving gerevalideerd. (niveau 1)

B.y Neurologische oefenmethoden c.q. behandel-
concepten

Sinds de jaren vijftig en zestig van de vorige eeuw zijn verschil-
lende neurologische oefenmethoden/ behandelconcepten ontwik-
keld voor revalidatie van patiénten met een CVA. De methoden zijn
veelal qua theorievorming en uitwerking met elkaar in strijd. Een
belangrijke oorzaak van dit verschil in inzicht is dat de funda-
mentele kennis vaak ontbreekt. Dit geldt onder meer doordat de
aard van de codrdinatiestoornissen en de wetmatigheden die aan
het bewegingsgedrag ten grondslag liggen verschillend worden
geinterpreteerd.

Op dit moment kent de fysiotherapie voor patiénten met een (VA
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negen verschillende neurologische oefenconcepten die wereldwijd
gangbaar zijn, zoals:

+ Neuro Developmental Treatment (NDT) of Bobath-concept;™+°

+ de Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie (PNF); "+

+  het Briinnstrom-concept;'*?

+  het Rood concept;™3

+  het Ayres-concept (sensorische integratie); "+

Deze concepten waren gebaseerd op de toen vigerende kennis over
neurofysiologie, cerebrale organisatie en bewegingssturing. In de
tachtiger jaren zijn hieraan toegevoegd:

+ de Johnstone-therapie;™

+  het Motor Relearning Programme (MRP);46

+ de methode van Perfetti (recenter);*

+ de methode Affolter (recenter).!+8

Van deze neurologische oefenmethoden c.q. behandelconcep-

ten is het Bobath-concept de bekendste en meest wijdverbreide.
Conform de International Bobath Instructors Training Association
(IBITA) wordt in deze paragraaf het Bobath-concept als synoniem
beschouwd van de Neuro Developmental Treatment (NDT). Het
Bobath-concept wordt tegenwoordig gedefinieerd als ‘a problem-
solving approach to the assessment and treatment of individuals
with disturbances of function, movement, and postural control due
to a lesion of the central nervous system'. 49715

Uit enquétes die aan het eind van de vorige eeuw zijn uitge-
voerd onder fysiotherapeuten in Zweden,'>? Australig&,'>3 Japan

en Groot-Brittanni&,’>*'55 laten zien dat bij het behandelen van
patiénten met een (VA het meest gebruikmaakt wordt van het
Bobath-concept. 0ok tegenwoordig maakt een groot deel van

de fysiotherapeuten nog gebruik van technieken uit het Bobath-
concept.’56757 Er zijn aanwijzingen dat ongeveer tien jaar geleden
meer dan 80% van de fysiotherapeuten in Nederland volgens de
behandelprincipes van het Bobath-concept handelde.’>8Het is
onbekend hoe hoog dat percentage is ten tijde van het verschijnen
van deze richtlijn. Het Bobath-concept wordt sinds de tachtiger en
negentiger jaren met name als controle-interventie gebruikt bin-
nen gecontroleerd effectonderzoek.'597162

Op basis van fundamenteel onderzoek is in de laatste twee decen-
nia van de vorige eeuw veel kritiek geuit op een aantal belangrijke
assumpties binnen het Bobath-concept over de cerebrale organi-
satie,'®3 de sturing van het bewegingsapparaat,'®3'%4 pathofysio-
logische verklaringen voor symptomen als spasticiteit en pare-
se,'657169 de proximocaudale ontwikkeling van motorisch herstel'7
alsmede hun betekenis voor de functionaliteit.”°"'72 Mede op basis
van deze kritiek en het uitblijven van differentiéle effecten in
gecontroleerd onderzoek zijn fysiotherapeuten eclectischer gaan
behandelen en staat het Bobath-concept meer open voor nieuwe
wetenschappelijke opvattingen die afwijken van de oude vige-
rende assumpties.'” Zo schrijven Bobath-tutoren (IBITA, Internati-
onal Bobath Instructors Training Association) in 2008 bijvoorbeeld
dat het Bobath-concept zich niet slechts richt op het verbeteren
van de spiertonus, posturele houdingscontrole en het faciliteren
van bewegingen, maar ook op het verbeteren van functionele
taken door taakspecifieke training en stellen zij dat het Bobath-
concept gebruikmaakt van een probleemoplossende benadering.™?
Britse fysiotherapeuten rekenen echter vooral het faciliteren

van bewegingen, het mobiliseren van onder andere de romp en
schoudergordel en het oefenen van deelactiviteiten met betrek-
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king tot mobiliteit tot het Bobath-concept. Ook het instrueren van
de partner ten aanzien van het positioneren van de patiént past
volgens deze fysiotherapeuten binnen het concept. Het trainen van
de gehele activiteit, training van het aerobe uithoudingsvermogen
en het gebruik van hulpmiddelen wordt door deze fysiotherapeu-
ten niet tot het Bobath-concept gerekend.™

Uit de systematische review van Pollock et al. blijkt dat geen van
de hierboven genoemde neurologische oefenmethoden superieur
is en dat juist een eclectische behandelvorm effectief is.”>

Neurologische oefenmethoden c.q. 8
behandelconcepten (NDT/Bobath)

@ Het is aangetoond dat neurologische oefenmethoden c.q.
behandelconcepten (NDT/Bobath) op functie- en activiteiten-
niveau bij patiénten met een CVA niet effectiever zijn dan
andere behandelvormen. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=), LR (=), RC (=).

Als het effect van oefentherapie volgens het Bobath-concept
een op een wordt vergeleken met het effect van andere
interventies blijkt dat deze andere interventies veelal superi-
eur zijn. Het gaat hierbij om: mCIMT, bilaterale armtraining,
bilaterale armtraining met rhythmic auditory cueing (BATRAC),
robotica voor de paretische arm, taakspecifieke training,
robotgeassisteerde looptraining, multisensorische training,
spierkrachttraining, training van de zitbalans met visuele
feedback, looptraining met rhythmic auditory stimulation,
therapie volgens de principes van het motor relearning pro-
gramme of problem-willing oriented-movement.
Geadviseerd wordt te kiezen voor een eclectische behande-
ling, waarbij op basis van patiént- en klinische karakteris-
tieken een geschikte evidence-based interventie voor de
individuele patiént wordt geselecteerd. In de meeste gevallen
ligt het accent op het aanleren van functionele vaardigheden
zelf.

B.y.1
concept
De werkgroep heeft besloten om de wetenschappelijke onderbou-
wing van het Bobath-concept op te nemen in de richtlijn, omdat
dit de meest gebruikte neurologische oefenmethode is.

De onderbouwing is onderverdeeld in: 1) onderzoek naar het
Bobath-concept versus een andere interventie, 2) het Bobath-
concept versus een andere interventie plus het Bobath-concept en
3) het Bobath-concept versus het Bobath-concept met als enige
verschil de tijdsduur die is besteed aan de therapie.

Wetenschappelijke verantwoording van het Bobath-

Het Bobath-concept versus een andere interventie

Er zijn 37 RCT's (n = 1670) geidentificeerd waarbij het Bobath-
concept werd vergeleken met een andere interventies. Zestien
studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefase, drie
in de late revalidatiefase, 17 in de chronische fase en één studie gaf
alleen aan dat de patiénten zich minimaal twee maanden na het
CVA bevonden. In drie studies waren er drie groepen, wat resulteert
in y1 vergelijkingen 8489176

De controle-interventie bestond uit elektromyografische biofeed-
back (EMG-BF)," gemodificeerde Constraint-Induced Movement
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Therapy (mCIMT),"78-188 pijlaterale armtraining,25184188.189 pj|g-
terale armtraining met rhythmic auditory cueing (BATRA(),'907192
multisensorische training,'? robotgeassisteerde training van de
paretische arm,'94797 training van de paretische arm in een virtuele
omgeving,'98 functionele spierkrachttraining,’99 spierkrachttrai-
ning,89 functionele training,84:89:176:200,201 ha|anstraining met visu-
ele feedback,' looptraining,2°2 looptraining met rhythmic auditory
stimulation (RAS),2%3 robotgeassisteerde looptraining,2°4:295 therapie
volgens het motor relearning program,2°¢ problem-oriented
willing-movement therapie,2°7 therapie volgens een orthopedische
benadering?°® of movement science-based therapie.2%?

De kenmerken van de geincludeerde studies zijn opgenomen in
bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 37 gerandomiseerde studies varieert van vier'9"
200,204 tot gcht84197198 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In
12 studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure (32%), in 33
studies is de beoordelaar geblindeerd (89%) en in 14 studies is bij
de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast (38%).

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Best-evidence synthese

Slechts één studie liet significante effecten zien in het voordeel
van Bobath-concept in vergelijking met een orthopedische aanpak
voor weerstand tegen passief bewegen en aan gezondheidgerela-
teerde kwaliteit van leven.2°8 Eenendertig vergelijkingen toonden
aan dat juist de andere interventie effectief was op functieniveau
(K = 20), activiteitenniveau (K = 17) en/of op contextueel gebied

(K = 4) (mCIMT, bilaterale armtraining, robotgeassisteerde training
van de paretische arm, taakspecifieke training, robotgeassisteerde
looptraining, BATRAC, multisensorische training, spierkrachttrai-
ning, training van de zitbalans met visuele feedback, looptraining
met rhythmic auditory stimulation, therapie volgens de principes
van het motor relearning programme of problem-willing oriented-
movement). Tien vergelijkingen vonden geen verschil in effectivi-
teit tussen het Bobath-concept en de andere interventie (EMG-BF,
training van de paretische arm in een virtuele omgeving, staan in
een staframe, functionele krachttraining, looptraining en move-
ment science-based training).177189.192196,198-200,202,209,210

Het Bobath-concept versus een andere interventie plus het
Bobath-concept

Er zijn 33 RCT's (n = 1106) geidentificeerd waarbij het Bobath-
concept werd vergeleken met een andere interventie plus het
Bobath-concept. In 19 studies bevonden de patiénten zich in de
vroege revalidatiefase, in zeven studies in de late revalidatiefase
en in acht studies in de chronische fase. Van één studie was de
fasering onbekend.?"

De controle-interventie bestond uit het Bobath-concept met als
toevoeging: transcutane elektroneurostimulatie (TENS),?? elektro-
myografisch neuromusculaire stimulatie (EMG-NMS),? neuromus-
culaire stimulatie (NMS),123.126.214-220 sansorische elektrostimulatie,?*
elektromyografie gestuurde biofeedback (EMG-biofeedback),?%22
passief bewegen van de pols in dorsaalflexie,?" het gebruik van
een spalk,?® spiegeltherapie voor de paretische arm,??* robotica
voor de paretische arm,??> training van de paretische arm in een
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virtuele omgeving,2?% balansplatform,2?” functionele training,228
training van de zitbalans,??923° romptraining met gebruikmaking
van een Bon Saint (dme-apparaat,?' achteruit lopen,?? looptrai-
ning met gebruikmaking van een Thera-Band,?3 looptraining met
RAS,23% loopbandtraining,?35:23¢ loopbandtraining met gewicht-
ondersteuning, 3" robotgeassisteerde looptraining,28 staan in een
statafel?'° of fietsen op een fietsergometer.?9

De kenmerken van de geincludeerde gerandomiseerde studies zijn
opgenomen in bijlage 1.2.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 33 gerandomiseerde studies varieert van
twee?33 tot acht?'0:219.221:237 punten op de PEDro-schaal (range o tot
10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd.
In 18 studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure (55%), in
26 studies is de beoordelaar geblindeerd (79%) en in drie studies is
bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast (9%).

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Best-evidence synthese

De drie studies met een PEDro-score < vier zijn niet opgenomen in
de analyse.?":233:34 Van de overgebleven studies liet geen enkele
significante effecten zien in het voordeel van het Bobath-concept
in vergelijking met het Bobath-concept plus een andersoortige
interventie. Vijfentwintig studies toonden aan dat juist de andere
interventie plus Bobath-concept effectief was op functieniveau (K
= 22) en/of activiteitenniveau (K = 13) (TENS, EMG-NMS, NMS, EMG-
BF, spalk, spiegeltherapie, robotica voor de paretische arm, balans-
platform, training van de arm in een virtuele omgeving, functio-
nele looptraining buitenshuis, achteruit lopen, loopbandtraining,
loopbandtraining met gewichtondersteuning, robotgeassisteerde
looptraining, fietsen op een fietsergometer, romptraining met
gebruikmaking van een Bon Saint (me-apparaat). Vier studies
vonden geen verschil in effectiviteit tussen het Bobath-concept en
een andere interventie plus Bobath-concept (zitbalans, sensori-
sche elektrostimulatie, NMS).218:221,229,230

Het Bobath-concept versus het Bobath-concept met als enig
verschil de tijdsduur die is besteed aan de therapie

Er zijn zes R(T's (n = 786) geidentificeerd waarbij meer tijd besteed
aan oefentherapie volgens het Bobath-concept werd vergeleken
met een minder tijd besteed aan dezelfde vorm van oefentherapie.
In vijf studies bevonden de patiénten zich in de vroege revali-
datiefase. Van één studie is het exacte moment na het CVA niet
duidelijk. Het is echter aannemelijk dat ook deze patiénten zich in
de vroege revalidatiefase bevonden aangezien ze werden geinclu-
deerd op een ZSU. In alle studies ontvingen de patiénten in beide
groepen dezelfde therapie gebaseerd op het Bobath-concept. Het
enige verschil is dat de patiénten in de ene groep meer tijd be-
steedden aan oefentherapie dan de patiénten in de andere groep.
De kenmerken van de geincludeerde studies zijn opgenomen in
bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de zes gerandomiseerde studies varieert van
zes82:240 tot acht849799 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als ‘goed’ worden geclassificeerd. In één studie
ontbreekt een juiste randomisatieprocedure (83%), in alle studies
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is de beoordelaar geblindeerd (100%) en in drie studies is bij de
analyses een intention-to-treatprincipe toegepast (50%).

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Best-evidence synthese

Vier studies lieten geen significante effecten zien in het voordeel
van het meer tijd besteden aan oefentherapie volgens het Bobath-
concept.829799.24 Twee studies toonden aan dat meer tijd besteed
aan oefentherapie volgens het Bobath-concept juist wel effectief
was op functieniveau (K = 2) en activiteitenniveau (K = 1).8%:240

B.y.2 Het Bobath-concept: context en interpretatie

Geen van de analyses tonen differentiéle effecten in het voordeel
van het Bobath-concept. In vrijwel alle gevallen blijkt de inter-
ventie volgens het Bobath-concept minder effectief te zijn dan

de controle-interventie. Evenmin laat kinematisch gecontroleerd
onderzoek zien dat kwaliteit van bewegingssturing aantoonbaar
beinvloedt wordt door het volgen van een bepaald concept. Voor-
alsnog wordt verondersteld dat geen van de behandelconcepten
de voorkeur geniet boven het andere concept wat betreft het func-
tioneel herstel. Wel zijn er aanwijzingen dat de opnameduur van
patiénten met een CVA op een stroke unit langer duurt wanneer
men strikt volgens de principes van het Bobath-concept werkt.
Vooral ten aanzien van aspecten die voorwaardelijk worden
beschouwd binnen sommige oefenconcepten zoals: 1) het voor-
komen van geassocieerde bewegingspatronen, 2) controle van
houdings- en bewegingstonus en 3) bewegingssymmetrie, bestaat
geen wetenschappelijke evidentie. Aangezien de meerwaarde van
geen enkele neurologische oefenmethode c.q. behandelconcept

is aangetoond, wordt geadviseerd een eclectische behandelvorm
te hanteren, waarbij het accent ligt op het direct aanleren van de
beoogde functionele vaardigheid zelf.

De bevinding dat een andere behandelvorm plus het Bobath-
concept effectief is in vergelijking met het Bobath-concept moet
met enige voorzichtigheid worden geinterpreteerd, omdat er soms
ook sprake was van een verschil in totale therapietijd. Dit verschil
varieerde echter aanzienlijk tussen de studies. Het zou kunnen zijn
dat dit tijdsverschil van invloed is op de gevonden resultaten.
Ondanks dat er geen meerwaarde is aangetoond van extra tijd be-
steed aan oefentherapie volgens het Bobath-concept, moet ook dit
resultaat met grote voorzichtigheid worden geinterpreteerd. Vrijwel
geen enkele studie voldeed aan het minimale therapiecontrast van
17 uur dat nodig is om een differentieel effect te kunnen aantonen.
Een belangrijke overweging binnen de behandeling is in hoe-
verre het vermijden van synergievorming en tonusverhoging, het
gebruikmaken van spasticiteit en het streven naar symmetrie van
vaardigheden zoals staan, als voorwaarden beschouwd moeten
worden bij de fysiotherapeutische behandeling van patiénten met
een CVA. In dit kader staat eveneens ter discussie wanneer en in
hoeverre normaliteit (het bewegen van een gezonde proefpersoon)
als een geschikt referentiekader beschouwd kan worden voor het
begrijpen van het afwijkend, als pathologisch beschouwde bewe-
gen van patiénten met een hemiplegie.2427244

B.5 Motorische leerprincipes

Binnen de fysiotherapie bestaan verschillende stromingen over

de ontwikkeling van het motorisch leren. Zie voor een overzicht
Shumway Cook & Woolacott?*5 en Smits-Engelsman & Halfens."5
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Tot de belangrijkste leertheoretische modellen worden gerekend:
- de reflextheorie (Charles Sherrington 1906);

+  het hiérarchisch model (Hughlings Jackson);

+ de motorische programmatheorie (Wilson 1961);

+ de (dynamische) systeemtheorie (Nicolai Bernstein 1967);

- de dynamische actietheorie (Kelso en Tuller 1984);

+ de ecologische theorie (James Gibson 1966);

+  procesgerichte modellen (Van Galen 1991).

Opvallend is dat veel neurologische oefenmethoden zoals het
Bobath-concept, Briinnstrom en Johnstone hun theorie hebben
gebaseerd op de toen vigerende concepten, zoals de reflextheorie
en de hiérarchische theorie over motorisch leren, terwijl de later
ontwikkelde concepten, zoals de dynamische systeemtheorie en
de ecologische leertheorie nog maar weinig binnen het dagelijks
fysiotherapeutisch handelen zijn geintegreerd. Bovendien zijn de
vaardigheden waarin deze laatstgenoemde theorieén haar toepas-
sing kennen veelal beperkt, doordat men vooraf de orde- en con-
troleparameters als loopsnelheid of frequentie bij het beinvioeden
van een repeterende bewegingen zoals lopen moet definiéren.
Vooral het ontbreken van fundamentele kennis over de aard van
de codrdinatiestoornissen alsmede de wetmatigheden die aan het
bewegingsgedrag ten grondslag liggen, zijn in de afgelopen decen-
nia een belangrijke voedingsbodem geweest voor de vaak met
elkaar in strijd zijnde neurologische behandelconcepten. Er moet
met name meer inzicht komen in de relatie tussen de veranderde
bewegingssturing bij patiénten met (onder andere) een centrale
parese en de omgeving waarin de bewegingshandeling wordt
uitgevoerd."2:244

Kinematisch onderzoek laat zien dat patiénten met een parese van
de bovenste extremiteit anders bewegen dan gezonden tijdens het
eenhandig reiken naar en grijpen van een object. Het positio-
neren van de hand in de gewenste grijpstand en de bewegingen
in elleboog en schouder vinden niet tegelijkertijd plaats, maar
worden meer sequentieel uitgevoerd (d.w.z. een stoornis in de
codrdinatie tussen de gewrichten). Daarnaast wordt er tijdens

het bewegingstraject afgeweken van een rechte lijn (d.w.z. een
verminderde ‘gladheid’) en is er een grote mate van variabili-
teit bij het herhaaldelijk uitvoeren van de beweging. Ook ligt het
eindpunt van de beweging dichter bij het lichaam vanwege een
verminderde elleboogextensie en schouderflexie, en tevens is de
uitvoering minder snel.243:246:247 0m ondanks de aanwezigheid
van synergievorming met bijbehorende kinematische verande-
ringen het object toch te kunnen pakken, verplaatsen patiénten
hun romp naar voren.?+® Deze voorwaartse verplaatsing neemt toe
naarmate de motorische uitval ernstiger is.?49 Kinematische maten
als gladheid lijken te verbeteren wanneer patiénten longitudinaal
worden gevolgd.?+

De vraag is of deze, in menige ogen afwijkende bewegingsstra-
tegie, waarbij de complexe bewegingshandeling als het ware is
opgebroken en waarbij gebruik wordt maakt van de aanwezige
flexiesynergie, als ongewenst dient te worden beschouwd.?3
Immers, door het segmenteren van de bewegingshandeling in

de tijd en door gebruik te maken van de aanwezige bewegings-
synergie is de taak, door het minder aantal vrijheidsgraden dat
gelijktijdig gecontroleerd moet worden, een stuk eenvoudiger
geworden.?*2 Tot op heden is echter nog onduidelijk of deze (on-
bewuste) motorische oplossing ook op lange termijn voor de beste
functionele resultaten zorgt.
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Evenzo blijken patiénten die verbeteren in loopsnelheid meer te
halen uit de niet-paretische dan uit de paretische lichaamszijde
tijdens het verhogen van hun loopsnelheid.?5°

Het eerste, tweede en derde kaderprogramma van ZonMw zoals
uitgevoerd over de afgelopen 15 jaar laat via tien verschillende
promotietrajecten zien dat herstel van functionaliteit zoals zit-
ten,?5' staan, 2527255 |gpen,'64:256-259 en arm-handvaardigheid alleen
verklaard kan worden door het leren omgaan met het bestaande
functieverlies (adaptatiestrategieén), terwijl het functieherstel dat
in de eerste 12 weken plaatsvindt, valt te verklaren vanuit spontaan
neurologisch herstel.260-262 0p basis van dierexperimenteel onder-
zoek is het niet uitgesloten dat vroegtijdig oefenen van functies

in de eerste weken tot drie maanden tot een beter neurologisch
herstel kan leiden. Echter, bij mensen ontbreekt deze evidentie
vooralsnog. Eveneens ontbreekt gecontroleerd effectonderzoek
naar welk theoretisch leermodel bij welke vaardigheid en welke
patiénten met een CVA in welke fase het meest effectief is.

B.5.1 Modelkeuze

Het staat vast dat bovengenoemde stromingen geen afdoende ver-
klaring bieden voor de afwijkende bewegingssturing bij patiénten
met een CVA.

Wel is aannemelijk dat de toepasbaarheid van een motorisch
leermodel sterk door de eigenschappen van de te leren taak wordt
bepaald. Zo blijkt bij cyclische (of continue) bewegingshandelin-
gen, zoals lopen, de dynamische systeemtheorie (ook: actietheorie)
goed bruikbaar te zijn om het afwijkend bewegen beter te begrij-
pen in termen van stabiliteit en flexibiliteit van bewegingspatro-
nen. Dit model is minder gemakkelijk in te passen bij handelin-
gen, zoals aankleden of het gooien van een bal. Veel meer zou hier
de programmatheorie van toepassing zijn.

Evenzo blijkt de ecologische theorie, die juist inspeelt op het
begrip van de interactie tussen taak en omgeving, beter inpas-
baar te zijn wanneer men de omgeving wil manipuleren om de
bewegingshandeling gemakkelijker of moeilijker te maken. Een
voorbeeld hiervan is het aanpassen van de hoogte van de stoel
wanneer opstaan als moeilijk wordt ervaren.

Bovenstaande geeft aan dat motorische leertheorieén sturend
kunnen zijn bij het beter begrijpen van dagelijkse handelin-

gen bij onder andere patiénten met een CVA. Wat de werkelijke
meerwaarde is van deze kennis voor de patiént is nog nauwelijks
onderzocht.245:263.264 Bovendien zijn de eventuele voordelen van
een dergelijk theoriegestuurde benadering bij het aanleren van
handelingen alleen bij gezonde personen bestudeerd.
Ingrediénten die belangrijk zijn om tot optimaal motorisch leren
te komen zijn: 1) optimale sensorische informatie, 2) variatie van
oefenen en 3) een hoge mate van overeenkomst tussen de trai-
ningsomgeving en de omgeving waar de handeling daadwerkelijk
zal worden uitgevoerd.264

B.5.2 Elementen voor effectief oefenen

Revalidatie is maatwerk, waarbij de functionele behandeldoelen
zo specifiek mogelijk worden geformuleerd. Bij het vervolgens
selecteren van een geschikte therapeutische interventie dient
rekening te worden gehouden met het feit dat de effecten van
interventies veelal uitsluitend gelden voor de getrainde functies en
vaardigheden. Daarnaast is het een gegeven dat, wil oefenen voor
de patiént effectief zijn, revalidatie alle elementen in zich moet
hebben die (motorisch) leren mogelijk maken.265
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Praktisch betekent dit dat bij het aanbieden de oefenstof op maat
is, dat wil zeggen niet te gemakkelijk moet zijn, maar ook niet te
moeilijk. Belangrijk hierbij is dat de fysiotherapeut de opbouw
van de oefenstof zo inricht dat deze inspeelt op het aanwezige
repertoire van bewegingsmogelijkheden, waarbinnen de hande-
ling door de patiént nog kan worden gecontroleerd. Veelal zal
tijdens het oefenen de grens van kunnen en niet kunnen opge-
zocht worden.

Naast het gegeven dat effectief leren pas plaatsvindt wanneer er
daadwerkelijk iets voor de patiént te leren valt, zal de oefenstof
voldoende herhaling in zich moeten hebben, zonder dat dit ten
koste gaat van de natuurlijke aanwezige variatie van de bewe-
gingshandeling (het zogeheten repetition-without-repetition-
principe).62266 Variatie binnen het herhalen van taken tijdens de
acquisitiefase is echter van belang (‘random practice’ of ‘contex-
tual interference’). De uitvoering van al deze taken na een reten-
tieperiode is namelijk beter dan wanneer slechts één variant van
de taak herhaaldelijk is geoefend.267-269 Frequente en voldoende
lange rustperiodes tussen sessies/herhalingen bevorderen zowel de
uitvoering van de taak als het leren (‘distributed practice').269.270
Tegelijk zal de fysiotherapeut ervoor moeten zorgen dat de patiént
voldoende geinformeerd wordt, ofwel verbale en/of non-verbale
feedback krijgt over de uitvoering van de geleerde bewegingshan-
deling (‘knowledge of performance’). In welke vorm (visueel

en/of auditief), wanneer en hoe vaak deze feedback gegeven moet
worden, zal sterk door de aard en complexiteit van de bewegings-
handeling worden bepaald. Er wordt geadviseerd om gebruik te
maken van ‘faded feedback’, ofwel feedback die in frequentie
afneemt. Feedback over het resultaat van de geleerde taak lijkt
minder effectief te zijn ("knowledge of results'),269:271.272

De literatuur verschaft er geen duidelijkheid over of bij het aan-
leren van een vaardigheid de handeling het beste opgebroken

kan worden in deelhandelingen of dat de handeling het beste

in één keer kan worden aangeboden. Geadviseerd wordt om bij
complexe meervoudige bewegingshandelingen, zoals aankle-
den, waarbij sterker aanspraak gemaakt wordt op het declaratief
leren, de motorische handeling in deelhandelingen op te breken,
terwijl automatische handelingen die aangeleerd moeten worden
(zoals lopen), beter niet gefragmenteerd aangeboden kunnen
worden.245) Evenzo zal bij procedureel leren van bewegingen die
normaal automatisch worden uitgevoerd het accent meer liggen
op de uitvoering van de beweging, terwijl bij het declaratief leren
eerder het accent ligt bij het behaalde resultaat van de handeling.
Vast staat dat coaching en het geven van (positieve) feedback (of
beloning door het geven van ‘incentives’) belangrijke aspecten zijn
die de motivatie van de patiént tot leren verhogen. 0ok het geven
van informatie over het doel draagt hieraan bij.

Het uitvoeren van een handeling in een betekenisvolle omge-
ving zal een meerwaarde hebben voor de patiént. Daarbij kan

de omgeving een belangrijke bron zijn voor het op systematische
wijze manipuleren van de oefenstof, zodat de bewegingshandeling
wordt vergemakkelijkt of juist bemoeilijkt. Een voorbeeld hiervan
is het pakken van een kopje met water in plaats van een leeg
kopje. 0ok het aanbieden van twee reikcondities met de paretische
arm, waarbij of een echte, dan wel een denkbeeldige munt van
een tafel opgepakt dient te worden en vervolgens verplaatst naar
de niet-paretische hand, blijkt een belangrijke meerwaarde te
hebben.?”

Doordat niet alle elementen die (motorisch) leren mogelijk maken,
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zijn onderzocht in gecontroleerde studies bij patiénten met een
CVA, is nog niet geheel duidelijk hoe patiénten op de meest opti-
male wijze kunnen worden gerevalideerd.?7"272:214-279
Momenteel zijn de concepten nog grotendeels theoriegestuurd. Om
in de toekomst de therapie beter te kunnen laten inspelen op de
afwijkende bewegingscodrdinatie zal eerst meer kennis moeten
worden verkregen over wat er door de patiént geleerd wordt. Pas
dan kan onderzocht worden hoe het leerproces moet plaatsvin-
den. In dit kader kan de veelal nog onbegrepen door de patiént
zelf gekozen oplossingsstrategie, ofwel de strategie om met zijn
stoornissen en beperkingen om te gaan, eerder als adaptief, dan
als ongewenst worden beschouwd.
De mate van bewijslast van motorisch leren is voornamelijk
gebaseerd op onderzoek dat niet bij patiénten met een (VA is
uitgevoerd. Aangezien gecontroleerd effectonderzoek naar de
meerwaarde van het toepassen van veel motorische leertheorieén
bij patiénten met een CVA ontbreekt, krijgt de aanbeveling een
bewijslast 2.
Motorisch leren 9, 10
Het is aannemelijk dat verbetering van functionaliteit zoals
zitten, staan, lopen en arm-handvaardigheid tot stand komt
door het aanleren van adaptatiestrategieén. (niveau 2)

Het is aannemelijk dat functionele oefentherapie in een voor
de patiént zo relevant mogelijke omgeving (taak- en context-
specifiek) een positief effect heeft op de te leren vaardigheid

zelf. Hierbij blijken elementen van variatie en voldoende her-
haling (repetition-without-repetition) belangrijke aspecten te
zijn voor een effectief leerproces. (niveau 2)

Geadviseerd wordt bij het revalideren van patiénten met een
CVA rekening te houden met alle tot nu toe bekende elemen-
ten van een effectief motorisch leerproces.

De aan te leren taak zal dan ook relevant en betekenisvol
moeten zijn voor de patiént. Tevens zal de oefenstof op een
voor de patiént net haalbaar niveau moeten worden aange-
boden (op de grens van kunnen en niet kunnen). Ten slotte
zal de oefenstof voldoende herhalingsmomenten moeten
bevatten, waarbij de nodige variatie behouden is gebleven,
maar ook voldoende rustpauzes zijn ingebouwd. Patiénten
dienen regelmatig feedback te krijgen over de uitvoering en
het resultaat van de bewegingshandeling. Hierbij kan gebruik
worden gemaakt van verbale of non-verbale feedback aan de
patiént.

B.6 Teleconsultatie/-revalidatie

Een recente technologische ontwikkeling binnen de gezond-
heidszorg is teleconsultatie, waarbij contact met de patiént wordt
onderhouden door middel van telecommunicatie. Op deze wijze
worden patiénten op afstand begeleid.280:28" Het contact wordt on-
derhouden door middel van telecommunicatie zoals een telefoon-
of videoverbinding.282-284

Telerevalidatie doet een groot beroep op de eigen regie van
patiénten, doordat patiénten zelfstandig of met een mantelzorger
oefeningen moeten uitvoeren en de progressie en uitvoering op
gezette tijden op afstand met de fysiotherapeut worden geéva-
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lueerd. Patiénten kunnen ook op eigen initiatief contact leggen
met de behandelaar. Teleconsultatie kan ook worden gebruikt
voor patiénteducatie, lotgenotencontact en het begeleiden van de
mantelzorger.28°

Telerevalidatie/-consultatie 11

Het is aannemelijk dat telerevalidatie/-consultatie leidt tot
verbetering van de arm-handvaardigheid van de patiént met
een CVA. (niveau 2)

Telerevalidatie bij patiénten met een CVA lijkt veelbelovend
doordat deze vorm van revalidatie onder andere inspeelt op
zelfmanagement, zelfstandig kunnen oefenen en empo-
werment van de patiént (en partner) in de eigen woon- en
leefomgeving. Bovendien zijn er aanwijzingen dat telereva-
lidatie mogelijk kosteneffectief is, doordat de patiént eerder
met ontslag kan en de fysiotherapeut of hulpverlener geen
reiskosten maakt. Het is vooralsnog onduidelijk welke vorm
van telecommunicatie voor welke subgroepen het meest
effectief is.

B.7 Zelfmanagement

Bij zelfmanagement gaat het erom dat patiénten kunnen omgaan
met de gevolgen van de aandoening op fysiek, psychologisch,
communicatief en sociaal vlak, alsmede op het gebied van leef-
stijl.3:285 Het kunnen monitoren van de gevolgen en het kunnen
omgaan met de (para)medische behandeling behoren ook tot
zelfmanagement.3285

Er wordt van effectief zelfmanagement gesproken wanneer de
patiént in staat is om 'zelf zijn gezondheidstoestand te monitoren
en de cognitieve, gedragsmate en emotionele reacties te vertonen
die bijdragen aan een bevredigende kwaliteit van leven'.3 Zelfma-
nagement wordt in samenspraak tussen de patiént en de zorgver-
leners afgestemd. Dit kan betekenen dat vlak na het CVA de regie
vooral bij de zorgverleners ligt en dat deze rol gaandeweg door

de patiént en/of mantelzorger kan worden overgenomen. Er moet
worden opgemerkt dat veel patiénten met een CVA echter stoornis-
sen hebben in de cognitie waardoor de optimale zelfmanagement
niet altijd mogelijk is.

0ok binnen de fysiotherapeutische behandeling is zelfmanagement
van de patiént cruciaal, waarbij de patiént, en zo nodig diens
mantelzorger, zoveel mogelijk als autonoom worden beschouwd.®
Niet alleen binnen de fysiotherapie, maar ook binnen de interdis-
ciplinaire zorg rond chronische aandoeningen is zelfmanagement
een van de speerpunten.3

Er zijn veel verschillende zelfmanagementprogramma's.286.287 Njet
alleen kunnen ze in individueel of in groepen worden aangebo-
den, er zijn ook inhoudelijke verschillen. Sommige onderdelen
komen echter in vrijwel elk programma voor, namelijk: informatie-
voorziening, het stellen van doelen, het oplossen van problemen
en het bevorderen van self-efficacy.?87 Self-efficacy, of eigeneffec-
tiviteit, is de verwachting of overtuiging die iemand heeft ten aan-
zien van de mogelijkheid ergens invloed op te kunnen uitoefenen
en een bepaald doel te bereiken.288 De self-efficacy van de patiént
en is geassocieerd met onder andere ADL-zelfstandigheid, fysieke
activiteit, depressie en kwaliteit van leven,286:289-292
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In zelfmanagementprogramma’'s wordt vaak ook oefentherapie
gegeven om self-efficacy te vergroten.287

Ook de patiéntenorganisatie Nederlandse CVA-Vereniging ‘Samen
Verder' (www.cva-vereniging.nl) faciliteert zelfmanagement door
het geven van voorlichting en trainingsdagen voor zowel patiénten
als partners en/of naastbetrokkenen. Het algemene doel van de
vereniging is patiénten te steunen zo goed mogelijk met de gevol-
gen van het CVA verder te leven. Uitgebreidere informatie over zelf-
management is ook te vinden in de Zorgstandaard Cardiovasculair
Risicomanagement?93 (www.vitalevaten.nl) en de Zorgstandaard
CVAITIA3 (www.kennisnetwerkcva.nl).

Zelfmanagement 12

Het is aannemelijk dat zelfmanagementprogramma's effectief
zijn voor self-efficacy, participatie en kwaliteit van leven bij
patiénten met een CVA. (niveau 2)

Bij het aanbieden van zelfmanagementprogramma'’s is
interdisciplinaire samenwerking van belang. Belangrijke
elementen van deze programma'’s zijn informatievoorziening,
het stellen van doelen, het oplossen van problemen en het
bevorderen van self-efficacy. De optimale inhoud, het mo-
ment van aanbieden na het CVA, alsmede de manier waarop
het zelfmanagementprogramma wordt aangeboden, zijn nog
onduidelijk.

Binnen de fysiotherapeutische behandeling kunnen zelfregie
en eigen initiatief worden gefaciliteerd door de patiént actief
te betrekken bij het stellen van doelen ('goal setting’) en door
bijvoorbeeld gebruik te maken van telerevalidatie. Tevens kan
oefentherapie de self-efficacy van de patiént vergroten.

B.8 Secundaire preventie: leefstijlprogramma’s met
fysieke training

Patiénten met een TIA of (milde) CVA in de voorgeschiedenis heb-
ben een verhoogd risico op het krijgen van een (recidief) CVA of
andere cardiovasculaire aandoening.2947296 De kans op het krijgen
van een recidief wordt sterk bepaald door aanwezige risicofacto-
ren. Er zijn veel farmacologische interventies bekend die bijdragen
aan een reductie van het risico op het krijgen van een CVA bij deze
groep patiénten.?97 0ok niet-farmacologische interventies zoals
leefstijlprogramma’s kunnen risicofactoren als roken en fysieke
inactiviteit verminderen. Fysieke inactiviteit is niet alleen een
risicofactor voor het krijgen van een recidief-CVA of andere car-
diovasculaire aandoening, fysieke inactiviteit heeft ook invioed op
andere — veelal eveneens aan leefstijl gerelateerde - risicofactoren
als hypertensie, insulineresistentie en glucose-intolerantie,298-300
Leefstijlprogramma’s komen steeds meer in de belangstelling te
staan. Deze programma's kunnen verschillende combinaties van
interventies bevatten, meestal bestaande uit leefstijladviezen over
voeding, het stoppen met roken, afvallen en fysieke activiteiten.
Daarnaast kunnen beweeginterventies (fysieke training) onderdeel
uitmaken van leefstijlprogramma’s. Leefstijladviezen en actieve
deelname aan beweeginterventies zijn echter nog geen gemeen-
goed bij ontslag van patiénten die een TIA of CVA met geen of een
milde parese (‘minor stroke’) hebben doorgemaakt. Toch zijn er op
basis van een groeiend aantal onderzoeken aanwijzingen dat ook
deze patiénten, conform patiénten met cardiologische problemen,
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zoals status na een hartinfarct of het hebben van hartfalen, baat
hebben bij gesuperviseerde en gestructureerde (aerobe) training.
Uit meta-analyses van RCT's bij andere (cardio)vasculaire aandoe-
ningen is inmiddels indirect bewijs dat meer beweegprogramma's
en fitnessprogramma's een groot aantal risicofactoren gunstig
beinvlioeden, zoals hypertensie, diabetes mellitus type 2, verhoogd
cholesterol (low-density lipoprotein cholesterol; LDL), overgewicht
en obesitas.?99 Evenzo hebben verschillende kleine RCT's laten zien
dat beweeg- en fitnessprogramma's bij patiénten met een TIA of
CVA naast het verbeteren van de fysieke activiteit ook gunstig kun-
nen werken op het normaliseren van bloeddruk.287301

Bij patiénten die een TIA of 'minor stroke' hebben gehad worden
momenteel in gecontroleerde studies de effecten van trainingspro-
gramma's die gebaseerd zijn op in de hartrevalidatie gehanteerde
richtlijnen voor secundaire preventie onderzocht.302:303

Meer informatie over secundaire preventie is te vinden in de
'Zorgstandaard Cardiovasculair Risicomanagement’
(http:/lwww.vitalevaten.nl) en de ‘Zorgstandaard CVA/TIA’
(www.kennisnetwerkcva.nl).

Secundaire preventie: leefstijlprogramma’s met 3
fysieke training

Het is aannemelijk dat bij patiénten met een TIA of ‘minor
stroke’ in de voorgeschiedenis leefstijiprogramma’s waar
aerobe training een onderdeel van uitmaakt, de risicofactoren
voor het krijgen van een (VA positief beinvioeden. (niveau 2)

Bij leefstijlprogramma'’s ter bevordering van secundaire
preventie bij patiénten met een TIA of ‘'minor stroke' speelt

de fysiotherapeut een belangrijke rol met het screenen van
patiénten en het begeleiden van het programma. Gezien het
brede karakter van de leefstijlinterventies is interdisciplinaire
samenwerking hierbij wenselijk.

Elementen binnen een leefstijlprogramma zijn het participe-
ren in aerobe training en het geven van adviezen ten aanzien
van onder andere roken, alcoholgebruik, fysieke activiteit en
het voedingspatroon. De meest optimale inhoud, het moment
van aanbieden na het (VA en de manier waarop het leefstijl-
programma bij voorkeur wordt aangeboden, zijn vooralsnog
onduidelijk.

Voor het selecteren van patiénten voor aerobe training en de
inhoud van de aerobe training wordt verwezen naar paragraaf
F.1.17 'Training van het aerobe uithoudingsvermogen'.

B.9 Valpreventie

Een valincident kan worden gedefinieerd als ‘een onbedoelde
verandering van de lichaamspositie, die resulteert in het neerko-
men op de grond of een ander lager niveau'.3°439 Valinciden-
ten komen veelvuldig voor bij patiénten met een CVA en kunnen
leiden tot kleine verwondingen, maar ook ernstigere gevolgen
met zich meebrengen zoals een heupfractuur of trauma capitis.
Een psychologisch gevolg kan zijn het ontstaan van valangst,3°6
waardoor vermindering van zelfstandigheid, fysieke activiteit en
sociale participatie op de loer liggen. Bij de CVA-populatie is de
valincidentie hoger dan bij gezonde leeftijdsgenoten: 15 tot 40%
valt gedurende intramuraal verblijf3°7-3'° en tot ruim 70% valt in
de eerste zes maanden na het CVA.3":3'2 0ok in de chronische fase
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komen valincidenten veelvuldig voor. Risicofactoren voor het door-
maken van een valincident zijn onder andere een ernstige parese,
een eerder doorgemaakte val, balansproblemen, beperkingen in
loopvaardigheid en ADL, de aanwezigheid van depressie en/of
cognitieve stoornissen.309:313:314

Bij thuiswonende ouderen is aangetoond dat zowel spierkracht-
als balanstraining een positief effect hebben op het voorkémen
van valincidenten.3'>36 Bjj patiénten met een CVA ontbreekt
echter onderzoek naar het effect van deze trainingsvormen op het
vallen.3" Hetzelfde geldt voor multifactoriéle interventies.3'® Dit
zijn interventies die bestaan uit een combinatie van verschillende
interventies zoals balanstraining, vitamine D-suppletie, aanpas-
singen van de medicatie of aanpassingen in de woonomgeving,
aanpassing van schoeisel of het gaan gebruiken van loophulpmid-
delen en/of heupbeschermers.3'® Bij thuiswonende ouderen blijken
deze multifactoriéle interventies effectief voor het verminderen van
het aantal valincidenten,3'¢ terwijl ze nog niet op effectiviteit zijn
getoetst bij patiénten met een (VA.38

Valpreventie 14

De werkgroep is van mening dat alle patiénten met een CVA
dienen te worden gescreend op verhoogd valrisico, op grond
waarvan, indien nodig, een bij voorkeur interdisciplinaire,
multifactoriéle behandelstrategie wordt opgesteld. (niveau )

Voor de fysiotherapie relevante interventies zijn advisering
ten aanzien van schoeisel en het gebruik van loophulpmid-
delen, het aanbieden van spierkracht- en balanstraining als
onderdeel van een valpreventieprogramma en het vergroten
van de self-efficacy. Tevens dient er aandacht te zijn voor
contextuele factoren en rekening te worden gehouden met
visusstoornissen. De meest optimale inhoud van een mul-
tifactorieel programma is onbekend. Ook het signaleren van
risicofactoren voor valincidenten die niet binnen het domein
van de fysiotherapeut liggen, zoals orthostatische hypotensie
en het terugkoppelen hiervan naar de verwijzer behoort tot
de taken van de fysiotherapeut.

C Diagnostisch proces

Het fysiotherapeutisch diagnostisch proces is opgebouwd uit een
viertal stappen, te weten: 1) de verwijzing en aanmelding, 2) de
anamnese, 3) het onderzoek, inclusief gebruik van meetinstru-
menten op vaste meetmomenten en 4) de analyse. Het doel van
dit proces is te komen tot een uniforme fysiotherapeutische beoor-
deling van patiénten met een CVA.

Voor stap 1 en 2 is een intakeformulier ontwikkeld (zie bijlage 1 van
de Praktijkrichtlijn). Voor het objectiveren van onder andere de
neurologische symptomen en functionele gevolgen van het (VA in
stap 3 heeft de werkgroep meetinstrumenten geselecteerd. Zowel
de ontwikkeling van het intakeformulier als het selecteren van de
meetinstrumenten met bijbehorende test- en scoreformulieren
heeft plaatsgevonden in een aantal consensusbijeenkomsten met
de leden van de eerste kring die op dat moment als fysiothera-
peut werkzaam waren in een stroke service in de eerste, tweede of
derde lijn. De keuze van de meetinstrumenten is in eerste instantie
gebaseerd op klinimetrische eigenschappen. In tweede instantie
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is door middel van consensus met de leden van de eerste kring de
definitieve set meetinstrumenten met bijbehorende scoreformu-
lieren vastgesteld. De meetinstrumenten en scoreformulieren zijn
op draagkracht getoetst in de conceptversie van de richtlijn door
ze voor te leggen aan 169 fysiotherapeuten in het werkveld. Bij de
herziening van de richtlijn zijn de meetinstrumenten en formu-
lieren nogmaals kritisch beschouwd. Voor enkele domeinen zijn
meetinstrumenten toegevoegd nadat zij op bruikbaarheid werden
getoetst in 11 instellingen en praktijken met daaraan gelieerde
ketenpartners in de stroke service.

Systematisch meten wordt in de KNGF-richtlijn Beroerte niet
beschouwd als een doel op zich, maar als een integraal onderdeel
van evidence-based practice. Het aantal in de richtlijn aanbevolen
meetinstrumenten is daarom beperkt gehouden; het zijn wél de
meetinstrumenten die als basis dienen voor het objectiveren van
stoornissen in functies en beperkingen in activiteiten en participa-
tie van de patiént. Klinisch kunnen redeneren (het kunnen inter-
preteren van meetuitslagen van gevalideerde meetinstrumenten en
het kunnen maken en beargumenteren van klinische beslissingen)
is geen vanzelfsprekendheid; het vergt ervaring en deskundigheid.
Het bij het diagnostisch proces behorende intakeformulier en

de geselecteerde meetinstrumenten kunnen zowel in de eerste,
tweede als derde lijn worden gebruikt. Geadviseerd wordt een ko-
pie van deze gegevens bij elke fysiotherapeutische overdracht bij te
sluiten, waardoor binnen een regionale stroke service continuiteit
in registratie van fysiotherapeutische gegevens is gewaarborgd.

Ca Verwijzing, aanmelding en anamnese

Tijdens deze drie stappen van het methodisch handelen registreert
de fysiotherapeut algemene gegevens van de patiént, demogra-
fische gegevens, de medische voorgeschiedenis, de diagnose,

de gegevens van de partner en de sociale ondersteuning. Indien
mogelijk kunnen deze gegevens worden overgenomen uit de
medische status, de verpleegkundige status en/of het elektronisch
patiéntendossier (EPD) en worden genoteerd op het intakeformu-
lier (zie bijlage 1in de Praktijkrichtlijn). Voor een overzicht van vast
te leggen gegevens wordt verwezen naar de KNGF-richtlijn Fysio-
therapeutische verslaglegging.3'® Daarnaast dient de fysiothera-
peut bij aanvang van de behandeling op de hoogte te zijn van het
premorbide en actuele functioneren, de aanwezige stoornissen en
beperkingen, en de hulpvraag en verwachtingen van de patiént.

C.2 Diagnostische verrichtingen met behulp van
meetinstrumenten

Na de anamnese worden voorlopige conclusies getrokken en
hypotheses opgesteld naar aanleiding waarvan de fysiothera-
peut een aantal diagnostische verrichtingen uitvoert. Hierbij valt
te denken aan: bewustzijn, algemene indruk, communicatie en
neuropsychologische functiestoornissen, hersenzenuwen, compli-
caties, spierkracht, gedissocieerd bewegen, gewrichtsmobiliteit,
somatosensoriek, stijfheid bij passief bewegen, codrdinatie, pijn,
houding handhaven, houding veranderen, dragen, verplaatsen
en manipuleren, gebruik van hulpmiddelen en ADL (zie ook de
Samenvattingskaart). Er wordt geadviseerd om gebruik te maken
van de meetinstrumenten die de werkgroep heeft geselecteerd,
omdat deze instrumenten op objectieve wijze de stoornissen in
functie, beperkingen in activiteiten en participatie, en bevorde-
rende en belemmerende contextuele factoren in kaart brengen, en
daarmee de voor de patiént belangrijke (behandel)domeinen op
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activiteiten- en participatieniveau, zoals arm-handvaardigheid,
loopvaardigheid en daaraan gerelateerde vaardigheden, basale en
instrumentele ADL-vaardigheden en ervaren kwaliteit van leven.
Dat geldt ook voor de domeinen op het niveau van lichaams-
functies, zoals neurologische functies, lichamelijke conditie en
vermoeidheid.

Meetinstrumenten kunnen onderscheiden worden op basis van

de functie die zij vervullen. Zo zijn er instrumenten die met name
diagnosticeren, classificeren, screenen, en/of evalueren.

De set meetinstrumenten in deze richtlijn is geclassificeerd volgens
de International Classification of Functioning, disability and health
(ICF)."> (Voor een beschrijving van het ICF wordt verwezen naar
paragraaf A.8.1 "WHO ICF'.) De testbatterij beslaat zo veel mogelijk
voor de patiént relevante domeinen. Daarnaast zijn de klinime-
trische eigenschappen van de diverse meetinstrumenten richting-
gevend geweest, zoals betrouwbaarheid, validiteit en respon-
siviteit. Tevens speelden gebruiksvriendelijkheid en jarenlange
klinische ervaring met het meten van patiénten met een CVA van
de leden van de eerste kring een rol bij de selectie. Waar mogelijk
is gebruikgemaakt van in het Nederlands gevalideerde meetinstru-
menten. Wanneer deze niet voorhanden waren, koos de werkgroep
reeds vertaalde, niet gevalideerde versies. Nog niet vertaalde
versies zijn door de projectgroep vertaald. Voor deze vertaalde ver-
sies en andere niet-gevalideerde testen zal in de toekomst echter
validiteitsonderzoek moeten plaatsvinden.

De meetinstrumenten zijn onderverdeeld in basismeetinstrumen-
ten en aanbevolen meetinstrumenten. De basismeetinstrumen-
ten vormen een voorkeursset van meetinstrumenten die, indien
relevant, bij alle patiénten met een CVA worden gebruikt om
belangrijke stoornissen in functie en beperkingen in activiteiten en
participatie vast te leggen, terwijl de aanbevolen meetinstrumen-
ten een meer optioneel karakter hebben. Een aantal aanbevolen
meetinstrumenten is een aanvulling op domeinen die reeds met
de basismeetinstrumenten zijn geobjectiveerd. Het merendeel van
deze aanbevolen instrumenten beslaat echter andere, eveneens
relevante, domeinen. Alle meetinstrumenten en de formulieren
met de klinimetrische eigenschappen van de instrumenten ten
aanzien van patiénten met een CVA zijn beschikbaar via www.
meetinstrumentenzorg.nl.

Het gebruik van de basismeetinstrumenten op vaste meetmomen-
ten wordt noodzakelijk geacht voor adequate zorgverlening. De
aanbevolen meetinstrumenten kunnen worden gebruikt wanneer
daar aanleiding voor is. Dit betekent echter niet dat de fysiothe-
rapeut altijd z&If de metingen moet verrichten. Door afspraken te
maken met andere betrokken disciplines van het behandelteam
kan in de meeste gevallen een evenwichtige verdeling worden ge-
maakt van de tijdsinvestering die het meten met zich meebrengt.
In tabel 6 staat een overzicht waarin alle meetinstrumenten zijn
opgenomen.

De meetinstrumenten zijn praktijkgericht ingedeeld, dat wil zeggen
gekoppeld aan voor de patiént met een CVA belangrijke functionele
domeinen.

Een van de voorwaarden voor het afnemen van vrijwel alle
meetinstrumenten is dat de patiént voldoende begrip heeft en in-
strueerbaar is. Indien dit niet het geval is zal uitsluitend klinische
observatie (d.w.z. descriptie) gebruikt worden voor het vastleggen
van stoornissen in functies en/of beperkingen in activiteiten en
participatie.
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C.2.1  Basismeetinstrumenten

In deze richtlijn zijn zeven basismeetinstrumenten opgenomen.
Deze kwantificeren: de mate van spierkracht aan de hemiplegische
zijde, de rompactiviteit, de balans, de loopvaardigheid, de arm-
handvaardigheid en de vaardigheden in de basale ADL te kwantifi-
ceren. De geselecteerde basismeetinstrumenten zijn: 1) de Motricity
Index (M), 2) de Trunk Control Test (TCT), 3) de Berg Balance Scale
(BBS), &) de Functional Ambulation Categories (FAC), 5) de Tien-me-
ter looptest (10MLT) met comfortabele loopsnelheid, 6) de Frenchay
Arm Test (FAT) en 7) de Barthel Index (BI).

De meetinstrumenten kunnen zowel diagnostisch als evaluatief
worden gebruikt. Gekozen is voor deze set aan meetinstrumenten
op basis van betrouwbaarheid, responsiviteit, predictieve en con-
structvaliditeit en praktische toepasbaarheid. Niet alle metingen
hoeven in een keer afgenomen worden; dit kan ook gefaseerd,
afhankelijk van de belastbaarheid van de patiént en de ernst van
het CVA.

(.2.2 Aanbevolen meetinstrumenten

Naast de basismeetinstrumenten zijn in de richtlijn 21 aanbevo-
len meetinstrumenten opgenomen die gebruikt kunnen worden
wanneer daarvoor aanleiding is. Deze meetinstrumenten worden
geselecteerd op basis van de hulpvraag van de patiént met de
daaraan gerelateerde behandeldoelen en/of naar eigen inzicht van
de fysiotherapeut. Elk meetinstrument heeft haar eigen (beperkte)
toepasbaarheid en zal, afhankelijk van de ernst van bepaalde
symptomen, het moment na het (VA en waar de patiént wordt
verpleegd, kunnen worden gebruikt voor diagnostiek, screening
en/of evaluatie. Tot de aanbevolen meetinstrumenten behoren:

1) het Fugl-Meyer Assessment, 2) de Tien-meter looptest met
maximale loopsnelheid, 3) de Zes-minuten wandeltest, eventu-
eel gecombineerd met de Borg Rating of Perceived Exertion, 4) de
Trunk Impairment Scale, 5) de Timed Up and Go test, 6) de Action
Research Arm Test, 7) de Nine Hole Peg Test, 8) de Nottingham Ex-
tended ADL-index, 9) de Stroke-Specific Quality of Life scale, 10) de
Neutrale-o-Methode (goniometer), 11) de Modified Ashworth Scale,
12) de Erasmus MC modificatie van het (revised) Nottingham Sensory
Assessment, 13) de National Institutes of Health Stroke Scale, 14)

de Numeric Pain Rating Scale, 15) de Falls-Efficacy Scale en 16)

de Fatigue Severity Scale. De richtlijn bevat ook vijf aanbevolen
meetinstrumenten die met name een signalerende functie hebben
voor stoornissen in functies of contextuele factoren die niet direct
(primair) tot het behandeldomein van de fysiotherapeut behoren,
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maar wel invloed kunnen hebben op de behandeling. Het gaat
hierbij om: 17) de Hospital Anxiety and Depression Scale, 18) het
Montreal Cognitive Assessment, 19) de 0-Letter Cancellation Test

en 20) de Caregiver Strain Index. Deze screeningsinstrumenten zijn
met name zinvol als er verdenking bestaat op een stoornis of be-
perking binnen één van deze domeinen, terwijl er op dat moment
bij de behandeling geen zorgverlener betrokken is met verdere
expertise op desbetreffend(e) domein(en). De uitkomsten van deze
metingen kunnen, mits interdisciplinair geimplementeerd, worden
gebruikt voor een duidelijke en transparante communicatie tussen
de teamleden, maar ook ter signalering van nog niet ontdekte
problemen die niet primair op het domein van de fysiotherapeut
liggen. Tot slot is er 21) de Cumulative Iliness Rating Scale die de
mate en ernst van multimorbiditeiten classificeert.

(.2.3 Systematisch meten

Systematisch meten wordt in de richtlijnen gezien als een integraal
onderdeel van evidence-based practice. Door het gestandaardi-
seerd meten op vaste meetmomenten wordt het ziekte- en revali-
datiebeloop inzichtelijk gemaakt. In tabel 7 staan de geadviseerde
meetmomenten beschreven. Voor meetmomenten ten behoeve
van het stellen van een functionele prognose wordt verwezen naar
hoofdstuk D.

Naast het objectiveren van de status praesens van de patiént bij
het eerste behandelcontact, is het afnemen van meetinstrumenten
binnen het klinisch redeneren ook van belang voor het adequaat
inschatten en het bijsturen van de gestelde (functionele) doelen
(‘goal setting'). Dit is slechts mogelijk bij regelmatig gebruik van
betrouwbare en valide meetinstrumenten, die voldoende gevoelig
zijn voor het objectiveren van verandering. Dit betekent dat de
meetmomenten zich niet alleen beperken tot het diagnostisch
proces, maar ook doorlopen in het therapeutisch proces.

In de eerste zes maanden na het CVA: de (hyper)acute, vroege en
late revalidatiefase

In de eerste zes maanden worden de basismeetinstrumenten
afgenomen tijdens 1) het diagnostisch proces, 2) aan het eind van
de eerste week, 3) na drie maanden en 4) na zes maanden. 0ok
dienen zij te worden afgenomen bij 5) beéindiging van de behan-
delperiode (hieronder valt ook het overdragen van de patiént aan
een collega). Geadviseerd wordt om deze basismeetinstrumenten
tevens te gebruiken vlak voor elk interdisciplinair overleg, op

Tabel 6. Overzicht meetmomenten voor het stellen van een functionele prognose

Meetmomenten

Meetinstrumenten altijd afnemen:
* <48 uur

Meetinstrumenten afnemen bij ongunstige prognose < 48 uur:

(H)AR VR LR RC

+ wekelijks gedurende de eerste maand, en in de daarop volgende periode

maandelijks, tot de zesde maand na het CVA

Monitoren verandering (bij incompleet functioneel herstel na zes maanden): [

+ halfjaarlijks

(H)AR = (hyper)acute (revalidatie)fase; VR = vroege revalidatiefase; LR = late revalidatiefase; RC = revalidatie in de chronische fase.

® fase waarvoor het meetmoment geldig is.
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Tabel 7. Determinanten en geadviseerde meetinstrumenten ter ondersteuning van het bepalen van de prognose voor het

functioneren 6 maanden na het CVA.

Domein Determinanten

loopvaardigheid zitbalans
motorische functie been
initiéle ADL
leeftijd
homonieme hemianopsie
incontinentie voor urine
premorbide loopvaardigheid
premorbide ADL

arm-handvaardigheid motorische functie arm

initiéle arm-handvaardigheid

neurofysiologische maten (MEP, SEP)

basale ADL-vaardigheden ADL eind eerste week

initiéle neurologische status, o.a.
motorische functie arm

leeftijd

initiéle loopvaardigheid
premorbide ADL
premorbide participatie

recidief CVA

Meetinstrumenten

Neem minimaal af: Overweeg:

TCT - zitbalans

MI - onderste extremiteit FMA - onderste extremiteit

BI

NIHSS - gezichtsvelden

Bl - blaas
FAC
Bl
FMA - vingerextensie
MI - schouderabductie
FAT, ARAT

Bl (dag 5)

NIHSS, MI - bovenste extremiteit

FAC
Bl

mRS

ARAT = Action Research Arm Test; Bl = Barthel Index; FAC = Functional Ambulation Categories; FAT = Frenchay Arm Test; MEP = Motor-
evoked potentials; FMA = Fugl-Meyer Assessment; Ml = Motricity Index; mRS = modified Rankin Scale; NIHSS = National Institutes of
Health Stroke Scale; SEP = Somatosensory-evoked potentials; TCT = Trunk Control Test.

momenten die samenhangen met de hulpvraag van de patiént met

de daaraan gerelateerde behandeldoelen en/of naar inzicht van de
fysiotherapeut.

De meetmomenten van de aanbevolen meetinstrumenten worden
bepaald naar inzicht van de fysiotherapeut en zullen vaak gere-
lateerd zijn aan de termijn die gesteld is om bepaalde behandel-
doelen te behalen.

Welke aanbevolen meetinstrumenten relevant zijn wordt vast-
gesteld op basis van de hulpvraag van de patiént en de daar-

aan gerelateerde behandeldoelen en/of naar het inzicht van de
fysiotherapeut.

Zes maanden na het CVA: revalidatie in de chronische fase
Wanneer en hoe vaak metingen in de chronische fase dienen
plaats te vinden, wordt sterk bepaald door de veranderingen die
tijdens de behandeling worden verwacht of geobserveerd. Zowel
de basismeetinstrumenten als de aanbevolen meetinstrumenten
kunnen worden afgenomen bij aanvang van het fysiotherapeu-

V-12/2014

tisch proces en vervolgens op momenten die gerelateerd zijn aan
de gestelde behandeldoelen. Het uitgangspunt is dat functionele
veranderingen (voor- of achteruitgang) in de chronische fase reden
kunnen zijn om de behandeling te continueren, aan te passen, te
hervatten of te staken. Voor het monitoren van functioneren in de
chronische fase wordt verwezen naar hoofdstuk D.

Systematisch meten (monitoren) 15
Er zijn aanwijzingen dat het systematisch meten (monitoren)
met behulp van betrouwbare en valide meetinstrumenten

leidt tot verbetering van het klinisch redeneerproces en de
continuiteit van zorg voor patiénten met een CVA. (niveau 3)
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Elke patiént met een CVA dient voorafgaand aan het thera-
peutisch proces systematisch in kaart te worden gebracht in
termen van functies, activiteiten en participatie, bij voorkeur
met gebruikmaking van betrouwbare, valide en responsieve
meetinstrumenten.

Het afnemen van deze meetinstrumenten wordt op vaste
momenten herhaald tijdens het therapeutisch proces, om zo
het klinisch beloop te objectiveren.

D Prognosticeren van het functioneren

In deze richtlijn heeft prognostiek betrekking op het voorspellen
van het toekomstig functioneren van patiénten met een CVA. Deze
voorspellingen zijn gebaseerd op een combinatie van demografi-
sche, klinische, neuroradiologische en neurofysiologische facto-
ren32° (ook wel voorspellers of determinanten genoemd) die eerder
in de tijd zijn gemeten dan het moment waarop de functionele
uitkomst is vastgelegd.3?' Kennis van prognostische factoren kan als
hulpmiddel worden gebruikt om onder andere patiénten te infor-
meren, maar ook ter ondersteuning bij het nemen van klinische
beslissingen.3?' Daarnaast kan deze kennis worden gebruikt bij het
selecteren van patiénten voor zorginnovatieprojecten en weten-
schappelijk onderzoek.3?

D. Prognostische determinanten voor functioneel herstel
in de eerste zes maanden

Het functionele beloop na een CVA verloopt kromlijnig waarbij 80%
van het herstel reeds in de eerste drie maanden wordt bereikt.
Grofweg zijn er twee fasen te onderscheiden: de eerste zes maan-
den, en de tijd die daarop volgt. De eerste zes maanden worden
over het algemeen gekenmerkt door functioneel herstel, waarbij
initiéle beperkingen in activiteiten verminderen of zelfs volledig
verdwijnen. In de chronische fase (> zes maanden) is er een grote
groep patiénten die stabiel blijft wat betreft het functioneren, ter-
wijl de resterende patiénten verslechtering of verbetering vertoont.
Vanwege dit kromlijnige beloop verschillen de determinanten voor
het functioneren tussen de eerste zes maanden en de chronische
fase.

In de eerste zes maanden is het vaststellen van het potentieel van
het herstel belangrijk. Dit dient zo vroeg mogelijk na het ontstaan
van het (VA te gebeuren, omdat een adequate inschatting van de
functionele uitkomsten van een patiént belangrijk is voor onder
andere het plannen van de revalidatie (triage), maar ook voor het
informeren van patiént en familie en zo nodig het tijdig regelen
van aanpassingen in huis.

Longitudinaal onderzoek laat zien dat verreweg het meeste herstel
van functionaliteit plaatsvindt in de eerste drie maanden na het
ontstaan van het CVA en dat het merendeel van de patiénten zes
maanden na het CVA niet verder herstelt.322 0Omdat het meeste
herstel in de eerste paar weken/maanden plaatsvindt, zal de
functionele prognose voor loopvaardigheid, arm-handvaardigheid
en basale ADL-vaardigheden voor de periode vanaf zes maanden
andere voorspellers kennen.

Indien een patiént in de eerste zes maanden na het CVA functi-
oneel verslechtert buiten de 95%-grenzen van de meetfout, zal
moeten worden nagegaan welke oorzaken hier mogelijk aan ten
grondslag liggen, zoals het ontwikkelen van secundaire complica-
ties of comorbiditeiten.
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In de chronische fase zal de nadruk liggen op het identificeren van
patiénten die een grote kans hebben op verder functioneel herstel
en het aanwijzen van patiénten die 'at risk' zijn voor verslechte-
ring. Het blijkt namelijk dat een aantal patiénten ook nog na zes
maanden, buiten de aanwezige 95%-grenzen van de meetfout,
verandert.3237325 Deze significante verandering in het functioneren
legitimeert mede het geven van fysiotherapie wanneer patiénten
zich in de chronische fase bevinden.

D.1.1 Loopvaardigheid

Prognose en natuurlijk beloop

Epidemiologisch onderzoek toont aan dat ongeveer 70 tot 80%
van de patiénten met een CVA na verloop van tijd weer zelfstandig
kan lopen.322326 Dit betekent dat de prognose voor terugkeer van
loopvaardigheid bij CVA-patiénten in principe gunstig is. Verreweg
het meeste herstel in loopvaardigheid vindt plaats in de eerste drie
maanden na het ontstaan van het CVA.322 Binnen het herstel van
loopvaardigheid is een aantal functionele mijlpalen te onder-
scheiden (‘mobility milestones').3” Wanneer patiénten herstellen,
blijkt het zitten het eerst terug te keren, vervolgens het opstaan
en gaan zitten, daarna het veilig leren staan en tot slot het lopen.
Deze functionele mijlpalen in het herstel zijn betrouwbaar vast

te leggen.328 Bovendien blijkt de snelheid waarmee patiénten
genoemde ‘mobility milestones’ bereiken sterk te worden bepaald
door het type (VA (geclassificeerd op basis van het Oxford Com-
munity Stroke Project), waarbij patiénten met een totale anterieure
(VA (total anterior circulation syndrome [TACS]) er langer over doen
dan patiénten met de andere types CVA (lacunar syndrome (LACS),
partial anterior circulation syndrome (PACS), posterior circulation
syndrome [POCS]). Kennis van deze natuurlijke sequentie in het
beloop van loopvaardigheid heeft een belangrijke betekenis voor
het definiéren van therapeutisch haalbare functionele doelen in
de tijd en het inschatten van de functionele prognose op korte en
lange termijn 32328

Hoewel het herstel van loopvaardigheid een relatief gunstige
prognose heeft, kan uiteindelijk slechts 30% van de patiénten die
loopvaardig is een voor de desbetreffende leeftijd normale loop-
afstand en loopsnelheid bereiken. Dit betekent dat in de meeste
gevallen de kwaliteit van het gangbeeld na een CVA afwijkend
blijft.329 Het is hierbij van belang om bij het inschatten van de
toekomstige loopvaardigheid het premorbide functioneren van de
patiént als uitgangspunt te nemen.

Prospectief onderzoek laat zien dat herhaalde metingen in de tijd
(monitoren) de accuratesse van voorspelling sterk doet verbete-
ren.261326 |n de eerste paar dagen na het CVA kan al een gunstig
herstel van zelfstandige loopvaardigheid accuraat worden voor-
speld wanneer er sprake is van een aanwezige zitbalans (gemeten
met het item zitbalans van de Trunk Control Test 25 punten) en
slechts een milde parese van het been (gemeten met de Motricity
Index = 25 punten of Fugl-Meyer Assessment = 19 punten). Voor
patiénten die hier niet aan voldoen, zullen deze determinanten
opnieuw moeten worden vastgelegd in de loop van de tweede,
derde en vierde week na het C(VA, omdat bij deze groep patiénten
een voorspelling in de eerste paar dagen na het CVA vaak een te
pessimistisch beeld geeft.?59:26' Dit betekent dat huidige op herstel
van loopvaardigheid gerichte modellen goed kunnen voorspellen
wie wel weer uiteindelijk aan het lopen komt, maar relatief slecht
kunnen voorspellen wie na zes maanden niet loopvaardig is.

0ok initiéle beperkingen in ADL-vaardigheden, hoge leeftijd,
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homonieme hemianopsie, incontinentie voor urine en premor-
bide problemen in loopvaardigheid en ADL-vaardigheden, dragen
bij aan het verminderen van de kans om tot zelfstandig lopen te
komen.43:259.261,326,330-336 D determinanten van loopvaardigheid
komen in belangrijke mate overeen met die van ADL-zelfstandig-
heid na een CVA.3 Hiermee wordt de visie ondersteund dat loop-
vaardigheid sterk samenhangt met ADL-zelfstandigheid.*? Tegelijk
moet worden opgemerkt dat de onderzoeksresultaten moeilijk met
elkaar te vergelijken zijn door het verschil in tijdstip en duur van
observatie, de methode van statistische analyse en de meetinstru-
menten waarmee afhankelijke variabelen worden beoordeeld.

Context en interpretatie

Prognostisch onderzoek naar herstel van loopvaardigheid bij
patiénten met een CVA is complex. De vertaling van bovenge-
noemde determinanten naar de individuele prognose van een
patiént met een CVA is lastig, en ook hebben de meeste studies de
gebruikte modellen niet gevalideerd bij een onafhankelijke groep
patiénten. Dit laatste neemt niet weg dat het behandelteam bij
het uitvoeren van triage of het opstellen van realistische, haalbare
behandeldoelen eerst de individuele prognose dient te bepalen.
Valide gemeten determinanten zijn hierbij onontbeerlijk. Alleen op
deze wijze kan vervolgens tot een adequate (dat wil zeggen thera-
peutisch haalbare) behandelstrategie worden gekomen.

Op basis van het tot nu toe bekende longitudinale onderzoek kan
worden gesteld dat verreweg het meeste herstel van functionali-
teit plaatsvindt in de eerste drie maanden na het (VA en dat dit

al gedetermineerd is binnen de eerste maand, met name in de
eerste twee weken. Voor loopvaardigheid zijn vooral de zitbalans
en de motorische functie van het paretische been belangrijke
voorspellers. Bij de patiént die initieel niet zelfstandig loopt, bij
wie de op dag twee na het CVA gemaakte prognose ongunstig is,
wordt geadviseerd om metingen van onder andere de zitbalans en
de motorische functie van paretische been wekelijks te herhalen
gedurende de eerste vier weken en vervolgens maandelijks tot zes
maanden na het CVA, zolang de patiént niet zelfstandig kan lopen.

Prognose loopvaardigheid zes maanden na het CVA 16, 17

Het is aangetoond dat voor het inschatten van de prognose
voor loopvaardigheid zes maanden na het CVA de zitbalans
(gemeten met de Trunk Control Test item zitbalans) en de
motorische functie van het been (gemeten met de Motricity
Index) zo snel mogelijk, maar bij voorkeur op dag twee na
het CVA dienen te worden vastgelegd. (niveau 1)

De werkgroep is van mening dat patiénten die aanvanke-
lijk een ongunstige prognose hebben voor loopvaardigheid,
wekelijks gedurende de eerste vier weken en vervolgens
maandelijks tot zes maanden na het CVA, dienen te worden
gemonitord op eventuele terugkeer van genoemde deter-
minanten, met behulp van betrouwbare en valide meetin-
strumenten. Dit geldt zolang de patiénten geen zelfstandige
loopvaardigheid hebben. (niveau )

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Meetinstrumenten

De volgende meetinstrumenten worden geadviseerd ter ondersteu-
ning van het bepalen van prognose voor herstel van loopvaardig-
heid zes maanden na het CVA.

Neem minimaal af
«  Trunk Control Test (TCT) - item zitbalans (25 punten)
+  Motricity Index (MI) - onderste extremiteit (= 25 punten)

Overweeg

+  Fugl-Meyer Assessment (FMA) - onderste extremiteit
(=19 punten)

+  Barthel Index (Bl) (premorbide en eind eerste week)

+  Barthel Index (Bl) - item blaas

+ National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) - item
gezichtsvelden

+  Functional Ambulation Categories (FAC) (premorbide)

Wetenschappelijke verantwoording

Er is een zestal systematische reviews gepubliceerd over determi-
nanten voor herstel van loopvaardigheid.43:44:334:337-339 Zje voor een
toelichting op het beoordelen van de methodologische kwaliteit
van prognostische studies paragraaf A.9 ‘Methodologieontwikke-
ling'.

D.1.2  Arm-handvaardigheid

Prognose en natuurlijk beloop

Longitudinaal onderzoek laat zien dat het herstel van de pare-
tische bovenste extremiteit volgens min of meer vaste patronen
verloopt.333:340:3% Het herstel van motorische controle lijkt hierbij
in een proximaal-distale ontwikkeling te verlopen. Vroegtijdig
inzetten van de romp tijdens het grijpen en pakken van voor-
werpen, alsmede een proximale sturing vanuit de schouder zijn
kenmerkend binnen dit natuurlijke herstel (d.w.z. gebruikmakend
van bewegingssynergie&n).333 Bij de paretische hand blijkt, indien
herstel plaatsvindt, eerst de (massale) grijpfunctie terug te keren,
gevolgd door de extensiegreep en grove pincetgreep. Als laatste
vindt herstel plaats van de fijne pincetgreep.333:340
Epidemiologische onderzoeken naar prognose van herstel van
functionaliteit van de bovenste extremiteit ontbreken. Verschillen-
de longitudinale onderzoeken bij patiénten met een CVA schatten
dat gemiddeld 5 tot ruim 30% van de patiénten weer een normale
functionaliteit van de paretische arm terugkrijgt.8':342-347 Bjj circa 25
tot 45% van de patiénten is het herstel van arm-handvaardigheid
incompleet8'344:347-349 en bij ongeveer 30347350 tot 65%343:35 van de
patiénten heeft zes maanden na het (VA in het geheel geen func-
tioneel herstel van de arm en hand plaatsgevonden.81:342:346

Uit deze bevindingen blijkt dat de prognose voor herstel van
functionaliteit van de paretische arm over het algemeen ongun-
stig is en dat deze voornamelijk door herstel van de hand wordt
bepaald. Voor een belangrijk deel is de ongunstige prognose

van de bovenste extremiteit te verklaren vanuit het gegeven dat
de meeste CVA's in het stroomgebied van de a. cerebri media
gelokaliseerd zijn, waar de arm en hand het sterkst zijn vertegen-
woordigd. Met name initiéle stoornissen in de motorische functie
en initiéle beperkingen in arm-handvaardigheid zijn, samen met
neurofysiologische factoren (als ‘motor-evoked potentials’ en
'somatosensory-evoked potentials’), voorspellend voor het al dan
niet herwinnen van een functionele arm en hand.3527354 Leeftijd,
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geslacht en lateralisatie spelen hierbij geen rol.353 Prospectief
cohortonderzoek laat zien dat het vroegtijdig aanwezig zijn van
vingerextensie34:355:356 en elevatie en abductie van de schou-
der47357 een belangrijke rol spelen bij het voorspellen van de aan-
wezigheid van arm-handvaardigheid zes maanden na het CVA. Eén
studie laat zelfs zien dat wanneer patiénten binnen drie dagen

na het (VA1) enige willekeurige vingerextensie van de paretische
hand en 2) minimaal een zichtbare of voelbare contractie van de
paretische schouderabductoren hebben, zij 98% kans hebben op
enige arm-handvaardigheid zes maanden na het CVA.347 Van deze
groep herstelt 3% zelfs volledig.3*" Het blijkt echter moeilijker

te zijn het herstel accuraat te voorspellen bij patiénten die bij
aanvang niet aan beide criteria voldoen. Van degenen die binnen
drie dagen niet in staat zijn een of meerdere vingers willekeurig te
extenderen en de schouder te abduceren, herwint toch nog 25%
enige arm-handvaardigheid. Herhaaldelijk meten van deze twee
determinanten (het 'SAFE'-model: Shoulder Abduction - Finger
Extension) in de loop van de tijd leidt echter tot een steeds ac-
curater voorspelling. Wanneer vingerextensie en schouderabductie
ook negen dagen na het CVA nog ontbreken, is de kans op enige
arm-handvaardigheid slechts 14%. Ander prospectief cohortonder-
zoek toont aan dat patiénten die in eerste instantie een flac-

cide arm (= paralyse van de arm) hebben en binnen vier weken
geen enkele willekeurige activiteit van de hand (= twee punten
Fugl-Meyer Assessment (FMA) handscore) en arm terugkrijgen (= 19
punten FMA - bovenste-extremiteitscore) de kans op herstel van
arm-handvaardigheid tot minder dan 10% nivelleert.333 Dat het
uitblijven van functieherstel langer dan drie a vier weken na het
ontstaan van het CVA als ongunstig wordt gezien voor herstel van
arm-handvaardigheid wordt ook door vele andere prospectieve
onderzoeken gesteund.343:344:348,358-360 Hiaryit blijkt dat vooral het
tijdsinterval tussen het ontstaan van het (VA en het moment van
het eerste functieherstel,34> alsmede de hoeveelheid verandering
die in de eerste maand is gevonden,333 bepalend zijn voor het uit-
eindelijk te verwachten herstel na zes maanden 347:348,358,359,361,362
Men moet zich realiseren dat de Barthel Index niet geschikt is om
het eventuele herstel van de paretische arm op activiteitenni-
veau te objectiveren.82:86 patiénten zijn in staat om, ondanks het
uitblijven van herstel van arm-handvaardigheid, de persoonlijke
verzorging zoals wassen en aankleden geheel te compenseren met
de gezonde extremiteit.

Context en interpretatie

Prognostisch onderzoek naar herstel van arm-handvaardigheid bij
patiénten met een CVA is complex. De vertaling van bovengenoem-
de determinanten naar de individuele prognose van een patiént
met een CVA is lastig, terwijl de meeste studies de gebruikte
modellen niet hebben gevalideerd bij een onafhankelijke groep
patiénten. Dit laatste neemt niet weg dat het behandelteam bij
het uitvoeren van triage of het opstellen van realistische, haalbare
behandeldoelen eerst de individuele prognose dient te bepalen.
Valide gemeten determinanten zijn hierbij onontbeerlijk. Alleen op
deze wijze kan vervolgens tot een adequate (dat wil zeggen thera-
peutisch haalbare) behandelstrategie worden gekomen.

Aan de hand van het tot nu toe bekende longitudinale onder-
zoek kan gesteld worden dat verreweg het meeste herstel van
functionaliteit in de eerste paar maanden na het CVA plaatsvindt.
Arm-handvaardigheid blijkt echter minder sterk te verbeteren dan
loopvaardigheid. Bovendien verloopt het herstelproces van de arm
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over het algemeen trager dan dat van het been. Dit laatste neemt
niet weg dat accuraat voorspellen van terugkeer van arm-hand-
vaardigheid reeds in de eerste maand, en vooral in de eerste twee
weken na een (VA mogelijk is. Met name het vroegtijdig aanwezig
zijn van motorische functies als willekeurige vingerextensie en
schouderabductie zijn tekenen van een gunstig beloop voor herstel
van arm-handvaardigheid. Bij patiénten bij wie de binnen 48 uur
na het CVA gemaakte prognose ongunstig is, wordt geadviseerd het
meten van deze twee voorspellers wekelijks te herhalen gedurende
de eerste vier weken en vervolgens maandelijks tot zes maanden
na het CVA zolang de patiént niet over enige arm-handvaardigheid
beschikt.

Prognose arm-handvaardigheid zes maanden na
het CVA

18, 19

Het is aangetoond dat voor het inschatten van de prognose
voor arm-handvaardigheid zes maanden na het CVA extensie
van de vingers (gemeten met het Fugl-Meyer Assessment) en
abductie van de schouder (gemeten met de Motricity Index)
zo snel mogelijk, maar bij voorkeur op dag twee na het (VA
dienen te worden vastgelegd. (niveau 1)

De werkgroep is van mening dat patiénten die aanvankelijk
een ongunstige prognose hebben voor arm-handvaardigheid,
wekelijks gedurende de eerste vier weken en vervolgens
maandelijks tot zes maanden na het CVA, dienen te worden
gemonitord op eventuele terugkeer van genoemde determi-
nanten met behulp van betrouwbare en valide meetinstru-
menten. Dit geldt zolang patiénten geen arm-handvaardig-
heid hebben. (niveau g)

Meetinstrumenten

De volgende meetinstrumenten worden geadviseerd ter onder-
steuning van het bepalen van de prognose voor herstel van arm-
handvaardigheid zes maanden na het CVA.

Neem minimaal af
+  Fugl-Meyer Assessment (FMA) - item vingerextensie
(= één punt)
+  Motricity Index (MI) - item schouderabductie (= negen punten)

Overweeg
+  Frenchay Arm Test (FAT)
+ Action Research Arm Test (ARAT).

Wetenschappelijke verantwoording

In tegenstelling tot ADL- en loopvaardigheid zijn slechts twee sys-
tematische reviews gepubliceerd met betrekking tot determinanten
van arm-handvaardigheid.35%:353 Zie paragraaf A.9 'Methodolo-
gieontwikkeling' voor een toelichting op het beoordelen van de
methodologische kwaliteit van prognostische studies.

D.1.3  Basale ADL-vaardigheden

Prognose en natuurlijk beloop

Afhankelijk van de gebruikte definitie van ADL-zelfstandigheid,
heeft naar schatting 25 tot 74% van de patiénten met een CVA
al dan niet in grote mate ondersteuning nodig bij het uitvoeren
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van ADL-vaardigheden op lange termijn.?* Het functionele herstel
na een CVA kent een min of meer vaste hiérarchische sequentie
ten aanzien van het herstel van persoonlijke verzorging. Zo blijkt
volgens de Katz-Index bij 80% van de onderzochte patiénten met
een (VA het eten en drinken het eerst te herstellen, gevolgd door
respectievelijk transfers, toiletgang, uitkleden en aankleden. Als
laatste herstelt het in en uit bad stappen.360:363-365 Ok in het
herstel gemeten met de Barthel Index is deze sequentie terug te
vinden. Onderzoek naar de hiérarchische schaalconstructie van de
items bij 102 CVA-patiénten laat zien dat de items ‘continentie voor
feces’, 'uiterlijke verzorging' en ‘continentie voor urine' het eerst
terugkomen, gevolgd door ‘eten’, ‘transfers’, 'toiletgebruik’, ‘'mo-
biliteit', ‘uitkleden’, 'aankleden’ en 'baden (of douchen)'. Veilig
traplopen blijkt in de meeste gevallen het laatst terug te komen.8
Deze hiérarchie op basis van een Guttman-schalingsprocedure
komt in grote lijnen overeen met die in een andere studie, die op
basis van een Rasch-analyse van de Barthel Index bij 192 patiénten
vond dat ‘continentie voor feces', ‘'uiterlijke verzorging' en ‘conti-
nentie voor urine' het eerst terugkwamen, gevolgd door ‘trans-
fers', 'toilet’, ‘uitkleden en aankleden’, ‘'mobiliteit’, ‘traplopen’
en 'baden (of douchen)'.36¢ Kennis van deze min of meer vaste
sequentie in herstel biedt de fysiotherapeut de mogelijkheid beter
in te spelen op het te verwachten herstel. Hiermee kan een meer
realistische inschatting worden gemaakt van de haalbaarheid van
geformuleerde behandeldoelen op korte termijn.

Gezien het belang van prognostisch onderzoek voor een effectief
en efficiént revalidatiebeleid zijn sinds de vijftiger jaren meer

dan honderd onderzoeken gepubliceerd.3745:334.337.338,367-369 |

elk onderzoek is getracht op basis van factoren het functionele
herstel na een CVA te voorspellen. Een belangrijke uitkomst is
ADL-zelfstandigheid, gemeten met bijvoorbeeld de Barthel Index.4>
Momenteel noemt de literatuur meer dan 66 verschillende deter-
minanten die geassocieerd zouden zijn met herstel van ADL.%> Deze
zijn van demografische, radiologische, neurologische, neurofysio-
logische of functionele aard. De determinanten zijn afzonderlijk of
in combinatie in staat een belangrijk deel van het uiteindelijk te
verwachten herstel van ADL-vaardigheid bij patiénten met een CVA
te voorspellen. De accuratesse van de geformuleerde predictiemo-
dellen loopt uiteen van ongeveer 303293707373 tot 80%3747378 van de
verklaarde variantie.

Een belangrijke voorspellende factor voor ADL-zelfstandigheid is de
mate van ADL-zelfstandigheid gemeten met Barthel Index aan het
eind van de eerste week of de modified Rankin Scale.3 Andere
belangrijke vroegtijdig gemeten onafhankelijke determinanten
zijn: 1) initiéle neurologische status (gemeten met de National In-
stitutes of Health Stroke Scale,38° waaronder parese van de arm, 2)
leeftijd, 3) initiéle loopvaardigheid, 4) premorbide zelfstandigheid
in ADL-vaardigheden en 5) een CVA in de voorgeschiedenis. Zowel
geslacht als de aanwezigheid van risicofactoren zoals atriumfibril-
leren, blijken niet voorspellend te zijn. Dit geldt ook voor type CVA
(ischemisch dan wel hemorragisch), de topografische subtypes
(Oxford Community Stroke Project) lacunar syndrome (LACS), partial
anterior circulation syndrome (PACS), total anterior circulation
syndrome (TACS) en posterior circulation syndrome (POCS), diverse
radiologische variabelen, bewustzijn, dysartrie en premorbide
niveau van participatie. Van een groot aantal stoornissen zoals
hemianopsie, visuospatiéle (hemi)inattentie en dwangstand van
de ogen (déviation conjuguée) is de (onafhankelijke) relatie met
herstel nog onduidelijk.
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Context en interpretatie

Prognostisch onderzoek naar herstel van ADL bij patiénten met een
CVA is complex. De vertaling van bovengenoemde determinanten
naar de individuele prognose van een patiént met een (VA is las-
tig, terwijl de meeste studies de gebruikte modellen niet hebben
gevalideerd bij een onafhankelijke groep patiénten. Dit laatste
neemt niet weg dat het behandelteam bij het uitvoeren van triage
of het opstellen van een realistische, haalbare behandeldoelen
eerst de individuele prognose dient te bepalen. Valide gemeten
determinanten zijn hierbij onontbeerlijk. Alleen op deze wijze kan
vervolgens tot een adequate (dat wil zeggen therapeutisch haal-
bare) behandelstrategie worden gekomen.

Uit het tot nu toe bekende longitudinale onderzoek kan opge-
maakt worden dat verreweg het meeste herstel van functionaliteit
plaatsvindt in de eerste drie maanden na het CVA. De accuratesse
van predictie van ADL-vaardigheid wordt in de eerste zes maanden
sterk bepaald door het moment waarép men tracht te voorspellen.
Dit impliceert dat het prognosticeren op een later tijdstip door de
meting in de tijd te herhalen de accuratesse van de voorspelling
verbetert.379 Het vroegste moment waarop een accurate voorspel-
ling kan worden gedaan is aan het eind van de eerste week na het
CVA. Als vuistregel kan worden gesteld dat een goede, gemiddelde
schatting kan worden gegeven van het uiteindelijk herstel na zes
maanden door acht (van de maximaal te behalen 20) punten op
te tellen bij de Barthel Index-score, gemeten aan het eind van de
eerste week.260:379.381.382 Bjj patiénten bij wie aan het eind van de
eerste week na het CVA de prognose ongunstig is, wordt geadvi-
seerd de meting wekelijks te herhalen gedurende de eerste vier
weken en vervolgens maandelijks tot zes maanden na het CVA
zolang de patiént niet ADL-zelfstandig is.

Prognose basale ADL-vaardigheden zes maanden
na het CVA

20, 21

Het is aangetoond dat het meest optimale moment om een
inschatting te maken van de mogelijkheid tot het uitvoeren
van basale ADL-vaardigheden zes maanden na het CVA, de
Barthel Index is, afgenomen aan het eind van de eerste week
na het CVA, maar bij voorkeur op dag vijf. Bij de Barthel Index
wordt vastgelegd wat de patiént op het moment van meting
doet, niet wat de patiént zou kunnen. (niveau 1)

De werkgroep is van mening dat patiénten die aanvankelijk
een ongunstige prognose hebben voor het uitvoeren van ba-
sale ADL-vaardigheden, de eerste maand wekelijks (vier keer)
en daarna maandelijks tot zes maanden na het CVA, dienen
te worden gemonitord op eventuele terugkeer van genoemde
determinanten met behulp van betrouwbare en valide meet-
instrumenten. Dit geldt zolang patiénten niet zelfstandig zijn
in de basale ADL-vaardigheden. (niveau )

Meetinstrumenten

De volgende meetinstrumenten worden geadviseerd ter onder-
steuning van het bepalen van de prognose voor herstel van basale
ADL-vaardigheden zes maanden na het CVA.
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Neem minimaal af
+  Barthel Index (Bl) (premorbide en aan het eind van de eerste
week)

Overweeg

+ modified Rankin Scale (premorbide) (mRS)

+ National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
+  Motricity Index (MI) - bovenste extremiteit

+  Functional Ambulation Categories (FAC)

Wetenschappelijke verantwoording

Een aantal systematische reviews is verricht naar determinanten
voor herstel van loopvaardigheid en ADL.4345:334:331:338 prognostisch
onderzoek naar herstel van functionaliteit bij patiénten met een
CVA is complex en stelt, evenals effectonderzoek, specifieke metho-
dologische eisen aan het onderzoeksdesign omdat er een (intern)
valide relatie moet zijn tussen determinant en testcriterium. Geen
van de onderzoeken blijkt volledig aan de belangrijkste methodo-
logische eisen van een observatieonderzoek te voldoen vanwege: 1)
het gebrek aan betrouwbare en valide meetinstrumenten waarmee
afhankelijke en onafhankelijke variabelen zijn gemeten, 2) het
ontbreken van een rationale voor de gehanteerde codeerschema's
en afkappunten, 3) het ontbreken van een beschrijving van de
belangrijkste patiéntkarakteristieken bij inclusie, 4) het ontbreken
van informatie over (para)medische behandeling, 5) ongecontro-
leerde uitval van patiénten met een CVA tijdens de periode van
observatie en de manier waarop hiermee statistisch is omgegaan,
6) het ontbreken van een correcte (beschrijving van) de gehan-
teerde statistische methodiek en de uitkomsten en 7) het gebrek
aan klinische performance en validatie.*> In een meta-analyse
bleken slechts zes van de 48 onderzochte studies een laag risico op
vertekening te hebben 383-388

Zie voor een toelichting op de beoordeling van de methodologische
kwaliteit van prognostische studies paragraaf A.9 '"Methodologie-
ontwikkeling'.

D.2 Prognostische determinanten voor functionele
verandering na zes maanden

D.2.1  Loopvaardigheid

Prognose en natuurlijk beloop

Na zes maanden verbetert de loopvaardigheid bij 20 tot 30% van
de patiénten voorbij de meetfout. Het blijkt echter dat in deze
fase de loopvaardigheid in zo'n tien3?3 tot 4,0%389 van de gevallen
achteruitgaat.

In tegenstelling tot vroegtijdig gemeten determinanten voor herstel
van loopvaardigheid in de eerste zes maanden na een (VA, zijn
naar voorspellers van achteruitgang in loopvaardigheid op lange
termijn slechts enkele studies verricht. Longitudinaal onderzoek
laat zien dat patiénten zowel na de eerste maanden actieve
intramurale revalidatie, als ook wanneer zij zich al geruime tijd in
de chronische fase bevinden, ‘at risk' zijn voor achteruitgang wat
betreft loopvaardigheid.389 In één van de studies wordt aangege-
ven dat achteruitgang in loopvaardigheid in het eerste jaar kan
worden voorspeld door de aanwezigheid van een globale afasie,
neglect, hoge leeftijd (= 75 jaar) en de achteruitgang wanneer er
geen paramedicus bij de behandeling is betrokken. Uit een andere
studie blijkt dat aanwezigheid van cognitieve stoornissen, depres-
sie, vermoeidheid en inactiviteit één jaar na het CVA voorspellend
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lijken te zijn voor achteruitgang in loopvaardigheid in de daarop-
volgende twee jaar.39° Eén longitudinale cohortstudie rapporteerde
dat het krijgen van oefentherapie na ontslag een voorspeller is

van verbetering in loopvaardigheid en dat bij patiénten die geen
zelfstandige loopvaardigheid hadden in de maanden na ontslag
het lopen toch nog verder verbeterde.389

Context en interpretatie

Prognostisch onderzoek naar herstel van functionaliteit bij
patiénten met een CVA is heterogeen en complex. In de periode die
volgt op de eerste zes maanden na het CVA blijkt een aanzienlijk
percentage van de patiénten verder te verbeteren of te verslechte-
ren. Prognostisch onderzoek naar determinanten van functionele
verandering in de chronische fase is schaars. De studies die loop-
vaardigheid hebben onderzocht, laten zien dat onder andere de
aanwezigheid van cognitieve stoornissen, depressie en vermoeid-
heid voorspellend zijn voor achteruitgang in loopvaardigheid.
Omdat deze studies een methodologisch matige kwaliteit hebben,
moeten de resultaten met voorzichtigheid worden geinterpreteerd.
Omdat verandering in loopvaardigheid zich mede wegens gebrek
aan goede studies moeilijk laat voorspellen, moet de loopvaardig-
heid van patiénten in de chronische fase regelmatig (elke halfjaar)
worden geévalueerd.

Prognose functionele verandering
loopvaardigheid in de periode die volgt
op de eerste zes maanden na het CVA

22 t/m 24

De werkgroep is van mening dat, om een indicatie te krijgen
van eventuele verandering in loopvaardigheid van patiénten
in de chronische fase die zes maanden na het CVA een Func-
tional Ambulation Categories (FAC) van drie of meer hebben,
elke zes maanden de Tien-meter looptest met comfortabele
loopsnelheid moet worden afgenomen. Er is sprake van een
daadwerkelijke verandering wanneer de loopsnelheid met
minimaal 0,16 m/s is veranderd ten opzichte van de snelheid
die zes maanden na het CVA werd behaald. (niveau )

De werkgroep is van mening dat patiénten in de chronische
fase die ook in de periode die volgt op de eerste zes maanden
na het CVA nog beperkt zijn in loopvaardigheid regelmatig (elk
halfjaar) dienen te worden gemonitord op hun functioneren.
(niveau g)

De werkgroep is van mening dat bij patiénten in de chro-
nische fase significante verandering in het functioneren op
activiteitenniveau het continueren of herstarten van fysiothe-
rapie legitimeert. (niveau )

Meetinstrumenten

De volgende meetinstrumenten worden geadviseerd ter onder-
steuning van het bepalen van de prognose voor verandering van
loopvaardigheid in de chronische fase.

Neem minimaal af

+  Tien-meter looptest comfortabel (10MLT)
+ Functional Ambulation Categories (FZ()
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Overweeg

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

+  Montreal Cognitive Assessment (MCA)

+  Fatigue Severity Scale (FSS)

+ National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) - item taal

+ National Institutes of Health Stroke Scale - item extinctie en
inattentie

+  0-Letter Cancellation Test (0-LCT)

Wetenschappelijke verantwoording

Er zijn twee longitudinale cohortstudies bekend die determinanten
van verandering in loopvaardigheid in de chronische fase onder-
zochten; beide van matige methodologische kwaliteit.389:390

Zie voor een toelichting op de beoordeling van de methodologische
kwaliteit van prognostische studies paragraaf A.9 '"Methodologie-
ontwikkeling'.

D.2.2 Arm-handvaardigheid

Prognose en natuurlijk beloop

Van de patiénten met een CVA die initieel een parese van de arm
hebben, heeft zo'n 40%333:347 enig herstel van de arm-handvaar-
digheid na zes maanden, van wie 11333 tot 34%34 op dat tijdstip
volledig is hersteld. Desalniettemin meldt een klein aantal studies
ook na zes maanden bij 10 tot 15% van de patiénten nog een
opmerkelijke functieverandering (verslechtering, dan wel verdere
verbetering). Vooral patiénten die wel enige arm-handvaardigheid
hebben (d.w.z. met een incompleet herstel van de bovenste extre-
miteit), maar niet volledig zijn hersteld, blijken ‘at risk’ te zijn voor
'learned non-use'.3?3 Geleidelijk aan gebruiken zij de paretische
arm en hand bij het uitvoeren van dagelijkse handelingen minder
dan dat op basis van de functie zou worden verwacht.333:39" Deze
'learned non-use' is gerelateerd aan afferente stoornissen, als
somatosensorische functiestoornissen en neglect.3%?

Er is geen longitudinale cohortstudie bekend die determinanten
voor verdere verbetering van arm-handvaardigheid na zes maan-
den heeft onderzocht.

Context en interpretatie
Na het eerste halfjaar blijkt een aanzienlijk percentage van de
patiénten met een incompleet functioneel herstel van arm en
hand verder te verbeteren of te verslechteren. Prognostisch on-
derzoek naar determinanten voor functionele verandering in de
chronische fase is echter schaars. Tot op heden laat de verandering
van arm-handvaardigheid zich moeilijk voorspellen bij gebrek
aan studies. Dit impliceert dat de groep CVA-patiénten met een
onvolledig herstel van arm-handvaardigheid zes maanden na het
(VA regelmatig (halfjaarlijks) op behoud van functionaliteit moeten
worden gecontroleerd.

Prognose functionele verandering arm-hand- 25 t/m 27
vaardigheid in de periode die volgt op de
eerste zes maanden na het CVA

De werkgroep is van mening dat om een indicatie te krijgen
van eventuele verandering in arm-handvaardigheid in de
chronische fase, bij patiénten met een score op de Frenchay
Arm Test van één tot vier punten zes maanden na het CVA,
somatosensorische functiestoornissen en/of hemineglect, de
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arm-handvaardigheid elke zes maanden dient te worden
geévalueerd (bij voorkeur met de Action Research Arm Test
[ARAT]), omdat deze patiénten ‘at risk’ zijn voor ‘learned
non-use'. Er is sprake van een daadwerkelijke verandering
wanneer de ARAT-score met minimaal zes punten is
veranderd ten opzichte van de ARAT-score die zes maanden
na het CVA werd behaald. (niveau g)

De werkgroep is van mening dat patiénten in de chronische
fase die zes maanden na het CVA nog beperkt zijn in arm-
handvaardigheid geregeld (elk halfjaar) dienen te worden
gemonitord op hun functioneren. (niveau y)

De werkgroep is van mening dat bij patiénten in de chro-
nische fase significante verandering in het functioneren op
activiteitenniveau het continueren of herstarten van fysiothe-
rapie legitimeert. (niveau )

Meetinstrumenten

De volgende meetinstrumenten worden geadviseerd ter onder-
steuning van het bepalen van de prognose voor verandering van
arm-handvaardigheid in de chronische fase.

Neem minimaal af

+  Frenchay Arm Test (FAT) (zes maanden)

+  Action Research Arm Test (ARAT) (zes maanden bij een FAT-score
van één tot vier punten; elke zes maanden)

Overweeg

+  Erasmus MC modificatie van het Nottingham Sensory Assess-
ment (EmNSA)

+ National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) - item
extinctie en inattentie

+  0-Letter Cancellation Test (0-LCT)

Wetenschappelijke verantwoording

Er zijn geen longitudinale cohortstudies bekend die verandering
onderzochten van arm-handvaardigheid in de chronische fase en
daaraan gerelateerde factoren.

D.2.3 Basale ADL-vaardigheden

Prognose en natuurlijk beloop

Uit twee grote prospectieve cohortstudies blijkt dat het aantal
patiénten dat zelfstandig is in ADL-vaardigheden afneemt in de
loop van de chronische fase.393:39% Dit is ook het geval bij patiénten
die zes maanden na het CVA wel zelfstandig waren in basale ADL-
vaardigheden.393 De grootste achteruitgang is zichtbaar rond twee
tot drie jaar na het ontstaan van het CVA.39373% Er zijn echter wei-
nig studies gepubliceerd over factoren die voor- of achteruitgang
in ADL-vaardigheden op lange termijn voorspellen.397398 Neglect,
cognitieve stoornissen, hoge leeftijd (= 65 jaar), gehoorsproble-
men, delier, urine-incontinentie en decubitus lijken een voorspel-
lende waarde te hebben voor functionele verslechtering van basale
ADL-vaardigheden in de chronische fase.397:398

Voorspellers voor verbetering in ADL-vaardigheden op lange ter-
mijn zijn onduidelijk.
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Context en interpretatie
In de chronische fase blijkt een aanzienlijk percentage van de
patiénten verder te verbeteren of te verslechteren. Prognostisch
onderzoek naar determinanten voor functionele verandering in
de chronische fase is schaars. De studies die ADL-vaardigheden
hebben onderzocht laten zien dat neglect, cognitieve stoornissen,
hoge leeftijd (= 65 jaar), gehoorsproblemen, delier, urine inconti-
nentie en decubitus voorspellend zijn voor het verslechteren van
de uitvoering van ADL-vaardigheden. Patiénten die oefentherapie
ontvangen na ontslag verbeteren hun zelfstandigheid in ADL-
vaardigheden in de periode die volgt op de eerste zes maanden na
het CVA.
Omdat deze studies een methodologische matige kwaliteit hebben,
moeten de resultaten met voorzichtigheid worden geinterpreteerd.
Omdat verandering in ADL-vaardigheden zich mede wegens gebrek
aan studies met goede kwaliteit moeilijk laat voorspellen, zullen
patiénten in de chronische fase regelmatig (halfjaarlijks) wat be-
treft hun ADL-vaardigheden moeten worden geévalueerd.
Prognose functionele verandering in de uit- 28 t/m 30
voering van ADL-vaardigheden in de periode
die volgt op de eerste zes maanden na het CVA

De werkgroep is van mening dat, om een indicatie te krijgen
van eventuele veranderingen in de uitvoering van de ADL-
vaardigheden in de chronische fase, de Barthel Index (Bl) elke
zes maanden dient te worden afgenomen. Er is sprake van
een daadwerkelijke verandering wanneer de Bl-score met
minimaal twee punten is veranderd ten opzichte van de score
die zes maanden na het CVA werd behaald. (niveau g)

De werkgroep is van mening dat patiénten in de chronische

fase, die zes maanden na het CVA beperkt zijn in ADL-vaar-

digheden, regelmatig (elk halfjaar) dienen te worden gemo-
nitord op hun functioneren. (niveau 4)

De werkgroep is van mening dat bij patiénten in de chro-
nische fase significante verandering in het functioneren op
activiteitenniveau het continueren of herstarten van fysiothe-
rapie legitimeert. (niveau )

Meetinstrumenten

De volgende meetinstrumenten worden geadviseerd ter onder-
steuning van het bepalen van de prognose voor verandering van
ADL-vaardigheid in de chronische fase.

Neem minimaal af
+  Barthel Index (BI)

Overweeg

+  Barthel Index (Bl) - item blaas

+ National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) - item visus
+  0-Letter Cancellation Test (0-LCT)

+ Montreal Cognitive Assessment (MCA)

Wetenschappelijke verantwoording

Er zijn twee longitudinale cohortstudies bekend die determinan-
ten voor verandering van ADL-vaardigheden in de chronische fase
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onderzoeken. Deze studies zijn echter van een matige methodolo-
gische kwaliteit, waardoor de resultaten met grote voorzichtigheid
moeten worden geinterpreteerd.

Zie voor een toelichting op het beoordelen van de methodologi-
sche kwaliteit van prognostische studies paragraaf A.9 ‘Methodolo-
gieontwikkeling'.

E Premobilisatiefase

E.a Definiéring van premobilisatie

Afhankelijk van het type CVA, de stabiliteit van het klinisch neu-
rologisch beeld en de aanwezige complicaties zal het in sommige
gevallen niet wenselijk zijn om patiénten vroegtijdig (binnen 24
uur na het ontstaan van het CVA) uit bed te mobiliseren. Deze
periode van gebonden zijn aan bed (premobilisatie) kan variéren
van enkele uren tot soms vele weken. Deze fase kan worden gede-
finieerd als 'de fase waarin het medisch beleid erop gericht is de
patiént in bed te houden'. In veel gevallen moet zelfs inspanning
en stress tijdens het liggen worden vermeden. Dit medische beleid
beperkt in belangrijke mate de behandelingsmogelijkheden van de
fysiotherapeut.

De fysiotherapeutische handelingen die in dit hoofdstuk staan
beschreven, gelden ook voor patiénten die wél mobiliseren, maar
het grootste deel van de dag inactief zijn.

E.2 Prognose en natuurlijk beloop in de
premobilisatiefase

Elke patiént dient zo snel mogelijk, maar uiterlijk binnen 4,5 uur,
na het CVA voor nadere diagnostiek opgenomen te worden op een
15U, zodat in geval van een infarct intraveneuze trombolyse (rTPA)
kan worden overwogen.3

Longitudinaal onderzoek toont aan dat ongeveer een kwart van de
patiénten met een hersenbloeding neurologisch verslechtert in de
eerste 48 uur,3%99 dat 13,2% binnen de eerste week,*°° 25 tot 35% in
de eerste maand“®' en 49,2% binnen drie maanden is overleden°°®
als direct gevolg van de hersenbloeding of bijkomende complica-
ties. Voor patiénten met een herseninfarct ziet het beeld er anders
uit. In de eerste week overlijdt een kleine 2%,4°° 13 tot 23% is
overleden binnen de eerste maand®' en dit percentage verandert
nauwelijks in de periode die daarop volgt: binnen drie maanden
is z0'n 25% overleden.*°° Qorzaken van het overlijden zijn in veel
gevallen het optreden een verhoogde intracraniéle druk4°? of het
ontstaan van extracerebrale complicaties die gerelateerd zijn aan
immobiliteit, zoals een pneumonie, longembolie of sepsis, maar
ook een hartstilstand,308:403-405

De discrepantie tussen het tijdstip waarop enerzijds patiénten
met bloedige en anderzijds patiénten met niet-bloedige CVA's
overlijden, kan worden verklaard door het expansieve karakter
van het intracerebrale hematoom, dan wel door de oedeemvor-
ming die met het herseninfarct gepaard gaat.403:406.407 Als gevolg
van de snellere en sterkere volumetoename van het hematoom

in vergelijking met het (vasogeen) oedeem na een herseninfarct,
zal dit in een afgesloten ruimte (zoals in de schedel het geval is)
leiden tot een exponentieel toenemende intracraniéle drukverho-
ging.4°8 Afhankelijk van de locatie en mate van expansie (supra-
of infratentorieel) kan dit leiden tot beschadiging van de hersen-
stam, zogeheten inklemming, die zich uit in bewustzijnsdaling,
ontwikkeling van een ademhalingspatroon volgens Cheyne Stokes
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en uiteindelijk decerebratiestijfheid (extensiespasme) in armen en
benen en wegvallen van pupilreflexen.

Afhankelijk van leeftijd en type, lokalisatie en grootte van het CVA,
en afhankelijk van pre-existente stoornissen, zal een groot aantal
patiénten extracerebrale complicaties krijgen gedurende de (hyper)
acute fase en de eerste dagen van de vroege revalidatiefase na

het CVA. In sommige gevallen zijn deze complicaties levensbedrei-
gend.308:493 Van de patiénten krijgt 30% in de eerste periode na
het CVA te maken met complicerende infecties, waarbij de meest
voorkomende pneumonie (10%) en urineweginfectie (10%) zijn.4°°
In een intensivecareunit (ICU) is dit percentage zelfs 4,5%.4°9
Mogelijk dat de prevalentie van complicaties bij patiénten met een
(VA in de laatste jaren daalt. Intensieve gespecialiseerde medische,
verpleegkundige en paramedische zorg is in deze periode dan ook
noodzakelijk geacht.

De doelstelling van (para)medische zorg is het voorkomen,
signaleren en zo mogelijk bestrijden van complicaties, zoals:
bronchopneumonie, al dan niet als gevolg van aspiratie, diepe
veneuze trombose (DVT), contracturen, doorliggen en pijn, alle in
belangrijke mate het gevolg van premobilisatie.*%5:4°7 |n de zorg
wordt aangenomen dat een juiste positionering van het paretische
been en de paretische arm tijdens de periode dat de patiént ligt,
tonusnormaliserend werkt en derhalve positief inwerkt op het
herstel 7774041 Wetenschappelijk bewijs hiervoor ontbreekt echter.
Wel wordt aangenomen dat door een juiste lichaamshouding in
bed puntbelasting op lichaamsdelen en onnodige stress op het
bewegingsapparaat kan worden vermeden. Tevens is bekend dat
het regelmatig wisselen van lighouding eventuele complicaties

kan voorkomen, dan wel bestrijden.2:*° Fysiotherapeuten heb-
ben een belangrijke adviserende rol bij het bepalen van de juiste
lighouding(en).

In de literatuur bestaan belangrijke aanwijzingen dat veel com-
plicaties die inherent zijn aan het liggen, door een vroegtijdig
gestarte revalidatie vermeden kunnen worden.*"2-%% Onderzoek
geeft bovendien aan dat hierdoor het moment van ontslag c.q.
verwijzing kan worden vervroegd.*'> Eveneens wordt aangenomen
dat vroegtijdig gestarte revalidatie positief doorwerkt op het wel-
bevinden van partner van de patiént.#4#6.57 Geadviseerd wordt
de periode van premobilisatie altijd zo kort mogelijk te houden.
Het uitgangspunt dat door intensieve controle en behande-

ling veel complicaties bij patiénten met een CVA kunnen worden
voorkomen, heeft in de jaren 70 van de vorige eeuw geleid tot de
ontwikkeling van gespecialiseerde centra, of ‘stroke intensive care
units'. In die jaren en begin jaren 80 heeft vergelijkend onderzoek
naar de effectiviteit van stroke intensive care units boven de ver-
leende zorg in traditionele ziekenhuizen geen statistisch signifi-
cante verschillen aangetoond ten aanzien van mortaliteit geduren-
de de eerste drie of vier weken na het ontstaan van het CVA.2:407.t18
Het uitblijven van de positieve effecten van stroke intensive care
units mag niet verward worden met de positieve bevindingen van
de Stroke Units Trialists' Collaboration, die onderzoek deed naar
stroke units en stroke rehabilitation wards.*#%9 Zo is het mogelijk
dat de positieve effecten van stroke units op mortaliteit en mor-
biditeit te verklaren zijn op basis van het minder voorkomen van
complicaties in de eerste weken na het ontstaan van het CVA zoals
het tijdig voorkomen van luchtweginfecties door slikproblemen

en DVT.

De fysiotherapeut heeft door zijn dagelijks contact met de patiént
een signalerende functie.
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E.3 Diagnostiek en zorgverlening bij complicaties in de
premobilisatiefase

Ongeveer een kwart tot een derde van de patiénten heeft bij
opname (< 48 uur na het ontstaan van het CVA) een verlaagd be-
wustzijnsniveau.4°3:420 Een verlaagd bewustzijn, dan wel een lage
score op de Glasgow Coma Scale (G(S) gaat gepaard met een ver-
hoogd risico op complicaties.3°8 Als risicofactoren voor het krijgen
van complicaties na een CVA worden genoemd:

hoge leeftijd;

artriumfibrilleren;

urine-incontinentie;

pre-existente beperkingen;

comorbiditeit;

type CVA;

opname langer dan 30 dagen.3°8

N oo Fw N~

Zo blijken massale hemisferische CVA's ten gevolge van hersen-
infarct of hersenbloeding vaker complicaties met zich mee te
brengen.3°8 Secundaire complicaties die zich frequent na een CVA
voordoen zijn:

diepe veneuze trombose (DVT);
epileptische insulten.

1. koorts;

2. luchtweginfectie;
3. urineweginfectie;
4. decubitus;

5. pijn;

6.

7.

Prospectief onderzoek toont aan dat complicaties, zoals longont-
steking en/of urineweginfectie en decubitus, ook door paramedici
(niet-artsen) kunnen worden gediagnosticeerd.3°8 Vooral door het
intensieve, vaak meerdagelijkse contact tussen fysiotherapeut en
patiént, heeft de fysiotherapeut een belangrijke signalerende en
monitorende rol bij het vaststellen van eventuele complicaties.
Deze kunnen in sommige gevallen aanleiding geven tot advisering
van andere teamleden, dan wel een reden zijn voor behandeling.
Secundaire complicaties in de (hyper)acute fase en in de eerste
dagen van de vroege revalidatiefase treden niet altijd op hetzelfde
moment op. Zo zal het risico op het krijgen van een longinfectie
in de eerste twee weken na het ontstaan van het (VA het grootst
zijn.3°8 In veel gevallen wordt de longinfectie veroorzaakt door
een gelijktijdig aanwezige dysfagie ('silent aspiration’). Een aantal
complicaties wordt hierna nader toegelicht.

E.3.1  Koorts in de premobilisatiefase

Geschat wordt dat 20 tot 40% van de patiénten met een CVA koorts
heeft in de (hyper)acute fase en in de eerste dagen van de vroege
revalidatiefase.2:405:4217423 patignten die koorts hebben binnen

24 uur na het ontstaan van het CVA hebben een grotere kans op
overlijden dan patiénten zonder koorts#%425> en de aanwezigheid
van koorts in de eerste week na de beroerte is geassocieerd met
een slechte functionele uitkomst.*?? De piektemperatuur komt na
dag1,5 tot 2.426 De belangrijkste oorzaken voor temperatuursverho-
ging zijn, naast een eventuele temperatuurontregeling van centrale
aard, ook extracerebrale complicaties zoals urineweginfectie (16%),
bronchopneumonie (12 tot 28%) en diepe veneuze trombose

(DVT) (3 tot 39%).308:403:407427 Vaststellen van de oorzaak van de
temperatuursverhoging (centraal of extracerebraal) is een belang-
rijke eerste stap. Cohortonderzoek toont aan dat het risico op het
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ontwikkelen van koorts gerelateerd is aan bewustzijnsniveau,
hyperglykemie, grootte van het herseninfarct en leeftijd. 21427428
Zowel de hoogte als de duur van koorts worden als onafhankelijke,
negatieve factoren gezien die het risico op overlijden verho-
gen.405:421428 7 |aat onderzoek bij 390 patiénten met een CVA zien
dat elke graad temperatuurstijging gepaard gaat met een toename
van het relatieve risico op overlijden met 2,2.428 Dierexperimenteel
onderzoek toont aan dat elke temperatuurstijging gepaard gaat
met een versterkte cerebrale beschadiging, onder meer als gevolg
van een veranderde permeabiliteit van de bloed-hersenbarriére en
een versterkte ontstekingsreactie.*?943° Onderkoeling van het brein
met twee a drie graden blijkt bij proefdieren de omvang en ernst
van cerebrale beschadiging sterk te reduceren. Gecontroleerde fase
Ill-studies naar effecten van fysische koeling bij patiénten met
een (VA zijn niet bekend.*3' Wel zijn er op kleine schaal feasibi-
lity studies uitgevoerd“32-#3% en wordt het gebruik van koeldekens
aanbevolen.3

De effecten van antikoortstherapie (antipyretica) zijn tot op heden
in een aantal gerandomiseerde studies onderzocht3%435 en het
gebruik van paracetamol in voldoende hoge dosering gedurende
enkele dagen wordt aanbevolen.3

De fysiotherapeut heeft wat betreft de complicatie koorts een
signalerende functie.

E.3.2 Luchtweginfectie in de premobilisatiefase

Geschat wordt dat 8%"3° tot 22% van alle patiénten met een CVA
een bronchopneumonie ontwikkelt en bij een derde van deze
groep een bronchopneumonie uiteindelijk de oorzaak is van
overlijden.308:405.437-440 Naast mortaliteit is de aanwezigheid van
een bronchopneumonie ook geassocieerd met verminderde ADL-
zelfstandigheid.*37 Het National Institute of Neurological Disorders
and Stroke (NINDS) schat dat ongeveer de helft van de patiénten
met een gedaald bewustzijnsniveau bronchopulmonale compli-
caties zal krijgen.** Onder andere ernstige neurologische uitval,
hogere leeftijd, mannelijk geslacht, diabetes en type beroerte
lijken geassocieerd met het ontwikkelen van een bronchopneu-
monie. %438 Het hoge percentage bronchopneumonieén onder
patiénten met een CVA kan worden verklaard uit het feit dat een
groot aantal patiénten slikstoornissen (dysfagie) heeft. Het per-
centage CVA-patiénten met een dysfagie is onduidelijk en wordt
geschat op zo'n 30 tot 70%, variérend van 28% bij de patiénten
met een supratentorieel CVA330:405.442 tot 67%443 bij de patiénten
met een stam-CVA. Bij een groot aantal (naar schatting de helft
van deze patiénten) blijven deze slikproblemen onopgemerkt (*si-
lent aspiration’).k44"447 Dit betekent dat patiénten viak na opname
expliciet op deze slikproblemen moeten worden gecontroleerd. 2448
Screening van een dysfagie kan het beste plaatsvinden op basis
van een watersliktest.*+8-45" Deze wordt uitgevoerd door daar-
toe gekwalificeerd personeel.3 Doorgaans is dit een logopedist of
een verpleegkundige.t#8:449.452 De test wordt bij voorkeur voordat
de patiént voeding per os krijgt aangeboden.?"?2 Bij elke patiént
die verdacht wordt van slikstoornissen is logopedisch onderzoek
noodzakelijk.2:?' Daarbij zal altijd overleg plaatsvinden tussen de
logopedist en de diétist.2:?

Een meer sensitieve en specifieke methode om dysfagie te di-
agnosticeren en de oorzaak van aspiratie te achterhalen, is het
videofluoroscopisch onderzoek.?"4#45:450.451453 Onder radiologische
doorlichting en met behulp van kleine hoeveelheden contrast-
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middel in de gewenste consistentie, kan de pathofysiologie van
met name de farynx in beeld worden gebracht en bovendien het
directe effect van slikcompensaties. Dergelijk onderzoek vindt in
Nederlandse ziekenhuizen pas in tweede instantie plaats, namelijk
wanneer de logopedist aanvullende diagnostische informatie
nodig heeft voor prognose en behandeling.?' Dit is ook zo in bij-
voorbeeld Groot-Brittannié, terwijl het onderzoek in Amerikaanse
ziekenhuizen standaard wordt uitgevoerd. De slikstoornissen kun-
nen nader worden ingedeeld naar het moment waarop aspiratie
tijdens het slikken plaatsvindt, zoals tijdens de orale, faryngeale
of oesofageale fase.%5% Elke variant van dysfagie vraagt een eigen
specifieke behandelstrategie.4>"

Toch is het de vraag of slikproblemen de enige verklaring zijn voor
de hoge prevalentie van bronchopneumonieén onder patiénten
met een CVA. Zo blijkt uit cross-sectioneel onderzoek dat CVA-
patiénten met een ernstige hemiplegie een restrictieve longfunc-
tiestoornis ontwikkelen als gevolg van parese van ademhalings-
musculatuur. Hierdoor vermindert het vermogen van de patiént
om de ademhaling willekeurig te verdiepen en krachtig te hoesten.
Uiteindelijk zal de verminderde bewegingsexcursie op den duur de
mobiliteit van de thoraxwand doen afnemen en stijfheid vergro-
ten, overeenkomstig een restrictieve longfunctiestoornis.

Het gebruik van antibiotica ter preventie van infecties vermindert
het risico op infecties significant maar niet de mortaliteit.*5>

De fysiotherapeut heeft een signalerende rol bij het opmerken

van symptomen die wijzen op dysfagie, zoals aanwijzingen voor
aspiratie en pulmonale problemen als gevolg van aspiratie. Hierbij
valt te denken aan frequent hoesten, sputumretentie en koorts.
0ok kan er worden nagegaan of er een watersliktest is gedaan. De
behandelend logopedist moet worden geattendeerd op de aanwe-
zigheid van deze aanwijzingen voor dysfagie.

E.3.3 Decubitus in de premobilisatiefase

Decubitus is een gelokaliseerde beschadiging van de huid en/of
onderliggend weefsel, meestal ter hoogte van een botuitsteeksel,
als gevolg van druk of druk in samenhang met schuifkracht.456

Tot op heden is nog weinig onderzoek gedaan naar het voorkomen
van decubitus bij patiénten met een CVA. Decubitus wordt ook wel
doorliggen genoemd. Een epidemiologisch onderzoek dat informa-
tie verschaft over doorliggen is afkomstig van het National Survey
of Stroke in de Verenigde Staten. In dit onderzoek werd bij 14,5%
van de patiénten met een CVA sporen gevonden van decubitus.4#
In deze studie werd aangegeven dat patiénten die comateus waren
statistisch significant vaker decubituswonden ontwikkelden dan
niet-comateuze patiénten met een CVA.4# In een andere studie
werd bij 21% van de patiénten decubitus geobserveerd tijdens
ziekenhuisopname,*39 terwijl in een andere studie doorligwonden
in de eerste week na het CVA nauwelijks voorkwamen (0,6%).44°
Aangenomen wordt dat door de betere preventie van decubitus
met speciaal ontwikkeld materiaal, zoals bijvoorbeeld alterna-
ting pressurematrassen of Clinitron-bedden, de incidentie van
decubitus de laatste tien jaar sterk is afgenomen. Fysiotherapeuten
spelen een rol bij het identificeren van factoren die het risico op
doorliggen vergroten, bijvoorbeeld: 1) bewustzijnsdaling, 2) slechte
voedingstoestand, 3) incontinentie, 4) diabetes mellitus en 5)
onvermogen tot zelfstandig verplaatsen in bed. Tevens speelt de
fysiotherapeut een rol bij het signaleren van de eerste tekenen van
doorliggen.
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E.3.4 Pijnin de fase van premoblisatie

Niet zelden hebben patiénten met een CVA vlak na opname pijn.
De oorzaak van de pijn kan verschillen en dient nader te wor-
den bestudeerd. Onderscheid dient gemaakt te worden tussen
centrale pijnsyndromen, zoals het thalamisch pijnsyndroom, en
pijnsyndromen van perifere origine. Geschat wordt dat bij 8% van
de patiénten sprake is van centrale pijn.%5” Een andere bron van
pijn is vaak de hemiplegische schouderpijn (HSP). In de (hyper)
acute en vroege revalidatiefase fase komt HSP bij vier tot ruim
4,0% van de patiénten met een CVA voor.308:439.440 \igoral verschil
in definiéring heeft geleid tot de grote verschillen in prevalentie-
cijfers. Veel patiénten hebben pre-existente aandoeningen aan
het bewegingsapparaat. Schouderpijn wordt geassocieerd met een
parese van de musculatuur in de paretische schouder, sensori-
sche stoornissen, verhoogde weerstand tijdens passief bewegen,
glenohumerale subluxatie en verminderde bewegingsuitslag van
de schouder.458-460

Aangenomen wordt dat tijdens de periode van premobilisatie met
een juiste lighouding en daarmee positionering van de schouder
en de arm, in de meeste gevallen, HSP voorkomen kan worden.
De fysiotherapeut speelt een rol bij het signaleren van HSP en
glenohumerale subluxatie en treedt adviserend op binnen het be-
handelend team. Hierbij worden aanbevelingen gegeven over hoe
de patiént het beste in bed kan liggen en op welke wijze transfers
in bed gemaakt kunnen worden zonder de schouder onnodig te
belasten. Zie paragraaf F.4.4 ‘Ondersteunende technieken en hulp-
middelen voor de preventie of behandeling van glenohumerale
subluxatie en/of hemiplegische schouderpijn’

voor evidentie ten aanzien van ondersteunende technieken en
hulpmiddelen bij GHS en HSP.

E.3.5 Diepe veneuze trombose in de premobilisatiefase

Een veel voorkomende complicatie bij patiénten met een CVA in

de premobilisatiefase is diepe veneuze trombose (DVT)2 die een

piekincidentie tussen de tweede en zevende dag kent.*" DVT is
een belangrijke oorzaak voor het ontstaan van een longembolie
en verhoogt dan ook indirect het risico op mortaliteit. Ongeveer

10% van alle patiénten met een CVA overlijdt ten gevolge van

een longembolie.403.405.418 \lg|gens plethysmografisch onderzoek

heeft 23 tot 75% van alle onbehandelde patiénten met een CVA

een DVT.405:461-463 Het verschil in incidentie van DVT kan verklaard
worden door verschillen in diagnostische criteria, het moment
van meten en patiénteneigenschappen. Wanneer de diagnose DVT
alleen op klinische gronden zou worden gesteld, blijkt minder dan

5% van alle patiénten met een CVA een DVT te ontwikkelen,439:462

Het verschil geeft aan dat in de meeste gevallen de aanwezigheid

van DVT klinisch onopgemerkt blijft. De belangrijkste klinische

verschijnselen van DVT zijn:

1. zwelling (pitting oedeem) van de voet en/of (onder)been;

2. pijnin de kuit;

3. roodheid;

4. toename van pijn in de kuit en/of knieholte bij het passief
dorsaal flecteren van de voet met de knie in flexiestand (teken
van Homans);

5. (subfebriele) koorts. 461464465

Bovengenoemde klinische tekenen kunnen hoogstens worden

gebruikt om patiénten in verschillende risicogroepen voor het
ontwikkelen van DTV in te delen®%5 en zijn dus niet geschikt om de
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diagnose DVT te stellen.46% De combinatie van parese met immo-
biliteit verhoogt het risico op het krijgen van DVT.465 Het relatieve
risico voor het krijgen van een DVT is bij patiénten die in staat zijn
om weer minimaal 15 meter te lopen ongeacht de hoeveelheid
benodigde fysieke ondersteuning, vijf keer zo klein in vergelijking
met de groep die immobiel is of nauwelijks in staat is tot lopen.&62
Vooralsnog zijn geen evidente relaties gevonden met leeftijd,
obesitas, duur van de bedlegerigheid en ernst van de parese*°>

en is het niet mogelijk om te discrimineren tussen welke im-
mobiele patiénten wel of geen verhoogd risico hebben op DVT.466
Een gegeven is dat DVT zeven tot acht keer zo vaak voorkomt bij
het paretische been dan bij het niet-paretische been.** Ondanks
deze bevindingen wordt vroegtijdige mobilisatie (uit bed binnen
24 uur na opname) als een belangrijk middel gezien om het risico
op DVT te verlagen. Er zijn geen aanwijzingen dat het preventief
dragen van compressiekousen, %7 het toedienen van pneumatische
compressie7 of het toedienen van passieve mobilisaties van de
benen, het zogeheten doorbewegen, DVT kan voorkomen. De rol
van de fysiotherapeut is daarmee beperkt tot signaleren. Het con-
troleren van DVT door onder andere de fysiotherapeut zal direct na
opname moeten starten en gecontinueerd moeten worden zolang
de patiént is geimmobiliseerd. De diagnose DVT kan alleen worden
bevestigd met laboratoriumonderzoek zoals venografie, een
I-fibrogeen botscan, impedantieplethysmografie (IPG),
duplexdoppleronderzoek, flebografie of contrastvenografie.*¢" IPG
en duplexdoppleronderzoek genieten de voorkeur gezien hun
sensitiviteit, specificiteit en geringe belasting voor de patiént.“0

E.3.6 Epileptische insulten in de premobilisatiefase

Epileptische aanvallen vormen een belangrijke complicatie na

een (VA.448 Epileptische activiteit wordt bij ongeveer 10% van de
patiénten met een CVA gevonden®+468-470 en zou relatief vaker bij
bloedige dan bij niet-bloedige (VA's voorkomen, 444470 bij meer
ernstiger dan milder paretische patiénten*" en wanneer er sprake
is van een (VA in de cerebrale cortex.%? Enkele grote observationele
onderzoeken gedurende de eerste één tot twee weken na het ont-
staan van het (VA vonden een samenhang tussen het type (VA en
voorkomen van epileptische insulten.4°473 |n andere studies was
er in 3%"9 of minder#4© sprake van een epileptisch insult tijdens
ziekenhuisopname. Vooral in de eerste weken na het ontstaan van
het CVA moet specifiek gelet worden op veelal lokaal aanwezige
trekkingen (myoclonieén), zodat tijdig preventieve maatregelen
kunnen worden genomen. Met het geven van anti-epileptica
kunnen gegeneraliseerde (grand mal) aanvallen of zelfs een status
epilepticus meestal worden voorkomen. De epileptische aanvallen
in de (hyper)acute fase en in de eerste dagen van de vroege reva-
lidatiefase zijn waarschijnlijk terug te voeren op een verstoring van
de elektrolytenbalans, het zuur-base-evenwicht en de zuurstof-
voorziening van de hersenen. Voor deze aanvallen, die in de eerste
week na het ontstaan van het CVA plaatsvinden, is de prognose
meestal goed en het risico op recidieven gering. Dit in tegenstel-
ling tot de epileptische aanvallen die zich pas na enkele weken
voor het eerst openbaren. Hier is het risico op recidieven groter,
waarschijnlijk ten gevolge van littekenvorming in de hersenen.468
Er zijn aanwijzingen dat bij een eerste epileptische aanval in de
(hyper)acute fase en in de eerste dagen van de vroege revalida-
tiefase terughoudendheid op zijn plaats is bij het toedienen van
anti-epileptica. Bij terugkerende aanvallen in een latere fase dient
in principe overgegaan te worden tot behandeling.2%28.448,474,475
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De fysiotherapeut speelt een signalerende rol bij het vaststellen
van absences en onwillekeurige trekkingen tijdens het behandelen
van patiénten met een CVA.

E.4 Duur van de premobilisatiefase

0m verschillende redenen kunnen patiénten met een (VA in de

(hyper)acute (revalidatie)fase of de eerste dagen van de vroege

(revalidatie)fase niet worden gemobiliseerd. In de meeste gevallen

hangt dit samen met het type CVA. Een intraparenchymale hemor-

ragie (IPH) bijvoorbeeld leidt vaker tot een instabiele neurologische

status van de patiént. Mogelijke andere redenen zijn:

1. koorts, al dan niet ten gevolge van een bronchopneumonie of
tromboflebitis;

2. cardiale instabiliteit en algemene malaise, totdat het gevaar
voor ventrikelfibrilleren is geweken;

3. bewustzijnsdaling, al dan niet direct als gevolg van het CVA.?)

Deze periode van premobilisatie varieert van enkele uren tot soms
vele weken. In de literatuur bestaan belangrijke aanwijzingen

dat een vroegtijdig gestarte revalidatie (in ieder geval revalidatie
binnen de eerste 24 uur) het risico op extracerebrale complicaties
doet afnemen en dat deze revalidatie ten goede komt aan het
functionele herstel.2:3:47103.419.476 Onderzoek toont aan dat hierdoor
het moment van ontslag c.q. verwijzing kan worden vervroegd.*>
De huidige opvatting is dan ook dat veel fysieke complicaties in
het eerste stadium na een CVA, zoals decubitus, conditieverlies

en mentale veranderingen zoals retardatie en depressiviteit, voor
een belangrijk deel kunnen worden tegengegaan. Dit kan worden
bereikt door de patiént vroegtijdig (in ieder geval binnen de eerste
24 uur) te mobiliseren en zo snel mogelijk het revalidatieprogram-
ma te starten.23.47416,419.476 Fyeneens wordt aangenomen dat een
vroegtijdig gestarte revalidatie positief doorwerkt op de partner
van de patiént.“'647 Daarom wordt geadviseerd de periode van
premobilisatie zo kort mogelijk te houden.?3:2122

Duur van premobilisatiefase en vroegtijdige
start van de revalidatie

31, 32

Er zijn aanwijzingen dat de duur van de premobilisatiefase
varieert van enkele uren tot soms vele weken en afhankelijk
is van onder andere de aanwezigheid van koorts, cardi-

ale instabiliteit en algehele malaise, en bewustzijnsdaling.
(niveau 3)

Het is aannemelijk dat een zo vroeg mogelijke start van de
revalidatie (bij voorkeur binnen 24 uur na het ontstaan van
het CVA) het functionele herstel versnelt en verbetert.
(niveau 2)

Afhankelijk van de behandelend specialist wordt bij hersenbloe-
dingen in veel ziekenhuizen tijdens de (hyper)acute fase een ander
behandelbeleid gevoerd in vergelijking met CVA-patiénten met een
infarct. In veel gevallen worden patiénten met een hersenbloe-
ding, die niet in aanmerking komen voor neurochirurgie, gedu-
rende een aantal dagen tot soms weken in bed gehouden. Bij een
hersenbloeding wordt het moment van mobilisatie (dat wil zeggen
'de patiént is uit bed en wordt geactiveerd om buiten het bed te
oefenen'3 primair bepaald door het klinisch neurologisch beeld,
zoals bewustzijnsniveau (gemeten met de Glasgow Coma Scale
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[GCS]), herstel van oriéntatie of herstel van hemiplegie (bijvoor-
beeld gekwantificeerd met behulp van de Motricity Index).+7
Vooral de GCS is een belangrijke graadmeter voor herstel.308.478
Veelal kan een verlaagd bewustzijn in combinatie met een ernstige
parese van het paretische been een belangrijke determinant zijn
voor overlijden.4%3:479 Helaas zijn er vrijwel geen onderzoeken be-
kend die de effecten van (para)medische interventies bij patiénten
met een (VA gedurende de (hyper)acute fase hebben onderzocht.
Desalniettemin kan in dit stadium een aantal belangrijke maatre-
gelen worden geformuleerd, waarvan wordt aangenomen dat ze
relevant zijn voor het verdere functionele herstel en welbevinden
van patiénten met een CVA. De volgende fysiotherapeutische maat-
regelen worden noodzakelijk geacht:

+ het controleren en adviseren ten aanzien van een comfortabele
lichaamshouding in bed, bij voorkeur een wisselligingsschema
waarbij puntbelasting wordt vermeden;

+ het controleren en zo nodig adviseren ten aanzien van de
mobiliteit van het bewegingsapparaat;

* het monitoren zo nodig adviseren ten aanzien van een opti-
male ventilatie van de luchtwegen;

+ het zo vroeg mogelijk starten van een reactiveringprogramma
in bed;

* hetsignaleren van diepe veneuze trombose;

+ hetvroegtijdig informeren en integreren van de partner en
familie (d.w.z. de mantelzorgers) bij de voortgang van de
behandeling.

Genoemde maatregelen komen overeen met de uitgangspunten
van de 'Richtlijn Beroerte' van Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg (CBO)/Nederlandse Vereniging voor Neurologie (NVN) ter
verbetering van de patiéntenzorg in de (hyper)acute fase na een
cerebrovasculair accident.?

E.5 Fysiotherapeutische interventies in de
premobilisatiefase

E.5.1  Positionering van de patiént in bed

Lighouding

Gedurende 24 uur per dag dient te worden gestreefd naar een
optimale lichaamshouding van de patiént in bed. Lighoudingen
zoals beschreven door Bobath,™° Davies“8° en Johnstone™5 worden
daarbij doorgaans aangehouden.40.145.146.480 |n de zorg werd
aangenomen dat een juiste positionering van het paretische been
en de paretische arm tijdens de premobilisatiefase, waarin de
patiént zich in een liggende houding bevindt, normaliserend werkt
op de spiertonus en derhalve positief inwerkt op het motorisch
herstel.140.145,410,611,.480 Effectonderzoek naar deze aanname toont
echter aan dat therapeutisch positioneren slechts een niet-klinisch
relevant effect heeft op de gewrichtsmobiliteit. Zie paragraaf F.4.1
voor een toelichting op het therapeutisch positioneren van de
paretische arm. Binnen de behandelrichtlijnen zal geen voorkeur
worden aangegeven voor een specifieke lighouding, omdat onder-
zoek niet heeft aangetoond dat de ene houding superieur is boven
de andere.32 Desalniettemin geeft het NDT-concept veel mogelijk-
heden voor een optimale positionering van de patiént in bed (en
in de rolstoel).™#0:480.481 e[ kan als uitgangspunt worden genomen
dat de lighouding voor de patiént comfortabel moet zijn en dat
puntbelasting van lichaamsdelen moet worden voorkomen. Tevens
zullen de houdingen zo moeten zijn dat het risico op complicaties
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zoals aspiratie en andere pulmonale complicaties wordt gemini-
maliseerd.?

Lighouding in bed 33

De werkgroep is van mening dat de houding waarmee de
CVA-patiént in bed ligt als comfortabel moet worden ervaren.
(niveau &)

Handoedeem

Tijdens de premobilisatiefase zal speciale aandacht worden ge-
schonken aan een juiste positionering van de paretische schou-
der en de gehele paretische arm. Bij oedeem of stuwing van de
paretische arm en hand wijst de praktijk uit dat het liggen op deze
arm zoveel mogelijk moet worden vermeden. Wetenschappelijke
evidentie voor deze aanbeveling ontbreekt vooralsnog.
Handoedeem bij patiénten met een CVA kan worden omschreven
als 'een zwelling van de paretische hand die zich uit kan strekken
door de gehele paretische arm’.482 Door de verschillen in gehan-
teerde definities varieert het gerapporteerde percentage patiénten
dat handoedeem heeft.48 Het mechanisme achter het ontstaan
van handoedeem bij patiénten met een CVA is nog onduidelijk.
Vooralsnog wordt het oedeem toegeschreven aan een combinatie
van inactiviteit en immobiliteit van de paretische arm. Ook is er
een relatie tussen stoornissen in somatosensibiliteit en tonus in de
vingers.483 Gedacht wordt aan een gestoorde veneuze terugstroom
en een paralyse van de sympathische controle van de vaatmuscu-
latuur van de paretische arm.“82 In veel gevallen veroorzaakt het
oedeem pijn; het kan in een chronische fase leiden tot contrac-
tuurvorming.482

Methoden om met fysiotherapie handoedeem te beinvioeden zijn:
1) cryotherapie van de hand,“8%2) het eleveren van de hand in
bed of in de (rol)stoel,*85 3) externe compressie door middel van
wrapping (kortdurend omwikkelen van vingers en hand met een
touwtje*86 of intermitterende pneumatische compressie [IP(],*82,
1) massage,“85 5) geassisteerd actieve of passieve oefeningen, ma-
nueel“8 of mechanisch,*8 waarbij met Continuous Passive Motion
(CPM) de pols en/of vingergewrichten gemobiliseerd worden of 6)
preventief voorschrijven van rustspalken voor onderarm/hand om
ongunstige houdingen van pols en vingers tijdens het liggen in
bed te voorkomen.487

Geconcludeerd kan worden dat er geen specifieke fysiotherapeu-
tische behandeling bestaat die de mate van handoedeem bij een
paretische arm effectief reduceert. Zo kon in de methodologisch
goed opgezette RCT van Roper et al.482 geen meerwaarde aange-
toond worden van intermitterende pneumatische compressie (IPC)
op het reduceren van het handoedeem van een paretische arm.482
Opvallend is dat er geen gerandomiseerd onderzoek heeft plaats-
gevonden naar de vaak in de praktijk toegepaste fysiotherapeu-
tische behandelmethoden, zoals elevatie, wrapping, massage,
manuele druktechnieken en cryotherapie van de paretische oede-
mateuze hand en arm.
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Handoedeem 34

Het is aannemelijk dat intensieve intermitterende pneu-
matische compressie (IPC) van de paretische onderarm in de
vroege revalidatiefase niet effectiever is voor handoedeem in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 2)

Decubitus

Regelmatig (elke vier uur) zal aan de hand van een schema de lig-

houding van de patiént veranderd moeten worden.“5¢ De zorg voor

wisselligging van de patiént in de verschillende uitgangshoudingen
behoort 24 uur per dag te worden gegeven.“88:489 Dit betekent dat
ook het verpleegkundig personeel bekend moet zijn met schema'’s
voor wisselliging om drukplekken te voorkomen. 0ok moet (meer)
dagelijks de integriteit van de huid worden gecontroleerd op
defecten, vooral op de bekende voorkeursplekken van doorliggen

(stuit en hielen). Het risico op het ontstaan van decubitus wordt

verlaagd door:

1. het regelmatig met zalf insmeren van de huid op de druk-
plekken;

2. hetvoorkomen van huidcontact met vocht (urine);

3. hetvermijden van frictie van de huid door het schuiven over
bijvoorbeeld beddenlakens;
het gebruik van een speciale matras en/of kussen;

5. het gebruik van wisselhoudingen, waarbij gebruik wordt ge-
maakt van 30 graden zijligging (indien de medische situatie dit
toelaat: afwisselend rechterzij, rug, linkerzij, rug, etc.)

6. het handhaven van een optimale vocht- en voedingstoestand
van de patiént.456:2

Preventie van decubitus 35

Er zijn aanwijzingen dat bij patiénten in de premobilisa-
tiefase het risico op het ontstaan van decubitus afneemt door
de patiént regelmatig te laten veranderen van lighouding
(wisselligging). Eveneens zal het dagelijks controleren van
huidgebieden die aan puntbelasting blootgesteld worden
(hiel en stuit) het risico op decubitus reduceren. (niveau 3)

Ademhaling

Het regelmatig innemen van een andere houding in bed lijkt niet
alleen het risico op decubitus te reduceren, maar tevens het risico
op een aantal pulmonale complicaties. Effectonderzoek naar vari-
atie van houding op de prevalentie van pulmonale complicaties
ontbreekt vooralsnog. In gerandomiseerd onderzoek naar het effect
van regelmatige rotaties om de lengteas van de patiént wordt een
statistisch significante afname van het aantal bronchopneumo-
nieén aangetoond.“9° Op de mortaliteit zijn in dit onderzoek geen
statistisch significante effecten gevonden.*9°

Preventie van bronchopneumonie 36
Er zijn aanwijzingen dat het regelmatig innemen van een
andere houding door een patiént met een CVA in de premobi-

lisatiefase leidt tot een verminderd risico op het ontstaan van
een bronchopneumonie. (niveau 3)
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E.5.2 Monitoren van de mobiliteit van het bewegingsapparaat
Een adequate mobiliteit van het bewegingsapparaat is belangrijk
voor behoud of verbeteren van functionaliteit, het welbevinden
van de patiént en het vergemakkelijken van de zorgverlening door
de verpleging.

Het doel van meerdere malen per week controleren van de mobi-

liteit van bijvoorbeeld enkels, knieén, heupen, romp, schouders,

ellebogen, polsen en vingers door de fysiotherapeut en/of verple-
ging, is dan ook:

+ het monitoren van eventuele veranderingen in gewrichtsmobi-
liteit, onder andere om contractuurvorming tijdig te signale-
ren;

+ het bevorderen van het bewegingsgevoel bij de patiént;

+ hetvast kunnen stellen van veranderingen in het (hemi)-

paretische beeld in termen van weerstand tegen passief bewe-
gen_ms,mG,uSB

In de meeste gevallen kunnen passieve mobilisaties van de arm
door de patiént zelf worden geleerd, dan wel aan verplegend per-
soneel geinstrueerd. De noodzaak van passieve mobilisaties moet
per patiént worden ingeschat. Geadviseerd wordt om het aantal
mobilisaties, waaronder die van de schouder, zo gering mogelijk te
houden en binnen de pijngrens.351410481,491

Een door de fysiotherapie regelmatig gebruikte technieken als
stretchen blijkt geen klinisch relevante effecten te sorteren.49?
Tevens lijkt er geen meerwaarde van het gebruik van reflexinhibe-
rende houdingen of lokale immobilisatie door middel van spalken
of gips onduidelijk en ook effectonderzoek naar therapeutisch
positioneren van het lichaam zoals de schouder, laat geen meer-
waarde zien voor pijn en functionaliteit (zie ook paragraaf F.4.1
'Therapeutisch positioneren van de paretisch arm’). Bij veranderin-
gen in de mobiliteit van het bewegingsapparaat, en dan met name
achteruitgang, is het van belang deze bevinding te bespreken in
het interdisciplinair overleg. Interdisciplinair zal er moeten worden
besloten of er een behandelmogelijkheid is.

E.5.3 Onderhouden van een optimale ventilatie van de
luchtwegen

Specifieke aandacht wordt gegeven aan de tractus respiratorius

ter preventie en behandeling van bronchopneumonieén 481493

Bij patiénten met een CVA is de ventilatie verminderd.4%* Ront-
genologisch onderzoek toonde aan de paretische zijde statistisch
significant frequenter een hoogstand aan van het diafragma.495:496
Echter, ook werd gezien dat de bewegingsexcursies van het
diafragma tijdens spontaan ademen niet verschilt tussen CVA-
patiénten met een hemiplegie en gezonden. Daarentegen is er

bij willekeurig verdiept ademen wel sprake van een verminderde
amplitude van het diafragma.%95497 Ten aanzien van de zijde van
het diafragma waar deze stoornis in functie zich voordoet, is de
literatuur niet eenduidig. Eén studie rapporteerde dat het ging om
een verminderde diafragmale beweging aan de paretische zijde 95
terwijl in een andere studie werd aangegeven dat het ging om de
linker diafragmahelft, ongeacht de lateralisatie.*97 Een derde studie
gaf aan dat de excursie van het diafragma bij linkszijdige hemi-
plegen gelijk was, maar bij de rechtzijdige juist veranderd aan de
paretische zijde.*8

0ok de longfunctie van patiénten met een CVA is significant
slechter in dan bij gezonden. Zo blijkt uit een studie dat zowel de
Forced Vital Capacity (FVC), het Forced Expiratory Volume in één
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seconde (FEV,, liter) FEV,/FVC (%), de maximum expiratory pressure
(PE a0 €MH20) en maximum inspiratory pressure (Pl .., cmH,0)
statistisch significant verschillen van gezonden.*97 Een andere stu-
die liet zien dat de Pl ., sterker was verminderd bij patiénten met
een rechtszijdige hemiplegie dan bij patiénten met linkszijdige
motorische uitval, maar dat overige spirometrische uitkomstma-
ten niet significant anders waren dan bij gezonden.*8 Weer een
andere studie toonde aan dat de vitale capaciteit (VC), de Forced
Inspiratory Volume in één seconde (FIV1), de Forced Expiratory
Capacity in één seconde (FEC1), de Peak Expiratory Flow (PEF) en

de Maximal Expiratory Pressure (MEP) (75%) statistisch significant
afweken van de normaalwaarden bij gezonden.*93 Afwijkingen van
respectievelijk 16, 19, 47 en 46% werden gevonden ten opzichte van
de geprediceerde waarde. De relatie tussen leeftijd of lateralisatie
van het (VA bleek niet statistisch significant.#93 Wel bleek de ernst
van parese van de arm gerelateerd aan met de PEF en MEP (75%),
hetgeen wijst op afgenomen kracht van de ademhalingsmuscula-
tuur. Geen statistisch significante relaties werden gevonden tussen
enerzijds de FEV, en FIV, en anderzijds de ernst van parese van de
arm. Verder werden in dit onderzoek aanwijzingen gevonden dat
de longfunctiewaarden progressief afnamen naarmate het (VA al
langere tijd bestond. De VC en de Forced Expiratory Volume Capa-
city (FEVC) bleken bij chronische patiénten met een (VA statistisch
significant slechter te zijn dan bij patiénten die recentelijk een CVA
hadden doorgemaakt.

Uit bovengenoemde kan worden afgeleid dat er bij patiénten

met een CVA sprake kan zijn van een nadelige verandering van de
bewegingsexcursies van het diafragma en de longfunctie. Deze
bevindingen bevestigen de veronderstelling dat patiénten met een
lang bestaand CVA geleidelijk restrictieve longfunctiestoornissen
ontwikkelen. Deze longfunctiestoornissen lijken primair het gevolg
te zijn van de (hemi)parese van ademhalingsspieren, gevolgd door
een afgenomen compliantie, dan wel toegenomen stijfheid van de
thoraxwand.444:493.494

Gestreefd wordt naar een optimale ventilatie van de luchtwe-
gen, zodat voldoende cerebrale oxygenatie van onder andere het
geinfarceerde hersengebied wordt gewaarborgd. Het routinematig
gebruik van additionele zuurstof tijdens de (hyper)acute fase en in
de eerste dagen van de vroege revalidatiefase wordt afgeraden bij
patiénten die niet hypoxisch zijn.?"#99) In sommige gevallen kan
echter worden overwogen om additief zuurstof te geven.4°4 Aange-
nomen wordt dat de fysiotherapeut een belangrijke functie heeft
bij het optimaliseren van de pulmonale ventilatie bij patiénten
met een (VA 404116,481.488,404 Goed gecontroleerd onderzoek ont-
breekt echter. Vast staat dat de ventilatie door uitval van ademha-
lingsmusculatuur is verminderd“8494 en dat de elektromyografi-
sche activiteit van het diafragma en de intercostale musculatuur is
afgenomen.50°

Op lange termijn blijken ook andere factoren, zoals een veranderde
compliantie van het bewegingsapparaat en veranderde tonusver-
houdingen van ademhalingsspieren, mede verantwoordelijk te zijn
voor de restrictieve longfunctiestoornis bij patiénten met

een CVA.b44

Voor de praktijk betekent dit dat patiénten met een CVA die aan
bed gebonden zijn, dagelijks op pulmonale functies gecontroleerd
moeten worden. Deze controle kan plaatsvinden door middel van
auscultatie van longen, eventueel ondersteund met radiodiagnos-
tische gegevens zoals rontgenopnames van de thorax en parame-
ters van de arteriéle bloedgassen zoals zuurstofsaturatie.
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In de regel is bij acute pulmonale complicaties nadere medische
diagnostiek nodig om andere pulmonale pathologie, zoals long-
embolieén, uit te sluiten. Wanneer sprake is van sputumretentie
kunnen fysiotherapeutische maatregelen worden getroffen, zoals
ademhalingsoefeningen en drainagehoudingen in bed (mits niet
gecontra-indiceerd in verband met een intracraniéle drukver-
hoging). Tevens kunnen hierover adviezen worden verstrekt aan
verpleegkundigen en kan manuele compressie en/of dode ruimte-
vergroting worden gegeven, in overleg met de behandelend arts.
Bij intracraniéle drukverhoging, dan wel bij een niet-gestabiliseer-
de hersenbloeding is overleg met behandelend arts (neuroloog of
neurochirurg) noodzakelijk. Men dient terughoudend te zijn bij het
toepassen van drainagehoudingen in de (hyper)acute fase en in

de eerste dagen van de vroege revalidatiefase (relatieve contra-
indicatie), omdat sommige houdingen de intracraniéle druk en/of
cerebrale bloedstroom negatief kunnen beinvioeden.501-503
Wanneer er bijvoorbeeld sprake is van intracraniale drukverhoging
als gevolg van een hersenbloeding, zijn drainagehoudingen in de
(hyper)acute fase en in de eerste dagen van de vroege revalida-
tiefase fase gecontra-indiceerd. Binnen de C(VA-populatie zijn
echter geen gerandomiseerde studies die de meerwaarde van in de
praktijk gebruikte interventies als ademhalingsoefeningen en ma-
nuele compressie op de borst voor het verbeteren van pulmonale
functies en sputumdrainage hebben onderzocht.

In hoeverre de verminderde ventilatie van de longen als oorzaak
gezien moet worden van het ontstaan van pulmonale complicaties,
zoals een bronchopneumonie, is nog onduidelijk. Onderzoek geeft
aan dat in de (hyper)acute fase en in de eerste dagen van de vroe-
ge revalidatiefase de bronchopneumonie bij patiénten met een CVA
eerder door een dysfagie kan worden verklaard.'4>:443.445,454,504,505

Pulmonale ventilatie 37

Het is vooralsnog onduidelijk of ademhalingsoefeningen en
manuele compressie op de borst effectiever is voor de pulmo-
nale functie en de sputumdrainage in vergelijking met andere
interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 3)

E.5.3.1 Inspiratoire spierkrachttraining

Ten gevolge van het CVA kunnen patiénten een parese hebben van
zowel het diafragma, de intercostale als de abdominale muscula-
tuur.493:496,506,507 Dt resulteert in een verminderde beweging van
de thorax aan de paretische zijde5°8 met een verminderde long-
functie (respiratoire insufficiéntie)+4*, die mogelijk is gerelateerd
aan pulmonale complicaties.>°% 0ok is bekend dat een vermin-
derde longfunctie een verhoogd risico geeft op het ontwikkelen
cardiovasculaire aandoeningen.>

Bij inspiratoire spierkrachttraining (i.e. 'inspiratory muscle training’
[IMT]) worden de ademhalingsspieren getraind met behulp van
een apparaat waarbij weerstand moet worden overwonnen tijdens
de inspiratie.>™ De bekendste apparaten zijn de ‘threshold trainer’
en de 'resistive trainer.’ De threshold trainer heeft een inspira-
toire klep waarbij de druk die overwonnen moet worden vooraf

is ingesteld met behulp van een veer. Bij de resistive trainer heeft
het mondstuk met een regelbare diameter waardoor moet worden
ingeademd. Inspiratoire spierkrachttraining heeft als doel de in-
spiratoire longfunctie te verbeteren.>'2:5'3

Inspiratoire spierkrachttraining wordt in gecontroleerd gerando-
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miseerd onderzoek aangeboden gedurende 30 minuten per sessie,
met een frequentie van vijf tot zeven dagen per week, gedurende
zes tot acht weken.5'25™ De training kan ook zelfstandig in de
thuisomgeving plaatsvinden, waarbij de fysiotherapeut regelmatig
de voortgang met de patiént evalueert en de trainingsparameters
aanpast.

Inspiratoire spierkrachttraining 38

Het is vooralsnog onduidelijk of inspiratoire spierkrachttrai-
ning bij patiénten met een CVA effectiever is in vergelijking
met andere interventies. (niveau 1)

E.5.4 Oefenen van de patiént in bed

De fysiotherapeut kan aan de patiént die om medische redenen

niet uit bed mag of kan simpele motorische opdrachten geven,

tenzij voor die opdrachten een contra-indicatie bestaat. De fysio-

therapeut dient in dat geval te overleggen met de neuroloog of

neurochirurg. Voorbeelden van eenvoudige opdrachten zijn:

+ het aanspannen van de spieren van het paretische been;

+ het met de niet-paretische arm zoeken en pakken van de
paretische hand;

+ het geassisteerd actief bewegen van de paretische hand.

Deze maatregelen kunnen:

+ de mobiliteit onderhouden;

+ het gevoel en besef van de paretische lichaamshelft positief
beinvioeden;

+ inactiviteitsatrofie beperken.5'

Door eenvoudige aanwijzingen en trucs kan aan de patiént worden
geleerd om in bed zelf te draaien.*8%:48 Daarbij wordt de patiént
geinstrueerd op welke wijze de arm en het paretische been het
beste kunnen worden ‘meegenomen’.

(Geleid) actief bewegen 39

Er zijn aanwijzingen dat het oefenen (reactiveren) van
patiénten met een (VA in de premobilisatiefase
effectief is. (niveau 3)

E.5.5 Signaleren van diepe veneuze trombose (DVT)

In hoeverre reactivering van de patiént een tromboflebitis kan
voorkomen is onduidelijk. DVT is een veel voorkomende com-
plicatie, die vooral in de eerste drie a vier weken na het CVA bij
veel patiénten optreedt. In de meeste gevallen blijft deze echter
onopgemerkt bij klinisch onderzoek.? Een DVT kan veel sensitiever
en specifieker worden gediagnosticeerd met behulp van flebo-
grafisch onderzoek.46' De DVT zou volgens flebografisch onderzoek
zeven tot acht keer zo vaak voorkomen in het paretische been als
in het niet-paretische been.? Geschat wordt dat 10 tot 20% van
de patiénten in de eerste week na het ontstaan van het CVA zijn
overleden aan een longembolie.403.416

Zoals in paragraaf E.5 beschreven, wordt mobilisatie als een van
de belangrijkste preventieve maatregelen gezien ter preventie van
DVT. Veneuze compressiekousen of apparatieve intermitterende
pneumatische compressie worden niet als zinvolle maatregelen
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beschouwd.47 Alhoewel wordt aangenomen dat passief mobili-
seren van extremiteiten het risico op veneuze trombose reduceert,
zijn er geen onderzoeken die deze veronderstelling ondersteu-
nen.398:461 Hierdoor is het nog onduidelijk in hoeverre mobilisatie
van extremiteiten deze veel frequent optredende complicatie helpt
voorkomen.

Wanneer een DVT is gediagnosticeerd, wordt aanbevolen snel een
medicamenteuze behandeling te starten binnen 48 uur na het
ontstaan van het CVA en toediening de daarop volgende 14 dagen
voort te zetten. Het is niet bekend hoe lang deze behandeling
moet worden gecontinueerd bij bedlegerige of enigszins immobiele
patiénten. 461464

De fysiotherapeut is in staat DVT te signaleren vanuit het veelal
dagelijks contact dat met de patiént bestaat.

Signaleren van diepe veneuze trombose 40

De werkgroep is van mening dat patiénten in de premobilisa-
tiefase dagelijks dienen te worden gecontroleerd op de symp-
tomen oedeem, pijn in de kuit, lokale roodheid en warmte,
en koorts, aangezien deze kunnen duiden op DVT.

Om het risico op het ontstaan van DVT te verminderen, moe-
ten patiénten na het CVA, indien mogelijk, direct gemobili-
seerd worden (staan en/of lopen) onder begeleiding van een
fysiotherapeut. (niveau )

E.5.6 Vroegtijdige betrokkenheid van de mantelzorger(s)
Het verdient aanbeveling om een of meerdere mantelzorgers (als
partner, kinderen, of een familielid) vroegtijdig in het proces van
behandeling te betrekken, omdat er belangrijke aanwijzingen

zijn dat het tijdig integreren van de mantelzorger ten goede komt
aan het functioneren en welbevinden van de patiént.56:5"7 Hard
bewijs voor deze aanwijzing in de (hyper)acute fase is er momen-
teel niet.* 518 Wel is bekend dat wanneer de partner in de vroege
revalidatiefase wordt betrokken bij de revalidatie, door dagelijks
extra te oefenen met de patiént, dit in het voordeel is van de
patiént (zie ook paragraaf F.1.15 'Oefenen van lopen en andere aan
mobiliteit gerelateerde functies en activiteiten met een mantelzor-
ger').

Voor een juiste codrdinatie is het raadzaam om eerst interdiscipli-
nair af te spreken wie het contact met de mantelzorger(s) onder-
houdt, zodat er steeds een vast en eenduidig aanspreekpunt voor
de familie is. De fysiotherapeut zal de mantelzorger inlichten over
hoe de patiént het beste kan worden benaderd (dat wil zeggen via
de paretische of juist via de niet-paretische zijde). Informatie kan
zo nodig aan de mantelzorger worden gegeven over veelal onbe-
grepen symptomen zoals (hemi)neglect, hemianopsie, anosogno-
sie, dyspraxie en motorische onrust.3:?' Patiéntenvoorlichtingsma-
teriaal kan hierbij ondersteuning bieden.5'975%
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Er zijn aanwijzingen dat de revalidatie optimaler verloopt als
de mantelzorger van de patiént zo vroeg mogelijk geinfor-

meerd wordt over mogelijkheden en onmogelijkheden van de
patiént. (niveau 3)
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F Mobilisatiefase

De fase van mobilisatie is aan de hand van de classificatie van het
ICF opgedeeld in de domeinen waarop fysiotherapie betrekking
heeft: 1) loopvaardigheid en andere aan mobiliteitgerelateerde
vaardigheden (paragraaf F.1, F.2 en F.3), 2) arm-handvaardigheid
(paragraaf F.4 en F.5) en 3) ADL-vaardigheden (paragraaf F.5).

Een belangrijk doel van de revalidatie na een CVA is dat patiénten
met ontslag kunnen naar huis, of indien dit niet mogelijk is, naar
een andere door hen zelf aangewezen locatie als een verpleeghuis,
verzorgingshuis, aanleunwoning of serviceflat.>?? Patiénten zullen
dus zo veel mogelijk, en bij voorkeur volledig, zelfstandig moeten
zijn in het uitvoeren van activiteiten van het dagelijks leven (ADL),
zowel binnenshuis als daarbuiten.

In dit hoofdstuk staan interventies beschreven, gericht op loop-
vaardigheid en andere aan mobiliteit gerelateerde vaardigheden.
0ok cognitieve revalidatie vindt plaats in de revalidatiefase, maar
omdat de fysiotherapeut daarbij participeert binnen het team

dat cognitieve revalidatie geeft, is aan deze revalidatie een apart
hoofdstuk gewijd (hoofdstuk G).

Tijdens de fase van mobilisatie richt fysiotherapie zich vooral

op het verbeteren van activiteiten, zoals: 1) het handhaven en
veranderen van houdingen, 2) het zelfstandig lopen, waarbij

ook aandacht geschonken moet worden aan het buiten lopen,
het oversteken van de straat, het traplopen, enzovoort, 3) het

zich verplaatsen met een vervoermiddel, 4) het inzetten van de
paretische arm, 5) zelfverzorging en huishoudelijke activiteiten en
6) besteding van vrije tijd en sport. Dit betekent echter niet dat er
uitsluitend op activiteitenniveau wordt geoefend. Soms kan het
nodig zijn om ook functies die voorwaardelijk zijn voor de uitvoe-
ring van activiteiten te trainen.

Bij de revalidatie selecteert de fysiotherapeut interventies niet al-
leen op de effectiviteit ervan, maar ook interventies op basis van
de determinanten die het herstel prediceren. De fysiotherapeut
dient dan ook de eerste zes maanden na het (VA de determinan-
ten die het herstel van loopvaardigheid in die eerste zes maanden
prediceren in kaart te brengen. Om diezelfde reden monitort de
fysiotherapeut, indien van toepassing, het functioneren van de
patiént in de chronische fase (zie hoofdstuk D).

De interventies in de mobilisatiefase betreffen loopvaardigheid en
alle andere aan mobiliteit gerelateerde vaardigheden, de hulp-
middelen die hierbij gebruikt worden, de arm-handvaardigheid
en het herstel van de ADL-vaardigheden. Hulpmiddelen hebben
tot doel de veiligheid en zelfstandigheid te verbeteren wanneer de
patiént van houding verandert, een staande positie handhaaft, of
zich van de ene plek naar de andere begeeft.

De interventies zijn gegroepeerd naar mate van bewijskracht:
niveau 1 of niveau 2. De eerste twee paragrafen in dit hoofdstuk
betreffen de interventies die zijn gericht op loopvaardigheid en
andere aan mobiliteit gerelateerde vaardigheden met bewijskracht
niveau 1 (paragraaf F.1) en niveau 2 (paragraaf F.2). Daarna worden
in paragraaf F.3 de interventies beschreven die zijn gericht op
hulpmiddelen die in de mobilisatiefase kunnen worden gebruikt.
In de paragrafen F.4 en F.5 volgen de interventies die zijn gericht
op het herstel van de arm-handvaardigheid waaraan bewijskracht
niveau 1 respectievelijk niveau 2 is toegekend. In paragraaf F.6

ten slotte staan de interventies beschreven die zijn gericht op het
herstel van de ADL-vaardigheden.

In bijlage 1 is een beschrijving van de RCT's opgenomen, met onder
meer de karakteristieken van de onderzoekspopulatie, de kenmer-
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ken van de interventie en de methodologische kwaliteit van de
geincludeerde studies.

F.1 Interventies voor loopvaardigheid en andere aan
mobiliteit gerelateerde functies en vaardigheden in de
mobilisatiefase (niveau 1)

F1.1  Vroegtijdige mobilisatie uit bed

Definitie
Het binnen 24 uur na het CVA uit bed mobiliseren van de patiént,
waarbij deze geactiveerd wordt om buiten het bed te oefenen.5?3

Beschrijving

Een groot deel van de opgenomen patiénten zijn buiten de the-
rapie uren inactief en alleen.5?4:525 Het gaat hierbij met name om
patiénten binnen de eerste twee weken na het CVA die zijn opge-
nomen op een niet-gespecialiseerde afdeling.5?+:5%5 Patiénten die
zijn opgenomen op een stroke unit hebben betere uitkomsten in
termen van overleving, zelfstandigheid in activiteiten van het da-
gelijks leven en woonlocatie dan patiénten die zijn opgenomen op
een algemene afdeling.%” De effectiviteit van een stroke unit wordt
toegeschreven aan een aantal aspecten zoals de aanwezigheid van
systematische diagnostiek, een vroegtijdige en actieve benadering
en interdisciplinaire revalidatie.'” Er wordt aangenomen dat met
name vroegtijdige mobilisatie en revalidatie belangrijke compo-
nenten zijn die bijdragen aan deze effectiviteit.X®

Er is geen consensus over wat precies wordt verstaan onder zeer
vroegtijdig mobiliseren en wie daarvoor verantwoordelijk is.526:527
In deze richtlijn heeft zeer vroegtijdige mobilisatie betrekking op
het binnen 24 uur na de beroerte uit bed komen en het in die tijd
actief zijn (i.e. ‘very early mobilisation’).523 Vroegtijdige mobili-
satie heeft dus als doel het verkleinen van de tijdsspanne tussen
het ontstaan van de beroerte en het de eerste maal uit bed gaan
(mobilisatie) en het vergroten van de hoeveelheid fysieke activiteit
die wordt uitgevoerd wanneer de patiént uit bed is.5%

Vroegtijdige mobilisatie uit bed 42

@) Het is vooralsnog onduidelijk of vroegtijdige mobilisatie
uit bed, binnen 24 uur na het CVA in vergelijking met later
mobiliseren effectiever is voor complicaties, neurologische
verslechtering, vermoeidheid, basale ADL-vaardigheden en
ontslag naar huis. (niveau 1)

Onderzocht in (H)AR (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of vroegtijdige mobilisatie uit
bed effectiever is dan later mobiliseren wegens gebrek aan
statistische power.

Omdat er op dit moment geen aanwijzingen voor zijn dat
vroegtijdig mobiliseren uit bed, bij welke CVA-type en
(VA-lokalisatie dan ook, nadelige gevolgen heeft voor de
patiént, wordt geadviseerd de patiént binnen 24 uur na het
CVA uit bed te mobiliseren. De patiént dient neurologisch en
cardiovasculair voldoende stabiel te zijn bevonden door de
neuroloog.
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Het is onduidelijk in hoeverre vroegtijdig mobiliseren resul-
teert in een vermindering van complicaties en leidt tot een
verbetering in de uitvoering van basale activiteiten van het
dagelijks leven.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van zeer vroegtijdige mobilisatie uit bed zijn twee
RCT's verricht (n = 103).193:107:528-532 Eén studie omvatte twee groe-
pen,'°” wat resulteert in drie vergelijkingen.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Beide studies onderzochten patiénten in de (hyper)acute revalida-
tiefase. In beide studies moesten de patiénten minder dan 24 uur
geleden het CVA hebben doorgemaakt en stabiel zijn om te mobili-
seren'31°7 gp basis van bijvoorbeeld bloeddruk en saturatie.’®
Vroegtijdige mobilisatie bestond uit het zo snel mogelijk, maar
binnen 24 uur, uit bed komen (zitten, staan, lopen) en dat twee-
maal'® of viermaal'® per dag gedurende maximaal twee weken'®3
of gedurende de eerste dagen (niet-gespecificeerd??). De vroegtij-
dige mobilisatie werd begeleid door fysiotherapeuten of verpleeg-
kundigen.

De controle-interventie bestond uit conventionele zorg,'°3:'%7 of
intensieve telemetrie.'°” Deze laatste interventie is niet meegeno-
men in de meta-analyse.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de twee gerandomiseerde studies bedraagt acht
punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan daarmee als
‘goed’ worden geclassificeerd. In beide studies is er sprake van een
juiste randomisatieprocedure, is de beoordelaar geblindeerd en is
bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.2  Oefenen van het evenwicht in zit

Definitie

Het oefenen van 'het handhaven, bereiken of herstellen van de

balans tijdens een zittende houding of activiteit'.533
Oefenen van het evenwicht in zit 43, 44

@) Het is aangetoond dat oefenen van het evenwicht in zit

middels reikoefeningen met de niet-paretische arm leidt tot

verbetering van de zitbalans en de snelheid van het reiken in

zit bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v) en RC (V).
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¢ Het is aangetoond dat oefenen van het evenwicht in zit
middels reikoefeningen met de niet-paretische arm niet leidt
tot verbetering van de symmetrie van de grond-reactiekrach-
ten in zit bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Geadviseerd wordt het evenwicht in zit te oefenen mid-
dels reikoefeningen met de niet-paretische arm, waarbij
de patiént leert om buiten het steunvlak te reiken (voorbij
de eigen armlengte) en zich bewust te zijn van zijn eigen
lichaamspositie.

Het is onduidelijk in hoeverre oefenen van het evenwicht in
zit resulteert in een verbetering van het opstaan vanuit zit
en/of het lopen.

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van
oefenen van het evenwicht in zit, of het ontbreken van die
effecten niet gelden in de late revalidatiefase.

Beschrijving

Naar Pollock et al. kan zitbalans worden gedefinieerd als ‘het
bereiken, handhaven of herstellen van stabiliteit tijdens een zit-
tende houding of activiteit'.53°75330 |n de revalidatie wordt een
adequate zitbalans als een belangrijke voorwaarde gezien voor het
uitoefenen van functionele dagelijkse activiteiten, zoals kleden,
reiken en eten.534 Voor patiénten met een (VA wordt naast het
handhaven van het evenwicht in zit, al dan niet tijdens het reiken
en grijpen, ook het reduceren van de asymmetrische verdeling van
het lichaamsgewicht tijdens het zitten als een belangrijk onderdeel
van de behandeling gezien.'®

Benodigdheden
+  Zitmogelijkheid, zoals stoel of behandelbank.
+  Eventueel benodigdheden voor het reiken en grijpen.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van oefenen van het evenwicht in zit zijn zes
RCT's verricht (n = 150).133175176, 229,231,535,536 Eén studie omvatte vier
groepen'® wat resulteert in negen vergelijkingen.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vijf studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
5e.176:220.231,535,536 Eén studie deed dit bij patiénten in de chronische
fase.”3 In de studies moesten de patiénten in staat zijn zelfstan-
dig te zitten,33:229.535.536 maar in sommige studies werd expliciet
vermeld dat er sprake was van asymmetrie.'76:231

Oefenen van het evenwicht in zit bestond uit het verplaatsen van
voorwerpen met de hand voorbij de armlengte,’33176:229.535 het
verplaatsen van het lichaamsgewicht tijdens reiken en terugko-
men naar een symmetrische positie met een 'balance performance
monitor',”® reiken naar een streep op de muur met verschillende
richtingen en verschillende sensorische input onder het zitvlak

en de voeten,53¢ training volgens de Bobath methode,® of met
het Bon Saint (dme hulpmiddel dat visuele en auditieve feedback
geeft.?!
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De duur per gesuperviseerde sessie bedroeg 30'76:535 of 6023 minu-
ten per dag en was onbekend in twee studies,3229 en werd vijf-
maal'33:176.229.231535 per week, gedurende twee™33:176.:535 of vier229.231
weken toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele oefentherapie
in drie studies%:229.231 en in twee studies uit placebotraining in zit
door middel van het uitvoeren van reiktaken met de niet-pareti-
sche arm op < 50% armlengte®3:335 of reiken naar een streep op
de muur met verschillende richtingen en zonder sensorische input
onder het zitvlak en de voeten.536

In twee studies was sprake van een intensiteitverschil in therapie-
tijd tussen de experimentele en controlegroep.'6:229

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de zes gerandomiseerde studies varieert van vijf 176
tot acht335 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan
daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed' worden geclassificeerd. In drie
studies':231.536 gntbreekt een juiste randomisatieprocedure, in vijf
studies™3:176:220.231.535 js de beoordelaar geblindeerden in één535
studie is bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.
De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.1.3 Oefenen van het opstaan en gaan zitten

Definitie

Het oefenen van het verplaatsen van het lichaamszwaartepunt
(LZP) tijdens het opstaan uit zit en het weer gaan zitten met be-
houd van het evenwicht.53"

Beschrijving

Zelfstandig kunnen opstaan is essentieel binnen veel activiteiten
van het ADL, zoals tijdens aankleden, toiletbezoek en lopen.538
Aspecten die opstaan beinvlioeden kunnen worden ingedeeld naar
factoren die gerelateerd zijn aan de stoel (bijvoorbeeld hoogte van
de zitting), de patiént (bijvoorbeeld spierkracht beenmusculatuur
of evenwicht) of aan de uitgevoerde strategie (bijvoorbeeld snel-
heid, voetplaatsing of aandacht).537

Oefenen van het opstaan en gaan zitten 45

@ Het is vooralsnog onduidelijk of het oefenen van opstaan
en gaan zitten effectiever is voor de symmetrische verdeling
van het lichaamsgewicht en het opstaan en gaan zitten in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of het oefenen van opstaan en
gaan zitten effectiever is dan een controle-interventie wegens
gebrek aan statistische power.
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Aangenomen mag worden dat herhaald opstaan en gaan
zitten ten goede komt aan de spierkracht van zowel het pare-
tische als het niet-paretische been. Het is echter onduidelijk
in hoeverre het oefenen van opstaan en gaan zitten resulteert
in verbetering van de symmetrie (links-rechtsverdeling) van
het lichaamsgewicht tijdens deze houdingsveranderingen. Het
effect op het handhaven van het evenwicht tijdens activitei-
ten is eveneens onbekend.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van oefenen van opstaan en gaan zitten zijn vijf
RCT's verricht (n = 163).5397543 Eén studies omvatte drie groepen,543
waarvan één vergelijking is meegenomen in de analyses.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vier studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
se53975M:543 en één in de chronische fase.5#? Alle studies hebben
patiénten gerekruteerd die niet zelfstandig konden opstaan.5397543
Oefenen van opstaan en gaan zitten bestond uit het opstaan en
gaan zitten vanuit verschillende type ondergronden>40-542 en
hoogtes,>*? met verschillende snelheden en mate van gewichtna-
me op het paretische been % of auditieve feedback met betrekking
tot symmetrie van de uitvoering.539

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 15239:542:543 tot 45
minuten per dag,>4® welke in één studie driemaal per dag werd
herhaald,>39 en werd driemaal54°:542 tot vijfmaal®39 per week,
gedurende één>* tot zes>39 weken toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele oefenthera-
pie>39:54:542 activiteitenbegeleiding,54° of biofeedback tijdens
staan.5"3 In vier studies was sprake van een intensiteitverschil in
therapietijd tussen de experimentele en controlegroep.5397542

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de vijf gerandomiseerde studies varieert van
viers# tot zes540:542:543 punten op de PEDro-schaal (range o tot10)
en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed' worden geclassificeerd. In
drie studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure539:540.:543,
in drie studies is de beoordelaar geblindeerd540:542:543 en in geen
van de studies is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.1.4 Oefenen van het evenwicht in stand zonder visuele feedback
van een krachtenplatform

Definitie

Het oefenen van 'het handhaven, bereiken of herstellen van de
balans tijdens een staande houding of activiteit’ zonder gebruik te
maken van visuele feedback van een krachtenplatform.??9

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Beschrijving

Conform de definitie van Pollock et al.533 kan staan worden gede-
finieerd als 'het bereiken, handhaven of herstellen van stabiliteit
tijdens een staande houding of activiteit'. De balansproblemen
kunnen voorkomen uit stoornissen van het evenwichtsorgaan en/of
stoornissen in motoriek, somatosensoriek, visus of cognitie.>** Zo
is er sprake van een verminderde gewichtname op het paretische
been, vertraagde of afwezige evenwichtsreacties en verminderde
posturale anticipatie op pertubaties.>44

Training van het staan wordt vaak toegepast in de revalidatie na
een beroerte, omdat problemen met het evenwicht belemmerend
werken in zelfstandigheid van functionele dagelijkse activi-
teiten.?'%:544 Tijdens het oefenen kunnen onder andere visuele
afhankelijkheid of het type ondergrond worden gemanipuleerd.54>
Soms wordt ook gebruikgemaakt van een frame waarin de patiént
staat, zoals het Oswestry Standing Frame,210.:546

Oefenen van het evenwicht in stand zonder 46
visuele feedback van een krachtenplatform

@) Het is vooralsnog onduidelijk of oefenen van het even-
wicht in stand zonder visuele feedback van een krachten-
platform effectiever is voor de stabalans, het opstaan en
gaan zitten en de loopvaardigheid in vergelijking met andere
interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of oefenen van het evenwicht
in stand zonder visuele feedback van een krachtenplatform
effectiever is dan een controle-interventie wegens gebrek aan
statistische power.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van oefenen van het evenwicht in stand zonder
krachtenplatform zijn vier RCT's verricht (n = 199).210.545-547

Karakteristieken van de geincludeerde studies
Drie studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
5210546547 en één in de chronische fase.545

Oefenen van het evenwicht in stand bestond uit het staan op
sponsen van verschillende hardheid 4" een staframe?10:546) of

het staan op zowel een harde of zachte ondergrond met open en
gesloten ogen.>%5

De duur per gesuperviseerde sessie bedroeg 45546 of 60 minuten54
per dag, en werd tweemaal5 tot vijfmaal546:5+7 per week, gedu-
rende twee2'0:546.547 of acht weken>“> toegepast. Van één studie

is de tijdsduur per sessie>%#” en van een andere studie zowel de
tijdsduur per sessie als de frequentie per week onbekend.?°

De controle-interventie bestond uit conventionele oefenthera-
pie,210:546.547 of dezelfde oefeningen als de experimentele groep
maar dan op een harde ondergrond met de ogen geopend.545 In
twee studies was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep.546:547

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.
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Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de vier gerandomiseerde studies varieert van
vier54 tot acht?'® punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en
kan daarmee als ‘redelijk' tot ‘'goed’ worden geclassificeerd. In
twee studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure>4>:547, in
drie studies is de beoordelaar geblindeerd0:546,547 e in één stu-
die is bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.?’®
De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.5  Oefenen van houdingscontrole met visuele feedback tij-
dens staan op een krachtenplatform

Definitie

Het gebruik van een krachtenplatform met druksensoren die het
gewicht onder elke voet en de positie van het lichaam registreren.
De patiént krijgt visuele informatie over de gewichtsverdeling over
beide benen in het frontale vlak en de positie van het lichaams-
zwaartepunt tijdens het staan.262

Beschrijving

Houdingscontrole is gedefinieerd als ‘het bereiken, handhaven of
herstellen van een stabiele houding of activiteit'.533 Het oefenen
van houdingscontrole met behulp van een krachten platform kan
worden gebruikt ter ondersteuning van het trainen van symmetrie
tijdens het staan en/of het verbeteren van de houdingscontrole
zelf. Het krachtenplatform bestaat uit twee afzonderlijke ‘force
plates’ en geeft een globale representatie van de verticale projectie
van het lichaamszwaartepunt (LZP) op het steunvlak. Deze projectie
valt tijdens het bilaterale staan ter hoogte van het os naviculare
tussen beide voeten.548 Het platform is verbonden met een com-
puterscherm waarop de projectie van het LZP wordt gevisualiseerd.
De patiént staat met elke voet op een force plate en wordt gein-
strueerd om tijdens de training de voeten niet te verplaatsen. De
patiént wordt gevraagd met behulp van deze visuele feedback het
gewicht symmetrisch over beide benen te verdelen (i.e. statische
balans),5*9 of het gewicht te verplaatsen in het sagittale of frontale
vlak (i.e. dynamische balans).550:55"

Benodigdheden
+ Krachtenplatform met visuele feedbackmogelijkheid.

Oefenen van houdingscontrole met visuele 47
feedback tijdens staan op een krachtenplatform

¢ Het is aangetoond dat oefenen van de houdingscontrole
met visuele feedback tijdens het staan op een krachtenplat-
form leidt tot verbetering van de houdingszwaai in stand bij
patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

Geadviseerd wordt houdingscontrole tijdens staan op een
krachtenplatform met behulp van visuele feedback niet
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geisoleerd te trainen, maar te integreren in de reguliere
therapie.

Het is vooralsnog onduidelijk in hoeverre oefenen van
houdingscontrole met visuele feedback tijdens het staan op
een krachtenplatform resulteert in betere loopvaardigheid en
verminderd valrisico.

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van het
oefenen van houdingscontrole met visuele feedback tijdens
het staan op een krachtenplatform niet gelden in de late
revalidatiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van oefenen van houdingscontrole met visuele
feedback tijdens staan op een krachtenplatform zijn 12 RCT's ver-
richt (n = 333).227543,550-560 Tyyee studies omvatten drie groepen,5:
555 wat resulteert in 14 vergelijkingen.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Zes studies onderzocht patiénten in de vroege revalidatiefase,53:
550,552,553,555,558 vjjf in de late revalidatiefase55"554556,55%.560 e één
in de chronische fase.??” In de meeste studies moesten de
patiénten in staat zijn zelfstandig te kunnen opstaan>*3 of mini-
maal kunnen staan met>5' of zonder hulp22:550,552,554-556 gady -
rende één minuut of meer.

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 15°43:5507552 tot 60
minuten per dag,55* en werd tweemaal>43:556 tot vijfmaal?2%.550:55%
553,555,557560 per week, gedurende twee552:557 tot vier?2h543,553,554:556,
558,560 \yeken toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele oefentherapie??”
543,550-553,555-558,560 ap jn één studie uit placebo visuele
feedback.>5*

In vijf studies was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep.227:551:556-558

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 12 gerandomiseerde studies varieert van
drie557 tot zes?27:543,551554.560 punten op de PEDro-schaal (range

0 tot10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclas-
sificeerd. In negen studies ontbreekt een juiste randomisatie-
procedure543:550,552-558 in vier studies is de beoordelaar geblin-
deerd?22n543:551554 en in geen van de studies is bij de analyses een
intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.6  Oefenen van het evenwicht tijdens verschillende activitei-
ten

Definitie

Het oefenen van 'het handhaven, bereiken of herstellen van de
balans tijdens verschillende houdingen of activiteiten'.533
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Beschrijving

Evenwicht of balans is een veelgebruikte term die vaak in relatie
wordt gebracht met de termen stabiliteit en posturale controle.?5¢
Conform de definitie van Pollock et al.533 kan staan worden gede-
finieerd als 'het bereiken, handhaven of herstellen van stabiliteit
tijdens een staande houding of activiteit'. De balansproblemen
kunnen voorkomen uit stoornissen van het evenwichtsorgaan en/of
stoornissen in motoriek, somatosensoriek, visus of cognitie.5** Zo
is er sprake van een verminderde gewichtname op het paretische
been, vertraagde of afwezige evenwichtsreacties en verminderde
posturale anticipatie op perturbaties.>** In de revalidatie wordt
een adequate zitbalans als een belangrijke voorwaarde gezien
voor het uitoefenen van functionele dagelijkse activiteiten, zoals
aankleden, reiken en eten.53%

Training van het staan wordt vaak toegepast in de revalidatie na
een beroerte, omdat problemen met het evenwicht belemmerend
werken in zelfstandigheid van functionele dagelijkse activitei-
ten.?%544 Tijdens het oefenen kunnen onder andere visuele af-
hankelijkheid of het type ondergrond worden gemanipuleerd>45:56'
alsmede de breedte van het steunvlak,>%? het reiken buiten het
steunvlak?39:563 en de mate van afleiding tijdens het uitvoeren van
taken (d.w.z. dubbeltaken). Soms wordt ook gebruikgemaakt van
een frame waarin de patiént kan staan.210:546

Benodigdheden
+ Ondergrond om op te zitten (zoals stoel of behandelbank) of
staan.

+  Eventueel benodigdheden voor het reiken en grijpen.

Oefenen van het evenwicht tijdens verschillende 48
activiteiten

D Het is aangetoond dat oefenen van het evenwicht tijdens
verschillende activiteiten leidt tot verbetering van de zit- en
stabalans en het uitvoeren van basale activiteiten van het
dagelijks leven bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (V).

Geadviseerd wordt het evenwicht te oefenen tijdens het
uitvoeren van verschillende activiteiten en daarbij te variéren
tussen onder andere visuele afhankelijkheid, type on-
dergrond, breedte van het steunvlak, verplaatsen van het
lichaamszwaartepunt en de mate van afleiding tijdens het
uitvoeren van taken (d.w.z. dubbeltaken). De stabalans kan
ook worden geoefend met behulp van een sta-frame.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van oefenen van het evenwicht tijdens verschil-
lende activiteiten zijn 11 RCT's verricht (n = 419).105:193,230,561-568

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vijf studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefase,?3°:
563,564,566,567 drie in de late revalidatiefase'©5193:568 en drie in

de chronische fase.56":562,565 |n de meeste studies moesten de
patiénten in staat zijn zelfstandig te kunnen lopen'05:56:565 en/of
een verminderde balans hebben.56".563.566,568

Oefenen van het evenwicht tijdens verschillende activiteiten be-
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stond uit 1) training in lig en zit566:567 al dan niet op een thera-
peutische oefenbal 567 2) training in lig, handen-en-knieénstand,
knielen en stand,'93:55 3) training in zit en stand,° 4) training in
zit, opstaan en gaan zitten en stand'05:563.568 3| dan niet met een
Vibrosphere,58 5) training gedurende staan en lopen.56"562 Twee
studies maakten gebruik van visuele deprivatie tijdens het trainen
van het evenwicht.93:565

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 30230:564.566

tot 60 minuten per dag,56"565:567 en werd driemaal?30:561:563,564

tot zevenmaal562 per week, gedurende drie57 tot tien>%' weken
toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele oefenthera-
pie,193:230,563,564,566,568 jdentjeke oefeningen maar dan zonder visu-
ele deprivatie,565 identieke oefeningen maar dan op een stabiele
ondergrond,5%7 langzaam uitgevoerde ‘low-impact'oefeningen,5
oefentherapie voor de paretische arm5%2 of educatie.'°5

In vijf studies was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep.105:230,563,566,568

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 11 gerandomiseerde studies varieert van vier568
tot acht'©5:567 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan
daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed' worden geclassificeerd. In vijf
studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure93:230,563,564,568
in tien studies is de beoordelaar geblindeerd05:193.:230,561-567 gy

in vier studies is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.05193,563,567

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.1.7 Loopbandtraining met gewichtsondersteuning

Definitie
Loopbandtraining waarbij het lichaamsgewicht gedeeltelijk wordt
gedragen door een harnas.?6?

Beschrijving

Looptraining waarbij een deel van het lichaamsgewicht van de
patiént wordt ondersteund, wordt in de Angelsaksische literatuur
Body Weight Supported Treadmill Training (BWSTT) of Partial Body
Weight Support (PBWS) genoemd. Patiénten die niet het eigen
lichaamsgewicht kunnen dragen, worden bij BWSTT min of meer
gedwongen om het paretische been functioneel te belasten. Zij
lopen hierbij, hangend in een parachuteharnas, op de loop-
band. Het harnas hangt aan een verend systeem om de verticale
lichaamsverplaatsingen tijdens de hele loopcyclus op te kunnen
vangen. De mate van gewichtsondersteuning is veelal traploos
instelbaar (0 tot 100%).569 Tijdens de BWSTT bij patiénten met
een (VA is de inzet van doorgaans twee fysiotherapeuten nodig.
Zittend naast de loopband aan de hemiplegische kant, verplaatst
een fysiotherapeut geleid actief het paretische been tijdens de
zwaaifase, en indien nodig stabiliseert deze therapeut de pareti-
sche knie tijdens de steunfase. Een tweede therapeut instrueert de
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patiént en controleert, achter de patiént staand, het evenwicht. De
hoeveelheid personeel die met de toepassing van BWSTT gemoeid
is, alsmede de handelingen die door de fysiotherapeut vaak laag
bij de grond moet worden uitgevoerd, maakt BWSTT tot een zeer
arbeidsintensieve therapie. Daarnaast zijn de aanschafkosten van
de apparatuur hoog en is de uitrusting niet verplaatsbaar.57° Bij
gewichtsondersteuning van meer dan 45 tot 50% lijkt het loop-
patroon van patiénten met een (VA nadelig te worden beinvloed
(onder andere door het optreden van tenengang).5":572 Als voordeel
kan worden gezien dat de intensiteit van taakspecifieke training
wordt verhoogd doordat de patiént bij BWSTT meer stappen maakt
dan tijdens het over de grond lopen.5 In vergelijking met het
over de grond lopen, is er tijdens het lopen op een loopband met
gewichtsondersteuning sprake van een meer symmetrisch looppa-
troon, met een grotere monopedale fase van het paretische been
en een toename in heupextensie.>™57

Loopbandtraining met gewichtsondersteuning wordt in gecon-
troleerd gerandomiseerd onderzoek veelal aangeboden met een
effectieve looptijd van 20 tot 30 minuten per sessie. Deze tijd kan
bestaan uit kortdurende (5 minuten) intervallen met tussendoor
rustpauzes. De meest optimale instellingen voor deze trainingen
zijn niet exact te geven, maar de aanvangsondersteuning bedraagt
vaak 30-40% van het lichaamsgewicht en een lage loopsnelheid
van 0,1 tot 0,3 m/s bij aanvang van de training. Gedurende de
behandelperiode wordt ernaar gestreefd de loopsnelheid op te
voeren, de loopafstand en duur te verhogen en de gewichtsonder-
steuning af te bouwen naar 0%.

Benodigdheden

+  Loopband met gewichtsondersteuning.
Loopbandtraining met gewichtsondersteuning 49, 50

¢ Het is aangetoond dat loopbandtraining met gewichts-

ondersteuning leidt tot verbetering van de comfortabele

loopsnelheid en de loopafstand bij patiénten met een CVA.

(niveau 1)
Onderzocht in VR (v) en RC (V).

D Het is aangetoond dat loopbandtraining met gewichtson-
dersteuning niet effectiever is van een controle-interventie
voor de zit- en stabalans bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Geadviseerd wordt loopbandtraining met gewichtsonder-
steuning toe te passen bij patiénten die nog niet loopvaardig
zijn (FAC < 3), dan wel fysiek verzwakt of te obees zijn voor
‘hands-on'mobilisatie. De ondersteuning bij aanvang van de
revalidatie bedraagt maximaal 40% en wordt progressief af-
gebouwd, terwijl de loopsnelheid en de duur van de training
naar vermogen systematisch worden opgevoerd.

Er is geen reden om aan te nemen dat het effect van loop-
bandtraining met gewichtsondersteuning of juist het ontbre-
ken daarvan, niet geldt in de late revalidatiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies
Naar de effecten van loopbandtraining met gewichtsondersteu-
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ning zijn 18 RCT's verricht (n = 1158)124:236,237.569,576-591 \yaarbij één
studie>9° separate analyses heeft uitgevoerd voor patiénten in de
vroege revalidatiefase en chronische fase, en één studie>9 drie
groepen omvatte, wat resulteert in 20 vergelijkingen. Eén studie
vergeleek loopbandtraining met gewichtsondersteuning en een
snelle loopsnelheid, met een lage loopsnelheid en een variabele
loopsnelheid en is niet meegenomen in de meta-analyse.5"

Karakteristieken van de geincludeerde studies

EIf studies onderzocht patiénten in de vroege revalidatiefase236:237
569,577,578,581,584,587,589-591 en acht in de chronische fase.'24:579:580,582,
583,585,588,590 Op één studie na5%° includeerden alle studies
patiénten die een beperking in het lopen hadden ten gevolge van
het CVA.

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 15 tot 20236 tot 90
minuten per dag,>%" en werd driemaal579:581:583,585,589-591 ot zes-
maal24577.589 per week, gedurende twee26 tot zes?37581.582 yyeken
toegepast.

Het initiéle percentage gewichtsondersteuning was veelal 30 tot
1,0%,124:569,577-579,583-585,588-590 maar varieerde van = 15%27 tot
50%59° en werd progressief afgebouwd in 12 studies.124:236,569,577-579,
582-584,587,588,590,591 |n acht studies werd door een therapeut fysieke
hulp geboden tijdens het lopen op de loopband, zoals bij het ver-
plaatsen voeten indien nodig.236:237.579,581,584.587.590,591 D |gopsnel-
heid werd progressief opgehoogd in 11 studies.236:237,578,581,582,584,
585,587-589,591

De controle-interventie bestond onder andere uit loopbandtrai-
ning zonder gewichtsondersteuning,'®* loopbandtraining met ge-
wichtsondersteuning bij het achteruitlopen,589 robotgeassisteerde
looptraining, 26585 conventionele looptraining,578:587.591 conven-
tionele oefentherapie,237:583,584,589.590 geen interventie,588:591 |ate
loopbandtraining met gewichtsondersteuning>?' of fietsen.582

Eén studie vergeleek loopbandtraining met gewichtsondersteuning
met een speciale facilitatietechniek met loopbandtraining met
gewichtsondersteuning met reguliere hulp van een therapeut.>®
Een andere studie vergeleek het vooruit lopen met het achteruit
lopen op een loopband met gewichtsondersteuning.58% 0ok werd
loopbandtraining met gewichtsondersteuning onderzocht waarbij
een snelle, langzame of variabele snelheid werden vergeleken.57
In drie studies583:589.59" was sprake van een intensiteitverschil in
therapietijd tussen de experimentele en controlegroep en van twee
studies was het therapiecontrast onbekend.588:592

Een nadelig effect dat werd genoemd was onder andere duizelig-
heid gedurende training.>%'

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 19 gerandomiseerde studies varieert van
vier57578 tot acht37587590.59" punten op de PEDro-schaal (range

0 tot 10) en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden geclas-
sificeerd. In acht studies ontbreekt een juiste randomisatieproce-
dure24577-580,582,581.589 in 11 studies is de beoordelaar geblindee
rd?24,236,237,569,580,582,584,587,590,591 ey in zes studies is bij de analyses
een intention-to-treatprincipe toegepast.237582:583,587.590,591

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

48



KNGF-richtlijn Beroerte

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.1.8  Robotgeassisteerde looptraining

Definitie

Bij robotgeassisteerde looptraining wordt gebruikgemaakt van
een apparaat waarin de loopcyclus wordt gestuurd door middel
van elektromechanisch aangestuurde voetplaten en/of exoskelet.
Dit stelt de patiént in staat met een hoge intensiteit te oefenen.
Het uiteindelijke doel is het bevorderen van de loopvaardigheid
bij patiénten die aanvankelijk niet zelfstandig lopen, dan wel het
verbeteren van kwaliteit van het gangbeeld.262:593.594

Beschrijving

De apparaten die gebruikt worden voor het robotgeassisteerde
looptraining bestaan uit een harnas die het lichaamsgewicht

van de patiént (deels) ondersteunt en gemotoriseerde voetpla-
ten (i.e. ‘end-effector’) of een orthese (i.e. ‘exoskeleton,’) die de
benen aansturen volgens een voorgeprogrammeerde loopcyclus,

of delen daarvan.593:595 Doordat sommige robotica alleen onder-
steuning bieden indien nodig (‘assist as needed,’ gebaseerd op
geleverde kracht of de positie), worden patiénten aangezet tot

het actief leveren van activiteit.5967598 De therapeut hoeft geen
fysieke ondersteuning meer te bieden bij het verplaatsen van de
voeten waardoor deze vorm van looptraining minder arbeidsin-
tensief is voor de therapeut dan conventionele looptraining of
reguliere loopbandtraining, al dan niet met ondersteuning van het
lichaamsgewicht.

Robotgeassisteerde looptraining wordt vooral gebruikt bij
patiénten die niet zelfstandig lopen en kan tegelijkertijd worden
gecombineerd met functionele elektrostimulatie van het paretische
been (m. quadriceps, n. peroneus communis).295:599:600 gorbeel-
den van robotgeassisteerde trainingsmiddelen zijn de Lokomat®
(Hocoma AG, Switzerland), de Gait Trainer® (Reha-Stim, Germany),
de AutoAmbulator® (Health South, USA) en de Lopes® (University of
Twente, Laborator Biomechanical Engineering, the Netherlands).
Een nadeel is dat deze apparaten duur zijn.

Benodigdheden

+  Robotgeassisteerde trainingsmiddelen.
Robotgeassisteerde looptraining 51, 52

@) Het is aangetoond dat bij niet-zelfstandig

lopende patiénten met een (VA robotgeassisteerde loop-

training leidt tot verbetering van de comfortabele loopsnel-

heid, de maximale loopsnelheid, de loopafstand, de hart-

frequentie, de zit- en stabalans, de loopvaardigheid en de

uitvoering van de basale activiteiten van het dagelijks leven

in vergelijking met conventionele therapie (inclusief looptrai-

ning op een vaste ondergrond). (niveau 1)

Comfortabele loopsnelheid onderzocht in VR (v), maximale

loopsnelheid in VR (v) en RC (v), loopafstand in VR (v) en

RC (v), hartfrequentie in VR (v), zit- en stabalans in VR (v),

loopvaardigheid in VR (v'), basale activiteiten van het dage-

lijks leven in VR (v) en RC (V).
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@) Het is aangetoond dat robotgeassisteerde

looptraining gecombineerd met functionele elektrostimulatie
van het paretische been leidt tot verbetering van de

zit- en stabalans en de loopvaardigheid in vergelijking met
conventionele therapie (inclusief looptraining op een vaste
ondergrond) bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Zit- en stabalans onderzocht in VR (v)) en RC (v'), loopvaar-
digheid in VR (V).

Geadviseerd wordt robotgeassisteerde looptraining, al dan
niet gecombineerd met functionele elektrostimulatie van de
m. quadriceps en de n. peroneus, te overwegen bij patiénten
met een FAC van drie of minder.

Het is onduidelijk of het type looprobot van invloed is op de
effecten. Aangenomen wordt dat de effectiviteit van robotge-
assisteerde looptraining voornamelijk wordt bepaald door het
aantal repetities en daarmee de intensiteit.

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van
robotgeassisteerde looptraining niet gelden in de late revali-
datiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van robotgeassisteerde looptraining zijn 16 R(T's
verricht (n = 785),204:205,236,238,585,599-61 waaryan drie studies ook
robotgeassisteerde looptraining gecombineerd met elektrostimula-
tie onderzochten205:599:600 wat resulteert in 19 vergelijkingen.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Elf studies onderzocht patiénten in de vroege revalidatie fase,2°5
236,238,600-603,608-61 ¢ jn de late revalidatie fase®%” en vier in

de chronische fase.204:585,599.605 Het apparaat dat gebruikt werd
voor de robotgeassisteerde looptraining had acht studies een
end-effector (voetplaten)204:205,236,599,600,603,608,61 apy gcht studies
een exoskeleton (orthese).238:585,601,602,605,607.609,610 pe duur per
gesuperviseerde sessie varieerde van 15 a 203 tot 605" minu-
ten per dag, en werd drie585:607.609 tot zeven®°°® dagen per week,
gedurende twee?6:238 tot acht tot tien®°” weken toegepast. In één
studie was het onduidelijk of er sprake was tussen de experimen-
tele en controlegroep.®8 In alle andere studies was er geen sprake
van een intensiteitverschil. Er werden geen nadelige effecten
gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De methodologische kwaliteit van de afzonderlijke studies wordt
weergegeven in bijlage 5. De kwaliteit van de 16 gerandomiseerde
studies varieert van vier2°%697 tot acht®°3 punten op de PEDro-
schaal (range o tot 10) en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’
worden geclassificeerd. In acht studies ontbreekt (informatie over)
een juiste randomisatieprocedure,204:205.600,602,607,609-611 jn gcht
studies is de beoordelaar geblindeerd,205:585:599,600,605,607,608,610
en in zes studies is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.2°5'6°°'6°3'6°9'6”

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.
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Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.9  Loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning

Definitie
Looptraining op een loopband zonder ondersteuning van het
lichaamsgewicht door een harnas.570.612

Beschrijving

Bij loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning loopt de
patiént op de loopband met al dan niet steunname van de niet-
paretische arm op een horizontale bruglegger. De fysiotherapeut
bevindt zich aan de hemiplegische kant naast de loopband en
assisteert, indien nodig, met het faciliteren van heupflexie en/of
voetplaatsing van het paretische been.?3> De fysiotherapeut kan
zich echter ook op de loopband achter de patiént opstellen om
het evenwicht van de patiént te controleren.?3> Het belangrijke
voordeel van looptraining op de loopband is dat 1) de loopsnelheid
beter controleerbaar is; 2) de therapeut de loopbeweging beter kan
observeren en 3) waar nodig, gemakkelijker manueel kan corrige-
ren. Bij loopbandtraining wordt de loopsnelheid wordt progressief
opgevoerd op basis van bijvoorbeeld de maximale hartslagreserve
(HRR), het comfortabele gevoel van de patiént, of een vooraf
vastgesteld protocol. Meestal wordt het aantal minuten dat de
patiént achtereen loopt uitgebreid over de sessies, maar ook kan
gekozen worden om de patiént korte intervallen (30 seconden) te
laten lopen op maximale loopsnelheid en deze af te wisselen met
rustpauzes (2 minuten).63

Het lopen op een loopband kent het belangrijke nadeel dat het
lichaam relatief stil staat ten opzichte van de omgeving. Hier-
door zal er geen normaal optisch stroomveld (optic flow) worden
opgewekt, zoals bij voortbewegen over een vaste ondergrond wel
het geval is.®™ Een ander belangrijk gegeven is dat de loopsnel-
heid en schredelengte bij het lopen op een loopband systema-
tisch lager, en de cadans hoger zijn dan bij het lopen op een
vaste ondergrond.'5:6'¢ Biomechanisch gezien zijn er, bij dezelfde
loopsnelheid, geen verschillen gevonden tussen afzetkrachten

die nodig zijn bij lopen op een loopband en lopen op een vaste
ondergrond.5™

Benodigdheden
+  Loopband.
Loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning 53

¢ Het is aangetoond dat loopbandtraining zonder gewichts-
ondersteuning effectiever is ter verbetering van de maximale
loopsnelheid en de breedte van het gangspoor dan conventi-
onele (loop)training bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (V).

Geadviseerd wordt loopbandtraining zonder gewichtson-
dersteuning toe te passen met progressieve opbouw van
loopsnelheid en/of hellingshoek, loopafstand en -duur bij
patiénten met een FAC van drie of meer.

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van loopbandtraining zonder gewichtsondersteu-
ning zijn 13 RCT's verricht"0.124:235,592,613,617-625 (1 = 610), waarbij één
studie drie groepen omvatte.%3

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies onderzocht patiénten in de vroege revalidatie
fase,"0:235.624 één in the late revalidatiefase® en negen in de
chronische fase.'24:592,617,618,620-623,625 Enkele studies hadden een
inclusiecriterium waaruit beperkingen in de loopvaardigheid
bleken, zoals een FAC-score van drie,3 asymmetrie in het loop-
patroon,5'9:621 |oopsnelheid van = 1,2 m/s."%:592 De duur per gesu-
perviseerde sessie varieerde van acht tot 20?35 tot 60 minuten per
dag,%?5 en werd driemaal'0.613.617,618,620-622,625 ot yijjfmaal?35:623.624
per week, gedurende twee weken®2 tot zes maanden®'8.620-622
toegepast.

In drie studies werd indien nodig door een therapeut fysieke hulp
geboden tijdens het lopen op de loopband, zoals het verplaatsen
van de voeten."0:124:235

De loopsnelheid werd progressief opgehoogd in elf studies op basis
van hartslagreserve (HRR),"0.618:620-622 staplengte,592 comforta-

bel gevoel van de patiént,®2 veilig lopen zonder struikelen, 673624
toename in mobiliteit?* of een vast schema.5™ Van drie studies
was het onduidelijk of er sprake was van progressief opgebouwde
loopsnelheid.235.617.625

De controle-interventie bestond onder andere uit loopbandtrai-
ning met gewichtsondersteuning,'®* loopbandtraining met een
vaste loopsnelheid,52* conventionele looptraining, 2562 |ooptrai-
ning op straat,%2 stretching en lage intensiteit loopbandtraining,®'®
rekoefeningen®2°-622 conventionele oefentherapie™®:6 of thuisoe-
fenprogramma.>9?

In één studie™® was sprake van een intensiteitverschil in therapie-
tijd tussen de experimentele en controlegroep in het voordeel van
de experimentele groep. In één studie was het intensiteitverschil
in het voordeel van de controlegroep®3 en van twee studies was
het therapiecontrast onduidelijk.592:62%

Een nadelig effect gedurende loopbandtraining zonder gewichts-
ondersteuning was duizeligheid.®

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 13 gerandomiseerde studies varieert van
vier621.622,625 tot 3cht™9.623 punten op de PEDro-schaal (range o tot
10) en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd.
In tien studies ontbreekt informatie over een juiste randomisatie-
procedure,'24:235,613,617,618,620-622,624,625 jp tien studies is de beoorde-
laar geblindeerd™0.124.235,592,613,617,618,620,623,624 an in drie studies is
bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast."0.61.623
De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.
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F.1.10  Looptraining over een vaste ondergrond

Definitie

Oefenen van het lopen over een vaste ondergrond en voorberei-
dende aan lopen gerelateerde activiteiten.626

Beschrijving

Looptraining over de vaste grond heeft als doel het verbeteren
van de loopvaardigheid. De fysiotherapeut observeert het lopen
van de patiént - veelal op een vlakke ondergrond - en er worden
oefeningen gedaan om het gaan te beinvioeden. Vaak wordt er
direct feedback geven op het gangbeeld van de patiént. Veiligheid
tijdens het lopen en/of voorbereidende loopoefeningen zoals het
opstappen op een trede, of het gewicht nemen op het paretische
been om de kracht te verbeteren zijn onderdeel van deze vorm van
looptraining.

Looptraining over de vaste grond wordt in de praktijk veel toe-
gepast627628 en kan in vrijwel elke setting of locatie plaatsvinden
zonder dat uitgebreide technologische uitrusting is vereist.

Benodigdheden

*  Ruimte om te lopen, zoals een gang of gymzaal.

+ Materialen voor voorbereidende oefeningen zoals een
stepblok.

Looptraining op een vaste ondergrond 54, 55
¢ Het is aangetoond dat bij patiénten met een CVA die kun-
nen lopen zonder fysieke ondersteuning, looptraining op een
vaste ondergrond effectiever is ter verbetering van de loopaf-
stand en ter vermindering van angst dan looptraining op een
loopband. (niveau 1)

Onderzocht in RC (v).

¢ Het is aangetoond dat bij patiénten met een CVA die bij
aanvang van de therapie niet zelfstandig kunnen lopen,
looptraining op een vaste ondergrond in vergelijking met
looptraining met lichaamsondersteuning een nadelig effect
heeft op het aerobe uithoudingsvermogen. (niveau 1)
Onderzocht in VR (x).

Geadviseerd wordt looptraining op een vaste ondergrond toe
te passen, niet alleen bij patiénten die zelfstandig kunnen
lopen met of zonder loophulpmiddel, maar ook bij patiénten
die fysieke ondersteuning nodig hebben.

Het is vooralsnog onduidelijk of looptraining op een vaste
ondergrond effectiever is voor uitkomstmaten als loopvaar-
digheid en gangbeeldparameters in vergelijking met andere
interventies.

Voor het verbeteren van het aerobe uithoudingsvermogen
van patiénten die bij aanvang van de therapie niet zelfstan-
dig kunnen lopen, kan beter voor een andere trainingsvorm
worden gekozen.

Wetenschappelijke verantwoording
Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van looptraining over de vaste grond zijn 19 RCT's ver-
richt (n = 1008),95.125,131.134,232.233.238,u78,578,586,587,599.607,608,611,625,629—635

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

waarbij twee studies8:625 drie groepen omvatte. Eén studie is
niet meegenomen in de meta-analyse omdat het gebruik van een
binnenzooltje met somatosensorische en auditieve feedback over
gewichtname tijdens het lopen over de grond werd vergeleken met
looptraining over de grond zonder binnenzooltje.535

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vijf studies?38:578,587.608.6M gnderzochten patiénten in de vroege
revalidatiefase, vier3.232,60%.635 jn the late revalidatiefase en ne-
gen95:125,233,478,599,625,629,631,633.634 i de chronische fase. Inclusiecri-
teria waaruit beperkingen in de loopvaardigheid bleken waren on-
der andere een FAC-score van < twee,?3® < twee578.6" of < drie,6°8
een Motor Assessment Scale loopvaardigheidscore van =< één,587 een
hemiplegisch gangbeeld,' een comfortabele loopsnelheid van 0,1
tot 0,6 m/s,%%7 of langzaam of bemoeilijkt lopen.599 Zeven studies
includeerden patiénten die > tien meter zelfstandig lopen met of
zonder loophulpmiddel.'31232,578,625,633-635

De looptraining over vaste grond bestond uit onder andere
functionele looptraining met correctie van het looppatroon,478:599.
607,608,629,631.636 fynctionele looptraining met eventueel voorbe-
reidende oefeningen,33:238:587.61.635 training bestaande uit loop-
en aan mobiliteit gerelateerde oefeningen in werkstations of
groepsverband,'2513.633 achteruit lopen, 22 dubbeltaken tijdens het
lopen,53* het gebruik van een binnenzooltje voor somatosensori-
sche en auditieve feedback ten aanzien van gewichtname op het
paretische been tijdens het lopen.535

De controle-interventie bestond onder andere uit loopband-
training met gewichtsondersteuning,578:587 |oopbandtraining
zonder gewichtsondersteuning,%% robotgeassisteerde looptrai-
ning,238:599.:60%6M |ggptraining met een Theraband,?33 conventionele
oefentherapie?32:608.625 training van de paretische arm,'25131.633 of
geen therapie,95:478.629,631,634

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 15233 tot 60
minuten per dag'?5:625.:629.633.635 en werd éénmaal®3’ tot vijf-
maal578:587:599,625,635 per week, gedurende twee weken8 tot zes
maanden®29 toegepast. In één studie*® bestond de behandeling
uit gemiddeld (standaarddeviatie) vier?5 sessies.

In vijf studies?32:478,629,631.634 35 sprake van een intensiteitverschil
in therapietijd tussen de experimentele en controlegroep in het
voordeel van de experimentele groep en in twee studies95:6°8 was
het therapiecontrast onduidelijk.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 19 gerandomiseerde studies varieert van
twee?33 tot acht95131587633 punten op de PEDro-schaal (range o tot
10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd.
In acht studies ontbreekt informatie over een juiste randomisatie-
procedure?33.:478,578,607,61,625,629,631 jn 11 studies is de beoordelaar
geblindeerd95131,238,478,578,587,61,631,633-635 e in vijf studies is bij de
analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.95.131:587.61,633
De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.
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F1.11  Looptraining met externe auditieve ritmen

Definitie

Looptraining met externe auditieve ritmen is een therapievorm
waarbij een ritmisch geluidssignaal wordt aangeboden, met als
doel het verbeteren van het gangbeeld.234:262

Beschrijving

Ritmische auditieve stimulatie (RAS) wordt omschreven als een
behandelmethode waarbij cyclische bewegingspatronen zoals
lopen beinvioed worden, door middel van het aanbieden van au-
ditieve ritmen.537 In andere studies worden op basis van dezelfde
principes muziek (Musical Motor Feedback; MMF)638:639 of posi-
tie gebruikt.537 In deze richtlijn wordt de term externe auditieve
ritmen (EAR) gebruikt. De auditieve stimuli worden aangeboden
in een ritmische frequentie synchroon aan de cadans van het
looppatroon van de patiént met een CVA. Meestal wordt hierbij de
opdracht gegeven om de stapfrequentie van het paretische been
tijdens het lopen aan het externe ritme aan te passen. Het doel is
om gangbeeldparameters zoals stapfrequentie, schredelengte en
daarmee loopsnelheid en symmetrie te beinvioeden.203:234.637 Bjj
de training wordt doorgaans gebruikgemaakt van een metronoom
of muziek met een bekend aantal beats per seconde.?%

Benodigdheden

+  Ritme, aangegeven door een metronoom, audiotape of bij-
voorbeeld door middel van het in de handen klappen door de
fysiotherapeut.

Looptraining met externe auditieve ritmen 56

¢ Het is aangetoond dat looptraining met externe auditieve
ritmen (EAR) niet effectiever is dan conventionele looptraining
voor gangbeeldparameters bij patiénten met een CVA. (niveau
1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Het gebruik van EAR kan worden overwogen tijdens loop-
training om het gangbeeld te verbeteren. Het ritme wordt
individueel bepaald en progressief verhoogd in stappen van

5 tot 10%. Binnen een oefensessie wordt het gebruik van EAR
afgewisseld met het oefenen zonder ritmen.

Er is geen reden om aan te nemen dat het effect van looptrai-
ning met EAR niet geldt in de late revalidatiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van looptraining met externe auditieve ritmen
zijn zes RCT's verricht (n = 231).203:234,637,640-642

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vier studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
5@203,234,640,64 an twee in de chronische fase.%37%642 Het externe
auditieve ritme bestond in twee studies uit muziek,4°-642 in twee
studies uit zowel muziek als een metronoom23*64 en was onbe-
kend in één studie.637

In één studie ontvingen de patiénten twee sessies per dag.?34 De
duur per gesuperviseerde sessie was 2064 of 30 minuten,203.234.64

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

en werd vijfmaal per week,203:234:640.641 gadyrende drie203.640.611 tot
12837 weken toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele looptrai-
ning,203:23%.637.640.611 of informatie over beschikbare ‘usual care'.6%
In één studie was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep.62

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de zes gerandomiseerde studies varieert van
drie234:637.640 tot zeven293 punten op de PEDro-schaal (range o

tot 10) en kan daarmee als 'slecht’ tot ‘goed’ worden geclassifi-
ceerd. In vier studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedu-
re234637.640-642 i tywee studies is de beoordelaar geblindeerd203.637
en in één studie is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.?%3

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.12  Looptraining in een openbare ruimte

Definitie

Training van het lopen in een openbare ruimte vindt plaats in de
dagelijkse omgeving van de patiént, zoals de directe woonom-
geving, een winkelcentrum of een park. Hierbij wordt aandacht
besteed aan bijvoorbeeld het oversteken van straten, het vermij-
den van obstakels en tegemoetkomende voetgangers, het lopen
over verschillende typen terrein en het uitvoeren van dubbeltaken,
zo mogelijk onder verschillende weersomstandigheden.43

Beschrijving

‘Community ambulation’ (i.e. het zelfstandig en veilig lopen in
openbare ruimten) is de mogelijkheid het lopen te integreren met
andere taken in een complexe omgeving.%#* Het herwinnen van
het veilig en zelfstandig lopen in openbare ruimtes is belangrijk
voor een optimale participatie. Het buitenshuis lopen is echter
complex, zo moet regelmatig — en onverwacht — worden gestart
en gestopt, van richting veranderd, maar ook moet de loopsnel-
heid worden aangepast, obstakels worden vermeden en dat over
diverse type ondergrond.®45 Vaak worden tegelijkertijd andere
taken uitgevoerd zoals converseren, om zich heen kijken of het
tillen van voorwerpen.®5 Daarnaast spelen loopsnelheid, het zich
kunnen verplaatsen over een bepaalde afstand en de mate waarin
de aandacht kan worden behouden een rol.545

Looptraining in openbare ruimten heeft tot doel het bevorderen
van de mogelijkheid en veiligheid van het zelfstandig lopen in de
gemeenschap.%®
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Looptraining in een openbare ruimte 57

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of looptraining in een open-
bare ruimte effectiever is voor de maximale loopsnelheid in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of looptraining in een openbare
ruimte effectiever is dan een controle-interventie wegens
gebrek aan statistische power.

Geadviseerd wordt de loopvaardigheid in een functionele
context te oefenen, in typische openbare ruimten zoals in een
park of op straat, en onder verschillende condities. Tijdens
het oefenen kan worden gevarieerd in de mate van afleiding
tijdens het lopen, het manoeuvreren, het uitvoeren van dub-
beltaken en het type ondergrond. Bij voorkeur dient ook on-
der verschillende weersomstandigheden te worden geoefend.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van looptraining in de openbare ruimte zijn drie
RCT's verricht (n = 9y).228.623.643

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Eén studie onderzocht patiénten in de vroege revalidatie fase%43
en twee in de chronische fase.?28:623 |n alle drie de studies konden
de patiénten lopen, maar was dit niet op het niveau van voor de
beroerte.

De duur per gesuperviseerde sessie bedroeg 30 minuten,%3 60 mi-
nuten28 en was onbekend in één studie.®%3 De behandeling werd
tweemaal,53 driemaal®8 en vijfmaal®® per week, gedurende 2,5
week6523, vier weken2?8 of zeven weken® toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele therapie,228:643
of loopbandtraining.623

In één studie was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep in het voordeel van de
experimentele groep.228

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de drie gerandomiseerde studies varieert van
7e5228:613 tot acht®3 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en
kan daarmee als ‘goed’ worden geclassificeerd. In één studie ont-
breekt informatie over een juiste randomisatieprocedure,??® in alle
studies?28:623.613 js de beoordelaar geblindeerd; in één studie®3 is
bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

F.1.13  Training van de mobiliteit in een virtuele omgeving

Definitie

Training van de mobiliteit met gebruikmaking van computertech-
nologie, waarbij de patiént in een virtuele omgeving beweegt en
hierover feedback krijgt.646-648

Beschrijving

Deze trainingsvorm betreft een behandelstrategie die gebruik
maakt van 'virtual reality' technologie en is gericht op het ver-
beteren van vaardigheden van de patiént na een CVA. Belangrijke
elementen zijn repetitie, taakspecificiteit, motivatie en uitdaging.
Deze driedimensionale virtuele omgeving kan worden gecreéerd
via 'immersive’ of ‘'non-immersive’ methoden. Onder de ‘im-
mersive' methode valt onder andere een speciale bril waar door
projectie van een virtuele omgeving de illusie wordt gewekt dat de
patiént zich in de betreffende omgeving bevindt. Bij ‘non-immer-
sive' methoden wordt de omgeving getoond op een computermo-
nitor of projectiescherm.

Op het lichaam zijn sensoren aangebracht die zorgen voor inter-
actie in de virtuele omgeving. Deze virtuele omgeving kan bestaan
uit onder andere typische gemeenschappelijke ruimten als een
straat of park,%4% het vermijden van obstakels,®49:65° maar ook kan
de bewegingsuitslag van bijvoorbeeld de enkeldorsaalflexie wor-
den getraind in een virtueel spel.65.652 De patiént krijgt visueel en
soms ook auditief feedback over de juistheid van bewegen (‘know-
ledge of performance’) en het resultaat ('knowledge of results’). De
training vindt veelal plaats op de loopband en kan zowel met als
zonder supervisie plaatsvinden.

Benodigdheden

+ Virtuele omgeving: laboratorium setting met ‘immersive’ sys-
teem, of eenvoudiger 'non-immersive' computersystemen.

+ Indien training plaatsvindt in de thuissituatie: telerevalidatie
faciliteit inclusief feedbackmogelijkheid van een fysiothera-
peut.

+ Voor het toepassen van training van de onderste extremiteit in
een virtuele omgeving is het niet verplicht scholing te volgen.

Training van de mobiliteit in een virtuele 58
omgeving

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of trainen van de mobiliteit
in een virtuele omgeving effectiever is voor de comfortabele
en maximale loopsnelheid, de spatiotemporale gangbeeld-
parameters en de loopvaardigheid in vergelijking met andere
interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of het trainen van het opstaan
en gaan zitten in een virtuele omgeving effectiever is dan een
controle-interventie wegens gebrek aan statistische power.
Belangrijke elementen bij het trainen in een virtuele omge-
ving lijken het aantal herhalingen, de contextspecificiteit en
het plezier in het oefenen.
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Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van het trainen van de mobiliteit in een virtuele
omgeving zijn zes RCT's verricht (n = 150).6497655 Eén studie bestond
uit drie groepen,54 wat resulteert in zeven vergelijkingen.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Alle studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
se.649-651,653-655 Fén studie maakte gebruik van een immersive sys-
teem in de vorm van een head mounted display unit.65° Training
in de virtuele omgeving was in één studie gericht op het ontwijken
van obstakels,65° in twee studies op het verbeteren van balans,
mobiliteit, opstappen en loopvaardigheid,53:655 in één studie voor
het verbeteren van het gebruik van de metro inclusief het vermij-
den van obstakels®5* en een andere studie trainde de loopvaardig-
heid in gesimuleerde gemeenschappelijke omgevingen.®49 Eén
studie trainde bewegingen van de enkel.®5' De controle-interventie
bestond uit lopen over de grond,®5° psycho-educatie voor het
gebruik van de metro,%5* geen interventie,%53 dezelfde training
zonder virtuele realiteit,%49:65! conventionele therapie.%55

De duur van de training varieerde van 20 minuten®4 tot één uur
per sessie650:651.653 an werd drie-649-651 vier-655 of vijf-653maal per
week, gedurende twee®5° tot vier weken65"653.655 toegepast. Van
één studie is onbekend hoe lang de tien sessies duurden en met
welke frequentie deze plaatsvonden.65%

In twee studies was sprake van een intensiteitverschil in thera-
pietijd tussen de experimentele en controlegroep®3:655 en van

één studie is het intensiteitverschil onbekend.65* Patiénten die

de mobiliteit gesuperviseerd trainden in een virtuele omgeving
rapporteerden nauwelijks klachten als hoofdpijn, duizeligheid en
pijn. Deze innovatieve vorm van training lijkt daarom veilig.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de zes gerandomiseerde studies varieert van
Vijf650:653 tot zeven®55 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd.

In vijf studies ontbreekt informatie over een juiste randomisatie
procedure,650.651.653-655 i drie studies is de beoordelaar geblin-
deerd®49.:651655 en in twee studies is bij de analyses een intention-
to-treatprincipe toegepast.654:655

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

Fa1.ay  Groepstraining met werkstations gericht op lopen en an-
dere aan mobiliteit gerelateerde functies en activiteiten

Definitie

Gesuperviseerde groepstraining met werkstations (‘'circuit class
training'; CCT) die gericht zijn op het lopen en aan lopen gerela-
teerde activiteiten, waar twee of meer patiénten tegelijkertijd aan
deelnemen. De werkstations kunnen in circuitvorm zijn georga-
niseerd en de oefeningen zijn progressief van aard in termen van
bijvoorbeeld het aantal repetities of de complexiteit.656:657

V-12/2014
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Beschrijving

Taakspecifieke training kan niet alleen tijdens een individuele
behandeling worden aangeboden, maar ook in groepsverband.
Groepstraining met werkstations wordt ook wel “circuit class trai-
ning' (CCT) genoemd. Bij deze vorm van training voeren patiénten
verschillende oefeningen uit die progressief van aard zijn en
aangepast aan de individuele behoeften. De oefeningen kunnen
bestaan uit activiteiten zoals het opstaan en gaan zitten, op- en
afstappen, het handhaven van evenwicht in stand, en het lopen
inclusief het vermijden van obstakels, verplaatsen over een on-
gelijke ondergrond en traplopen. Er kunnen ook werkstations zijn
waarbij de nadruk ligt op functieniveau, zoals het verbeteren van
de spiekracht met behulp van krachtapparatuur of het uithou-
dingsvermogen middels een fietsergometer. Per station wordt vaak
vijf minuten geoefend en de patiént:begeleiding ratio bedraagt
veelal 3:1,125:561.633.658 met een maximum van 12 deelnemers.533
Een voordeel van het oefenen in groepen is dat het een manier is
om de tijd van de fysiotherapeut efficiént in te delen. In dezelfde
beschikbare tijd kunnen meer patiénten langer oefenen, waardoor
het de potentie heeft om kostenbesparend te werken. Daarnaast
is er bij het trainen in groepen interactie en lotgenotencontact.
Er wordt gesuggereerd dat patiénten hierdoor minder snel een
training zouden overslaan.%59

Benodigdheden

+ Werkstations, zoals: 1) zit-stand, 2) het op- en afstappen van
verschillende hoogten, 3) functionele krachttraining, 4) de sta-
balans en 5) het lopen, inclusief het vermijden van obstakels,
traplopen of over ongelijke ondergrond.

Groepstraining met werkstations gericht op lopen 59
en andere aan mobiliteit gerelateerde functies
en activiteiten

@) Het is aangetoond dat groepstraining met werkstations
(circuit class training [CCT]) gericht op het lopen en andere
aan mobiliteit gerelateerde functies en activiteiten leidt tot
verbetering van de loopafstand/loopsnelheid, de zit- en
stabalans en de loopvaardigheid en tot vermindering van de
inactiviteit bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Loopafstand/loopsnelheid onderzocht in VR (v), LR (v') en RC
(v), zit- en stabalans in VR (v), LR (v) en RC (v), loopvaar-
digheid in VR (v), LR (v) en RC (V) en inactiviteit in LR (v) en
RC (V).

Geadviseerd wordt gesuperviseerde groepstraining met

zes tot tien werkstations te gebruiken bij patiénten die
minimaal tien meter zelfstandig (eventueel onder supervisie)
kunnen lopen (FAC > 3). Dit maakt dat CCT bij uitstek geschikt
is voor patiénten die poliklinisch of extramuraal worden
behandeld. Er zijn echter aanwijzingen dat groepstraining
met werkstations ook effectiever zijn bij niet-ambulante
patiénten.

De oefeningen kunnen bestaan uit activiteiten zoals opstaan
en gaan zitten, op- en afstappen, handhaving van evenwicht
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in stand, lopen inclusief het vermijden van obstakels, zich
verplaatsen over een ongelijke ondergrond en traplopen. Bij
werkstations kan de nadruk ook liggen op functies, zoals het
verbeteren van de spierkracht met behulp van krachtappara-
tuur of het uithoudingsvermogen middels een fietsergometer
of loopband.

Groepstraining met werkstations is, afhankelijk van de
groepsgrootte, twee tot drie keer zo doelmatig vergeleken met
individuele therapie.

Wetenschappelijke verantwoording
Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van CCT zijn acht RCT's verricht (n = 359).101102,105,
125,130,134,561,633,658

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Eén studie onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefase,’°
drie in de late revalidatiefase'©2195.658 en vier in de chronische
fase.101125,561.633 |n g|le studies moesten de patiénten in staat zijn
te kunnen lopen, al dan niet met supervisie.3°

De groepstraining met werkstations bestond in twee studies

uit alleen functionele training'?5139:56! en in vijf studies werd
naast functionele training ook op functieniveau geoefend met
behulp van bijvoorbeeld een fietsergometer of krachtappara-
tuur,101102125,633,658 \Ian één studie was het onduidelijk of er ook op
functieniveau werd getraind.'>

De werkstations bestonden onder andere uit het oefenen van

1) zit-stand,101102:105.125,130,561,633 3) het op- en afstappen van
verschillende hoogten, 101125130633 3) functionele krachttrai-
ning,‘°1'1°2v‘°5v125'633v558 ,+) de Staba|an5101,102,105,125,130,561,633,658 5)
het lopen,102105:125,561,633,658 jnc|usief het vermijden van obstakels,
traplopen of over ongelijke ondergrond.102:105.125,130,633,658

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 30" tot 75 mi-
nuten,'°2 en werd driemaal’0":102105125,561,633,658 tot vijfmaal’° per
week, gedurende vier'©1125130,658 tgt 19633 \weken toegepast.

De controle-interventie bestond uit groepstraining met werksta-
tions voor de paretische arm,251309.633 ‘|ow-impact’oefeningen,5¢
ontspanningsoefeningen in groepsverband,'*? educatieses-
sies,195:658 of geen behandeling.'®!

In drie studies was sprake van een intensiteitverschil in therapie-
tijd tussen de experimentele en controlegroep.'0"102:105

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de acht gerandomiseerde studies varieert van
Vijf660 tot acht'92105130.633,634 pynten op de PEDro-schaal (range
0 tot 10) en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden geclas-
sificeerd. In geen enkele studie ontbreekt een juiste randomi-
satieprocedure, in zeven studies is de beoordelaar geblindee
rd101102,105,130,561,633,658 an jn zes studies is bij de analyses een
intention-to-treatprincipe toegepast.101.102:105130,633,658

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

F1.15  Oefenen van lopen en andere aan mobiliteit gerelateerde
functies en activiteiten met een mantelzorger

Definitie

Loopoefeningen en aan lopen gerelateerde oefeningen die worden
uitgevoerd onder begeleiding van een mantelzorger (e.g. partner,
familielid, vriend of vrijwilliger) naast de reguliere paramedische
behandeling.108:661

Beschrijving

Intensieve oefentherapie zorgt voor betere uitkomsten op het
gebied van loopvaardigheid en zelfstandigheid in basale ADL-vaar-
digheden.™ In de praktijk blijkt dat patiénten vaak niet voldoende
intensief oefenen vanwege het gebrek aan financiéle middelen in
de zorg.” Daarnaast zijn zij vaak lichamelijk inactief buiten de the-
rapietijden om.524525.662 Door de problemen met bekostiging van
de gezondheidszorg wordt gezocht naar innovaties om patiénten
met een (VA in staat te stellen meer te oefenen zonder dat de
kosten van de zorg verder toenemen. Eén van de mogelijkheden is
de patiént zelfstandig te laten oefenen onder begeleiding van een
mantelzorger buiten de reguliere behandeling om.’°® De mantel-
zorger kan zijn de partner, een familielid, vriend of vrijwilliger.
Naast een toename aan tijd die besteed wordt aan oefenen en
winst op gezondheidsgebied worden er ook andere voordelen
toegeschreven aan het oefenen met een mantelzorger. Zo zou de
communicatie tussen de therapeut en mantelzorger verbeteren, en
zou de mantelzorger meer betrokken zijn bij het revalidatietraject
waardoor de zorglast — ook met het oog op ontslag naar huis -
vermindert.

Benodigdheden
+ Scholing van mantelzorger en patiént.

Oefenen van lopen en andere aan mobiliteit 60
gerelateerde functies en activiteiten met een
mantelzorger

D Het is aangetoond dat bij patiénten met een CVA oefenen
van lopen en andere aan mobiliteit gerelateerde functies en
activiteiten met een mantelzorger leidt tot verbetering van de
uitvoering van de basale activiteiten van het dagelijks leven
en tot een vermindering van de ervaren zorglast van de man-
telzorger. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v).

Geadviseerd wordt oefenen van lopen en aan mobiliteit gere-
lateerde functies en activiteiten met een mantelzorger onder
auspicién van een fysiotherapeut toe te passen naast de
reguliere oefentherapie. De mantelzorger wordt aangewezen
door de patiént en dient van tevoren gescreend te worden op
mentale en fysieke belastbaarheid (score op de Hospital Anxi-
ety and Depression Scale (HADS) <7 en score op de Caregiver
Strain Index (CSI) < 7).

Er is geen reden om aan te nemen dat het effect van oefenen
met een mantelzorger niet geldt in de late revalidatiefase en
de chronische fase.
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Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van oefenen van lopen en andere aan mobiliteit
gerelateerde functies en activiteiten met een mantelzorger zijn drie
RCT's verricht (n = 350).98:198.629 Eén studie omvatte vier groepen,
maar in het kader van deze meta-analyse zijn twee groepen mee-
genomen in de analyses.529

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Twee studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
5e98108 en één in de chronische fase.%29 De inclusiecriteria waren:
1) niet langer revalidatie ontvangen en kunnen lopen,529 2) naar
verwachting worden ontslagen naar huis met residuele beper-
kingen,%8 3) een Orpington Prognostic Score van 3,2 tot 5,2 en een
familielid dat fysiek en mentaal in staat is samen met de patiént te
oefenen (‘moderate to moderately severe').'°8

Het oefenen met een mantelzorger bestond in twee studies uit
lopen of aan lopen gerelateerde oefeningen waarbij de mantel-
zorger begeleidde.’08:629 |n één studie was de intensiteit één uur
per sessie, tweemaal per week, gedurende zes maanden.%29 De
patiénten in de andere studie oefenden 35 minuten per dag, zeven
dagen per week gedurende acht weken. In beide studies werd het
oefenprogramma regelmatig met de fysiotherapeut geévalueerd en
zo nodig aangepast.

In één studie werd de mantelzorger vlak voordat de patiént werd
ontslagen van klinische zorg in drie tot vijf sessies geinstrueerd ten
aanzien van onder andere het faciliteren van het maken van trans-
fers en lopen.%8 Op een later moment vond een huisbezoek plaats.
In alle studies was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep.98108.629

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de drie gerandomiseerde studies varieert bedraagt
viert29 en acht98:1°8 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en
kan daarmee als ‘redelijk' tot ‘'goed’ worden geclassificeerd. In
één studie ontbreekt een juiste randomisatieprocedure,529 in twee
studies is de beoordelaar geblindeerd981°8 en in twee studies is bij
de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.98:108

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.16  Spierkrachttraining van het paretische been

Definitie

Actieve oefeningen tegen weerstand en progressief van aard,
waarbij gebruik wordt gemaakt van apparatuur, losse gewichten,
elastische hulpmiddelen of de zwaartekracht. De spiercontracties
zijn isometrisch of dynamisch (concentrisch, excentrisch, isokine-
tisch, isotonisch) van aard.262:663.664

Beschrijving

Spierkracht heeft betrekking op de maximale kracht die kan wor-
den gegenereerd door een specifieke spier of spiergroep. De moge-
lijkheid om herhaaldelijke spiercontracties uit te voeren wordt ook

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

wel ‘'musculair uithoudingsvermogen' genoemd.

Veel patiénten na een beroerte hebben pre-existent al een ver-
minderde spierkracht. Dit kan te maken hebben met ouderdoms-
gerelateerde veranderingen, de aanwezigheid van comorbiditeit of
bijvoorbeeld een inactieve levensstijl. Ten gevolge van de beroerte
neemt de spierkracht vaak verder af. Dit kan komen door perifere
fysiologische veranderingen in de spier als 1) spieratrofie ten gevolg
van ‘disuse’, 2) insulineresistentie, 3) stijging van de aanwezigheid
van inflammatoire markers met als gevolg toename van vasculaire
weerstand, i.e. hypertensie, 4) verminderde perifere bloedstroom
en 5) verschuiving in spiervezelfenotype van ‘slow twitch’ (type
I-)spiervezels naar ‘fast twitch' (type Il-)spiervezels. Deze type
I1-spiervezels zijn gevoelig voor vermoeidheid omdat er gebruik
wordt gemaakt van anaerobe processen. Het uitvoeren van bewe-
gingen gaat daardoor gepaard met een verhoogde metabole acti-
viteit en heeft op die manier een negatieve invioed het uitvoeren
van activiteiten. Door deze verminderde fysieke activiteit kan niet
alleen de spierkracht, maar ook het aerobe uithoudingsvermogen
verder afnemen,619:665-667

Het verbeteren of behouden van de spierkracht en het spier-
uithoudingsvermogen gebeurt gewoonlijk door middel van het
herhaaldelijk uitvoeren van spiercontracties tegen een progressieve
weerstand. De oefeningen kunnen zowel functioneel als op een
niet-functionele wijze worden aangeboden waarbij gebruik wordt
gemaakt van bijvoorbeeld het eigen lichaamsgewicht, elastische
hulpmiddelen, gewichten of speciale machines.663.664.668 pa
training kan individueel, maar ook in een groep of circuitvorm met
werkstations plaatsvinden.

Het is aannemelijk dat (functionele) krachttraining met behulp van
fitnessapparatuur of functionele trainingsvormen geen effect heeft
op het verhogen van spasticiteit.

Bij training van de spierkracht wordt elke oefening in één tot drie
sets van tien tot 15 herhalingen uitgevoerd met een frequentie van
twee tot drie keer per week.56

Benodigdheden

+ Apparatuur als een legpress of pully.

+  Gewichten, elastische hulpmiddelen of voorwerpen.

+  Voorwerpen of hulpmiddelen om functioneel te trainen, zoals
een stoel, trap of boodschappentas.

Spierkrachttraining van het paretische been 61

¢ Het is aangetoond dat spierkrachttraining van het paretische
been of beide benen leidt tot verbetering van de spierkracht,
de weerstand tegen passief bewegen en verbetering van het
gangbeeld in termen van cadans, symmetrie en schredelengte
bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

Geadviseerd wordt om patiénten met een CVA de spierkracht
van de grote spiergroepen te laten trainen met behulp van
fitnessapparatuur, functionele trainingsvormen of losse
gewichten, in een minimale frequentie van twee tot drie keer
per week, met één tot drie sets van 10 tot 15 herhalingen voor
acht tot tien spiergroepen.
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De aanname dat spierkrachttraining een toename van spasti-
citeit in de getrainde extremiteit teweegbrengt lijkt onge-
grond.

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van spier-
krachttraining van het paretische been niet gelden in de late
revalidatiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van spierkrachttraining van het been zijn 19 R(T's
verricht (n = 786).101199.669-686 Tyyee studies®9:9' omvatten twee
controlegroepen en één studie®® drie controlegroepen wat resul-
teert in 23 vergelijkingen. Eén studie betrof een experiment en is
niet meegenomen in de meta-analyse.678

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Zes studies99:669.674,678,685,686 onderzochten patiénten in de vroege
revalidatiefase, twee®70:683 in de late revalidatiefase en 11101.671-
673,675-677,679,680,682,684 jn de chronische fase.

Krachttraining werd gegeven met behulp van: 1) isokinetische
trainingsapparatuuré7.67.67 z03ls een Kin-Com Isokinetic Dyna-
mometer,57 2) isokinetische trainingsapparatuur gecombineerd met
gewichten,73 3) een legpressapparaat,669:675 1) een crosstrainer,%82
5) whole body vibration (‘trilplaat’),678:686 6) andere isometrische
of concentrische krachtapparatuur,676.:680.684 7) gewichten,674:680 g)
functionele krachttraining middels gewichtname op het paretische
been'01199.683.685 an g) statische krachttraining voor de onderste
extremiteit met behulp van visuele feedback.” De controle-
groepen kregen: 1) conventionele therapie,91199:670,679,684,685 3)
dezelfde oefentherapie als de experimentele groep maar zonder
weerstand,67.674.678,680 3) training van de bovenste extremi-
teit,582:672:675 1) functionele training,669:677 5) bewegingsuitslag van
gewrichten van de onderste extremiteit,582 6) een andere vorm van
spierkrachttraining,67 7) gecombineerde aerobe en spierkracht-
training,673:680 8) aerobe training®8° 9) spierkrachtoefeningen in
een open keten®83 of 10) geen training.’" In één studie werd er in
kleine groepen getraind.68

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 30 minuten'"67
tot één uur per dag®85 en werd tweemaal679:68% tot vijfmaal'®? per
week gedurende vier'01199.671686 tot 16573 weken toegepast. In vijf
studies was er sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en de controlegroep?0":679.682,685,686 apy i
twee studies was het onduidelijk of er sprake was van een intensi-
teitverschil.673.684 Er werden geen nadelige effecten gerapporteerd.
De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 19 gerandomiseerde studies varieert van
twee®7 tot acht'©1680 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als onvoldoende tot goed worden geclassificeerd.
In 12 studies99:670,671,673-677,679,682,683,686 gnthreekt een juiste rando-
misatieprocedure, in tien studies01199.671,674,675,677,679,680,682,685 j5 e
beoordelaar geblindeerd en in negen studies®®7 is bij de analyses
een intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.
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Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.17  Training van het aerobe uithoudingsvermogen

Definitie

Interventies gericht op het behouden of verbeteren van het
aerobe uithoudingsvermogen door middel van training van grote
spiergroepen zoals bij lopen, of het leveren van inspanning op
een loopband, fietsergometer, arm-beenergometer of step-
apparaat.262,663,664

Beschrijving

Het aerobe uithoudingsvermogen heeft betrekking op de mogelijk-
heid van een individu om fysieke activiteiten uit te voeren gedu-
rende langere periode. Het draagt bij aan de centrale capaciteit
van de circulatie en het respiratoire systeem om het lichaam te
voorzien van zuurstof en aan de perifere capaciteit van de skelet-
spier om zuurstof te gebruiken.

Bij veel patiénten is pre-existent al sprake van een beperkte
fysieke fitheid. Dit kan te maken hebben met ouderdomsgerela-
teerde veranderingen, de aanwezigheid van comorbiditeit of een
inactieve (sedentaire) levensstijl. Bij het verstrijken van de tijd na
het CVA ligt de maximale zuurstofopname bij patiénten met een
CVA lager dan bij gezonde leeftijdsgenoten, terwijl het uitvoeren
van activiteiten in het dagelijks leven gepaard gaat met een hogere
energieconsumptie.665.690.691 omdat het aerobe metabolisme vaak
tekort schiet bij het uitvoeren van basale ADL activiteiten maken
patiénten daarom gebruik van het anaerobe metabolisme.565
Hierdoor raken zij sneller vermoeid en zijn minder fysiek actief.
Fysieke deconditionering kan ook ontstaan door de aanwezigheid
van bijvoorbeeld een apraxie, problemen met oriéntatie of visuele
stoornissen.%3 Al deze facetten kunnen de patiént beperken in
het uitvoeren van activiteiten, waardoor verdere deconditionering
optreedt en een vicieuze cirkel met neerwaartse spiraal ontstaat.
Training van het aerobe uithoudingsvermogen heeft primair tot
doel de aerobe component van fitheid te verbeteren. Dit gebeurt
gewoonlijk door gedurende langere periodes te trainen op een
apparaat (e.g., fiets, loopband of roeimachine) of door het lopen
of traplopen te oefenen, zonder doel de loopvaardigheid op zich te
verbeteren.663.664.668 Het trainen van het aerobe uithoudingsver-
mogen is niet alleen belangrijk in het kader van de uitvoering van
activiteiten van het dagelijks leven. Cardiovasculaire fitheid is ook
een belangrijk aangrijpingspunt vanwege de associatie met mor-
biditeit en mortaliteit ten gevolge van cardiovasculaire aandoe-
ningen.56% Training van het aerobe uithoudingsvermogen is veilig
indien de patiént voldoet aan de criteria van het American College
of Sports Medicine (ACSM).692

Training van het aerobe uithoudingsvermogen vindt plaats in
sessies van 20 tot 60 minuten, of meerdere tienminuten sessies,
gedurende drie tot zeven dagen per week. De intensiteit is 1) 40%-
70% van de maximale zuurstofopname, 2) 40 tot 70% van de hart-
frequentiereserve, 3) 50 tot 80% van de maximale hartfrequentie
of 4) Borg RPE 11 tot 14.56% De training kan ook in circuitvorm met
werkstations plaatsvinden.
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Benodigdheden

+ Fitnessapparatuur, zoals roei-ergometer, fietsergometer,
armergometer of loopband.

+ Trap, ruimte om langere afstanden af te leggen en/of verschil-
lende ondergronden om functioneel te trainen.

Training van het aerobe uithoudingsvermogen 62

@) Het is aangetoond dat training van het aerobe uithou-
dingsvermogen leidt tot verbetering van het maximale zuur-
stofopnamevermogen, de respiratoire functies in termen van
FEV, en uitademing per minuut en het vermogen bij patiénten
met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

Het wordt geadviseerd om patiénten met een (VA het aerobe
uithoudingsvermogen te laten trainen waarbij grote spier-
groepen worden gebruikt. Hierbij kan worden gedacht aan
lopen (eventueel op een loopband), fietsen op een ergometer
of het uitvoeren van stepoefeningen met behulp van een
stepapparaat.

De minimale frequentie is drie keer per week, 20 tot 60 mi-
nuten per sessie (of meerdere tien-minutensessies). Intensi-
teit: VO, 40 tot 70%, HRR 40 tot 70%, HR,,,, 50 tot 80% of
een Borg RPE-score 11 tot 14 (schaal 6 tot 20).

Dit geldt ook voor patiénten met een transient ischemic at-
tack (TIA) of een ‘minor stroke’. Er zijn aanwijzingen dat deze
patiénten baat hebben bij conditietraining, net als gezonde
leeftijdgenoten, in termen van het verlagen van risicofactoren
zoals bloeddruk.

Training van het aerobe uithoudingsvermogen is veilig indien
de patiént voldoet aan de criteria van het American College
of Sports Medicine (ACSM). Deze criteria geven aan dat het
risico op 'adverse events’, zoals een acute hartstilstand of
myocardinfarct, die gerelateerd zijn aan inspanning, wordt
verminderd door een systematische en adequate screening
van patiénten, het opstellen van een passend behandelpro-
gramma, het inrichten van een passende behandellocatie en
het monitoren en instrueren van de patiént.

Bij de screening dient risicostratificatie te worden uitgevoerd
op basis van de medische voorgeschiedenis van de patiént,
de aanwezigheid van mogelijke neurologische complicaties
en andere medische condities die een contra-indicatie zijn
voor fysieke training (0.a. een ongecontroleerde cardiale
aandoening).

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van trai-
ning op het aerobe uithoudingsvermogen niet gelden in de
late revalidatiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Van de 13 RCT's die aerobe training onderzochten0:237.301,588,618-622,
680,681,603-700 (n = 537), omvatte één studie drie controlegroepen,®8°
wat resulteert in 14 vergelijkingen.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vier studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
5e™0.:237,694,700 an negen in de chronische fase.30".588,618,680,693,696-699

V-12/2014
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Training van het aerobe uithoudingsvermogen werd gegeven met
behulp van: 1) fietsergometer,693:698 3) zitfietsergometer,301.680,69%4,
697699 3) handergometer,3°'790 ) hydrotherapie®9¢ of 5) loop-

ba nd'11o,237,588,618,700

De controlegroepen kregen: 1) conventionele behande-
ling,10:237,301,694,697.699 ) gefeningen voor de bewegingsuitslag van
gewrichten,®93 3) circuittraining met werkstations voor de bovenste
extremiteit,596 4) laagintensieve loopbandtraining en stretchen,'8
5) spierkrachttraining,®8° 6) gecombineerde aerobe en spiekracht-
training,58° 7) stretchen,%98 huiswerkprogramma voor lenigheid en
kracht,7°° of 8) geen behandeling.588

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van tien tot 20
minuten®9 tot 60 minuten per dag,%6% en werd tweemaal3®
tot vijfmaal?3769% per week gedurende vier weken>88 tot zes
maanden®® toegepast. In vijf studies was sprake van een inten-
siteitverschil in therapietijd tussen de experimentele en contro-
legroep.10:301,694,697.700 Er \werden geen nadelige effecten gerap-
porteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 13 gerandomiseerde studies varieert van
vier693.697 tot acht™9.23%.680 punten op de PEDro-schaal (range o
tot 10) en kan daarmee als voldoende tot goed worden geclas-
sificeerd. In acht studies ontbreekt een juiste randomisatieproce-
dure,618.693,694,696-700 in zeven studies is de beoordelaar geblinde
erd"0.237.618,680,694,696,698 e in vijf studies is bij de analyses een
intention-to-treatprincipe toegepast.’0:237.301,680,700

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.1.18 Training van het aerobe uithoudingsvermogen in combi-
natie met spierkrachttraining

Definitie

Interventies gericht op het behouden of verbeteren van zo-

wel de spierkracht als het aerobe uithoudingsvermogen waarbij
gebruik kan worden gemaakt van apparatuur, losse gewichten,
isometrische oefeningen of circuittraining.262:663.664 Het aerobe
uithoudingsvermogen kan worden getraind door activiteiten uit
te voeren waarbij grote spiergroepen worden gebruikt, als lopen,
loopbandtraining, fietsergometrie, arm-beenergometrie of step-
apparaat.262.663.66.

Beschrijving

Hiervoor wordt verwezen naar de paragrafen F.1.16 'Spierkracht-
training van het paretische been’ F.1.17 'Training van het aerobe
uithoudingsvermogen' en F.4.12 ‘Spierkrachttraining van de pare-
tische arm en hand'.

Benodigdheden
+ Training van de spierkracht:
- apparatuur als een legpress of pully;
- gewichten, elastische hulpmiddelen of voorwerpen;
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- voorwerpen of hulpmiddelen om functioneel te trainen,
zoals een stoel, trap of boodschappentas.
+ Training van het aerobe uithoudingsvermogen:
- fitnessapparatuur, zoals roei-ergometer, fietsergometer,
armergometer of loopband;
- trap, ruimte om langere afstanden af te leggen en/of ver-
schillende ondergronden om functioneel te trainen.

Training van het aerobe uithoudingsvermogen in 63
combinatie met spierkrachttraining

@) Het is aangetoond dat training van het aerobe uithou-
dingsvermogen in combinatie met spierkrachttraining leidt
tot verbetering van het gedissocieerd bewegen, de spierkracht
van het paretische been, de comfortabele en maximale loop-
snelheid, de loopafstand, het maximale zuurstofopname-
vermogen, de hartfrequentie tijdens inspanning, de balans,
de mate van fysieke activiteit in het dagelijks leven en de
kwaliteit van leven bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (V).

Het wordt geadviseerd om patiénten met een (VA te laten
participeren in fysieke trainingsprogramma's die zijn gericht
op het aerobe uithoudingsvermogen en de spierkracht.

Het aerobe uithoudingsvermogen wordt getraind met behulp
van fitnessapparatuur, met een minimale frequentie van
drie keer per week, gedurende 20 tot 60 minuten per sessie
(of meerdere tien-minutensessies). Intensiteit: VO, .. 40 tot
70%, HRR 40 tot 70%, HR,,,, 50 tot 80% of een Borg RPE-
score 11 tot 14 (schaal 6 tot 20).

De spierkracht wordt getraind met behulp van fitnessappara-
tuur of functionele trainingsvormen, met een frequentie van
twee tot drie keer per week, met één tot drie sets van 10 tot
15 herhalingen bij acht tot tien spiergroepen.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden R(T's

Van de 13 RCT's die een combinatie van aerobe en spierkracht-
training onderzochtenso,96,102,125,131,134,633,680,681,701—708 (n = 608),
omvatte één studie twee controlegroepen8® en één studie drie
controlegroepen,®8° wat resulteert in 16 vergelijkingen. Eén studie
vergeleek hetzelfde gecombineerde programma met en zonder
supervisie en is niet meegenomen in de meta-analyse.706

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vijf studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefase, 8
96,701,707.708 tyyee in de late revalidatiefase'2%' en zes in de chroni-
sche fase.125'633'680'702'703'706

Gecombineerde training van het aerobe uithoudingsvermogen en
de spierkracht werd gegeven met behulp van: 1) vroege intensieve
training op een loopband;8°2) circuittraining met werkstations
voor spierkracht van het been en loopvormen;'5 3) thuisbehan-
deling voor spierkracht, balans en loopvormen;7' 4) loopband,
spierkracht- en lenigheidoefeningen;73 5) lopen plus stepper en/of
fietsergometer, spierkracht middels (lichaams)gewicht of
Theraband.®?

V-12/2014
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De controlegroepen kregen: 1) vroege intensieve conventionele
behandeling,®° 2) vroege niet-intensieve conventionele behan-
deling,8° 3) conventionele behandeling,967°" i) circuittraining

met werkstations voor de bovenste extremiteit,'? 5) functionele
training voor de bovenste extremiteit,’3:633 6) laagintensieve trai-
ning voor motorische controle van het been en balans, 7) aerobe
training,680 8) spierkrachttraining,%8° 9) ontspanningsoefeningen?°?
of 10) geen behandeling.702703

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van

457°8 tot ruim 1008° minuten per dag, en werd drie-
maa|80,96,102,125,131,633,680,701—703,706,708 Of Viermaa|707 per Week,
gedurende vier'2579%708 tot 19633 weken toegepast. In zes vergelij-
kingen was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd tussen
de experimentele en controlegroep.80.96.701-703.707 Er werden geen
nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 13 gerandomiseerde studies varieert van drie™?
tot acht96:131.680 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan
daarmee als onvoldoende tot goed worden geclassificeerd. In vier
studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure,80.702.703.707

in zes studies is de beoordelaar geblindeerd80.:96.102:131,633,680 gy

in zeven studies is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.95'1°2v‘31-63°v7°‘v7°6'7°8

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.1.19  Hydrotherapie

Definitie

Een bewegingstherapie die de mechanische en thermale eigen-
schappen van water bij (gedeeltelijke) onderdompeling gebruikt
voor het verbeteren van functies en activiteiten. Deze gesuper-
viseerde therapie vindt idealiter plaats in een speciaal daarvoor
ontwikkeld oefenbad.709-™

Beschrijving

Hydrotherapie, ook wel aquatische fysiotherapie genoemd, bestaat
uit oefeningen die in het water worden uitgevoerd met specifieke
therapeutische doeleinden zoals het verbeteren van balans, spier-
kracht, aerobe uithoudingsvermogen en/of lenigheid. Soms wordt
ook gebruikgemaakt van ‘hands-on'technieken, zoals gewrichts-
mobilisatie, rektechnieken, of relaxatie (Aquatic physical therapy
international [APTI]). De therapie kan zowel individueel als in
groepen worden gegeven.

Er zijn diverse concepten die toegepast worden binnen hydrothe-
rapie, zoals 1) Halliwick — oefeningen voor balans en stabiliteit,”
2) Bad Ragaz Ring Method - spierkrachtversterkende oefenin-

gen gebaseerd op principes van proprioceptive neuromuscular
facilitation (PNF),”37% 3) Deep water running of aquajogging, &)
Watsu - gericht op ontspanning,” en 5) Ai Chi — een combinatie
van verdiepte ademhaling en oefeningen voor de extremiteiten die
worden uitgevoerd met langzame grote bewegingen.”6.717
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Benodigdheden
+  (Therapeutisch) oefenbad.

Hydrotherapie 64

@ Het is aangetoond dat hydrotherapie leidt tot verbetering
van de spierkracht van het paretische been bij patiénten met
een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in RC (V).

Geadviseerd wordt hydrotherapie te overwegen ter verbete-
ring van de spierkracht. Hiervoor kan gebruikgemaakt worden
van aerobe training, functionele looptraining of oefeningen
waarbij gebruik wordt gemaakt van de Halliwick- en de Ai
Chi-methode.

Wetenschappelijke verantwoording
Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van hydrotherapie zijn drie RCT's verricht (n =
65).696.118,719

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Alle studies onderzochten patiénten in de chronische fase.696.718.719
In twee studies moesten patiénten zelfstandig kunnen lopen en
geen myocardinfarct in de voorgeschiedenis hebben.696.19

De hydrotherapie bestond in één studie®9° uit het verbeteren van
het aerobe uithoudingsvermogen, in één studie™ was de therapie
gericht op de loopvaardigheid waarbij gebruik werd gemaakt van
de Halliwick en Ai Chi methoden en in één studie™® uit looptrai-
ning. De locatie waar de hydrotherapie plaatsvond was een lokaal
zwembad®96.78 of een therapeutisch zwembad.”

De duur per sessie varieerde van 4578 tot 60 minuten per
dag,9679 en werd tweemaal™® of driemaal®9679 per week, gedu-
rende acht696.19 of 1278 weken toegepast.

De controle-interventie bestond uit circuittraining voor de pa-
retische arm,%9% een oefenprogramma in de gymzaal,™ of geen
therapie.”8

In één studie was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep.”8

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de drie gerandomiseerde studies®96.7'8719 hedraagt
vijff18719 of zes®96 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en
kan daarmee als ‘redelijk' tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In
alle studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure, in twee
studies®9679 is de beoordelaar geblindeerd en in geen van de
studies®96:718.119 s bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

F.1.20 Interventies ter bevordering van de somatosensorische
functies van het paretische been

Definitie

Het verminderen of opheffen van somatosensorische functiestoor-
nissen door middel van passieve technieken zoals elektrostimu-
latie, of actieve technieken waarbij blootstelling plaatsvindt aan
diverse stimuli als textuur, vorm, temperatuur of positiezin.?"720

Beschrijving

Somatosensorische functiestoornissen in de vitale sensibiliteit
(tast-, pijn- en temperatuurzin) en gnostische sensibiliteit (hou-
dings-, bewegings- en vibratiezin) komen regelmatig voor na een
beroerte. Deze stoornissen kunnen een belangrijke belemmering
zijn om motorische vaardigheden te leren, of deze toe te passen
tijdens dagelijkse activiteiten. Interventies kunnen bestaan uit
bijvoorbeeld het wassen van het been met water van verschillende
temperatuur, of het leren onderscheiden van vorm, gewicht of
structuur van objecten of de structuur van de ondergrond tijdens
zitten of staan.5472.722 Een andere mogelijkheid voor het trai-
nen van somatosensorische functies is het lokaliseren van extern
toegediende prikkels.”™' De proprioceptie kan geoefend worden in
zowel liggende, zittende als staande houding. De fysiotherapeut
vraagt aan de patiént om zowel de paretische als niet-paretische
extremiteit te positioneren in verschillende hoekstanden van
gewrichten. 0ok kan elektrostimulatie gebruikt worden om de
sensorische functie te beinvioeden.??

Interventies ter bevordering van de somato- 65
sensorische functies van het paretische been

@) Het is aangetoond dat interventies ter bevordering van
somatosensorische functies van het paretische been niet
effectiever zijn voor het gedissocieerd bewegen, de loop-
snelheid en de zit- en stabalans in vergelijking met andere
interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Geadviseerd wordt om de somatosensorische functies niet op
zichzelf staand te behandelen.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van interventies ter bevordering van de somato-
sensorische functies van het paretische been zijn zes RCT's verricht
(n =151).215647721-724 Eén studie betrof een experiment en is niet
meegenomen in de meta-analyse.’?

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatie-

fase, 547721724 tywee in de late revalidatiefase?2'722 en één in de
chronische fase.” In de meeste studies moesten de patiénten een
hemiparese hebben??"54%724 en kunnen staan en/of lopen al dan
niet met hulp.2254n721723.724 |n één studie moesten de patiénten
sensorische disfunctie hebben van de onderste extremiteit.”

De interventie bestond uit het discrimineren van verschillende ty-
pen ondergrond of materialen, 5472723 thermale stimulatie met hot
en coldpacks™?724 of uit transcutane elektrostimulatie.??!
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De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 20?%' tot 48 mi-
nuten per dag,”** en werd driemaal™? of vijfmaal??"547721723.724 per
week, gedurende twee54"7?' tot acht’? weken toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele oefenthera-
pie, 54724 placebo,??"7' massage’® of thermale stimulatie van de
arm.72

In twee studies was sprake van een intensiteitverschil in therapie-
tijd tussen de experimentele en controlegroep 547724

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de zes gerandomiseerde studies varieert van vijf7?3
tot acht®® punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan daar-
mee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In vier studies
ontbreekt een juiste randomisatieprocedure,’"724 in vijf studies is
de beoordelaar geblindeerd??:54.721.722.724 en in twee studies is bij
de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.7"72?

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

F1.21  Elektrostimulatie van het paretische been
Definitie

Elektrostimulatie van perifere zenuwen en spieren is een behan-
delvorm waarbij gebruik wordt gemaakt van oppervlakte-elektro-

den”5 Er worden drie vormen van elektrostimulatie onderscheiden:

+ Neuromusculaire elektrostimulatie (NMS): elektrostimulatie van
een spiergroep die leidt tot een zichtbare spiercontractie; deze
vorm van elektrostimulatie kan worden geintegreerd in functi-
onele handelingen.

+  Elektromyografisch gestuurde neuromusculaire elektrosti-
mulatie (EMG-NMS): elektrostimulatie van een spier(groep)
die wordt getriggerd door EMG-activiteit die de patiént zelf
opwekt; deze vorm van elektrostimulatie kan worden geinte-
greerd in functionele handelingen.

+  Transcutane elektroneurostimulatie (TENS): laagfrequente
elektrostimulatie van een spier(groep) waarbij doorgaans geen
spiercontractie zichtbaar is.

Beschrijving

Bij elektrostimulatie worden spiergroepen van de paretische ex-
tremiteit gestimuleerd. De twee meest voorkomende vormen zijn
EMG-triggered elektrostimulatie en neuromusculaire elektrostimu-
latie (NMS). Ook kan transcutane elektron neurostimulatie (TENS)
worden gebruikt. In deze richtlijn zijn alleen studies geincludeerd
waarbij externe elektroden zijn toegepast, aangezien het plaat-
sen van intramusculaire elektroden buiten het fysiotherapeutisch
behandeldomein valt.

Bij EMG-NMS wordt de stimulatie alleen gegeven wanneer de
patiént actief een individuele, vooraf ingestelde, drempelwaarde
van spieractiviteit behaalt. Het apparaat geeft als commando een
auditief en/of visueel signaal waarna de patiént actief de spier

moet aangespannen om de ingestelde drempelwaarde te bereiken.

Als de patiént de drempelwaarde haalt, stimuleert het apparaat de
beweging en resulteert dit in een maximale bewegingsuitslag. Bij

NMS worden paretische spieren door middel van elektrische stimu-
latie in een nauwkeurige sequentie geactiveerd.’?6727 Het doel van
beide interventies is bij de patiénten met een hemiparese van het

V-12/2014
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been de maximale bewegingsuitslag en spierkracht te verbeteren.
Wanneer elektrostimulatie wordt toegepast tijdens het uitvoe-

ren van activiteiten is er sprake van functionele elektrostimulatie
(FES). Dit wordt gedefinieerd als 'het activeren van paretische
spieren door middel van elektrische stimulatie in een nauwkeu-
rige sequentie ter ondersteuning van activiteiten van het dagelijks
leven.”8 Bij de toepassing van FES voor het onderbeen wordt
door middel van activatie via oppervlakte-elektroden van de n.
peroneus, dan wel door stimulatie van de dorsale flexoren van de
voet zelf, bij het lopen getracht de dorsaalflexie van de enkel tij-
dens de zwaaifase van het hemiplegische been te vergroten.728-730
Bij plaatsing van de elektroden op de m. triceps surae wordt de
push-off gestimuleerd.”' Ook elektrodeapplicaties elders op het
hemiplegisch been, zoals op de mm. quadriceps en de hamstrings
zijn in de vorm van multichannel functional electrical stimulation
(MFES) beschreven.™8 Dit kan ook geintegreerd worden tijdens het
lopen in een elektromechanische looptrainer,205:600.732

TENS onderscheidt zich van EMG-NMS en NMS, omdat er bij TENS
geen sprake is van een zichtbare spiercontractie.

Benodigdheden

+  Apparatuur om elektrostimulatie toe te passen.
Elektrostimulatie van het paretische been 66 t/m 68

met gebruik van opperviakte-elektroden

¢ Het is aangetoond dat neuromusculaire elektrostimulatie
(NMS) van het paretische been leidt tot verbetering van het
gedissocieerd bewegen, de spierkracht en de weerstand
tegen passief bewegen bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v) en RC (V).

@) Het is vooralsnog onduidelijk of EMG-triggered neuro-
musculaire elektrostimulatie (EMG-NMS) van het paretische
been effectiever is in vergelijking met andere interventies bij
patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

@ Het is aangetoond dat 'transcutaneous elektrical nerve
stimulation' (TENS) van het paretische been leidt tot verbe-
tering van de spierkracht en de loopvaardigheid en daaraan
gerelateerde activiteiten bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v') RC (V).

Het is vooralsnog onduidelijk of EMG-NMS van het pareti-
sche been effectiever is dan een controle-interventie wegens
gebrek aan statistische power.

Geadviseerd wordt elektrostimulatie van het paretische been
(bijvoorbeeld de mm. tibialis anterior, de n. peroneus, de
mm. gastrocnemius, soleus en de m. quadriceps) tijdens trai-
ning toe te passen bij patiénten die (gesteund) kunnen staan
of lopen (ofwel FAC > 2) en enige willekeurige functie van het
paretische been hebben.

Er bestaat onduidelijkheid over de instellingen van de stimu-
lator én over de optimale frequentie en intensiteit van deze
behandeling.

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van elek-
trostimulatie van het paretische been niet gelden in de late
revalidatiefase.
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Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten elektrostimulatie van het paretische been zijn
26 RCT's verricht (n = 814).122:205,213,217-219,221,600,128-746 Fén studier*
omvatte drie groepen en drie studies™2738742 yijer groepen, wat
resulteert in 33 vergelijkingen.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Dertien studies205:213,217.218,600,733-736,739,740,744.746 onderzochten
patiénten in de vroege revalidatiefase, vier?21728729.74 in de late
revalidatiefase en zeven'22730-732.738.742.745 in de chronische fase en
van twee studies?'9737 is de fasering onbekend. Eén studie?'” had
geen inclusiecriteria ten aanzien van het been of mobiliteit, de
overige studies includeerden patiénten die bijvoorbeeld minimaal
konden staan of enkele meters lopen,205:218,221,600,728,730,735,737,738,740,
2145 of een klapvoet hadden.729:730.334737 ok werden in enkele
studies criteria geformuleerd ten aanzien van de aanwezigheid van
een hemiparese?'8:221,283,732733.735.744 of de tonus van een of meer-
dere spier(groepen) van het paretische been.122:219.729,731.738,739,741,742,
5746 De elektrostimulatie bestond uit NMS in 18 studies,'22:205.
217-219,600,728-732,734,736.731.739.740.745.746 iy vijf studies?2 735,738, 742,74 it
TENS, in twee studies?™ was de elektrostimulatie EMG-getriggerd
en in één studie’™3 ontvingen patiénten zowel EMG-triggered
elektro-stimulatie als neuromusculaire elektrostimulatie.

De elektroden waren gesitueerd op de m. tibialis anterior (K = 5),
218,219.7377M,745 de n, peroneus (K = 3),739734735 de n, peroneus 6f de
mm. tibialis anterior en peroneus (K = 1),/2° de mm. tibialis ante-
rior en gastrocnemius (K = 1),"2 zowel bovenbeen als onderbeen
(K = 10),205:217,600,728,738-740,742,744.746 g||een het bovenbeen (K = 4)
213,732,733.736 of de m. gastrocnemius (K =1).73" In één studie werd
elektrostimulatie op beide benen toegepast.7:¢

De stimulatie werd zowel toegepast in zit28:219:221,729,731,733,735.738,742,
™4 als tijdens bewegen, zoals lopen,122:205.21.729,730,736,737,740 g ot -
geassisteerde looptraining,295:6°° staan?'73% en fietsen op een
ergometer.732.739.746

De controle-interventie bestond uit conventionele therapie,'2:2%:
217-219,728730,736,739-T11, 744,745 placebo elektrostimulatie,2211731732.735.738,
72,744,746 EMG-biofeedback en elektrostimulatie gecombineerd,'2?
biofeedback,'® een thuis oefenprogramma,’* het dragen van een
enkel-voetorthese,’ robotgeassisteerde looptraining zonder elek-
trostimulatie,295:600 of geen behandeling.738:742

De duur per sessie varieerde van negen?9 tot 60 minuten per dag,
736,738,744 o werd twee’3? tot zeven dagen per week,%°° gedurende
drie?736.744 tot acht weken75 toegepast. In 11 vergelijkingen was
sprake van een intensiteitsverschil in therapietijd tussen de ex-
perimentele en controlegroep?219.728-730,733, 739,741,742, 74k @y yan één
studie was het onduidelijk of er een intensiteitsverschil bestond.?
De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 26 gerandomiseerde studies varieert van
twee’ tot acht?9.221746 pynten op de PEDro-schaal (range o tot
10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot '‘goed’ worden geclassificeerd.
In 19 studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure,'?2:205:213:
217,600,729,731-742,744 jn 15 studies is de beoordelaar geblindeerd™?
217-219,221,731,732,734,735,138,74,742,T44-T46 oy in zes studies is bij de analy-

ses een intention-to-treatprincipe toegepast.205:219:600,730,739,742
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Verantwoording en toelichting

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F1.22  Elektromyografische biofeedback (EMG-BF) voor het pare-
tische been

Definitie

EMG-BF-therapie is een therapievorm waarbij spieractiviteit wordt
geregistreerd via oppervlakte-elektroden die aangebracht zijn op
de huid boven spieren. Een biofeedbackapparaat zet deze gemeten
spieractiviteit om in visuele en/of auditieve informatie. Tijdens

de biofeedbacktherapie wordt gevraagd om de activiteit van de
betreffende spieren te verhogen of te verlagen gedurende het
uitvoeren van de gewenste beweging.74.748

Beschrijving

EMG-BF-therapie wordt gedefinieerd als een behandelvorm
waarbij elektrische motorunit-actiepotentialen worden geregis-
treerd via op de spieren aangebrachte externe elektroden, waarbij
een biofeedbackunit deze actiepotentialen omzet in visuele en/of
auditieve informatie voor patiént en therapeut.™ De patiént wordt
hierbij geinstrueerd om de activiteit van de betreffende spieren te
verhogen of te verlagen.™” EMG-BF was vooral in de jaren zeventig
en tachtig van de vorige eeuw een populaire methode. Bij EMG-BF
op de onderste extremiteiten van patiénten met een CVA wordt
door middel van auditieve of visuele feedback getracht om onder
andere loopsnelheid, symmetrische verdeling van het gewicht in
stand, kwaliteit van lopen en bewegingsuitslag van enkel of knie
te verbeteren. Het EMG-signaal wordt geregistreerd via externe
elektroden op de mm. tibialis anterior/gastrocnemius'2:637.749-754
en/of mm. quadriceps/hamstrings.7#9:755

EMG-BF voor het paretische been 69

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of elektromyografische bio-
feedback (EMG-BF) effectiever is voor de bewegingsuitslag, de
loopsnelheid, de spatiotemporale gangbeeldparameters en
de EMG-activiteit van het paretische been in vergelijking met
andere interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (=), LR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of EMG-BF voor het paretische
been effectiever is dan een controle-interventie wegens
gebrek aan statistische power.

Geadviseerd wordt om EMG-BF voor het paretische been niet
toe te passen bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten EMG-biofeedback voor het paretische been

zijn 11 RCT's verricht (n = 254)122:222,637749-756 waarbij één studie
separate analyses heeft uitgevoerd voor mild en matig paretische
patiénten,’56 één studie drie groepen omvatte®3 en één studie vier
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groepen'? wat resulteert in 15 vergelijkingen. Twee studies hadden
een cross-over design zonder meting voor het moment van krui-
sing en zijn niet meegenomen in de meta-analyse.750:755

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatie-
fase, 547756 zeven in de chronische fase'2:222,637.749-751.753 en yvan
één studie is de fasering onbekend.™? Alle studies includeerden
patiénten met een hemiparese, waarvan zes studies dit verder
specificeerden naar de dorsaalflexoren van de enkel™9775% en één
naar de m. triceps surae.??? De EMG-activiteit werd geregistreerd
van: de enkeldorsaalflexoren,?2751"75% m, triceps surae en enkel-
dorsaalflexoren, 37750 de m. quadriceps, hamstrings, m. tibialis
anterior en m. gastrocnemius,™° de m. gastrocnemius,??? en van
twee studies was de exacte locatie onbekend.”5756 De biofeedback
bestond uit een visueel signaal,’>? een auditief signaal??2:75".755 of
een gecombineerd auditief en visueel signaal.'22:637.749.750,753,754.756
De duur per sessie varieerde van 2075% tot 60 minuten,’ en werd
tweemaal®3775° tot vijfmaal’>"754 per week, gedurende twee’* tot
12637 weken toegepast.

De controle-interventie bestond uit conventionele therapie,'?2:222:
™9-753 placebo biofeedback,’>*75¢ sensorische stimulatie van het
been,5 functionele elektrostimulatie (FES),'’? gecombineerde
biofeedback en FES,™ ritmische positionele biofeedback®¥ of geen
therapie.537

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 11 gerandomiseerde studies varieert van twee?>>
tot zeven?? punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan
daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In alle
studies ontbreekt een juiste randomisatieprocedure?2:222,637749-756
in acht studies is de beoordelaar geblindeerd™2:222,637749,751,754-756
en in één studie is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.???

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.2 Interventies voor loopvaardigheid en andere aan
mobiliteit gerelateerde functies en vaardigheden in de
mobilisatiefase (niveau 2)

F.2.1  Bilaterale beentraining met ritmisch auditieve cueing

Bilaterale beentraining met ritmische auditieve 70
cueing

¢ Het is aannemelijk dat 'bilateral leg training with rhythmic
auditory cueing' (BLETRAC) niet effectiever is voor het gedis-
socieerd bewegen, de loopsnelheid en de staplengte in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met

een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (=).

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Bij BLETRAC worden in zittende houding verschillende bi-
laterale bewegingen met de benen gemaakt in flexie- en
extensierichting. Het ritme wordt aangegeven door een me-
tronoom. Als patronen moeten bilaterale in-fase- of uit-fase-
bewegingen worden gebruikt, waarbij de benen gelijktijdig
of sequentieel bewegen. Voor BLETRAC is een speciale stellage
nodig waarmee de benen onafhankelijk van elkaar kunnen
bewegen.

Vooralsnog wordt BLETRAC afgeraden.

Wetenschappelijke verantwoording

Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Johanssen et
al.’>"Voor bilaterale beentraining met ritmisch auditieve cueing
(BLETRAC) is een speciaal hiervoor ontworpen apparaat nodig
waarmee de benen onafhankelijk van elkaar kunnen bewegen.
Het apparaat bestaat uit een verstelbare stoel en voetsteunen die
vastzitten aan een onderstel dat langs twee lineaire sporen met
een minimale inclinatiehoek van zes graden glijdt. Deze hoek zorgt
ervoor dat de zwaartekracht niet wordt uitgeschakeld. Door middel
van het verstellen van de zitting kan de training van de codrdinatie
worden afgestemd op het been dat geoefend moet worden.

F.2.2  Spiegeltherapie voor het paretische been

Spiegeltherapie voor het paretische been 71, 72
@ Het is aannemelijk dat spiegeltherapie voor het paretische
been leidt tot verbetering van het gedissocieerd bewegen en
de uitvoering van basale ADL-vaardigheden bij patiénten met
een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

@ Het is aannemelijk dat spiegeltherapie voor het paretische
been niet effectiever is voor de weerstand bij passief bewegen
en de loopvaardigheid in vergelijking met andere interventies
bij patiénten met een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (=).

Geadviseerd wordt bij patiénten met een CVA spiegeltherapie
van het paretische been (m.n. enkeldorsaalflexie) als toevoe-
ging op de reguliere behandeling te overwegen. De patiént
zit hierbij in halfzittende houding op het bed en kijkt in een
langwerpige spiegel die gepositioneerd is tussen de benen in
het sagittale vlak, met de spiegelzijde gericht naar het niet-
paretische been.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één R(T van Siitbeyaz et al.’s8
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F.2.3 Limb overloading met externe gewichten aan de pare- F.2.5 Behoud van enkeldorsaalflexie middels een statafel of
tische zijde nachtspalk
Limb overloading met externe gewichten aan de 73 Behoud van enkeldorsaalflexie middels een 76

paretische zijde

@ Het is aannemelijk dat ‘limb overloading' door middel van
het dragen van externe gewichten aan de paretische zijde bij
activiteiten tijdens staan en lopen niet effectiever is voor de
balans en de (comfortabele) loopsnelheid in vergelijking met
andere interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 2)
Onderzocht in RC (=).

Geadviseerd wordt om patiénten met een (VA bij oefeningen
ter verbetering van het evenwicht en de loopsnelheid geen
externe gewichten te laten dragen aan de paretische zijde.

statafel of nachtspalk

@ Het is aannemelijk dat gebruik van een statafel net zo ef-
fectief is voor het behoud van de passieve bewegingsuitslag
van de enkel in dorsaalflexierichting en het opstaan uit een
stoel als het dragen van een nachtspalk bij patiénten met
een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in VR (=).

Voor het behoud of het vergroten van de bewegingsuitslag
in de enkel maakt het geen verschil of er een statafel of een
nachtspalk wordt gebruikt.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Robinson et al.7®

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Pomeroy et al.’®

F.2.4  Systematische feedback op loopsnelheid F.2.6  Manuele passieve gewrichtsmobilisatie van de enkel

Systematische feedback op loopsnelheid 74, 75
@ Het is aannemelijk dat het systematisch geven van feed-
back op de loopsnelheid leidt tot verbetering van de loop-
snelheid bij patiénten met een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in VR (v).

@ Het is aannemelijk dat het systematisch geven van feed-
back op de loopsnelheid niet effectiever is voor de opname-
duur, de loopafstand en de loopvaardigheid in vergelijking
met andere interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 2)
Onderzocht in VR (=).

Geadviseerd wordt de patiént te informeren over de gele-
verde loopprestatie, op basis van de maximale loopsnelheid,
gemeten met de Tien-meter looptest. Deze feedback wordt bij
elke behandeling herhaald, zodat de patiént inzicht krijgt in
zijn progressie.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Dobkin et al.76°
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Manuele passieve gewrichtsmobilisaties van
de enkel

¢ Het is aannemelijk dat manuele passieve mobilisaties van
het enkelgewricht tijdelijk een positief effect hebben op de
actieve en passieve enkeldorsaalflexie bij patiénten met een
CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

D Het is aannemelijk dat manuele passieve mobilisaties van
het enkelgewricht een nadelig effect hebben op de snelheid
van het opstaan en gaan zitten bij patiénten met een CVA.
(niveau 2)

Onderzocht in RC (x).

@ Het is aannemelijk dat manuele passieve mobilisaties van

het enkelgewricht niet effectiever zijn voor de symmetrie
tijdens het staan en het lopen in vergelijking met andere
interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 2)
Onderzocht in RC (=).

77 t/Im 79

Geadviseerd wordt om manuele passieve gewrichtsmobilisatie

van de enkel niet systematisch toe te passen.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Kluding en
Santos.762
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F.2.7  Oefeningen voor de bewegingsuitslag van de enkel met
behulp van speciaal daarvoor ontwikkelde apparatuur

Oefeningen voor de bewegingsuitslag van de 80
paretische enkel met behulp van speciaal
daarvoor ontwikkelde apparatuur

@) Het is aannemelijk dat het gebruik van een

apparaat* om de bewegingsuitslag van de enkel te bein-
vloeden niet effectiever is voor de actieve en passieve
bewegingsuitslag, de weerstand bij passief bewegen, de
spierkracht, de loopafstand, de loopsnelheid, de balans, de
loopvaardigheid, activiteiten van het dagelijks leven en de
kwaliteit van leven in vergelijking met andere interventies
bij patiénten met een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (=).

* Hier: de 'Stimulo’. De Stimulo is een draagbaar (‘portable’)
apparaat waarbij de patiént passief of actief dorsaal- en
plantairflexie in de enkel uitvoert. Het apparaat gaat auto-
matisch van dorsaalflexie naar plantairflexie en vice versa
wanneer de maximale bewegingsuitslag is behaald.

De uitgangshouding is rugligging.

Geadviseerd wordt de Stimulo niet te gebruiken bij patiénten
met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Rydwik et al.7®3

F.2.8 Ultrageluid voor het paretische been

Ultrageluid voor het paretische been 81, 82
@ Het is aannemelijk dat ultrageluid op de m. gastrocnemius
en de m. soleus in vergelijking met andere interventies alleen
effectiever is voor de H,,, /M, . -ratio bij patiénten met een
CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

max

@) Het is aannemelijk dat ultrageluid op de

m. gastrocnemius en de m. soleus niet effectief is voor de
weerstand tegen passief bewegen en de actieve of passieve
bewegingsuitslag van de enkel bij patiénten met een CVA en
een verhoogde weerstand tijdens passief bewegen van de en-
kel in dorsaalflexie, zonder een passieve bewegingsbeperking
van de enkel. (niveau 2)

Onderzocht in RC (=).

Aangezien klinisch relevante effecten bij de toepassing van
ultrageluid op het paretische been uitblijven, wordt geadvi-
seerd ultrageluid niet toe te passen bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Ansari et al.76%
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F.2.9 Segmentale spiervibratie bij een voetheffersparese

Segmentale spiervibratie bij een voetheffers-
parese

83, 84

¢ Het is aannemelijk dat additionele segmentale spiervibratie
van de dorsaalflexoren effectiever is voor de kinematische
maten en elektromyografische spierfuncties in vergelijking
met andere interventies bij patiénten met een (VA met een
voetheffersparese. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

¢ Het is aannemelijk dat additionele segmentale spiervibra-
tie niet effectiever is voor gangbeeldparameters, waaronder
de loopsnelheid, de staplengte en de cadans in vergelijking
met andere interventies bij patiénten met een CVA met een

voetheffersparese. (niveau 2)

Onderzocht in RC (=).

Geadviseerd wordt om segmentale spiervibratie bij een voet-
heffersparese niet toe te passen.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Paoloni et al.765

F.2.10 Oefenen op een trilplaat
Oefenen op een trilplaat 85

@ Het is aannemelijk dat het oefenen op een trilplaat niet
effectiever is voor de spierkracht, de somatosensorische func-
tie, de zit- en stabalans, de loopvaardigheid en andere aan
mobiliteit gerelateerde vaardigheden en het uitvoeren van
basale activiteiten van het dagelijks leven in vergelijking met
andere interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 2)
Onderzocht in VR (=).

Geadviseerd wordt geen gebruik te maken van een trilplaat
bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Van Nes et al.766

F.3 Hulpmiddelen ter verbetering van het zich verplaatsen
Hulpmiddelen bij het zich verplaatsen hebben tot doel de zelf-
standigheid en veiligheid te verbeteren wanneer de patiént van
houding verandert of zich van de ene plek naar de andere begeeft.
Een rolstoel is een hulpmiddel voor patiénten die niet loopvaardig
zijn. Voor patiénten die wel loopvaardig zijn kan het gebruik van
een loophulpmiddel en/of een beenorthese zoals een enkel-
voetorthese (EVO) worden overwogen indien er sprake is van een
voetheffersparese of een sterke equinovarusstand (inversiestand
van het onderste spronggewricht en plantairflexie van het boven-
ste spronggewricht).
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F.3.1 Loophulpmiddelen ter verbetering van de loopvaardigheid
Diverse loophulpmiddelen, zoals wandelstok, elleboogkruk, vier-
poot (of eifel) en rollator, worden voorgeschreven bij het revali-
deren van patiénten met een CVA. Loophulpmiddelen hebben als
doel het veilig en zelfstandig staan en/of lopen te verbeteren.262
Binnen de fysiotherapie is het al dan niet voorschrijven van loop-
hulpmiddelen aan patiénten met een CVA een controversieel on-
derwerp.'59172767 | pophulpmiddelen worden tijdens het revalideren
aan patiénten met een CVA voorgeschreven om onder andere de
stabiliteit tijdens het staan en lopen te vergroten en daarmee het
risico op vallen te verminderen. Aangenomen wordt dat daarmee
de zelfstandigheid van het lopen verbetert en de angst om te val-
len verminderd.’®® Men kan echter ook de mening zijn toegedaan
dat loophulpmiddelen het aanleren van een symmetrisch loop-
patroon juist belemmert.'?

Alle studies die de meerwaarde van loophulpmiddelen onderzoch-
ten, bleken pre-experimenteel van aard te zijn. De bewijskracht
van deze studies is gering omdat een controlegroep binnen het
onderzoek ontbrak. Hierdoor was beoordeling van de methodolo-
gische kwaliteit niet mogelijk. Gerandomiseerde studies naar het
effect van loophulpmiddelen ter verbetering van loopvaardigheid
en veiligheid ontbreken op basis van medisch-ethische gronden
waardoor er momenteel geen evidentie bestaat voor het gebruik
van een loophulpmiddel ter verbetering van loopvaardigheid. Het
onthouden van het verstrekken van een hulpmiddel gaat echter
ten koste gaat van zelfstandigheid en veiligheid van het lopen

van de patiént. Op basis hiervan mag aangenomen worden dat
het verstrekken van een loophulpmiddel zoals vierpoot of rollator
veiligheid en zelfstandigheid van het lopen vergroot.

De uitkomstmaten die in de pre-experimentele studies zijn
gebruikt hebben vooral betrekking op de codrdinatie van het
lopen en minder op relevante uitkomstmaten zoals evenwicht,
zelfstandigheid van lopen, loopafstand, loopsnelheid en vallen.

Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van een loophulpmiddel de
houdingszwaai in staande positie reduceert’977° en de mobiliteit
verbetert.’>® Vooralsnog kan geconcludeerd worden dat geen van
de onderzochte loophulpmiddelen (wandelstok, elleboogkruk,
driepoot en vierpoot) een meerwaarde lijkt te hebben op het
gangbeeld.76%770°772 Qpyallend is hierbij dat er geen studies bekend
zijn die de meerwaarde van de (eenhandige) rollator of het looprek
op loopvaardigheid hebben onderzocht. Evenmin zijn er onderzoe-
ken gedaan naar het effect van loophulpmiddelen op een reductie
van het risico op vallen.

Het is mogelijk dat de beoogde voordelen van het gebruik van

een loophulpmiddel niet alleen vanuit veiligheid, zelfstandig-
heid en kinematisch oogpunt beoordeeld moeten worden, maar
dat bijvoorbeeld een verhoogd zelfvertrouwen van de patiént of
een verminderd energieverbruik mede in beschouwing dienen te
worden genomen.

Op basis van de huidige kennis is geen gericht advies mogelijk over
de voorkeur van het ene loophulpmiddel boven het andere bij
patiénten met een CVA. Het voornaamste is echter dat de patiént
zich veilig, zelfstandig en efficiént verplaatst. Wanneer een loop-
hulpmiddel hieraan bijdraagt zal deze dus moeten worden ingezet.
Dit geldt ook wanneer het gebruik van een loophulpmiddel het
zelfvertrouwen van de patiént ten goede komt. Bij het vroegtijdig
behandelen van patiénten met een CVA moet naar worden ge-
streefd om de hulp die aan de patiént wordt gegeven, waar zinvol
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en veilig, te beperken om afhankelijkheid van het loophulpmiddel
te voorkomen.

Er wordt geadviseerd dat als de patiént een loophulpmiddel ge-
bruikt, het gebruiksgemak van het loophulpmiddel en het gevoel
van veiligheid bij de patiént alsmede klinische uitkomsten zoals
zelfstandigheid, loopsnelheid, loopafstand en ervaren vermoeid-
heid worden geévalueerd.

Loophulpmiddelen ter verbetering van de loop- 86
vaardigheid

De werkgroep is van mening dat het gebruik van loophulp-
middelen ten goede komt aan de veiligheid, zelfstandigheid
en de efficiéntie van het lopen en het zelfvertrouwen bij
patiénten met een CVA. (niveau )

F.3.2 Beenorthesen ter verbetering van de loopvaardigheid
Onder een beenorthese wordt verstaan een externe, verwijder-
bare ondersteuning van een gedeelte van de onderste extremiteit
die gebruikt kan worden om functioneel bewegen te verbeteren,
spasticiteit of pijn te verminderen, hyperextensie te voorkomen en
contracturen of oedeem te behandelen. Er bestaan zowel orthe-
sen die de stand van de knie-enkel-voet corrigeren (KEVO; weinig
toegepast) als orthesen voor alleen de enkel en de voet (EV0).

Er bestaan diverse typen EVO's met verschillende eigenschappen.
De EVO's verschillen van elkaar wat betreft vorm, materiaalkeuze
(bijvoorbeeld thermoplastisch of metaal) en een al dan niet in-
gebouwd enkelscharnier.575:73-780 EyQ's worden op maat gemaakt
(custom made) of in maatmodellen geleverd (niet custom made:
small, medium, large).

In de praktijk wordt een EVO vaak overwogen wanneer er sprake is
van een klapvoet of ten gevolge van spasticiteit een sterke equin-
ovarusstand van het enkelgewricht (inversiestand van het onderste
spronggewricht en plantairflexie van het bovenste sprongge-
wricht). Zowel de klapvoet als de equinovarusstand ten gevolge
van spasticiteit kan tijdens het lopen leiden tot initieel contact van
de voorvoet met de grond in plaats van initieel contact van de hiel.
Een EVO een hulpmiddel zijn om een normale voetheffing tijdens
het lopen zo veel mogelijk te benaderen.38 EVO's bij patiénten
met een CVA kunnen voorgeschreven worden vanuit de visie om
bewegingen in het enkelgewricht tijdens het lopen te beperken en
daarmee het looppatroon en de loopsnelheid te verbeteren.781-784
Mogelijk dat daarmee ook de veiligheid toeneemt en het energie-
verbruik tijdens lopen afneemt.57577%785 Een EVO kan de medio-
laterale stabiliteit van de enkel tijdens de standfase verhogen en
de zwaaifase van het paretische been verbeteren.”7+785786 Hjer te-
genover staat dat EVO's het aanleren van een normaal looppatroon
kunnen belemmeren.#0146.155787 De EVO wordt door de (revalidatie)
arts in overleg met de fysiotherapeut voorgeschreven en door een
orthopedisch instrumentmaker aangemeten. Het vervaardigen van
een EVO vergt ervaring, kennis en technische ondersteuning van
een orthopedisch instrumentmaker.
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Beenorthesen ter verbetering van de 87 t/m 90

loopvaardigheid

¢ Het is aangetoond dat looptraining met een beenorthese
langs een barre met ondersteuning door een fysiotherapeut
leidt tot net zo veel verbetering van de loopsnelheid en de
loopafstand als loopbandtraining met gewichtsondersteuning
bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=).

¢ Het is aannemelijk dat lopen met een beenorthese leiden
tot een grotere verbetering van de loopsnelheid en het ener-
gieverbruik dan lopen zonder beenorthese bij patiénten met
een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

D Het is aannemelijk dat de toepassing van een beenorthese
het maken van transfers niet verbetert bij

patiénten met een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (=).

¢ Het is aannemelijk dat looptraining met een beenorthese
langs een barre met ondersteuning door een fysiotherapeut
niet effectiever is voor de loopafstand dan loopbandtrai-
ning met gewichtsondersteuning bij patiénten met een CVA.
(niveau 2)

Onderzocht in VR (=).

Geadviseerd wordt een beenorthese uit te proberen bij
patiénten die in een veilige en/of efficiénte loopvaardigheid
worden belemmerd door een voetheffersparese tijdens de
zwaaifase van het lopen. De beslissing een beenorthese voor
te schrijven, dient bij voorkeur interdisciplinair genomen te
worden en te worden afgestemd met de revalidatiearts. Voor-
schrijven van een ‘custom made' orthese dient bovendien in
overleg met de orthesioloog plaats te vinden.

De fysiotherapeut zal een signalerende en monitorende
functie vervullen ten aanzien van functionaliteit, veiligheid,
loopsnelheid, loopvaardigheid, gangbeeld en draagcomfort
van de orthese.

Het wordt aangeraden om de fit' van orthesen in een
hiervoor speciaal geoutilleerd gangbeeldlaboratorium te
evalueren.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op de R(T's van Kosak et al.57, Erel
et al.78 en Wright et al.’3"

F.3.3 Oefenen van zelfstandig rijden in een handbewogen
rolstoel

Patiénten met een (VA die niet in staat zijn om zich lopend veilig
te verplaatsen, krijgen meestal een rolstoel voorgeschreven. Een
rolstoel vergroot de actieradius van de patiént, dan wel verge-
makkelijkt het verplaatsen van de patiént door hulpverlener en
mantelzorger. Wanneer patiénten gebruikmaken van een rolstoel
wordt geadviseerd de rolstoel te controleren op bandenspanning,
stoelfit en zithouding. Rolstoelaanpassingen dienen in overleg met
de ergotherapeut en revalidatiearts plaats te vinden.
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Oefenen van zelfstandig rijden in een hand-
bewogen rolstoel

91, 92

@ Het is aannemelijk dat het voortbewegen van een hand-
bewogen rolstoel met de niet-paretische hand en voet geen
nadelige effecten heeft op de weerstand tegen passief bewe-
gen en het uitvoeren van activiteiten van het dagelijks leven
bij patiénten met een CVA die niet zelfstandig kunnen lopen,
maar wel zelfstandig kunnen zitten. (niveau 2)

Onderzocht in VR (v).

De werkgroep is van mening dat het gebruik van rolstoel ten
goede komt aan de veiligheid, zelfstandigheid en actieradius
van patiénten met een CVA die niet ambulant zijn. (niveau 4)

Een rolstoel vergroot de actieradius van de patiént, dan wel
vergemakkelijkt het verplaatsen van de patiént door hulpver-
lener en mantelzorger. Wanneer patiénten gebruikmaken van
een rolstoel wordt geadviseerd de rolstoel te controleren op
bandenspanning, stoelfit en zithouding. Rolstoelaanpassin-
gen dienen in overleg met de ergotherapeut en revalidatiearts
plaats te vinden.

Geadviseerd wordt de mogelijkheden van de rolstoel af te
stemmen op de manier waarop de patiént de rolstoel wil
voortbewegen, en vervolgens in de praktijk te beoordelen
welke manier van voortbewegen met de rolstoel voor de
patiént het meest efficiént is.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op de R(T van Barrett et al.78

F.4 Interventies voor arm-handvaardigheid in de
mobilisatiefase (niveau 1)

F.4.1 Therapeutisch positioneren van de paretische arm

Definitie
Het therapeutisch positioneren van de arm met als doel het be-
houden van bewegingsuitslagen.252

Beschrijving

Het therapeutisch positionering van de paretische arm is een veel-
gebruikt onderdeel van de therapie wanneer de patiént het groot-
ste deel van de tijd nog inactief is. Patiénten met een CVA worden
door fysiotherapeuten tijdens het liggen en zitten vaak in een
bepaalde houding gepositioneerd om contractuurvorming tegen te
gaan, stress op spieren en gewrichten te vermijden, puntbelasting
te voorkomen, pulmonale ventilatie te stimuleren en/of sputum-
lozing te vergemakkelijken. Er bestaat echter geen consensus in
het werkveld over de juiste positionering van het lichaam en/of
de extremiteit. De juiste positie wordt veelal ingegeven door de
vigerende assumpties van achterliggende neurologische behan-
delconcepten rondom tonusontwikkeling en het ontstaan van
contracturen.

Benodigdheden

+  Zitvoorziening of bed.
+ Ondersteunende materialen zoals kussens.
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Voor het toepassen van therapeutisch positioneren van de pareti-
sche bovenste extremiteit is geen speciale scholing nodig.

Therapeutisch positioneren van de paretische arm 93

¢ Het is aangetoond dat therapeutisch positioneren van de
paretische arm leidt tot behoud van de passieve exorotatie
van de schouder bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v).

Het therapeutisch positioneren van de paretische arm wordt
niet geadviseerd bij patiénten met een CVA, gezien het niet-
klinisch relevante effect van gemiddeld zeven graden voor de
exorotatie van de schouder en de grote tijdsinvestering die
met de positionering gepaard gaat. Wel wordt geadviseerd
ervoor te zorgen dat de paretische arm zich in een com-
fortabele en stabiele houding bevindt in zit en lig, waarbij
impingement en pijn worden vermeden.

Het is vooralsnog onduidelijk in hoeverre een juiste positio-
nering van invloed is op het voorkdmen van oedeemvorming
in de paretische arm bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van positioneren van de paretische arm zijn vijf
RCT's verricht (n = 140).660.790-793

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Alle studies onderzocht patiénten in de vroege revalidatiefa-
5e.660.790-793 Het positioneren varieerde van tweemaal 20 minuten
per dag™3 tot viermaal 30 minuten per dag,”' met een frequentie
van vijff90:792 tot zeven dagen per week,”' gedurende vier° tot
maximaal acht weken.™" In alle studies was het positioneren van
de paretische bovenste extremiteit een surplus op conventionele
therapie.

Gerapporteerde nadelige effecten waren een mogelijke toename
van pijn7¥3 en het niet tolereren van de houdingen door sommige
patiénten.!

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de vijf gerandomiseerde studies varieert van
2es791793 tot zeven660.790.792 punten op de PEDro-schaal (range o

tot 10) en kan daarmee als ‘goed’ worden geclassificeerd. In twee
studies ontbreekt (informatie over) een juiste randomisatieproce-
dure, 799793 in alle studies is de beoordelaar geblindeerd en in twee
studies is bij de analyses een intention-to-treatprincipe toege-
paSt.66°'79°

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.
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F.4.2  Reflex-inhiberende houdingen en immobilisatietechnie-
ken voor de paretische pols en hand

Definitie

Het gebruik van reflex-inhiberende houdingen of lokale immobili-

satie door middel van spalken of gips met als doel:

+ hetvoorkomen of verminderen van weerstand tegen passief
bewegen (i.e. passieve weerstand), of

+ het behouden of vergroten van de actieve of passieve bewe-
gingsuitslag van pols en/of vingers in extensierichting.

Beschrijving

Tijdens deze technieken worden (spastische) spieren langzaam en
langdurig gerekt (slow-stretchtechnieken) met als doel hou-
ding- en bewegingstonus te normaliseren. Op deze manier wordt
getracht de actieve en passieve bewegingsuitslag van spastisch-
paretische extremiteiten en gewrichten te beinvioeden. Voorbeel-
den hiervan zijn reflex-inhiberende patronen en houdingen, zoals
toegepast in verschillende neurologische oefenmethoden, dan wel
lokale immobilisaties door middel van spalken (Reflex Inhibitory
Splinting) of gips (inhibitory casts).16%794

Reflex-inhiberende houdingen en immobilisatie- 94
technieken voor de paretische pols en hand

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of reflex-inhiberende houdin-
gen en immobilisatietechnieken voor de paretische pols en
hand effectiever zijn voor de weerstand tegen passief bewe-
gen, pijn en de passieve bewegingsuitslag in vergelijking met
andere interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (=), LR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of reflex-inhiberende houdin-
gen en immobilisatietechnieken voor de paretische pols en
hand effectiever zijn dan een controle-interventie wegens
gebrek aan statistische power.

Het routinematig gebruik van immobilisatietechnieken, zoals
spalken en houdingen voor de paretische pols en hand, wordt
niet geadviseerd bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van reflex-inhiberende houdingen en immo-
bilisatietechnieken van de paretische en/of hand zijn acht R(T's
verricht (n = 197),6:"1%.223,795-799 \waarbij twee studies twee expe-
rimentele groepen omvatten,’95798 en in één studie’™” het dragen
van de spalk met drie verschillende intensiteiten werd onderzocht.
Dit resulteert in 11 vergelijkingen. In twee studies bestond de inter-
ventie uit een enkele sessie, en deze zijn niet meegenomen in de
meta-analyses.795:796

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Twee studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatie-
fase,"W798 één in de late revalidatiefase™5 en vijf in de chronische
fase.6:223.796,797.799 Alle studies maakte gebruik van een spalk
voor de pols en vingers"6:11.223.795797-799 met uitzondering van één
studie.79¢
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De duur dat de spalk werd gedragen varieerde van ruim twee
uurd tot 22 uur per dag,’?” vijf""223 of zeven dagen per week,"6.797-
799 gedurende één"8 tot zes maanden.™? In alle studies was sprake
van een intensiteitsverschil in therapietijd tussen de experimentele
en controlegroep. Er werden geen nadelige effecten gerapporteerd.
De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de tien gerandomiseerde studies varieert van
drie™5 tot acht"798 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In
drie studies??:795796 gntbreekt een juiste randomisatieprocedure,
in vier studies"6M.223.798 js de beoordelaar geblindeerd en in vijf
studies is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast!6.11223,795.796,798

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.3  Het gebruik van air-splints rondom de paretische arm en
hand
Definitie

Het middels air-splints uitoefenen van externe druk rondom een
paretische extremiteit, primair toegepast om spasticiteit en/of de
mate van handoedeem in de betreffende extremiteit te
verminderen.

Beschrijving

Het gebruik van air-splints en zwachtelen wordt primair toegepast
om spasticiteit in de paretische extremiteit te verminderen. De
achterliggende gedachte bij deze behandeltechnieken is dat een
aanhoudende, lichte druk op de huid en spieren een remming
zou geven op de myotatische reflexboog.8°° De air-splint, een
opblaasbare flexibele koker waarmee externe druk gegeven wordt
rondom één of meerdere gewrichten, wordt onder andere in de
neurologische behandelmethode van Johnstone gezien als een
effectieve manier om spasticiteit in een extremiteit te reduce-
ren.800.801 Bjj zwachtelen wordt deze druk door een drukverband
uitgeoefend.

Het gebruik van air-splints rondom de paretische 95
arm en hand

@) Het is vooralsnog onduidelijk of het gebruik van air-splints
rondom de paretische arm en hand effectiever is voor het
gedissocieerd bewegen, de weerstand tegen passief bewegen,
somatosensorische functies, pijn en de arm-handvaardigheid
in vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en LR (=).
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Het is vooralsnog onduidelijk of het gebruik van air-splints
rondom de paretische arm en hand effectiever is dan een

controle-interventie wegens gebrek aan statistische power.
Het routinematig gebruik van air-splints rondom de pareti-
sche arm wordt niet geadviseerd bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van air-splints rondom de paretische arm zijn
vijf RCT's verricht86.482,802-805 (p = >85) waarbij één studie8°5 drie
groepen bevatten wat resulteert in zes vergelijkingen. De meer-
waarde van zwachtelen is niet in een RCT onderzocht.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies86:482.805 gnderzochten patiénten in de vroege revali-
datiefase, één8% in de late revalidatiefase en van één studie8°? js
de fasering onbekend.

Drie studies86:802.805 maakten gebruik van een opblaasbare air-
splint, waarvan één8® tijdens het schommelen in een schom-
melstoel. Twee studies maakte gebruik van een air-splint met een
intermitterend pneumatische compressie machine.482.804

De duur per sessie varieerde van 3086:802,804 tot ;5805 minyuten per
dag, en werd vijfmaal86.802.804.805 of zayenmaal“82 per week gedu-
rende drie8°2 tot zes86 weken toegepast.

In twee studies is het aannemelijk dat er sprake was van een
intensiteitverschil in therapietijd tussen de experimentele en con-
trolegroep.482:802 Er werden geen nadelige effecten gerapporteerd.
De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de vijf gerandomiseerde studies varieert van vier8®
tot acht®°5 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan
daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed' geclassificeerd worden. In drie
RCT's ontbreekt een juiste randomisatieprocedure,86:802.804 in drie
studies is de beoordelaar geblindeerd86:482,804.805 any in één studie
is bij de analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.8°5

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.  Ondersteunende technieken en hulpmiddelen voor de
preventie of behandeling van glenohumerale subluxatie en/of
hemiplegische schouderpijn

Definitie

Onder ondersteunende technieken en hulpmiddelen voor de
preventie of behandeling van glenohumerale subluxatie en/of
hemiplegische schouderpijn wordt verstaan het gebruik van een
sling, armorthese of ‘strappingtechnieken'.806

Beschrijving

De oorzaak van glenohumerale subluxatie (GHS) wordt vooral ge-
zocht in een afgenomen activiteit van de m. supraspinatus en m.
deltoideus (pars dorsales) functie.*' Door middel van het gebruik
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van een sling of strappingtechnieken wordt een mechanische on-
dersteuning voor de preventie of behandeling van GHS beoogd. Bij
strapping wordt tape aangebracht rondom de paretische schouder-
musculatuur8o7-809 om 1) de beperkte laterorotatie van de scapula
te corrigeren, 2) de humeruskop in de fossa glenoidale te onder-
steunen en 3) de musculus supraspinatus te ontlasten.8 Strapping
heeft als theoretisch voordeel boven het gebruik van een sling dat
de GHS verminderd wordt, terwijl de bewegingsvrijheid van het
schoudergewricht behouden blijft.8°7

Onduidelijk is welke relatie aanwezig is tussen de aanwezigheid
van GHS en hemiplegische schouderpijn (HSP). Aangenomen wordt
dat schouderpijn een multifactoriéle oorzaak heeft. Ontstaan van
HSP wordt in relatie gebracht met het bestaan van glenohumerale
subluxatie, ontwikkeling van adhesieve capsulitis, neuritis van

de nervus suprascapularis, bursitis subdeltoidea, tendovaginitis
van de bicepspees, neuropathie van de plexus brachialis, artritis,
thalamische pijn en ontwikkeling van spasticiteit.8" Daarnaast kan
het herhaaldelijk traumatiseren van de schouder door de patiént,
verzorger of familie een mogelijke oorzaak van HSP zijn. Pijn in

de hemiplegische schouder kan ook veroorzaakt worden door het
schouder-handsyndroom (SHS) of sympathische reflexdystrofie
(SRD).8"

Ondersteunende technieken en hulpmiddelen voor 96
de preventie of behandeling van glenohumerale
subluxatie en/of hemiplegische schouderpijn

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of het gebruik van slings,
strapping, of armorthesen effectiever is ter preventie van
hemiplegische schouderpijn en het gedissocieerd bewegen
in vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of het gebruik van ondersteu-
nende technieken en hulpmiddelen ter preventie of behan-
deling van glenohumerale subluxatie en/of hemiplegische
schouderpijn effectiever zijn dan een controle-interventie
wegens gebrek aan statistische power.

Mogelijk reduceert strapping tijdens staan en lopen de mate
van diastase in geval van een glenohumerale subluxatie (GHS)
in combinatie met hemiplegische schouderpijn (HSP). Het
effect van een sling of armorthese zijn niet in gecontroleerde
studies onderzocht. Geadviseerd wordt bij GHS en HSP de pa-
retische arm tijdens het zitten te ondersteunen door middel
van een op de juiste hoogte ingestelde armgoot of werkblad
op de (rol)stoel. Tevens dienen de patiént en mantelzorger
geinstrueerd te worden over hoe zij het best om kunnen gaan
met het positioneren en ondersteunen van de paretische arm.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van het gebruik van ondersteunende technieken
en hulpmiddelen voor de preventie of behandeling van glenohu-
merale subluxatie en hemiplegische schouderpijn zijn drie RCT's
verricht (n = 142).89%.812,813 Eén studie bevat twee controlegroepen
(i.e. een controlegroep kreeg placebostrapping, de andere groep
kreeg geen interventie), wat resulteert in vier vergelijkingen.82
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Verantwoording en toelichting

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Alle studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefase
en richten zich op de toepassing van strappingtechnieken ter pre-
ventie van glenohumerale subluxatie of hemiplegische schouder-
pijn.8o%812.813 pe strappingtechnieken werden gedurende vier812:813
of zes weken897 toegepast. In één vergelijking ontving de contro-
legroep placebo strapping.8™ Er werden geen nadelige effecten
gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de drie gerandomiseerde studies was vier83 en ze-
ven punten8°%82 gp de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan daar-
mee als ‘redelijk’ en ‘goed’ worden geclassificeerd. In één studie
ontbreekt een juiste randomisatieprocedure,®3 in alle studies is de
beoordelaar geblindeerd89812.813 en in één studie is bij de analyses
een intention-to-treatprincipe toegepast.8°7

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.5 Bilaterale armtraining

Definitie

Bilaterale armtraining (BAT) is een therapievorm waarbij (cyclische)
bewegingspatronen c.q. motorische activiteiten actief door beide
armen tegelijkertijd maar los van elkaar worden uitgevoerd.262:8%
Deze bilaterale training kan functioneel worden aangeboden of
gebruikmakend van applicaties zoals robotica, EMG-triggered elek-
trostimulatie of BAT(RAC)-apparatuur (Bilateral Arm Training [with
Rhythmic Auditory Cueing]).

Beschrijving

Bilaterale armtraining bestaat uit (functionele) taken die voor-
namelijk symmetrisch maar onafhankelijk van elkaar worden
uitgevoerd met zowel de paretische als niet-paretische arm. 0ok
alternerende bewegingen zijn echter mogelijk. E en belangrijk
element binnen de training is het toepassen van herhalingen van
de beweging.

Er bestaan ook variaties waarbij in de training gebruik wordt
gemaakt van EMG-triggered elektrostimulatie, robotica, of speciaal
daarvoor ontworpen apparatuur (BATRAC).'99:8'5 Bjj BATRAC wordt
gebruikgemaakt van de zogeheten Bilateral Arm Trainer with
Rhythmic Auditory Cueing. Bij BATRAC wordt gebruikgemaakt van
de zogeheten Bilateral Arm Trainer with Rhythmic Auditory Cueing,
waarbij op basis van een extern (auditief) ritme getraind wordt
op de flexie-/extensiefunctie van de elleboog in verschillende
bewegingspatronen. De patiént zit hierbij aan een tafel waarop
een apparaat staat met twee onafhankelijk van elkaar bewe-
gende hendels. De hendels moeten door de patiént met beide
handen in voor- en achterwaartse richting worden bewogen. In
geval van ernstige handfunctiestoornissen wordt de paretische
hand gefixeerd aan de hendel. De bewegingen kunnen synchroon
(o graden in fase) en alternerend (180 graden uit fase) worden
uitgevoerd. Het bewegingsritme is afgesteld op de voorkeurssnel-
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heid van de patiént. Deze voorkeurssnelheid wordt bepaald door
de patiént de cyclische bewegingen gedurende vijf minuten op
comfortabele snelheid uit te laten voeren.’9°:8% Tijdens de training
kan een metronoom worden gebruikt om het bewegingsritme aan
te geven en synchronisatie tussen beide armbewegingen te bevor-
deren. 0ok bestaan er gemodificeerde vormen van BATRAC, waarbij
bijvoorbeeld bewegingen van de pols en/of vingers in flexie-/
extensierichting worden uitgevoerd.8® Bij EMG-triggered elektro-
stimulatie wordt met beide armen tegelijkertijd dezelfde beweging
uitgevoerd, zoals bijvoorbeeld extensie van de pols en vingers,
waarbij de paretische arm gestimuleerd wordt zodra de vooraf
ingestelde EMG-drempelwaarde is bereikt.8".818 Eenzelfde principe
geldt voor het bilateraal gebruik van robotica, waarbij beide armen
gelijktijdig dezelfde beweging uitvoeren, zoals reiken of het maken
van circulaire bewegingen met de armen.5

Vanuit dierexperimenteel onderzoek zijn er aanwijzingen dat het
herhalingselement van stereotype bewegingspatronen een be-
langrijke rol speelt bij het aanleren van een beweging.8'® Aange-
nomen wordt dat door het gelijktijdig activeren van de paretische
en niet-paretische arm (bilateraal oefenen) een overflow van de
activatie ontstaat naar de paretische arm. Daarnaast wordt er
gesuggereerd dat het gelijktijdig trainen ervoor zorgt dat de intra-
corticale inhibitie van de paretische hemisfeer wordt verminderd.
Na een beroerte is de inhibitie via het corpus callosum verminderd,
waardoor er een asymmetrisch patroon ontstaat: de ipsilaterale
primaire motorische cortex (M1) wordt minder actief en zal de
contralaterale M1 minder onderdrukken. Dit kan er voor zorgen dat
de contralaterale M1 cortex verhoogd exciteerbaar wordt en op zijn
beurt de ipsilaterale M1 meer onderdrukt. Bilaterale armtraining
zou inspelen op het opnieuw balanceren van corticomotorische
excitatie en transcallosale inhibitie, waardoor het herstel van de
paretische arm wordt bevorderd.

Benodigdheden

+ 0Objecten als een mok, pen of bal.

* Zo nodig BATRAC-apparatuur of EMG-triggered elektro-
stimulator.

Bilaterale armtraining 97

@) Het is vooralsnog onduidelijk of bilaterale armtraining voor
het gedissocieerd bewegen, de spierkracht, de arm-hand-
vaardigheid, het ervaren gebruik van de paretische arm in
het dagelijks leven en het uitvoeren van de basale activiteiten
van het dagelijks leven effectiever is dan unilaterale armtrai-
ning bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in LR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of bilaterale armtraining ef-
fectiever is dan unilaterale armtraining wegens gebrek aan
statistische power.

Geadviseerd wordt bilaterale armtraining te overwegen voor
patiénten met een CVA.

Het is vooralsnog onduidelijk of functionele bilaterale arm-
training de voorkeur geniet boven bilaterale armtraining die
gebruikmaakt van applicaties.
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Verantwoording en toelichting

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van bilaterale armtraining zijn 22 R(T's'78:17918%,
188-192,195,817,818,820-830 yigrricht (n = 823), waarbij vier studies'84188.
195,817 tyyee controle groepen bevatten en één studie826 twee
experimentele groepen, wat resulteert in 27 vergelijkingen. De
studie die één enkele sessie bilaterale armtraining onderzocht bij
patiénten in zowel de vroeg revalidatiefase als chronische fase

in twee aparte vergelijkingen, is niet meegenomen in de meta-
analyses.820

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies'89:820.825 gnderzochten patiénten in de vroege re-
validatiefase, één'95 in de late revalidatiefase, 18778:779,184,188,190~
192,817,818,820,822-824,,826-830 iy de chronische fase en van één82' studie
is de fasering onbekend.

In negen?84.188,189,821,823,825,827-830 sty djes was sprake van func-
tionele bilaterale armtraining, in twee studies'78'79 bilaterale
armtraining volgens NDT-principes, in zes studies8"818,820,822,824,826
bilaterale training met EMG-NMS, in één studie> bilaterale robo-
tica en in drie studies'°7'9? werd BATRAC toegepast.

De duur per sessie varieerde van 20 minuten825 tot zes uur'78.179.828
per dag en werd twee87818,822,824,826 ot 705823 dagen per week,
gedurende één823 tot acht82” weken toegepast.

In geen van de vergelijkingen was sprake van een intensiteitver-
schil in therapietijd tussen de experimentele en controlegroep. Er
werden geen nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 22 gerandomiseerde studies varieert van
twee828:830 tot acht®25 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In
drie studies'®+820.825 js een juiste randomisatieprocedure be-
schreven, in 13 studies'78:179.184,188-192,195,823,825,827,829 j5 de beoor-
delaar geblindeerd en in twee studies'8:825 is bij de analyses een
intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.6 (Modified) Constraint-Induced Movement Therapy en
immobilisatie

Definitie

(Modified - Ned. gemodificeerd) Constraint-Induced Movement

Therapy, ofwel (m)CIMT, is een behandelvorm die bestaat uit im-

mobilisatie van de niet-paretische arm dat meestal wordt gecom-

bineerd met taakspecifieke training van de paretische arm met een

groot aantal herhalingen (‘forced use').262

In deze richtlijn wordt onderscheid gemaakt tussen originele CIMT,

hoge intensiteit mCIMT, lage intensiteit mCIMT en alleen immobili-

satie van de niet-paretische arm:83

+  Originele CIMT bestaat uit de volgende drie componenten 1)
immobilisatie van de niet-paretische arm middels een padded
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mitt gedurende 90% van de tijd dat de patiént wakker is; 2)
taakgeoriénteerde training met repetitie element voor de pa-
retische arm gedurende zes uur per dag; en 3) gedragsmatige
strategieén om compliantie te vergroten en een vertaalslag te
maken van de getrainde vaardigheden in een klinische setting
naar de thuissituatie, gedurende twee tot drie weken.832
Hoge intensiteit mCIMT bestaat uit de volgende twee compo-
nenten 1) immobilisatie van de niet-paretische arm middels

Verantwoording en toelichting

CIMT (mCIMT), waarbij de intensiteit lager ligt dan bij de originele
CIMT. Deze protocollen hebben gemeen dat de niet-paretische
arm een kleiner aantal uren per dag wordt geimmobiliseerd, de
therapietijd en -frequentie lager liggen dan bij de originele CIMT,
terwijl de behandeling vaak een periode van meer dan twee tot
drie weken bestrijkt. mCIMT wordt veelal toegepast in de eerdere
revalidatiefasen. Er wordt gesproken van immobilisatie wanneer
slechts de niet-paretische arm wordt geimmobiliseerd en er geen

een padded mitt gedurende 90% van de tijd dat de patiént
wakker is; en 2) = drie uur per dag training.

+ lage intensiteit mCIMT bestaat uit de volgende twee compo-
nenten 1) immobilisatie van de niet-paretische arm middels
een padded mitt* van > 0% tot < 90% van de tijd dat de
patiént wakker is; en 2) 30 minuten tot drie uur per dag trai-
ning.

+ Immobilisatie van de niet-paretische arm middels een padded
mitt, zonder specifieke training gericht op de paretische arm.

Een padded mitt is een gewatteerde handschoen die de patiént
draagt aan de niet-paretische hand tijdens het uitvoeren van
activiteiten, terwijl bij een balansverstoring het extenderen van de
elleboog nog mogelijk is.833

Beschrijving

In de jaren 70 van de vorige eeuw is ‘Constraint-Induced Move-
ment Therapy' (CIMT) ontwikkeld voor patiénten met een beroerte
in de chronische fase. Er is geen eenduidige definitie van CIMT,
maar het gaat om een complexe revalidatie interventie die van
origine interdisciplinair is. Belangrijke componenten zijn het im-
mobiliseren van de niet-paretische arm en taakspecifieke training
van de paretische bovenste extremiteit waarbij een groot aantal
herhalingen wordt uitgevoerd. Tijdens enkele weken wordt de
patiént intensief getraind de paretische arm in te zetten bij activi-
teiten van het dagelijks leven (ADL). Patiénten met een hemiparese
integreren de paretische arm steeds minder tijdens die activiteiten
(ADL), hoewel dat gezien de motorische functie wel mogelijk zou
zijn. Dit is vooral te wijten aan het feit dat de niet-paretische arm
de gewenste taken sneller en makkelijker kan uitvoeren en dat
functioneel gebruik van de paretische arm relatief veel moeite
kost, minder efficiént verloopt en minder accuraat is in vergelij-
king met de niet-paretische arm. Volgens deze theorie 'leert’ de
patiént als het ware de paretische arm niet te betrekken in allerlei
functionele activiteiten (het zogenaamde ‘learned non-use’'). Door
het gebruik van de niet-paretische arm sterk te beperken, wordt
gepoogd het 'aangeleerde niet-gebruik' tegen te gaan en functio-
nele winst tijdens activiteiten in het dagelijks leven te bewerkstel-
ligen. Tevens wordt gebruiksafhankelijke corticale reorganisatie
bewerkstelligd.

De originele CIMT bestaat uit een drietal elementen die gedurende
twee tot drie weken worden toegepast: 1) gesuperviseerde taakge-
oriénteerde training met een repetitie element voor de paretische
arm gedurende zes uur per werkdag, 2) gedragsmatige strategieén
om compliantie te vergroten en een vertaalslag te maken van de
getrainde vaardigheden in een klinische setting naar de thuissitu-
atie en 3) immobilisatie van de niet-paretische zijde gedurende
90% van de tijd dat de patiént wakker is middels een handschoen
of sling.834

In de literatuur bestaan verschillende gemodificeerde vormen van
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sprake is van speciale taakspecifieke training.

Benodigdheden

Een speciale gewatteerde handschoen (‘padded mitt’), sling, of
een andere vorm van immobilisatie.

Taakspecifiek oefenprogramma met bijbehorende materialen.
Indien originele CIMT wordt toegepast: een contract, logboek,
vaardigheids-/ oefenprogramma op papier.

Voor het toepassen van mCIMT is het niet verplicht scholing te vol-
gen. Om te kunnen spreken van de originele CIMT moeten de drie
componenten zoals beschreven in Appendix | worden toegepast.

(modified) Constraint-Induced Movement 98 t/m 101

Therapy (CIMT)

‘Original’ Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)

D Het is aangetoond dat originele CIMT leidt tot verbetering
van de arm-handvaardigheid, het ervaren gebruik van de
arm en hand, de kwaliteit van bewegen van de arm en hand
en de kwaliteit van leven bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in LR (v).

Hoge intensiteit gemodificeerde Constraint-Induced
Movement Therapy (mCIMT)

D Het is aangetoond dat hoge intensiteit mCIMT leidt tot ver-
betering van de arm-handvaardigheid, het ervaren gebruik
van de arm en hand en de kwaliteit van bewegen van de arm
en hand bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

Lage intensiteit gemodificeerde Constraint-Induced
Movement Therapy (mCIMT)

@) Het is aangetoond dat lage intensiteit mCIMT leidt tot
verbetering van het gedissocieerd bewegen, de arm-hand-
vaardigheid, het ervaren gebruik van de arm en hand en de
kwaliteit van bewegen van de arm en hand en het uitvoeren
van basale activiteiten van het dagelijks leven bij patiénten
met een CVA. (niveau 1)

Gedissocieerd bewegen onderzocht in VR (v) en RC (v), arm-
handvaardigheid onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (v) en er-
varen gebruik en kwaliteit van bewegen van de arm en hand
in VR (v), LR (v') en RC (V).

Immobilisatie van de niet-paretische arm zonder
specifieke training van de paretische arm

@) Het is vooralsnog of het immobiliseren van de niet-pare-
tische arm zonder taakspecifieke training van de paretische
arm effectiever is in vergelijking met andere interventies bij
patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en LR (=).
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Lage intensiteit en hoge intensiteit mCIMT lijken ook meer-
waarde te hebben in de late revalidatiefase.

Originele CIMT wordt alleen geadviseerd voor gemotiveerde
patiénten met enige willekeurige extensiefunctie in de pare-
tische pols en een of meerdere vingers, die zich in de late re-
validatiefase of chronische fase bevinden. Overleg met man-
telzorger, en zo nodig verpleegkundigen, is hierbij gewenst.
0ok mCIMT wordt alleen geadviseerd voor patiénten met een
(VA die enige willekeurige extensiefunctie van de paretische
pols en/of een of meerdere vingers hebben. Dit geldt voor
gemotiveerde patiénten die zich in de vroege of late revalida-
tiefase bevinden of in de chronische fase. Aanbevolen

wordt om vlak na het CVA met lage intensiteit mCIMT te star-
ten en de intensiteit geleidelijk op te voeren. Immobilisatie
van de niet-paretische arm dient gecombineerd te worden
met het dagelijks functioneel trainen van de arm-hand-
vaardigheid van de paretische arm (‘shaping’) gedurende
minimaal twee weken.

Het gebruik van een sling of mitella in plaats van een padded
mitt wordt afgeraden in verband met de veiligheid tijdens
lopen en daaraan gerelateerde activiteiten.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van (m)CIMT zijn 41 RCT's verricht (n = 1342).1787188,
828,830,832,835-862 (riginele (IMT werd onderzocht in één R(T,832:848
hoge intensiteit CIMT in 17 RCT's'79:183,828,835,839,840,846,847,849,851,852,
854,856,858,860,862,863 an |age intensiteit mCIMT in 22 studies.'78.184-188,
830,836-838,841,842,844,845,850,853,855,856,858,861

Twee studies onderzochten immobilisatie van de niet-paretische
arm zonder specifieke training.843:859 Twee studies vergeleken hoge
met lage intensiteit CIMT.856:858 Aangezien vergelijkbare uitkomst-
maten ontbreken voor het uitsluitend immobiliseren van de pare-
tische arm, heeft geen pooling plaatsgevonden.843:859

Karakteristieken van de geincludeerde studies

EIf studies onderzocht patiénten in de vroege revalidatiefase,'83:836.
843,84,846,849,855,856,858,859.862 (rje in de late revalidatiefase®32:838.
841) en 27 in de chronische fase'178—182,184—188,828,830,835,837,839,8#0,8l42,
845,847,850-854,860,861,863

De behandelperiode van de hoge intensiteit mCIMT besloeg in het
merendeel van de studies twee weken (K = 14), in één studie vier
weken®62 en in één studie acht weken.852 Bij de lage intensiteit
mCIMT studies lag deze duur op twee weken (K = 5), drie weken
(K = 9), vier weken K = 1), acht weken (K = 1), tien weken (K = 6)
of 12 weken (K = 1). Bij de twee studies naar forced use bestond
de behandelperiode voor één studie uit twee weken859 en was
de periode voor de andere studie onduidelijk.843 Er werden geen
nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 41 gerandomiseerde studies varieert van
twee828,830,837.84,852 tot 3cht85' punten op de PEDro-schaal (range o
tot 10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ geclassificeerd wor-
den. In 33 R(T's ontbreekt (informatie over) een juiste randomisatie
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Verantwoording en toelichting

procedure,79-182185-188,828,830,832,835-846,849,852-856,858,860,862,863
in 31 studies is de beoordelaar geblindeerd'78-186,188,832,835,837-840,
842,844-847,84,9-851,853-856,858,862 @ jn 11 studies is bij de analyses een
intention-to-treatprincipe toegepast.'78181-183,185,187,832,849,851,858,859
De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.7  Robotgeassisteerde training van de paretische arm
Definitie

Robotgeassisteerde training is een therapievorm waarbij ge-
bruik wordt gemaakt van roboticatechnologie. Deze robot bestaat
meestal uit een elektromechanische applicatie die wordt gestuurd
door een computer en elektronische programmatuur. Het doel

is het bevorderen van het herstel van de arm-handvaardigheid

middels repeterende, interactieve training met een hoge intensi-
teit.262,604.864

Beschrijving

Aan het einde van de twintigste eeuw zijn nieuwe efficiénte stra-
tegieén geéxploreerd om de arm- en/of handfunctie van patiénten
na een (VA te oefenen met een hoge intensiteit. Bij deze ontwik-
kelingen is veel aandacht voor technologische oplossingen zoals
robotgeassisteerde training, ook wel elektromechanisch geas-
sisteerde training genoemd. Deze trainingsvorm speelt efficiént

in op de uitbreiding van het aantal repetities en therapie(tijd),
doordat de patiént semi-autonoom kan trainen. 0ok kan met deze
robots op objectieve en betrouwbare manier het beloop van de
arm- en handfunctie in de tijd worden gevolgd doordat er digitaal
gegevens ten aanzien van het bewegen en het aantal uitgevoerde
repetities kan worden geregistreerd. Vaak is interactie mogelijk met
een computerspel.

Er zijn verschillende typen robots waarbij het aantal vrijheidsgra-
den varieert. De meeste richten zich op de proximale armfunctie
(schouder en elleboog), maar sommige stellen de patiént ook in

de gelegenheid om met het distale deel van de arm te trainen of
met de gehele bovenste extremiteit. De bestaande robotica hebben
verschillende modi waarin getraind kan worden. De meeste bevat-
ten een passieve modus (de robot beweegt de arm van de patiént)
en een geassisteerde actieve modus (gedeeltelijke ondersteuning
van de beweging door de robot, waarbij de patiént de beweging
initieert en de robot de beweging ondersteunt gedurende een
vooraf bepaald traject). Sommige robots bevatten een modus
waarbij de robot weerstand geeft wanneer de patiént vrijwillig en
selectief beweegt (actieve weerstand modus). Het overgrote deel
van de robots is gericht op unilaterale training. Er kan echter ook
bilateraal worden getraind. Hierbij worden actieve bewegingen
van de niet-paretische arm door de robot in spiegelbeeld passief
uitgevoerd met de paretische arm.

Voorbeelden van robotgeassisteerde trainingsmiddelen zijn de
MIT-MANUS (Massachusetts Institute of Technology), ARM Guide (As-
sisted Rehabilitation and Measurement Guide), MIME (Mirror-Image
Motion Enabler), InMotion Shoulder-Elbow Robot, Bi-Manu-Track,
NeReBo (Neurorehabilitation Robot). Nadeel is dat de aanschafkos-
ten van deze apparatuur hoog zijn.
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Benodigdheden
+  Een robot.

Voor het toepassen van robotgeassisteerde training is scholing niet
verplicht. Kennis hebben genomen van de handleiding van het
apparaat is echter noodzakelijk.

Robotgeassisteerde training van de 102 t/m 104
paretische arm

Q Het is aangetoond dat unilaterale robotgeassisteerde
training van de paretische schouder en elleboog leidt tot
verbetering van het gedissocieerd bewegen en de spierkracht
van de arm en tot vermindering van atypische pijn in

de paretische arm bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Gedissocieerd bewegen en de spierkracht van de arm onder-
zocht in VR (v), LR (v) en RC (v), atypische pijn in VR (v) en
LR (V).

¢ Het is aangetoond dat bilaterale robotgeassisteerde training
van elleboog en pols leidt tot verbetering van het gedisso-
cieerd bewegen en de spierkracht van de arm bij patiénten
met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of robotgeassisteerde training
waarbij de arm en hand gelijktijdig worden geoefend
effectiever is voor het gedissocieerd bewegen en de spier-
kracht in vergelijking met andere interventies bij patiénten
met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of robotgeassisteerde training
waarbij de arm en hand gelijktijdig worden geoefend ef-
fectiever is dan een controle-interventie wegens gebrek aan
statistische power.

Geadviseerd wordt schouder-elleboog- en/of elleboog-
polsrobotica toe te passen als uitbreiding van de oefenthe-
rapie wanneer een of meerdere doelen zijn geformuleerd op
functieniveau bij patiénten met een CVA. Er zijn geen aan-
wijzingen dat het type robot van invloed is op de genoemde
effecten. Het is vooralsnog onduidelijk of schouder-elleboog-
robotica effectiever is voor de verbetering van de arm-hand-
vaardigheid in vergelijking met andere interventies.

Bij gelijke duur en frequentie is robotgeassisteerde training
even effectief als andere vormen van oefentherapie.

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van robot-
geassisteerde training van de paretische arm of het ontbreken
van die effecten niet gelden in de late revalidatiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van robotgeassisteerde armtraining zijn 22 R(T's
verricht (n = 648).1947197.225,865-881 7a¢ studies bevatten twee of
meer experimentele groepen,'95:197%872,878,880,881 pjt resulteert in 34
vergelijkingen. Pooling was niet mogelijk voor robotgeassisteerde
training voor zowel polsrobotica als pols- en handrobotica.

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Karakteristieken van de geincludeerde studies

De kenmerken van de in deze review geincludeerde gerandomi-
seerde studies zijn uiteengezet in tabel 1. Acht studies?25.865.866,
869,871,872,879,880 gnderzochten patiénten in de vroege revalidatie
fase, 6én'95 in de late revalidatie fase en 13 studies'94:196:197,867,868,
870,873-878,881 gnderzochten patiénten in de chronische fase.
Schouder-elleboogtrainers (ARM guide, Haptic robot, InMo-

tion 2, MIME, MIT-Manus, NeReBot) werden gebruikt in 15 stu-
dies.1947196,225,865-868,870,872,874,878-881 E||eboog-polstrainers in

twee studies (Bi-manu-track).’9%869 Schouder-elleboog-pols-
vingertrainers (ARMOR, T-WREX) in twee R(CT's.87.875 Polstrainers
eveneens in twee studies (CYBEX, Hand Mentor)876.877 en één RCT873
gebruikte een pols-vinger-duimtrainer (HWARD). In 17 studies werd
unilateraal getraind.195:196.865-868,870-879,881 Bj|aterale training vond
plaats in drie studies.’9519%.869 Drie studies combineerden bilaterale
en unilaterale training.'94195:880 pe controle-interventie bestond
uit conventionele therapie,'947197.872,875,877-881 ragyljere zorg,878 een
ander type robot'95:197.873,876,880,881 of een ander type interventie
als NMS.225.865,866,868-872,871

In alle studies voerden de patiénten in de experimentele groep
meer repetities uit dan de patiénten in de controlegroep. Er wer-
den geen nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 22 gerandomiseerde studies varieert van
vier866.871.875.876 tot acht'9” punten op de PEDro schaal (range o
tot 10 punten) en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden
geclassificeerd. In 18 van de 22 studies ontbreekt (informatie over)
een juiste randomisatieprocedure. In twee studies is de beoor-
delaar niet geblindeerd.8787 |n zes studies is bij de analyses een
intention-to-treatprincipe toegepast.19%.865.869,871,878,880

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.8 Spiegeltherapie voor de paretische arm en hand

Definitie

Spiegeltherapie is een therapievorm waarbij een spiegel zodanig
langs de niet-paretische arm wordt geplaatst dat de suggestie
wordt gewekt dat het spiegelbeeld de paretische arm en hand
toont.2%2 Er wordt geinstrueerd de hand(en) synchroon te bewe-
gen, al dan niet in de richting van een punt of voorwerp op tafel.
Hierbij kan de paretische arm al dan niet passief of geassisteerd
actief worden bewogen.882-884

Beschrijving

De theorie waarop spiegeltherapie is gebaseerd, gaat ervan uit dat
visuele informatie die de patiént via een spiegel ontvangt van de
bewegende, niet-paretische arm als een mogelijk substituut kan
werken voor de verminderde of ontbrekende proprioceptieve input
van de paretische arm.

De patiént zit tijdens de spiegeltherapie aan een tafel, die zo dicht
mogelijk is aangeschoven. De patiént steunt met de rug tegen
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de stoelleuning en de armen liggen op de tafel aan weerszijden
van de spiegel, die dwars (in het sagittale vlak) op de tafel staat.
De gebruikte spiegel is 45 cm breed en 60 cm hoog en is met de
spiegelzijde aan de niet-paretische zijde geplaatst. De hoogte

van de tafel is zo ingesteld dat de bovenrand van de spiegel zich
minimaal op ooghoogte van de patiént bevindt. De patiént ziet het
spiegelbeeld van deze niet-paretische arm en zal dit als een visu-
ele presentatie van de paretische arm ervaren. Vervolgens wordt
geinstrueerd de hand(en) in de richting van een punt of voorwerp
op tafel te bewegen. Hierbij zijn de volgende variaties mogelijk: 1)
beide armen worden bewogen en de paretische arm doet zo goed
mogelijk mee, 2) bewegingen worden alleen uitgevoerd met de
niet-paretische arm of 3) bewegingen worden uitgevoerd met de
niet-paretische arm en de fysiotherapeut begeleidt de paretische
arm. Door de visuele informatie van het spiegelbeeld krijgt de
patiént de illusie dat de paretische arm eveneens beweegt, en dat
beide handen het punt bereiken.

De mechanismen die ten grondslag liggen aan de effectiviteit van
spiegeltherapie zijn voornamelijk gerelateerd aan de aanwezig-
heid van zogenaamde 'spiegelneuronen’ die geassocieerd zijn
met observatie en imitatie van bewegingen. Deze bevinden zich
in de premotorische cortex, die betrokken is bij de voorbereiding
van bewegingen, en in de somatosensorische cortex, die betrok-
ken is bij aanraking. 0ok een verhoogde mate van alertheid en
spatiéle aandacht worden als mogelijke verklarende mechanismen
genoemd.

Benodigdheden

+ Een spiegel en een tafel.

+  Een prikkelarme ruimte.

+  Oefenmateriaal (voorwerp(en), die als doel voor de beweging
kunnen worden gebruikt).

+  Een logboek.

Spiegeltherapie voor de paretische arm en hand 105

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of spiegeltherapie voor de
paretische arm en hand effectiever is voor het gedissocieerd
bewegen, de weerstand tegen passief bewegen, pijn en arm-
handvaardigheid in vergelijking met andere interventies bij
patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in LR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of spiegeltherapie voor de pare-
tische arm en hand effectiever is dan een controle-interventie
wegens gebrek aan statistische power.

Routinematig gebruik van spiegeltherapie voor de paretische
arm en hand wordt niet geadviseerd bij patiénten met

een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van spiegeltherapie zijn zeven RCT's verricht??4
882-887 (n = 255), waarbij één studie®82 separate analyses heeft
uitgevoerd voor klinische en poliklinische patiénten. Dit resulteert
in acht vergelijkingen.

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Eén studie88” onderzocht patiénten in de vroege revalidatiefase,
twee224:88% jn de late revalidatiefase en vier882:883,885,886 jn de
chronische fase. De duur per gesuperviseerde sessie varieerde
van 30224.884-887 tot 60882.883 minuten per dag, en werd twee-
maal®82 tot zesmaal®85 per week, gedurende vier,224:884-886 jjf882
of zes883.887 weken toegepast. In één studie trainden de patiénten
naast de wekelijkse gesuperviseerde sessie vijf dagen per week
zelfstandig thuis.883

In geen van de studies was sprake van een intensiteitverschil in
therapietijd tussen de experimentele en controlegroep. Er werden
geen nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de zeven gerandomiseerde studies varieert van
vijf885.886 tot acht883 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als ‘redelijk’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In
één studie885 ontbreekt (informatie over) een juiste randomisatie-
procedure, in alle studies is de beoordelaar geblindeerd en in drie
studies is bij de analyses een intention-to-treatprincipe
toegepast.882-884

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.9  Training van de paretische arm en hand in een virtuele
omgeving

Definitie

Training van de arm en hand in een virtuele omgeving waarbij
gebruik wordt gemaakt van computertechnologie die patiénten in
staat stelt om met een multisensorisch gesimuleerde omgeving te
interacteren met informatie over de uitvoering van bewegingen en
activiteiten,646.647

Beschrijving

Een behandelstrategie die gebruik maakt van 'virtual reality' tech-
nologie en gericht is op het verbeteren van vaardigheden van de
patiént na een CVA. Belangrijke elementen zijn repetitie, taakspe-
cificiteit, motivatie en uitdaging. Deze driedimensionale virtuele
omgeving kan worden gecreéerd via ‘immersive’ of ‘non-immer-
sive' methoden. Onder de immersive methode valt onder andere
een speciale bril die in staat is door middel van projectie van een
virtuele omgeving, de illusie te wekken dat de patiént zich in die
virtuele omgeving bevindt. Bij ‘non-immersive’ methode wordt de
omgeving getoond op een computermonitor of projectiescherm.
De handelingen in de virtuele omgeving worden aangestuurd door
op de paretische arm geplaatste sensoren, een controller in de
hand of een toetsenbord en muis. Zowel grove armmotoriek als
reiken, maar ook het grijpen en manipuleren van objecten kan
worden getraind. De patiént krijgt visueel en soms ook auditief
feedback over de juistheid van bewegen (‘knowledge of perfor-
mance’) en het resultaat (‘knowledge of results’). De training kan
zowel met als zonder supervisie plaatsvinden.
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Er wordt gesuggereerd dat het gebruik van een virtuele omgeving
mogelijk corticale reorganisatie bewerkstelligt.

Benodigdheden

+  Virtuele omgeving: laboratorium setting met ‘immersive’
systeem, of eenvoudiger non-immersive computersystemen als
Nintendo Wii of Playstation EyeToy.

+ Indien training plaatsvindt in de thuissituatie: telerevalidatie
faciliteit inclusief feedbackmogelijkheid van een fysiothera-
peut.

Voor het toepassen van training van de bovenste extremiteit in een
virtuele omgeving is scholing niet verplicht.

Training van de paretische arm en hand in
een virtuele omgeving

106, 107

D Het is aangetoond dat het trainen van de paretische arm

en hand in een virtuele omgeving naast reguliere oefenthe-
rapie leidt tot verbetering van de uitvoering van de basale
activiteiten van het dagelijks leven bij patiénten met een CVA.
(niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

¢ Het is aangetoond dat het trainen van de paretische arm en
hand in een virtuele omgeving naast reguliere oefentherapie
een nadelig effect heeft op de weerstand tegen passief bewe-
gen bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (x) en RC (x).

Training van de arm en hand in een virtuele omgeving wordt
geadviseerd ter uitbreiding van de oefentherapie voor pa-
tienten met een CVA. Belangrijke elementen in deze interven-
tie zijn repetitie, taakspecificiteit, motivatie en uitdaging. De
training dient ongeveer 30 minuten per sessie te duren, en
worden bij voorkeur vijf dagen per week gegeven, gedurende
enkele weken.

Deze training kan leiden tot tonustoename, die dus moet
worden gemonitord.

Er is geen reden om aan te nemen dat de positieve en nega-
tieve effecten van training van de paretische arm en hand in
een virtuele omgeving niet gelden in de late revalidatiefase.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van het trainen van de paretische arm in een
virtuele omgeving zijn 15 RCT's verricht (n = 357).198,226,283,888-901
Eén studie bestond uit drie groepen, wat resulteert in 16 vergelij-
kingen.899

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Vier studies889.896.898,900 gnderzochten patiénten in de vroege
revalidatiefase, twee893.89 jn de late revalidatiefase en ne-
gen'98,226,283,888,891,892,895,897.899 i de chronische fase. Eén studie
maakte gebruik van een immersive systeem in de vorm van een
head mounted display unit.893 Eén studie vergeleek virtuele trai-
ning met virtuele training via een televerbinding.8%

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

De duur van de training varieerde van 20 minuten898 tot één uur
198,283,889,891,893-896,899 per sessie, en werd driemaal892:893,895,898,899
tot zevenmaal®% per week gedurende tien dagen®9° tot zeven we-
ken89 toegepast. In één studie trainden de patiénten zelfstandig
thuis, waarbij zij vijfmaal contact hadden met de fysiotherapeut
via een televerbinding.897

In vier studies was sprake van een intensiteitverschil in therapietijd
tussen de experimentele en controlegroep.888:891.:892,900 Er werden
geen nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 15 gerandomiseerde studies varieert van
drie888.889,895,897 tot acht’®8 punten op de PEDro-schaal (range

o0 tot 10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden ge-
classificeerd. In 12 studies888.889,891-900 gnthreekt (informa-

tie over) een juiste randomisatie procedure, in negen stu-
dies'98:226,283,891,893,894,896,898,900 j5 de beoordelaar geblindeerd en
in drie studies'98:893.89 js bij de analyses een intention-to-treat-
principe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.10 Elektrostimulatie van de paretische arm en hand

Definitie

Elektrostimulatie van perifere zenuwen en spieren is een behan-
delvorm waarbij in de fysiotherapeutische praktijk gebruik wordt
gemaakt van oppervlakte-elektroden.”> De verschillende vormen
van elektrostimulatie zijn beschreven in paragraaf F.1.21 'Elektrosti-
mulatie van het paretische been’.

Beschrijving

Bij elektrostimulatie worden spiergroepen van de paretische extre-
miteit gestimuleerd. Het meest toegepast worden EMG-triggered
elektrostimulatie en neuromusculaire elektrostimulatie (NMS).

In deze richtlijn zijn alleen studies geincludeerd waarbij externe
elektroden zijn toegepast, aangezien het plaatsen van intramus-
culaire elektroden buiten het fysiotherapeutisch behandeldomein
valt.

Bij EMG-NMS wordt de stimulatie alleen gegeven wanneer de
patiént actief een individuele, vooraf ingestelde, drempelwaarde
behaalt. Het apparaat geeft als commando een auditief en/of visu-
eel signaal waarna de patiént actief de spier moet aangespannen
om de ingestelde drempelwaarde te bereiken. Als de patiént de
drempelwaarde haalt, stimuleert de het apparaat de beweging en
resulteert dit in een maximale bewegingsuitslag.902:903

Bij NMS worden paretische spieren door middel van elektrische
stimulatie in een nauwkeurige sequentie geactiveerd.’6727 Het
doel van beide interventies is bij de patiénten met een motorische
beperking van de paretische arm de maximale bewegingsuitslag
te verbeteren. De training kan zowel met als zonder supervisie
plaatsvinden.
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Bij de toepassing van elektrostimulatie kan mogelijk gebruik wor-
den gemaakt van de speciaal voor dit doel ontwikkelde Handmas-
ter of andersoortige orthese waarin de elektroden zijn verwerkt.

Benodigdheden
+  Een elektrostimulator.
+  Elektroden.

Voor het toepassen van elektrostimulatie is scholing niet nood-
zakelijk. Kennis hebben genomen van de handleiding van het
apparaat is echter noodzakelijk.

Elektrostimulatie van de paretische arm 108 t/m 113
met gebruik van opperviakte-elektroden

NMS van de paretische pols- en vingerextensoren

¢ Het is aangetoond dat neuromusculaire elektrostimulatie
(NMS) van de paretische pols- en vingerextensoren niet effec-
tiever is voor het gedissocieerd bewegen, de spierkracht, de
actieve bewegingsuitslag van de pols en vingers in exten-
sierichting en de arm-handvaardigheid in vergelijking met
andere interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in VR (=) en RC (=).

NMS van de paretische pols- en vingerflexoren en
-extensoren

¢ Het is aangetoond dat neuromusculaire elektrostimulatie
(NMS) van de paretische pols- en vingerflexoren en -extenso-
ren leidt tot verbetering van het gedissocieerd bewegen en de
spierkracht bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v).

NMS van de paretische schouderspieren

¢ Het is aangetoond dat neuromusculaire elektrostimulatie
(NMS) van de paretische schouderspieren leidt tot verminde-
ring van de glenohumerale subluxatie bij patiénten met een
CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (V).

EMG-NMS van de paretische pols- en vingerextensoren

@) Het is aangetoond dat EMG-triggered neuromusculaire
elektrostimulatie (EMG-NMS) van de paretische pols- en
vingerextensoren leidt tot verbetering van het gedissocieerd
bewegen, de actieve bewegingsuitslag en de arm-handvaar-
digheid bij patiénten met een CVA. niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

EMG-NMS van de paretische pols- en vingerflexoren en
-extensoren

@) Het is vooralsnog onduidelijk of EMG-triggered neuro-
musculaire elektrostimulatie (EMG-NMS) van de paretische
pols- en vingerflexoren en -extensoren effectiever is voor
het gedissocieerd bewegen en de arm-handvaardigheid in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v) en RC (V).

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Transcutane elektroneurostimulatie (TENS) van de

paretische arm

@) Het is aangetoond dat transcutaneous electrical nerve
stumulation (TENS) niet effectiever is voor de weerstand tegen
passief bewegen en het uitvoeren van basale ADL-vaardighe-
den in vergelijking met andere interventies bij patiénten met
een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Bij patiénten met enige willekeurige extensiefunctie van

de paretische pols en/of vingers wordt geadviseerd om, in
aanvulling op de reguliere oefentherapie, zowel EMG-NMS
als NMS toe te passen: EMG-NMS op de extensoren van de
paretische pols en vingers (mm. extensor carpi radialis, ex-
tensor carpi ulnaris en extensor digitorum communis) en NMS
niet alleen op de extensoren, maar ook op de flexoren van
paretische pols en vingers. Er kan worden overwogen gebruik
te maken van de speciaal hiervoor ontwikkelde Handmas-
ter of een andersoortige orthese waarin de elektroden zijn
verwerkt.

NMS van de paretische schouderspieren (posterieure deel van
de m. deltoideus en m. supraspinatus) wordt geadviseerd
voor patiénten met een CVA in de vroege revalidatiefase bij
wie sprake is van een glenohumerale subluxatie en hemiple-
gische schouderpijn.

Onduidelijkheid bestaat over de instellingen van de stimula-
tor, evenals over de optimale frequentie en intensiteit.

De effecten van (EMG)NMS kunnen deels worden verklaard
door een verschil in therapietijd.

Er is geen reden om aan te nemen dat de effecten van EMG-
NMS en NMS of het ontbreken van die effecten niet gelden in
de late revalidatiefase.

Geadviseerd wordt om noch TENS van de paretische arm, noch
NMS van de paretische pols- en vingerextensoren
routinematig toe te passen.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van elektrostimulatie van de arm zijn 49 RCT's
verricht9-121123,126,214-216,220,735,817,822,868,871,902,904-941 (n = 1521)'
waarbij zes studies916:917.925,:929,932,937 tyyee experimentele groepen
bevatten, wat resulteert in 55 vergelijkingen. De twee studies
waarbij de patiénten één enkele sessie elektrostimulatie ontvingen
zijn niet meegenomen in de meta-analyses.999:935

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drieéntwintig studies onderzocht patiénten in de vroege
revalidatiefase,19-26128,214,220,735,871,902,904,905,907,912,914,922,924+,926,928,

9357937 795215:216,906,921.927.938 i de |ate revalidatiefase, 1981822,868,910,
913,916-920,923,925,929,931-934,940,941 jn de chronische fase en van één
studie®?' is de fasering onbekend.

EMG-triggered elektrostimulatie werd in 25 studies™20:121:126,214,215,
817,822,868,871,902,913,916,917,919,920,923,925,926,929,931-934,936,941 toegepast,
neuromusculaire elektrostimulatie in 22 studies™9123:216,220,902,904,
905,907,909,912,914,918,921,922,9244,927,928,931,937-940 apy vier studies?35:996.910,
935 pasten elektrostimulatie toe die niet resulteerde in een spier-
contractie (i.e. TENS).
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De elektrostimulatie werd in negen studies?20:905-907,912,914,922,932,938
toegepast op de schouder, in 34 studies™97121123,214,216,735,817,822,868,
871,902,904,909,913,916,918-921,923-929,931-935,940,941 op de onderarm en in
zeven studies'26:215:910.917.936,93%.939 op de gehele arm.

De duur per sessie varieerde van 20 minuten??° tot acht uur'?' per
dag en werd twee87%.822,913.916,917,923 tot zeyen'2123.214,220 dagen per
week, gedurende twee weken81%.822,913,916,917.923 tot vijf maanden93?
toegepast. In negen studies werd de elektrostimulatie (groten-
deels) ongesuperviseerd toegepast.216:910.918-920,931,932

In 18 vergelijkingen was sprake van een intensiteitsverschil in the-
rapietijd tussen de experimentele en controlegroep'3:215:216,220,904,
907,910,912,914,9214,926,928,932,933,937-940 an van één studie?°5 was het
onduidelijk of er een intensiteitsverschil bestond. Er werden geen
nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 49 gerandomiseerde studies varieert van
drig904:910:913,920 tot acht92? punten op de PEDro-schaal (range o tot
10) en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd.

In 11 studies'™3.126,:215,916,921,927,929.94 js een juiste randomisatieproce-
dure beschreven in 29 studies"9-121123,126,214,216,220,735,868,904,906,912,914,

918-920,922,923,925-927,929,931:932,934,935,937939 s de beoordelaar ge-
blindeerd en in 11 studies'™"215.:871,912,922,927,929,934,936,937%.939 5 bij de
analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.11  Elektromyografische biofeedback (EMG-BF) voor de
paretische arm en hand

Definitie

Elektromyografische biofeedback (EMG-BF) is een therapievorm
waarbij spieractiviteit wordt geregistreerd via opperviakte-
elektroden die aangebracht zijn op de huid boven spieren. Een
biofeedbackapparaat zet deze gemeten spieractiviteit om in visuele
en/of auditieve informatie. Tijdens de biofeedbacktherapie wordt
gevraagd om de activiteit van de betreffende spieren te verhogen
of te verlagen gedurende het uitvoeren van een beweging.7+748

Beschrijving

EMG-BF wordt gedefinieerd als een behandelvorm waarbij elek-
trische motorunit-actiepotentialen worden geregistreerd via op de
spieren aangebrachte externe elektroden, waarbij een biofeedbac-
kunit deze actiepotentialen omzet in visuele en/of auditieve infor-
matie voor patiént en therapeut.” De patiént wordt hierbij gein-
strueerd om de activiteit van de betreffende spieren te verhogen of
te verlagen.’™ EMG-BF was vooral in de jaren zeventig en tachtig
van de vorige eeuw een populaire methode. Bij de toepassing van
EMG-BF op de bovenste extremiteit van patiénten met een CVA
wordt door middel van auditieve of visuele feedback getracht om
de functie van de paretische arm te verbeteren. Het EMG-signaal
wordt geregistreerd via externe elektroden die aangebracht zijn op
de voor de functie relevante spieren.
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EMG-BF voor de paretische arm en hand 114

@) Het is vooralsnog onduidelijk of elektromyografische bio-
feedback (EMG-BF) voor de paretische arm effectiever is voor
het gedissocieerd bewegen, de actieve bewegingsuitslag en
de arm-handvaardigheid in vergelijking met andere inter-

venties bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in LR (=) en RC (=).

Het effect van EMG-biofeedback van het paretische arm ten
opzichte van een controle-interventie is vooralsnog onduide-
lijk wegens gebrek aan statistische power.

Geadviseerd wordt om EMG-biofeedback van het paretische
arm niet toe te passen bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van EMG-biofeedback voor de bovenste extremi-
teit zijn 11 RCT's verricht. (n = 317).18127.177754.,942-948

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies?%945.940onderzochten patiénten in de vroege revali-
datiefase, vier"812017%944 in de late revalidatiefase, drie942:943.:946 in
de chronische fase en van één studie%48 is de fase na de beroerte
onbekend.

EMG-biofeedback werd toegepast op de polsregio,"812%942 de elle-
boogregio,?43:948 de schouderregio, 5945947 de gehele arm"77:946
en van één studie%+* was het onduidelijk op welke regio('s) van
de arm de EMG-biofeedback applicatie betrekking had. De duur
per sessie varieerde van 208127754 tot 60942946 minuten en werd
tweemaal94 tot vijfmaal™* per week, gedurende twee’* tot
zes942:947 weken toegepast. In twee studies'” 945 was sprake van
een intensiteitsverschil in therapietijd tussen de experimentele en
controlegroep van 90945 en 300'¥ minuten in het voordeel van de
experimentele groep. Er werden geen nadelige effecten gerappor-
teerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 11 gerandomiseerde studies varieert van
twee94® tot zeven™89% punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als 'slecht’ tot ‘goed’ geclassificeerd worden. In
negen R(T's™27177754:942-946.948 gntbrak (informatie over) een juiste
randomisatieprocedure, in acht studies™8127.177754,942,944,945,947 jg
de beoordelaar geblindeerd en in geen van de studies werd in de
analyses een intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie

De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.g.12

Spierkrachttraining van de paretische arm en hand

Definitie
Onder spierkrachttraining wordt verstaan het uitvoeren van actieve
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oefeningen die progressief van aard zijn, waarbij gebruik wordt
gemaakt van apparatuur, losse gewichten, elastische hulpmid-
delen of de zwaartekracht. De spiercontracties zijn isometrisch of

dynamisch (concentrisch, excentrisch, isokinetisch, isotonisch) van
aard. 262,663,664

Beschrijving

Spierkracht heeft betrekking op de maximale kracht die kan wor-
den gegenereerd door een specifieke spier of spiergroep. De moge-
lijkheid om herhaaldelijke spiercontracties uit te voeren wordt ook
wel ‘'musculair uithoudingsvermogen' genoemd.

Veel patiénten na een beroerte hebben pre-existent al een ver-
minderde spierkracht. Dit kan te maken hebben met ouderdoms-
gerelateerde veranderingen, de aanwezigheid van comorbiditeit of
bijvoorbeeld een inactieve levensstijl. Ten gevolge van de beroerte
neemt de spierkracht vaak verder af. Dit kan komen door perifere
fysiologische veranderingen in de spier als spieratrofie ten gevolge
van: 1) ‘disuse’; 2) insulineresistentie; 3) stijging van de aanwe-
zigheid van inflammatoire markers met als gevolg toename van
vasculaire weerstand, i.e. hypertensie; 4) verminderde perifere
bloedstroom; en 5) verschuiving in spiervezelfenotype van 'slow
twitch' (type 1) spiervezels naar ‘fast twitch' (type Il) spiervezels.
Deze type Il-spiervezels zijn gevoelig voor vermoeidheid omdat er
gebruik wordt gemaakt van anaerobe processen. Het uitvoeren van
bewegingen gaat daardoor gepaard met een verhoogde meta-
bole activiteit en heeft op die manier een negatieve invioed het
uitvoeren van activiteiten. Door deze verminderde fysieke activiteit
kan niet alleen de spierkracht, maar ook het aerobe uithoudings-
vermogen verder afnemen,619.665-667

Het verbeteren of behouden van de spierkracht en het spier-
uithoudingsvermogen gebeurt gewoonlijk door middel van het
herhaaldelijk uitvoeren van spiercontracties tegen een progressieve
weerstand. De oefeningen kunnen zowel functioneel als op een
niet-functionele wijze worden aangeboden waarbij gebruik wordt
gemaakt van bijvoorbeeld het eigen lichaamsgewicht, elastische
hulpmiddelen, gewichten of speciale machines.663.664.668 pe
training kan individueel, maar ook in een groep of circuitvorm met
werkstations plaatsvinden.

Het is aannemelijk dat (functionele) krachttraining met behulp van
fitnessapparatuur of functionele trainingsvormen geen effect heeft
op het verhogen van spasticiteit.

Bij training van de spierkracht wordt elke oefening in één tot drie
sets van tien tot 15 herhalingen uitgevoerd met een frequentie van
twee tot drie keer per week.664

Spierkrachttraining van de paretische arm en hand 115

@) Het is vooralsnog onduidelijk of spierkrachttraining van de
paretische arm en hand effectiever is voor het gedissocieerd
bewegen, de spierkracht, de bewegingsuitslag, pijn en de
arm-handvaardigheid in vergelijking met andere interventies
bij patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

Het is vooralsnog onduidelijk of spierkrachttraining van de
arm en hand effectiever is dan een controle-interventie we-
gens gebrek aan statistische power.
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Geadviseerd wordt om patiénten met een (VA de spierkracht
van de grote spiergroepen te laten trainen met behulp van
fitnessapparatuur of functionele trainingsvormen, in een
minimale frequentie van twee tot drie keer per week, met
één tot drie sets van tien tot 15 herhalingen voor acht tot
tien spiergroepen. Hierbij kan gebruikgemaakt worden van
bijvoorbeeld circuittraining met (functionele) werkstations,
apparatuur met gewichten, losse gewichten of isometrische
oefeningen.

De aanname dat spierkrachttraining een toename van spasti-
citeit in de getrainde extremiteit teweegbrengt, lijkt
ongegrond.

Met het oog op mogelijk risico op het ontstaan van schou-
derklachten is voorzichtigheid geboden bij het uitvoeren van
spierversterkende oefeningen waarbij de schouder meer dan
90° wordt geabduceerd of geanteflecteerd. Vooral wanneer er
sprake is van een evidente parese van de schoudermuscula-
tuur.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van spierkrachttraining van het been zijn negen
RCT's verricht (n = 327).87.89.91.582,672,673,684,949,950 Tyyee studies had-
den twee controlegroepen, wat resulteert in 11 vergelijkingen.89:9"

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies onderzochten patiénten in de vroege revalidatiefa-
5e8789.91 en zes in de chronische fase.582672,673,684,949,950
Krachttraining werd gegeven met behulp van: 1) isokinetische
trainingsapparatuur;8%582 2) isokinetische trainingsapparatuur
gecombineerd met gewichten;%7 6) isometrische of concentrische
krachtapparatuur;684 3) gewichten899' of Theraband;89:949:950

L) functionele krachttraining bij onder andere het reiken en grij-
pen;899' en 5) statische krachttraining voor de bovenste extremiteit
met behulp van visuele feedback.67

De controlegroepen kregen: 1) conventionele therapie;87:89.91.684

2) dezelfde oefentherapie als de experimentele groep maar zonder
weerstand;949:95° 3) training van de onderste extremiteit;582:672

4) functionele training;8% of 5) gecombineerde aerobe en
spiekrachttraining.5” Eén studie maakte gebruik van werksta-
tions.’® De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van vijf
minuten8 tot één uur®582 per dag, en werd tweemaal®8 tot
vijfmaal®’89 per week, gedurende twee® tot 1673 weken toege-
past. In drie studies®-89:91 was sprake van een intensiteitverschil in
therapietijd tussen de experimentele en controlegroep en in twee
studies®73:684 was het onduidelijk of er sprake was van een intensi-
teitverschil. Er werden geen nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de negen gerandomiseerde studies varieert van

twee® tot zeven9:582 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10)
en kan daarmee als ‘slecht’ tot ‘goed’ worden geclassificeerd. In
vijf studies87:582,673,949.950 gnthreekt een juiste randomisatiepro-

cedure, in twee studies®"582 is de beoordelaar geblindeerd en in
twee studies>82:68% is bij de analyses een intention-to-treatprin-
cipe toegepast.
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De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.13  Fixatie van de romp tijdens training van de paretische arm
en hand

Definitie

Training van het reiken en grijpen waarbij het inzetten van de
romp wordt verhinderd door bijvoorbeeld externe fixatie van de
romp aan de rugleuning van de stoel.9%

Beschrijving

Bij taakgerelateerde training van de arm compenseren patiénten
met een matige parese de verminderde armfunctie vaak door het
overmatig meebewegen van de romp naar voren. Externe fixa-

tie van de romp bij armtraining beperkt de mogelijkheid tot het
maken van compensatiebeweging met de romp en zou er voor
zorgen dat aanspraak wordt gedaan op actieve elleboogextensie,
anteflexie van de schouder en codrdinatie van de gewrichten van
de arm onderling.95' De externe restrictie kan bestaan uit schou-
derbanden of een elektromagneet waarmee de patiént aan de
rugleuning van een stoel wordt gefixeerd, of een plank op romp-
hoogte waardoor het naar voren verplaatsen van de romp wordt
tegengegaan. Op korte termijn is dit een effectieve strategie om de
arm functioneel in te zetten. Er wordt echter gesuggereerd dat deze
aanpak op langere termijn niet effectief is.95

De toevoeging van externe fixatie van de romp tijdens armtraining
is relatief nieuw en tot op heden slechts op kleine schaal onder-
zocht bij patiénten in de chronische fase.

Benodigdheden
+ Middelen waarmee het bewegen van de romp van de patiént
verhinderd wordt.

Fixatie van de romp tijdens training van de 16
paretische arm en hand

@) Het is aangetoond dat fixatie van de romp tijdens training
van de paretische arm en hand een ongunstig effect heeft
op het ervaren gebruik van de arm en hand bij patiénten
met een CVA in vergelijking met training zonder deze fixatie.
(niveau 1)

Onderzocht in RC (x).

Geadviseerd wordt om het routinematig fixeren van de romp
tijdens training van de paretische arm en hand niet toe te
passen bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van fixatie van de romp tijdens armtraining zijn
vier RCT's verricht (n = 86).860.951-953 Eén R(T die het effect van
fixatie onderzocht bij twee verschillende typen interventies, is
geéxcludeerd.95° De studie waarbij de patiénten één enkele sessie
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armtraining met fixatie van de romp ontvingen is niet meegeno-
men in de meta-analyses.9>!

De belangrijkste patiénten karakteristieken van de geincludeerde
studies

Alle studies onderzochten patiénten in de chronische fase,860.951
953 De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 40 a 45
minuten?53 tot zes uur8®° per dag en werd twee- a driemaal953 tot
vijfmaal86° per week gedurende twee86° tot vijf952 weken toege-
past.

In geen van de studies was sprake van een intensiteitverschil in
therapietijd tussen de experimentele en controlegroep. Er werden
geen nadelige effecten gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de vier gerandomiseerde studies varieert van
vier953 tot acht952 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en
kan daarmee als ‘redelijk' tot ‘'goed’ worden geclassificeerd. In
één studie was sprake van een juiste randomisatieprocedure, een
geblindeerde beoordelaar en is bij de analyses een intention-to-
treatprincipe toegepast.95?

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.4.14 Interventies ter bevordering van de somatosensorische
functies van de paretische arm en hand

Definitie

Het verminderen of opheffen van somatosensorische functiestoor-
nissen door middel van passieve technieken als elektrostimulatie,
of actieve technieken waarbij blootstelling plaatsvindt aan diverse
stimuli als textuur, vorm, temperatuur of positiezin.?"72°

Beschrijving

Somatosensorische functiestoornissen in de vitale sensibili-

teit (tast-, pijn- en temperatuurzin) en gnostische sensibiliteit
(houdings-, bewegings- en vibratiezin) komen regelmatig voor na
een beroerte. Deze stoornissen kunnen een belangrijke belem-
mering zijn om motorische vaardigheden te leren, maar ook voor
het daadwerkelijk inzetten van de arm in dagelijkse activiteiten.
Interventies gericht op het verbeteren van de sensorische func-
ties kunnen bestaan uit bijvoorbeeld het identificeren van cijfers
of letters die door de therapeut in de hand of op de arm van de
patiént getekend worden, het wassen van de hand met water
van verschillende temperatuur, of het onderscheiden van vorm,
gewicht of structuur van objecten die de fysiotherapeut in de hand
van de patiént plaatst. De proprioceptie kan geoefend worden in
zowel liggende, zittende als staande houding. De fysiotherapeut
vraagt aan de patiént om zowel de paretische als niet-paretische
extremiteit te positioneren in verschillende hoekstanden van
gewrichten. Ook kan elektrostimulatie gebruikt worden om de
sensorische functie te beinvlioeden.
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Benodigdheden
+ Voorwerpen van verschillende vorm.
+ Water met verschillende temperatuur.

Indien nodig:

+  Elektrostimulatie applicatie.

+ Opblaasbare spalk met intermitterend pneumatische
compressie.

Interventies ter bevordering van de somatosenso- 17
rische functies van de paretische arm en hand

¢ Het is aangetoond dat interventies ter bevordering van de
somatosensorische functies van de paretische arm en hand
leiden tot verbetering van somatosensorische functies en
afname van de weerstand tegen het passief bewegen bij
patiénten met een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (V).

Het wordt geadviseerd somatosensorische functies niet op
zichzelf staand te behandelen, maar waar mogelijk te inte-
greren in bestaande oefenprogramma'’s die gericht zijn op het
verbeteren van de arm-handvaardigheid bij patiénten met
een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar de effecten van interventies ter bevordering van de somato-
sensorische functies van de arm zijn 12 R(T's85:86,88,90,722,803,804,910,
9M.921,954-957 (n = 580) verricht, waarbij twee studies?55:956 drie
groepen omvatten, wat resulteert in 14 vergelijkingen. Eén studie
betrof een experiment en is niet meegenomen in de meta-
analyse.9%4

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Drie studies85:86:90 onderzochten patiénten in de vroege revalida-
tiefase, vier’22:804:921957 jn de |ate revalidatiefase en vijf88:910,954-956
in de chronische fase.

Interventies gericht op het verbeteren van somatosensorische func-
ties van de arm bestonden uit sensorische discriminatie,85:88:955.957
het schommelen in een schommelstoel,86 een opblaasbare spalk
met intermitterend pneumatische compressie,8°% thermische sti-
mulatie, 9972 repetitieve perifeer magnetische stimulatie,®5* of een
vorm van elektrostimulatie, 992 Butler's neuromobilisatie.95

De duur per gesuperviseerde sessie varieerde van 30 minu-
ten85:86,90,722,804,921 1ot drie uurd>s per dag en werd tweemaal®8

tot zesmaal86:956 per week gedurende twee weken8> tot drie
maanden®'© toegepast. In vijf van de studies was sprake van een
intensiteitverschil in therapietijd tussen de experimentele en
controlegroep.85:90.910,954.,955 Er werden geen nadelige effecten
gerapporteerd.

De karakteristieken van de geincludeerde studies zijn opgenomen
in bijlage 1.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

De kwaliteit van de 12 gerandomiseerde studies varieert van drie9°
tot negen%57 punten op de PEDro-schaal (range o tot 10) en kan
daarmee als ‘slecht’ tot ‘zeer goed' worden geclassificeerd. In
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zeven studies86:88:722,804,910,954:955 gntbreekt een juiste randomisa-
tieprocedure, in acht studies85:86,88,90,722,804,955,957 js de beoorde-
laar geblindeerd en in drie studies85:722:95 is bij de analyses een
intention-to-treatprincipe toegepast.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Effecten van de interventie
De effecten van de onderzochte interventie zijn opgenomen in
bijlage 3.

F.5 Interventies voor arm-handvaardigheid (niveau 2)

In het correspondeerde hoofdstuk in de Praktijkrichtlijn staan
aanbevelingen beschreven voor interventies waarvoor aanwijzin-
gen zijn dat deze een gunstig of ongunstig effect hebben, of juist
geen meerwaarde hebben voor het verbeteren van functies en/of
activiteiten van patiénten met een CVA. Het gaat dus uitsluitend
om aanbevelingen van het tweede niveau, waarbij er naar de
betreffende interventie slechts één RCT van voldoende kwaliteit
(PEDro-score van vier punten of meer) is verricht.

Voor de beschrijving van de wetenschappelijke verantwoording,
waaronder de onderzoekspopulatie, de interventie en de metho-
dologische kwaliteit, wordt verwezen naar bijlage 1, waarin de
RCT's van de geincludeerde studies zijn opgenomen.

F.5.1  ‘Continuous passive motion’ voor de schouder
'Continuous passive motion' (CPM) voor de schouder 1718

@) Het is aannemelijk dat de het gebruik van een ‘continuous
passive motion' (CPM) hulpmiddel niet effectiever is voor

de stabiliteit van het schoudergewricht, de spierkracht, het
gedissocieerd bewegen, de weerstand tegen passief bewe-
gen, pijn en het uitvoeren van basale ADL-vaardigheden in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 2)

Onderzocht in VR (=).

Geadviseerd wordt geen gebruik te maken van een (PM-
apparaat voor de schouder bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Lynch et al.958

F.5.2  Subsensorische elektrische en vibratiestimulatie van de
paretische arm

Subsensorische elektrische en vibratiestimulatie 19
van de paretische arm

@ Het is aannemelijk dat subsensorische elektrische en
vibratiestimulatie van de paretische arm niet effectiever zijn
voor de somatosensorische functie, het gedissocieerd bewe-
gen, de arm-handvaardigheid en de kwaliteit van leven in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (=).
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Geadviseerd wordt geen gebruik te maken van subsensorische
elektrische en vibratiestimulatie van de paretische arm bij
patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één RCT van Stein et al.959

F.5.3  Groepstraining met werkstations gericht op de
paretische arm

Groepstraining met werkstations gericht op de 120
paretische arm

@ Het is aannemelijk dat groepstraining met werkstations
voor de paretische arm leidt tot verbetering van het gedis-
socieerd bewegen en de arm-handvaardigheid bij patiénten
met een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

Geadviseerd wordt gesuperviseerde groepstraining met
werkstations gericht op training van de paretische arm toe te
passen bij patiénten met een incompleet herstel van de arm-
handvaardigheid.

De werkstations kunnen bestaan uit spierkrachttraining voor
de schoudermusculatuur, oefeningen voor de bewegingsuit-
slag van de gewrichten, gewichtsname op de paretische arm,
functionele activiteiten waarbij aanspraak wordt gemaakt op
bijvoorbeeld de fijne handmotoriek of het reiken, of elektro-
stimulatie van de pols en vingers en robotica.

Een sessie dient 60 minuten te duren. De frequentie van de
groepstraining bedraagt drie dagen per week en wordt gedu-
rende enkele weken gecontinueerd.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op de R(T's van Pang et al.B% en Chu
et al.696

F.5.4  Passieve bilaterale armtraining

Passieve bilaterale armtraining 121, 122
¢ Het is aannemelijk dat passieve bilaterale armtraining niet
effectiever is voor het gedissocieerd bewegen, de maximale
handknijpkracht en neurologische functies in vergelijking met
andere interventies bij patiénten met een CVA. (niveau 2)
Onderzocht in RC (=).

¢ Het is aannemelijk dat passieve bilaterale armtraining leidt
tot verbetering van neurofysiologische maten als excitatie van
de ipsilaterale motorische cortex bij patiénten met een CVA.
(niveau 2)

Onderzocht in RC (=).

Geadviseerd wordt geen gebruik te maken van passieve bila-
terale armtraining bij patiénten met een CVA.

V-12/2014

Verantwoording en toelichting

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd op één R(T van Stinear et al.96°

F.5.5 Mechanische armtrainer

Mechanische armtrainer 123, 124
@ Het is aannemelijk dat een mechanische armtrainer niet
effectiever is voor het gedissocieerd bewegen, de spierkracht,
de weerstand tegen passief bewegen en het uitvoeren van

de basale ADL-vaardigheden in vergelijking met andere inter-
venties bij patiénten met een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in VR (=).

D Het is aannemelijk dat een mechanische armtrainer leidt tot
verbetering van de arm-handvaardigheid bij patiénten met
een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in VR (v).

Geadviseerd wordt om niet routinematig gebruik te maken
van een mechanische armtrainer bij patiénten met een CVA.

Wetenschappelijke verantwoording
Deze aanbeveling is gebaseerd de R(T's van Wang et al.9%" en Hesse
et al.962

F.6 Interventies voor ADL-vaardigheden in de
mobilisatiefase

Wat betreft interventies die gericht zijn op het herstel van vaar-
digheden binnen de ADL heeft het domein fysiotherapie raakvlak-
ken met het werkveld van andere disciplines, zoals ergotherapie.
Hierbij kan gedacht worden aan bijvoorbeeld het onderzoeken en
behandelen van patiénten met een dyspraxie of apraxie of aan het
revalideren van arm-handvaardigheid. Deze grensgebieden tussen
fysio- en ergotherapie zijn niet zonder meer toe te delen aan één
discipline en zullen door de deskundigheid van de desbetreffende
hulpverlener en aanwezige bezetting op pragmatische gronden
worden bepaald. Ergotherapeuten bezitten specifieke deskundig-
heid op het gebied van het behandelen van beperkingen in acti-
viteiten en participatie bij complexe stoornissen in functies. Het
wordt dan ook aanbevolen de behandeling, waar mogelijk, over te
dragen, dan wel af te stemmen met de ergotherapeut, afhankelijk
van aanwezige deskundigheid binnen het team.

Interventies op deze grensgebieden worden wel in de KNGF-richt-
lijn Beroerte beschreven. Zij vallen immers binnen de domeinbe-
paling 'fysiotherapie'. In de paragrafen F.6.2 ‘Interventies gericht
op het (her)leren en hervatten van vrijetijds- of dagbesteding in
de thuissituatie' en F.6.3 'Training bij dyspraxie ter verbetering
van ADL-zelfstandigheid' wordt uiteengezet wat de evidentie is
van specifieke interventies die zijn gericht op het beinvioeden van
vaardigheden van ADL.

F.6.1 Vaardigheden van het algemeen dagelijks leven (ADL)

ADL is te onderscheiden in basale ADL-vaardigheden en bijzondere
(*extended') ADL-vaardigheden. Onder basale ADL-vaardigheden
vallen activiteiten als zelfzorg, eten en drinken, continentie voor
urine en feces, transfers en het zich binnenshuis verplaatsen.
Bijzondere ADL-vaardigheden doen een groter beroep op inter-
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actie met de omgeving en hebben betrekking op meer complexe
activiteiten die zowel thuis als buitenshuis kunnen worden uitge-
voerd.>? Hierbij valt te denken aan het organiseren en uitvoeren
van huishoudelijke taken en hobby's, telefoneren, het beheren
van financién, op visite gaan en vervoer buitenshuis.522:963

F.6.2 Training bij dyspraxie ter verbetering van
ADL-zelfstandigheid

Apraxie is gedefinieerd als 'het onvermogen om aangeleerde

en/of doelgerichte activiteiten uit te voeren'.96% Dyspraxie heeft
betrekking op de mate van het onvermogen om de activiteiten uit
te voeren. De beperkingen zijn niet primair toe te schrijven aan
stoornissen in motoriek, codrdinatie of sensibiliteit. Daarnaast zijn
er geen stoornissen in visus, gehoor, taalbegrip, aandacht, arousal,
motivatie, ruimtelijk waarnemingsvermogen, intellect, bewustzijn
of geheugen, die het beperkte handelen volledig kunnen verkla-
ren.k48.:965.966 Ap| -zelfstandigheid kan worden beinvlioed door deze
cognitieve functiestoornis.964:967

Dyspraxie en apraxie komt frequenter voor, maar niet exclusief, bij
patiénten met een laesie in de linker hemisfeer.968:969 Het gaat
hierbij om ruim 30% van de patiénten.979:97 0ok bij patiénten met
een (VA in de rechter hemisfeer kunnen apraxiestoornissen voor-
komen.968:969 Van de patiénten met een initiéle dyspraxie/apraxie,
heeft een groot deel daar ook in de chronische fase nog al dan niet
in grote mate last van.97 Goed epidemiologisch onderzoek naar de
incidentie en prevalentie van apraxie ontbreekt echter.
Verschillende vormen en classificaties van apraxie zijn beschre-
ven.9° Van de vele uitingen van apraxie komen twee vormen van
handelingsstoornissen die een negatieve impact hebben het meest
frequent voor bij patiénten met een CVA, namelijk de ideatori-
sche apraxie en de ideomotorische apraxie.979:973 Bij ideatorische
apraxie is de patiént niet in staat om handelingen te plannen
(bijvoorbeeld: de patiént schenkt water in een glas zonder de dop
van de fles te halen). De gebaren die de patiént gebruikt, zijn vaak
buiten de context geplaatst (bijvoorbeeld: de patiént roert met een
flesopener in een glas). Ideomotorische apraxie kenmerkt zich juist
door een grotendeels intacte planning van de handeling, terwijl
wel problemen aanwezig zijn met betrekking tot het maken van de
juiste gebaren of handelingen.973 Vaak treden bij deze laatste vorm
van apraxie oriéntatie-, codrdinatie- en timingproblemen op (bij-
voorbeeld: de patiént voert handelingen abnormaal langzaam uit).
(VA-patiénten met apraxie hebben meer moeite het (her)leren van
vaardigheden en het onthouden van complexe opeenvolgende
handelingstaken.970.974

Samenwerking tussen fysiotherapeut en ergotherapeut, ingebed

in een interdisciplinair opgezet behandelplan waarbij ook onder
andere verpleegkundigen zijn betrokken is gewenst bij interven-
ties voor apraxie. Vanwege de specifieke deskundigheid van de
ergotherapeut op dit gebied zal deze discipline in veel gevallen de
training bij CVA-patiénten met een apraxie codrdineren.

Gebarentraining bij dyspraxie (‘gestural training')

Een manier om patiénten met dyspraxie/apraxiestoornissen en/of
de gevolgen daarvan te behandelen, is het opnieuw trainen van in
het verleden aangeleerde handelingen en het gebruik van voor-
werpen, zoals bijvoorbeeld het eten met bestek. In de Angelsaksi-
sche literatuur wordt dit ook wel ‘gestural training' genoemd.967:973
Het programma is hiérarchisch opgebouwd en bestaat uit een
drietal fasen, waarbij de patiént verschillende oefeningen moet
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uitbeelden, omtrent: 1) het gebruik van voorwerpen, 2) symboli-
sche gebaren en 3) lichaamshoudingen 967973

Strategietraining bij dyspraxie
125 t/m 128

Training bij dyspraxie ter verbetering
van ADL-zelfstandigheid

@) Het is vooralsnog onduidelijk of behandeling van dyspraxie
middels gebarentraining (‘gestural training') een gunstig
effect heeft op de mate van de ideatoire en ideomotorische
apraxie in vergelijking met andere interventies bij patiénten
met een CVA in de linker hemisfeer. (niveau 1)

Onderzocht in RC (V).

@) Het is aannemelijk dat behandeling van dyspraxie middels
gebarentraining (‘gestural training’) een gunstig effect heeft
op de basale activiteiten van het dagelijks leven bij patiénten
met een CVA in de linker hemisfeer. De effecten blijven be-
staan op lange termijn. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

@) Het is aannemelijk dat strategietraining bij dyspraxie

een gunstig effect heeft op de basale activiteiten van het
dagelijks leven en generaliseert naar niet-getrainde taken
bij patienten met een CVA in de linker hemisfeer. De effecten
nivelleren op lange termijn. (niveau 2)

Onderzocht in LR (v).

@) Het is aannemelijk dat strategietraining niet effectiever
is voor de mate van ideatoire en ideomotorische apraxie, de
spierkracht en de arm-handvaardigheid in vergelijking met
andere interventies bij patiénten met een CVA in de linker
hemisfeer. (niveau 2)

Onderzocht in LR (=).

Geadviseerd wordt patiénten met een CVA die door dyspraxie
of apraxie problemen hebben bij het zelfstandig uitvoeren
van functionele handelingen, gedurende enkele maanden

te trainen ter verbetering van de ADL-zelfstandigheid. Deze
strategie- of gebarentraining kan worden geintegreerd in de
reguliere therapie. Dit geldt al vanaf de vroege revalidatiefase.
Samenwerking tussen fysiotherapeut en ergotherapeut, die

is ingebed in een interdisciplinair opgezet behandelplan is
noodzakelijk, gezien de onderscheiden deskundigheid van
beide disciplines. Vanwege de specifieke deskundigheid van
de ergotherapeut op het gebied van dyspraxie zal deze disci-
pline in veel gevallen de training bij patiénten met dyspraxie
coordineren.

Tot op heden zijn interventies voor het behandelen van dys-
praxie of apraxie en de gevolgen van dyspraxie of apraxie voor
het dagelijks leven nog slechts op kleine schaal onderzocht.

Wetenschappelijke verantwoording
Karakteristieken van de geincludeerde studies

Naar de effecten van interventies bij dyspraxie/apraxie bij
patiénten met verworven hersenletsel zijn recentelijk systemati-
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sche reviews verricht door Van Heugten et al.,% Cicerone et al.98°~
982 e West et al.983 Uitgaande van deze drie systematische reviews
en de toelichting bij de 'Ergotherapie richtlijn voor diagnostiek en
behandeling van apraxie bij CVA-patiénten'966 zijn er naar het ef-
fect van training bij apraxie drie R(T's geidentificeerd.96%:967.973 Ge-
zamenlijk omvatten zij 159 (range 13-113) patiénten met een CVA in
de linker hemisfeer, die zich in de late revalidatiefase96 of chroni-
sche fase%67.973 bevonden en bij wie sprake was van een apraxie. In
één R(T was de diagnose apraxie door het interdisciplinaire team
gesteld, in gevallen dat: 1) de patiént niet of beperkt in staat was
om doelgerichte activiteiten uit te voeren en 2) dit onvermogen
tot handelen noch het gevolg was van een primair motorische of
sensorische stoornis, noch van een gebrek aan begrip of motivatie.
Indien deze problemen zich voordeden, werd door de psycholoog
een apraxietest afgenomen.%¢ In de andere twee RCT's moesten
patiénten een apraxie hebben, maar was onduidelijk hoe dit werd
getest bij de screening op geschiktheid voor deelname aan de
studie. Wanneer zij eenmaal waren geincludeerd, werden bij hen
diverse meetinstrumenten afgenomen, met gebruikmaking van
bijbehorende afkappunten, om de mate van apraxie te
objectiveren.967.973

De interventie bestond uit gebarentraining (‘gestural trai-
ning')96%97 of meer op compensatie gerichte strategietraining.9%

Methodologische kwaliteit van geincludeerde studies

De methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies va-

rieert van vier tot zes punten op de PEDro schaal (range o tot 10).
De studies hebben daarmee een redelijke97 tot goede9%* kwali-
teit. Het hoge aantal drop-outs van 20964967 en 31%973 maakt de
waarde van de geclaimde effecten vooralsnog onzeker.

De PEDro-scores van de afzonderlijke studies zijn opgenomen in
bijlage 2.

Gebarentraining bij dyspraxie (‘gestural training’)

In twee RCT's (n = 52, chronische fase) werd aan patiénten uit

de experimentele groep gevraagd 35 verschillende, hiérarchisch
opgebouwde oefeningen uit te beelden, omtrent: 1) het gebruik
van voorwerpen, 2) symbolische gebaren en 3) lichaamshoudin-
gen.%6797 De conventionele groep kreeg in deze studie uitsluitend
afasietherapie. ledere trainingssessie duurde 50 minuten en werd
drie keer per week gegeven tot een maximum van 30997 of 35973
sessies. Het aantal sessies hing af van de progressie die de patiént
maakte. De patiénten in de controlegroep ontvingen conventionele
behandeling voor afasie.967.973

Statistisch significante effecten werden in beide R(T's gevonden
voor de ernst van apraxie%67973 gemeten met een door De Renzi%68
ontwikkelde apraxieschaal.96%973 |n de studie van Smania et al.9
zijn echter alleen statistische analyses uitgevoerd binnen de ex-
perimentele en de controlegroep en niet tussen de twee groepen
onderling.9™ Uit de in deze studie gepresenteerde tabellen is te
berekenen dat de experimentele groep ten opzichte van de contro-
legroep zowel verbeterde voor de mate van ideatorische (0,8 pun-
ten; range o tot 14) als voor de mate van ideomotorische apraxie
(3,1 punten; range o tot 72).973 De geconstateerde verschillen waren
klein. In de RCT van Smania et al.97 werden de verschillen tussen
beide groepen wel statistisch getoetst en waren deze significant

in het voordeel van de experimentele groep voor de uitkomsten
ideomotorische apraxie, begrip van gebaren en ADL.
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In een subgroep patiénten die twee maanden na beéindiging van
de therapie werden gevolgd, bleven deze effecten bestaan.

Strategietraining bij dyspraxie

In één RCT (n = 113, late revalidatiefase) kreeg de experimentele
groep strategietraining aangeboden als een geintegreerd on-
derdeel van de gebruikelijke ergotherapie.9* Interne en externe
strategieén werden gebruikt om handelingsstoornissen tijdens het
uitvoeren van ADL te compenseren. De patiénten leerden zichzelf
met behulp van interne en externe compensatiestrategieén te on-
dersteunen tijdens het uitvoeren van handelingen of met hulp van
anderen (therapeut of partner). Hulpmiddelen hierbij waren:

1) het aanbieden van plaatjes en/of foto's met de juiste volgorde
van een handeling, 2) het opschrijven van geplande taken en

3) verbale ondersteuning tijdens het uitvoeren van activiteiten.

De patiénten ontvingen in totaal gemiddeld 15 uur aan training
verdeeld over gemiddeld 25 sessies in acht weken.9%% De contro-
legroep in deze studie ontving therapie met als primair doel het
behandelen van (senso)motorische stoornissen, zoals spiertonus,
spierkracht en contracturen.9%%

Er werden statistisch significante effecten gevonden direct na
beéindiging van de interventieperiode voor ADL-zelfstandigheid,
gemeten met de Barthel Index, en met een speciaal voor apraxie
ontwikkelde ADL-observatielijst.9%% Tijdens de acht weken durende
interventie nam de Barthel Index ten opzichte van de controle-
groep met 1,3 punten toe, wat overeenkomt met een verbetering
van 6,5%.96 De verschillen tussen de groepen zijn bij follow-up
(20 weken na de start van het onderzoek) niet meer aanwezig.
Hierbij dient opgemerkt te worden dat de experimentele groep
niet was verslechterd, maar gelijk was gebleven.9% De strategie-
training lijkt daarmee sneller het herstel van ADL te bewerkstel-
ligen. Geen statistisch significante effecten werden aangetoond
voor apraxie, gemeten met een afgeleide van de apraxietest van
De Renzi, ernst van de parese, gemeten met de Motricity Index, en
voor handvaardigheid, gemeten met de Functional Motricity Test,
die als een afgeleide van de Action Research Arm Test beschouwd
kan worden.96* Bovenstaande bevinding past binnen het gegeven
dat bij deze training het accent ligt op het leren compenseren van
het handelingsprobleem, in plaats van op het direct trainen van
de handeling zelf. Secundaire analyses van deze R(T lieten zien dat
de veranderingsscore voor de transfer van getrainde naar niet-ge-
trainde ADL-taken significant groter is voor de groep die strategie-
training kreeg dan voor de controlegroep, gemeten van baseline tot
begéindiging van de interventieperiode.%8+ Op lange termijn werden
geen significante effecten gevonden tussen beide groepen.984

F.6.3 Interventies gericht op het (her)leren en hervatten van
vrijetijds- of dagbesteding in de thuissituatie

Vrijetijds- of dagbesteding wordt omschreven als ‘individuele en
sociale activiteiten die thuis of in de woonomgeving uitgeoe-
fend kunnen worden, zoals tuinieren en schilderen’.985.986 |n de
Angelsaksische literatuur wordt dit aangeduid als 'leisure activi-
ties'.83.985.986 patignten met een CVA blijken hun vrije tijd veelal
niet zinvol te kunnen besteden en geven aan dat zij zich overdag
vaak vervelen.83 Het ontbreken van een zinvolle vrijetijds- of dag-
besteding leidt regelmatig tot onnodige spanningen in het gezin.
Het leren van activiteiten in de thuissituatie wordt dan ook als een
belangrijk onderdeel beschouwd van de revalidatie van patiénten
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met een CVA. Deze interventie wordt doorgaans aangeboden door
een ergotherapeut. 0ok fysiotherapeuten krijgen soms het verzoek
om ondersteuning te bieden bij vrijetijdsbesteding of zinvolle
dagbesteding.

Interventies gericht op het (her)leren en 129 t/m 131
hervatten van vrijetijds- of dagbesteding
in de thuissituatie

D Het is aangetoond dat therapie die is gericht op vrijetijds-
of dagbesteding in de thuissituatie, zoals bijvoorbeeld het
(her)leren van tuinieren en schilderen, een gunstig effect
heeft op participatie in vrijetijdsbesteding bij patiénten met
een CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v).

@) Het is aangetoond dat therapie die is gericht op vrije-
tijds- of dagbesteding in de thuissituatie niet effectiever is
voor de kwaliteit van leven, en de stemming en depressie in
vergelijking met andere interventies bij patiénten met een
CVA. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=) en RC (=).

@ Het is aannemelijk dat therapie in de thuissituatie die is

gericht op vrijetijds- of dagbesteding niet effectiever is voor
de verbetering van de motorische functies, basale activitei-

ten van het dagelijks leven, bijzondere activiteiten van het

dagelijks leven en participatie bij patiénten met een CVA en
de vermindering van de ervaren spanning bij de partner in

vergelijking met andere interventies van patiénten met een

CVA. (niveau 2)

Motorische functies onderzocht in VR (=), basale activiteiten

van het dagelijks leven in VR (=), bijzondere activiteiten van
het dagelijks leven in LR (=), participatie in LR (=) en ervaren
spanning bij de partner in LR (=).

Geadviseerd wordt om therapie in de thuissituatie die is
gericht op het leren en hervatten van vrijetijdsbesteding te
overwegen, met name wanneer de patiént en/of partner hier
zelf om vraagt. Het is niet uitgesloten dat jongere patiénten
met een CVA meer baat hebben bij therapie in de thuis-
situatie.

Gezien het raakvlak dat er is met de ergotherapie is afstem-
ming met deze discipline belangrijk.

Wetenschappelijke verantwoording

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Naar de effecten van het leren van vrijetijds- of dagbesteding zijn
vijf RCT's (n = 641) verricht, grotendeels gebaseerd op interven-
ties die door een ergotherapeut werden aangeboden.83:985-989 pe
studies includeerden patiénten in de vroege revalidatiefase,986:988
late revalidatiefase83 of chronische fase.985:989 Het inclusiecriterium
was dat patiénten na het ontslag uit de kliniek van het ziekenhuis
weer naar huis konden terugkeren83:986.988 of reeds thuiswonend
waren na een klinische opname.985.989

De experimentele groepen in de vijf RC(T's kregen therapie in

de thuissituatie die was gericht op het leren en hervatten van
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vrijetijdsbesteding.83:985:986,988,989 | twee RCT's lag de nadruk op
empowerment.988:989 |n de studie van Drummond en Walker986
werden drie groepen geformeerd. Eén groep kreeg thuis therapie
die was gericht op vrijetijdsbesteding; een tweede groep kreeg
conventionele ergotherapie in de thuissituatie die was gericht op
ADL (transfers, wassen, kleden, enzovoort); en een derde (controle)
groep kreeg na ontslag uit het ziekenhuis geen ergo- of fysiothe-
rapie.?86 0ok in de studies van respectievelijk Jongbloed en Mor-
gan985 en Parker et al.8 kregen de controlegroepen geen therapie
in de thuissituatie. In de studie van Jongbloed en Morgan985 werd
in de controlegroep alleen gediscussieerd over vrijetijdsbesteding,
maar niet verder behandeld. In de studies van Nour et al.?88 en
Desrosiers et al.989 werden patiénten in de controlegroep thuis
bezocht door een activiteitenbegeleider, maar werden zaken be-
sproken die niet met de eigen vrijetijdsbesteding te maken hadden
als familie, koken, politiek, nieuws en het dagelijks leven,988:989
In deze twee studies ontvingen de patiénten in de experimen-
tele groep thuis een educatief programma waar de nadruk lag op
empowerment. Het programma bestond uit drie componenten
(bewustzijn van vrijetijdsbesteding, zelfbewustzijn en het ontwik-
kelen van competenties) die in 12 stappen aan bod kwamen. De
behandeling werd gegeven door een activiteitenbegeleider, die
een ergotherapeut kon consulteren wanneer nodig.%88.989 De trai-
ningsperiode varieerde van vijf weken985 tot zes maanden.83:986 De
trainingssessies duurden 30986 tot 6083:985:989 minuten en werden
gemiddeld één keer per week gegeven.

Methodologische kwaliteit van geincludeerde studies

De methodologische kwaliteit van geincludeerde studies varieert
van vier985 tot zeven98¢ punten op de PEDro schaal (range o tot 10).
De studies hebben daarmee een redelijke tot goede kwaliteit. De
afwezigheid van een intention-to-treatanalyse in vier van de vijf
R(T's985:986,988,989 apy het hoge aantal drop-outs (20%) in de RCT
van Parker et al.8 (n = 466) maken de waarde van de geclaimde
effecten vooralsnog onzeker. Alhoewel in genoemde R(T's83:985.986
de uitkomstmaten wat betreft ADL-zelfstandigheid,83.985.986
frequentie van vrijetijdsbesteding®3:985:986 en stemming van de
patiént® met elkaar vergelijkbaar waren, konden de studies niet
worden gepoold vanwege het verschil in interventies.

De onderzoeksresultaten van de vijf RCT's zijn niet eenduidig. In
de studie van Drummond en Walker986 werden positieve effecten
beschreven in de leisuregroep voor de frequentie van het uitoefe-
nen van vrijetijdsbesteding, gemeten met de Nottingham Leisure
Questionnaire.986 De patiénten in de leisuregroep waren echter
ruim tien jaar jonger dan die in de ADL-groep en de controle-
groep.98% Hiermee is leeftijd als een mogelijke confounder te be-
schouwen. De gevonden effecten op het gebied van het uitoefenen
van vrijetijdsbesteding generaliseerde niet naar instrumentele
ADL, kwaliteit van leven of depressie.986 0ok Desrosiers et al.989
vonden significante effecten voor de activiteiten van patiénten en
de totale tijd die zij besteedden aan vrijetijdsactiviteiten waarbij
actieve inzet van de patiént nodig was.%89 Daarentegen werd geen
statistisch significante toename van uitoefening van vrijetijdsbe-
steding gevonden in de studies van Jongbloed en Morgan985 en
Parker et al.83 Vrijetijdsbesteding werd in deze studies respectieve-
lijk gemeten met de Katz Adjustment Index (KAI)85 of met de Not-
tingham Leisure Questionnaire (NLQ).83 Uit drie RCT's bleken geen
significante effecten te zijn op stemming of depressieve gevoelens
van de patiént.83.987.989 Twee studies vonden geen significante
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effecten voor kwaliteit van leven98.989 en één studie vond wel een
significant effect.988 Voor de volgende uitkomstmaten werd in één
RCT geen significant effect gevonden van de experimentele inter-
ventie: motorische functies,28¢ stemming van de partner,83 basale
ADL-vaardigheden %8¢ bijzondere ADL-vaardigheden®3 en participa-
tie.83 Uitgezonderd enkele bijzondere ADL-vaardigheden, lijkt een
interventie gericht op vrijetijds- of dagbesteding in de thuissitu-
atie op lange termijn geen effecten te sorteren.985.987

G Cognitieve revalidatie

Een groot deel van de patiénten ondervindt na een CVA ook
stoornissen in cognitie, emotie en gedrag.99° Cognitieve problemen
komen voor bij ruim 2099 tot meer dan 35% van de patiénten,
ongeacht het moment na het (VA.99279%% De meest voorkomende
problemen behelzen de domeinen aandacht, geheugen en taal,
maar ook neglect komt frequent voor.992:995:996 De cognitieve stoor-
nissen resulteren vaak in ernstige problemen bij patiénten en hun
omgeving%97 die zich kunnen uiten in: 1) motivationele problemen
voor deelname aan een revalidatiebehandeling (bijvoorbeeld ten
gevolge van een depressieve stemming), 2) zelfstandigheid van het
uitvoeren van dagelijkse handelingen, 3) de relatie met de partner,
1) het sociaal functioneren/vrijetijdsbesteding en 5) de arbeidsre-
integratie, 48993998

Het behandelen van bovengenoemde stoornissen en beperkin-
gen wordt omschreven als cognitieve revalidatie. Een gangbare
definitie voor cognitieve revalidatie is 'any intervention strategy

or technique which enables patients and their families to live
with, manage, by-pass, reduce or come to terms with cognitive
deficits precipitated by injury of the brain'.999 Het gaat dus om

het teweegbrengen van veranderingen die relevant zijn voor het
dagelijks leven van de patiént, ongeacht het type interventie of

de cognitieve functie(s) waarop wordt aangegrepen.%8' Onder
cognitieve revalidatie vallen interventies als psycho-educatie met
betrekking tot cognitieve functies en het vergroten van inzicht in
het eigen cognitief functioneren, het geven van voorlichting aan de
omgeving, het geven van uitleg over het gebruik van hulpmiddelen
en strategieén en cognitieve training.'0°°

Cognitieve training is dat deel van de cognitieve revalidatie dat
zich bezig houdt met het verminderen van directe beperkingen

ten gevolge van cognitieve stoornissen en leren omgaan met
cognitieve beperkingen en niet zo zeer met het verminderen van
de stoornissen zelf."°°° Soms gaat het om training in de vorm van
‘vaardigheidstraining', maar veelal gaat het om het toepassen van
compensatiestrategie€n.'®°° Voor deze compensatiestrategieén kan
gebruikgemaakt worden van cognitieve compensatoire mechanis-
men, maar ook van externe mechanismen zoals het structureren
van de omgeving en bieden van ondersteuning.98'

Cognitieve revalidatie wordt gekenmerkt door haar interdiscipli-
naire karakter. De fysiotherapeut maakt deel uit van het interdis-
ciplinaire behandelteam en krijgt dientengevolge te maken met de
problemen van revalidanten met cognitieve stoornissen. Cognitieve
training kan derhalve toegepast worden bij iedere interventie die
erop gericht is de patiént en zijn familie te leren omgaan en te
leren leven met de cognitieve stoornissen, alsmede bij interventies
die erop zijn gericht stoornissen die zijn veroorzaakt door niet-
aangeboren hersenletsel te leren negeren en reduceren.99 0ok
wetmatigheden van specificiteit van behandeleffecten en behan-
delintensiteit in de zin van aantal herhalingen blijken in de
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cognitieve revalidatie belangrijke pijlers te zijn die de effectiviteit
ervan mede bepalen.

0m CVA-patiénten adequaat te kunnen behandelen, moet de
fysiotherapeut zicht hebben op de problemen die zich bij deze
patiénten voordoen. Het behandelen van de patiénten met cog-
nitieve stoornissen zal in overleg gebeuren met een (neuro)psycho-
loog. Indien er binnen het team geen neuropsycholoog aanwe-
zig is, zal regionaal contact gezocht moeten worden met deze
discipline of met een gelijkwaardige deskundige. Het afnemen en
interpreteren van tests zal worden overgelaten aan een deskundige
op dit gebied (neuropsycholoog of gespecialiseerde ergotherapeut).
In sommige instellingen of teams hebben fysiotherapeuten zich
(vaak bij gebrek aan andere deskundigen) een aantal eenvoudige
tests eigengemaakt. Het betreft hier vooral tests om te screenen op
een eventueel aanwezig (hemi)neglect als de 0-Letter Cancellation
Test (0-LCT). Bij aantoonbare deskundigheid op basis van scholing
en klinische ervaring kan het behandelen en monitoren van deze
cognitieve stoornissen ook tot het takenpakket van de fysiothera-
peut behoren.

Voor de aanbevelingen ten aanzien van cognitieve revalidatie is
gebruikgemaakt van de aanbevelingen die zijn geformuleerd door
1) de Cognitive Rehabilitation Task Force, Brain Injury —Interdisci-
plinary Special Interest Group van de American Congress of
Rehabilitation Medicine,989-982 3) de European Federation of
Neurological Societies'®" en 3) het Consortium Cognitieve
Revalidatie.'0°

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Naar cognitieve revalidatie na verworven hersenletsel zijn door
Van Heugten et al.97 en Cicerone et al.989-982 twee systematische
reviews verricht, met in totaal 95 RCT's. Hierin zijn ook de drie sys-
tematische reviews van de Cochrane Collaboration als bron gebruikt
voor het identificeren van RCT's naar de effecten van cognitieve
revalidatie van het geheugen,'°%2 de aandacht'®® en het ruimtelijk
(hemi)neglect.'°°* Deze 95 RCT's omvatten in totaal 4068 (range 4
tot 360) patiénten, die zich gemiddeld 24 maanden (SD 34 maan-
den; range vijf dagen tot 82,5 maanden) na het ontstaan van het
hersenletsel bevonden.% In 54 RCT's zijn patiénten met een CVA
geincludeerd, in 22 studies ging het om patiénten met traumatisch
hersenletsel en ‘closed head injuries' en in drie RCT's om andere
vormen van verworven hersenletsel.97

Karakteristieken van de geincludeerde studies

De therapie werd aangeboden in diverse echelons, zoals een
ziekenhuis stroke unit, een onderzoekscentrum, in de thuissituatie
of in een revalidatiecentrum.97 De totale behandeltijd bedroeg
gemiddeld 30,4 (SD 40,0) uur gedurende 4,0 (3,6) weken.97®

Effecten van de interventie

De generalisatie van gegevens uit deze cognitieve studies is lastig
rechtstreeks te vertalen naar de patiént met een (VA omdat in veel
gevallen ook niet-CVA-patiénten, zoals patiénten met een trauma-
tisch hersenletsel, betrokken waren.

G.1 Cognitieve revalidatie gericht op aandachtsproblemen

Ongeveer 0% van de CVA-patiénten vertoont al dan niet in grote
mate stoornissen en beperkingen in de aandachtsfuncties®97 en
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ongeveer 70% van de patiénten heeft moeite om onder tijdsdruk
goed te handelen.?97 Aandacht kan worden onderverdeeld in: 1)
activatie- of arousalniveau, 2) gerichte aandacht, 3) verdeelde
aandacht en 4) volgehouden aandacht.'% Bij de aandachtsfunc-

ties speelt het tempo van informatieverwerking een belangrijke rol.

Een vertraging van informatieverwerking heeft een negatieve in-
vlioed op de aandachtsfuncties, het geheugen en de organisatie en
planning van gedrag. Een vertraagd informatieverwerkingstempo
is merkbaar wanneer er bijvoorbeeld opvallend veel tijd verloopt
voordat de patiént reageert op een vraag of opdracht. Interventies
gericht op aandachtsproblemen bij patiénten met een CVA kun-
nen bestaan uit het uitvoeren van taken die in toenemende mate
aandacht vragen, toepassen van strategieén om mentale traagheid
te compenseren, het uitvoeren van dubbeltaken of het gebruik van
computergeassisteerde aandachtstraining.

Cognitieve revalidatie gericht op aandachts-
problemen

132, 133

¢ Het is vooralsnog onduidelijk of training van de aandacht in
de eerste zes weken na het ontstaan van het CVA effectiever is
in vergelijking met andere interventies. (niveau 1)

Onderzocht in VR (=).

¢ Het is aangetoond dat training van de aandacht middels
compensatiestrategieén een gunstig effect heeft op het vast-
houden van de aandacht als na het CVA inmiddels zes weken
verstreken zijn. (niveau 1)

Onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (V).

De behandeling van aandachtsproblemen bestaat uit aan-
dachttraining en metacognitieve training. Metacognitieve
training is gericht op complexe en functionele taken, waarbij
de therapeut feedback geeft en compensatiestrategieén aan-
reikt, zodat de patiént de taken beter kan uitvoeren.
Aanvullend kan gesuperviseerd gebruik van speciale compu-
terprogramma’'s worden overwogen.

Bij training van ‘time pressure management' leert de the-
rapeut de patiént cognitieve strategieén aan om tijdsdruk

te voorkomen of ermee om te gaan als er toch tijdsdruk is
ontstaan.

Bij ‘attention process training' worden de taken hiérarchisch
opgebouwd naar de mate van benodigde aandacht.

Het is belangrijk om rekening te houden met een vermin-
derde volgehouden aandacht bij het opstellen van een
dagprogramma, de duur van therapiesessies of het voeren
van gesprekken. De gebruikelijke therapieduur van 30 minu-
ten kan voor deze patiénten te lang zijn. Dan hebben twee
kortere sessies van bijvoorbeeld een kwartier, verspreid over
twee dagdelen de voorkeur. Evenzo dienen in het (cognitieve)
revalidatieprogramma rustpauzes te worden ingebouwd,
mede in overleg met de patiént, zodat de patiént niet over-
vermoeid raakt (waardoor informatie niet meer kan worden
opgenomen). Ten slotte dient men rekening te houden met
de verminderde aandacht van de patiént bij het voeren van
een gesprek met meerdere personen tegelijk, het geven van
fysiotherapie in een zaal waar meerdere revalidanten aanwe-
zig zijn en overige storende omgevingsfactoren, zoals muziek.
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Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

De systematische reviews979-982 identificeerden gezamenlijk 13
RCT's1006-1077 dje cognitieve revalidatie voor aandachtsproblemen
hebben onderzocht. In totaal zijn er 428 patiénten geincludeerd
die zich in de vroege revalidatiefase, late revalidatiefase of chroni-
sche fase bevonden.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

De interventie bestond uit ‘attention process training' waarbij
taken werden getraind die hiérarchisch waren opgebouwd aan de
hand van de mate van benodigde aandacht,'°3:'9'5 ‘time pressure
management’ waarbij cognitieve strategieén werden aangeleerd
om te compenseren voor mentale traagheid,'°2196 het uitvoeren
van dubbeltaken''" of aandachtstraining ondersteund met behulp
van computersoftware'006:10071009,1010,10% ayentueel gecombineerd
met taken met pen en papier en scanningstraining' of patroon-
herkenning.°%8 De totale therapietijd van de patiénten in de
experimentele groepen bedroeg vier'°6 tot 36'°°7 uur verdeeld over
twee'0%6 tot tien'®3 weken, terwijl de controlegroepen conventi-
onele behandeling,1010101-1016 aan specifieke controle-interven-
tie,1007,1009,1012,1013,1017 of gaen behandeling°6 ontvingen.

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

Gebaseerd op de door de systematische review geselecteerde
methodologische beoordelingscriteria, varieert de methodologische
kwaliteit van de RCT's van onvoldoende tot redelijk.980-982:1003

G.2 Cognitieve revalidatie gericht op geheugenproblemen
Geheugenstoornissen vormen een belemmering voor de revali-
datie bij het aanleren of herleren van nieuwe vaardigheden. Het
geheugen is het vermogen informatie op te slaan (inprenten),

te bewaren (onthouden) en later weer toe te passen, waaronder
zowel reproduceren (opdiepen/ recall), als herkennen (recognitie)
wordt verstaan.10'8

Een veelgebruikte onderverdeling van ‘geheugen’ is het korte-
termijngeheugen (werkgeheugen) en het langetermijngeheugen,
waarbij het langetermijngeheugen bestaat uit het declaratief ge-
heugen en procedureel geheugen.’®°° Bij het kortetermijngeheu-
gen gaat het om kortdurend vasthouden van informatie (hoogstens
een paar minuten) in het geheugen.’°°° Deze vaardigheid speelt
ook een rol bij het plannen van complexe taken waarbij veel
executieve controle nodig is. Informatie uit het kortetermijngeheu-
gen wordt opgeslagen in het langetermijngeheugen wanneer deze
informatie wordt herhaald. Het declaratieve (of bewuste of expli-
ciete) geheugen heeft betrekking op kennis die wordt afgeleid uit
ervaringen en gebeurtenissen. Dit geheugen speelt een belangrijke
rol bij het herleren of aanleren van activiteiten waarbij bewuste
organisatie en planning een rol spelen zoals bij zelfzorg. Procedu-
reel (of automatisch) geheugen heeft betrekking op vaardigheden
die worden geleerd en onthouden, en dan met name het leren of
inslijpen van motorische vaardigheden.0%®

Voor het trainen van het geheugen kan gebruikgemaakt worden van
compensatiestrategieén waarbij gebruik wordt gemaakt van externe
strategieén zoals een stappenplan op papier, of interne strategieén
als visuele voorstellingen.'°°° De toepassing van ‘errorless learning'
technieken is hierbij mogelijk, waarbij het declaratieve geheugen
wordt geoefend, bijvoorbeeld doordat aangeboden informatie

met steeds langere tussenpauzes moet worden herinnerd.
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Cognitieve revalidatie gericht op geheugen-
problemen

134, 135

D Het is aangetoond dat geheugenstrategietraining waarbij
gebruik wordt gemaakt van interne en externe strategieén
een positief effect heeft op het leren compenseren van milde
geheugenstoornissen bij patiénten met een CVA. (niveau 1)
Onderzocht in LR (V) en RC (v).

D Het is aannemelijk dat geheugenstrategietraining in func-
tionele situaties waarbij gebruik wordt gemaakt van externe
strategieén een gunstig effect heeft op het aanleren van
functionele vaardigheden in deze situaties bij patiénten met
een (VA die matige tot ernstige geheugenproblemen hebben.
(niveau 1)

Onderzocht in LR (v') en RC (v).

Geheugentraining lijkt het vermogen om te onthouden niet te
verbeteren. Geheugentraining is het meest effectief wanneer
patiénten enigszins onafhankelijk functioneren in het dage-
lijks leven, zelf inzicht hebben in hun geheugenproblemen en
in staat en gemotiveerd zijn om continu actief en zelfstandig
geheugenstrategieén te gebruiken.

Geadviseerd wordt om bij patiénten die problemen heb-

ben met het geheugen strategietraining toe te passen in

een functionele context, waarbij interne strategieén (visuele
voorstellingen) en externe compensatiestrategieén worden
aangeleerd. Samenwerking met een (neuro)psycholoog is
hierbij noodzakelijk, omdat andere cognitieve stoornissen
adequate toepassing van (compensatie)strategieén kunnen
belemmeren.

Mogelijk kan ‘errorless learning' worden toegepast.
Geadviseerd wordt om strategie- en geheugentraining altijd
in overleg met een (neuro)psycholoog en ergotherapeut uit te
voeren.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

In twee systematische reviews979-982zjjn in totaal 15 RCT's gein-
cludeerd die de effecten van geheugentraining bij patiénten met
een (VA onderzochten (n = 433).191971933 patiénten hadden lichte
geheugenproblemen en bevonden zich in de late revalidatiefase of
chronische fase.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

De interventie bestond uit strategietraining voor onder andere
voor het onthouden van namen en routes,'0219221025 computer-
geassisteerde geheugentraining'0'91029.1933 of door een therapeut
toegepaste geheugentraining'©291932 met nadruk op ‘errorless
learning','932 'spaced retrieval'training waarbij leren en behoud
van informatie door middel van recall wordt herhaald met steeds
langere tussenpozen en per telefoon wordt gesuperviseerd,'°3
procesgeoriénteerde training door het leren en reproduceren van
geheugenlijsten,'93° progressief en systematisch opgebouwde
‘imagery training' gericht op conversaties, tekst en vaardigheden
waarbij de beelden als cues dienden bij verbale informatie of het
zich herinneren;1020:1023:1028 daohoek met interne strategietrai-
ning,10241026 of yirtual reality training.'o%
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De totale therapietijd in de experimentele groepen bedroeg zes'®3'
tot 1321920 yur, verdeeld over 2,5'°3 tot tien'28 weken, terwijl de
controlegroepen een conventionele behandeling,'28 een specifieke
controle-interventie,'02371027,1031.1033 een combinatie van behandel-
vormen,'019102110291030 of geen behandeling'9?21932 gntvingen. Eén
studie betrof een enkele sessie.’0%”

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies

Gebaseerd op de door de systematische review geselecteerde
methodologische beoordelingscriteria, varieert de methodologische
kwaliteit van de RCT's van onvoldoende tot redelijk.980-982:1003

G.3 Cognitieve revalidatie gericht op (hemi)neglect

De term (hemi)neglect wordt het meest gebruikt om attentiestoor-
nissen aan te duiden waarbij de ruimte of het lichaam contra-
lateraal aan de laesie wordt verwaarloosd. (Hemi)neglect wordt
omschreven als 'het onvermogen van de patiént om te kunnen
reageren op nieuwe of belangrijke stimuli, die aan de contralate-
rale zijde van de getroffen hemisfeer worden aangeboden'.'%3% De
definitie suggereert dat inattentiestoornissen alleen de contrala-
terale helft van het lichaam betreffen, terwijl in de casuistiek ook
perceptuele stoornissen worden beschreven van het ipsilaterale,
bovenste en onderste gezichtsveld-1935:1936 [inkszijdig (hemi)neglect
komt voor bij ongeveer 50 tot 70% van de CVA-patiénten met een
laesie in de rechter hemisfeer.'®7 In de literatuur wordt onder-
scheid gemaakt tussen visuele, tactiele, visuospatiéle stoornis-
sen, stoornissen in motorische integratie (motor neglect)'03+1038
en stoornissen in auditieve waarneming.'03971941 pit betekent dat
(hemi)neglect verschillende modaliteiten kan betreffen,1034.1038,1042
Hiermee is (hemi)neglect geen entiteit.

Ten onrechte wordt neglect vaak verward met agnosie. Agnosie is
een herkenningsstoornis die weliswaar vaak in combinatie met
neglect voorkomt, maar een andere etiologie kent. Patiénten met
agnosie nemen wel waar, maar kunnen geen betekenis toekennen
aan wat is waargenomen. Agnosie heeft dus betrekking op elke
vorm van het zich niet bewust zijn of gebrek aan inzicht hebben
in een specifieke stoornis in sensorische, perceptuele, motorische,
affectieve of cognitieve functie ten gevolge van een laesie in de
hersenen.'°%3 Voorbeelden zijn somatoagnosie (het niet herkennen
van delen eigen lichaam), stereoagnosie (het niet herkennen van
een voorwerp op de tast), visuele agnosie (het niet herkennen van
voorwerpen die gezien worden), prosopagnosie (het niet herken-
nen van gezichten) of anosoagnosie (het ontbreken van ziekte-
inzicht).

Extinctie kan worden gezien als een perceptuele verwaarlozing op
momenten dat beide gezichtsvelden en/of beide lichaamshelften
simultaan worden gestimuleerd. 044

Cognitieve revalidatie gericht op
(hemi)neglect

136, 137

¢ Het is aangetoond dat visuele scanningtraining een gunstig
effect heeft op de aandacht voor de verwaarloosde zijde bij
patiénten met een CVA in de rechter hemisfeer. (niveau 1)
Onderzocht in VR (v), LR (v) en RC (V).

¢ Er zijn aanwijzingen dat bij patiénten met een CVA in de

rechter hemisfeer de volgende op neglect gerichte trainings-
vormen een gunstig effect hebben op de aandacht voor de
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verwaarloosde zijde: gecombineerde training van visuele
scanning, lezen, kopiéren en het beschrijven van figuren,
activatie van de extremiteiten aan de verwaarloosde zijde,
stimulatie van de nekmusculatuur, het dragen van een
hemispatiéle zonnebril, het dragen van een prismabril en
videofeedback. (niveau 3)

Onderzocht in VR (v), LR (¥) en RC (V).

Hoewel genoemde interventies voor neglect aantoonbaar ef-
fect hebben op functieniveau, gemeten met bijvoorbeeld de
‘Line Bisection Test' en de 'Letter Cancellation Test', resulteren
zij niet in een verbetering van de dagelijkse vaardigheden.
Stimulatie van de nekmusculatuur heeft een zeer kortdurend
effect.

Bij patiénten met een CVA in de rechter hemisfeer dient scan-
ningstraining bij neglect intensief te worden behandeld, dat
wil zeggen dagelijks 30 tot 60 minuten gedurende enkele we-
ken. Training kan ook meerdagelijks gebeuren door verschil-
lende disciplines en eventueel ook door mantelzorgers.

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

In twee systematische reviews979-982 in totaal 28 R(T's geincludeerd
de effecten van cognitieve revalidatie voor een (hemi)neglect
onderzochten bij patiénten met een CVA.1014/104571071 | deze
gecontroleerde studies naar neglecttherapie zijn patiénten met een
zogeheten unilateraal neglect geincludeerd, die zich in de vroege
revalidatiefase, late revalidatiefase of chronische fase bevonden.

Karakteristieken van de geincludeerde studies

De interventies voor (hemi)neglect verschilden inhoudelijk sterk
van elkaar. In de meeste RCT's is gebruikgemaakt van visuele scan-
ning, waarbij tijdens activiteiten (met en zonder aanwijzingen of
‘cues’) voorwerpen buiten het aandachtsveld worden gelokaliseerd
En/Of gescand.1014,1046,1047,1050,1052,105u,1056,1061,1062,1065-1069,1072,1073 De
volgende interventies voor het verminderen van (hemi)neglect zijn
eveneens onderzocht: een pointer die is vastgemaakt op een vest
gecombineerd met verbale feedback,'°57 het geven van een cue
door eerst naar een vlak te kijken voordat er met de opdracht werd
begonnen en het ontvangen van verbale feedback,'°3 het dragen
van een bril die oogbewegingen registreert en auditieve feedback
geeft,'055 auditieve feedback door sensoren geplaatst op de el-
leboog, been en schouder,'°62 transcutane elektroneurostimulatie
(TENS) van de nekmusculatuur,'°® het dragen van een prisma-

bril 1951107 de toepassing van interne compensatiestrategieén,'06°
het dragen van een plastic bril waarvan de rechter zijde van de
glazen is afgeplakt,196%1970 en het passief bewegen van de extremi-
teit van de patiént aan de verwaarloosde zijde, om op die manier
aandacht voor deze zijde op te wekken,” of middels actief bewegen
van de linkerarm.1068

De therapie werd in de meeste studies intensief gegeven geduren-
de langere tijd (vijfmaal per week één uur, gedurende vier weken).

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies
Gebaseerd op de door de systematische review geselecteerde me-
thodologische beoordelingscriteria, de methodologische kwaliteit
van de R(T's was voldoende.9807982
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G.4 Cognitie en aerobe training

Fysieke inspanning in de vorm van aerobe training heeft niet al-
leen een gunstige invloed op fysieke uitkomstmaten als het maxi-
male zuurstofopname,'°™ maar heeft ook een positief effect ook
op het cognitief functioneren751978 en resulteert in veranderingen
in zowel de structuur als de functie van het brein.1077,1079.1080 peze
cerebrale veranderingen vinden met name plaats in het limbische
systeem, dat niet alleen betrokken is bij affectieve functies, maar
ook het leren en geheugen medieert.'°8' Binnen het limbische
system speelt de hippocampus een belangrijke rol in het declara-
tieve geheugen waar nieuwe, op feiten of gebeurtenissen berustte
herinneringen worden opgeslagen.'°8 Daarnaast wordt aangeno-
men dat de hippocampus betrokken is bij het ophalen van recent
opgeslagen herinneringen en bij (ruimtelijke) oriéntatie.

Naar aanleiding van (dierexperimenteel) onderzoek wordt veron-
dersteld dat een aantal mechanismen ten grondslag ligt aan de
relatie tussen het gedurende langere tijd deelnemen aan aerobe
training en het cognitief functioneren. Het gaat om: 1) veranderin-
gen in de bloedcirculatie’® door angiogenese waarin de groei-
factoren vascular endothelial growth factor (VEGF) en insulin-like
growth factor 1 (IGF1) een rol spelen,'98471086 3) synthese van brain-
derived neurotrophic factor (BDNF) in de hippocampus'084.1085,1087
dat betrokken is bij overleving en aanmaak van neuronen (neu-
rogenese), het versterken van interacties tussen synapsen en het
formeren van het langetermijngeheugen'88, en 3) verandering in
de regulatie van neurotransmitters zoals een toename in dopamine
en acetylcholine afgifte.1089.1090

Cognitie en aerobe training 138

€ Het is aannemelijk dat aerobe training een gunstig effect
heeft op conditioneel leren en impliciet leren bij patiénten
met een CVA. (niveau 2)

Onderzocht in RC (V).

Of patiénten met een CVA nu cognitieve stoornissen hebben of
niet, het is belangrijk dat zij na hun ziekteperiode (weer) fy-
siek actief worden, bijvoorbeeld door te gaan participeren in
aerobe training met behulp van fitnessapparatuur of middels
wandelen met een stevig tempo of joggen, in een frequen-
tie van minimaal drie keer per week, gedurende 20 tot 60
minuten per sessie (of meerdere sessies van tien minuten).
Intensiteit: VO, ., 40 tot 70%, HRR 40 tot 70%, HR, ., 50 tot
80% of een Borg RPE-score 11 tot 14 (schaal 6 tot 20).

Wetenschappelijke verantwoording

Hoeveelheid gevonden studies

Er werd één RCT gevonden naar het effect van training van het
aerobe uithoudingsvermogen op het cognitief functioneren van
patiénten met en CVA.698

Karakteristieken van de geincludeerde studies

Uit de enige RCT (n = 38) die werd geidentificeerd bleek dat
patiénten in de chronische fase die progressieve fietsergometer-
training op 70% van de maximale hartslag, drie keer per week
45 minuten gedurende acht weken ontvingen, significant beter
scoorden op: 1) een test waarbij zowel aandacht als motorisch
leren (Predictive Grip Force Modulation) en 2) een test voor impli-
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ciet leren (serial reaction time task) in vergelijking met patiénten
die dezelfde hoeveelheid tijd besteedden aan het uitvoeren van
rekoefeningen.®98 Er werd geen effect gevonden op uitkomstmaten
als persevereren en abstract denken (Wisconsin Card Sorting Task),
selectieve aandacht (Stroop test), verdeelde aandacht (Trail-Making
Task) en impliciet leren (Serial Reaction Timed Task).

Methodologische kwaliteit van de geincludeerde studie
De methodologische kwaliteit van de RCT bedroeg vijf punten op
de PEDro-lijst.698

Effecten van de interventie

Bij gezonde ouderen blijkt dat gesuperviseerde aerobe training,
zoals wandelen met een stevig tempo of joggen, gedurende mini-
maal zes weken kleine effecten heeft op de aandacht en snelheid
van informatieverwerking, executief functioneren en geheugen

in vergelijking met ouderen die niet in aerobe training participe-
ren.107510771078 0ok ouderen met cognitieve stoornissen en demen-
tie hebben baat bij een fysiek trainingsprogramma.'©9 Er zijn zelfs
aanwijzingen dat verbeteringen van het geheugen na een periode
van aerobe training groter zijn bij personen met lichte cogni-
tieve problemen in vergelijking met personen die geen cognitieve
beperkingen hebben.'°’8 De gevonden relatie tussen de mate van
fysieke activiteit en verbetering van cognitieve functies lijkt dosis
afhankelijk te zijn.1o78

Er zijn geen redenen om aan te nemen dat bovengenoemde ef-
fecten van fysieke training bij ouderen met en zonder cognitieve
stoornissen niet te generaliseren zijn naar patiénten met een CVA
in de voorgeschiedenis.

H Rapportage, verslaglegging en afsluiting

De fysiotherapeut is een vast lid van het interdisciplinaire team in

de gehele stroke service. Het interdisciplinaire team wordt voor-

afgaand aan het therapeutisch proces mondeling en/of schriftelijk
geinformeerd over de fysiotherapeutische werkdiagnose en het
behandelplan. Gedurende het therapeutisch proces wordt het
team op de hoogte gehouden van het behandelproces, waaron-
der de therapiedoel(en), therapiekeuze(s), therapieverloop met

(tussentijdse) behandelresultaten, bevindingen van monitoring en

adviezen.

De behandeling wordt beéindigd indien de behandeldoelen

zijn gerealiseerd of indien de fysiotherapeut van mening is dat

fysiotherapie geen toegevoegde waarde meer heeft, dan wel wordt

ingeschat dat de patiént de doelstellingen zelfstandig kan bereiken
zonder fysiotherapeutische begeleiding.

Wanneer de fysiotherapeut, in overleg met de patiént en/of man-

telzorger, de behandeling om de hierboven genoemde redenen wil

begindigen dient hij het volgende te doen:

+ met de patiént en indien aanwezig ook de mantelzorger de
redenen bespreken waarom de behandeling gestopt wordt;?

+ adviezen geven indien dit nodig is, om het functioneren van
de patiént te behouden of verbeteren;

+ een zesmaandelijkse controlezitting afspreken om het functi-
oneren te monitoren indien er sprake is van een incompleet
functioneel herstel zes maanden na het CVA en/of er risicofac-
toren aanwezig zijn voor functionele achteruitgang;

+ de patiént en indien aanwezig ook de mantelzorger te infor-
meren wanneer zij contact dienen op te nemen met de fysio-
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therapeut voor een eerdere herbeoordeling van het functione-
ren dan zes maanden en welke veranderingen een teken zijn
dat herbeoordeling nodig is;*

+ zo nodig advies geven aan de mantelzorger ten aanzien van
waarborging van de veiligheid van de patiént en het geven of
juist niet geven van hulp.

De fysiotherapeut informeert de verwijzer tussentijds, na overleg
over de behoefte van de verwijzer aan informatie, maar in ieder
geval na het beéindigen van de behandelperiode over onder an-
dere de (individueel vastgestelde) behandeldoelen, het behandel-
proces, de behandelresultaten en de gegeven adviezen (nazorg).
Over het algemeen is de verwijzer de neuroloog, revalidatiearts,
specialist ouderengeneeskunde, of huisarts. Indien de huisarts niet
de verwijzer is ontvangt deze tevens een kopie. Voor meer infor-
matie over de terugkoppeling met de huisarts wordt verwezen naar
de 'NHG/KNGF-Richtlijn Gestructureerde informatie-uitwisseling
tussen huisarts en fysiotherapeut'.

De verslaglegging geschiedt volgens de KNGF-richtlijn Fysiothera-

peutische Verslaglegging.3' Het is wenselijk om in het eindverslag,

conform genoemde richtlijn, naast de minimaal vereiste gegevens,

te vermelden:

+ of ervolgens de KNGF-richtlijn Beroerte is behandeld, op welke
punten (eventueel) is afgeweken en waarom;

- of er afspraken zijn gemaakt omtrent het monitoren van het
functioneren van de patiént.

Het vastleggen en rapporteren van gegevens is niet alleen van
belang binnen een behandelteam, maar bijvoorbeeld ook in de
zorgketen. Een Elektronisch Patiénten Dossier (EPD) kan zowel het
rapportage in het interdisciplinaire team, tussen de schakels in de
stroke service, als de verslaglegging en afsluiting van de behande-
ling faciliteren.

| Juridische betekenis van de richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op weten-
schappelijke onderzoeksresultaten gebaseerde inzichten en aan-
bevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief
goede zorg te verlenen.

Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk zijn gebaseerd op de
‘gemiddelde patiént’, moeten zorgverleners op basis van hun pro-
fessionele autonomie afwijken van de richtlijn als de situatie van
de patiént dat vereist. Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken
dient dit te worden beargumenteerd en gedocumenteerd.'092:1093
De verantwoordelijkheid voor het handelen blijft daarmee bij de
individuele fysiotherapeut.

Herziening

In de methode voor richtlijnontwikkeling en implementatie is
aangegeven dat alle richtlijnen na drie tot maximaal vijf jaar na
publicatie worden herzien.'©921993 Dit betekent dat het KNGF uiter-
lijk in 2019, in samenwerking met de werkgroepleden, bepaalt of
deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep
geinstalleerd om de richtlijn te herzien.

De geldigheid van de richtlijn komt te vervallen indien nieuwe
ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.
Voorafgaande aan de herzieningsprocedure van richtlijnen zal ook
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de Methode voor Richtlijnontwikkeling en Implementatie worden
geactualiseerd op basis van nieuwe inzichten en samenwerkings-
afspraken tussen de diverse richtlijnontwikkelaars in Nederland.
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