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Samenvatting

Achtergrond: Multiple Sclerose (MS) is een chronische aandoening aan het centrale zenuwstelsel. MS
patiénten zijn minder fysiek actief dan gezonde personen, wat negatief is voor de gezondheid. Om de
cardiorespiratoire fitheid van MS patiénten te verbeteren, wordt cardiorespiratoire training aanbevolen.
Er bestaat nog geen systematische review naar het bepalen van de trainingsintensiteit voor deze
training. Het is belangrik om te weten wat er aanbevolen wordt voor het bepalen van de
cardiorespiratoire trainingsintensiteit, vanwege de prevalentie van een cardiovasculaire autonome
disregulatie (CAD) bij MS patiénten. CAD heeft als gevolg dat de hartslag minder oploopt tijdens
inspanning. Hierdoor zouden bepaalde manieren voor het bepalen van de -cardiorespiratoire

trainingsintensiteit niet bruikbaar zijn bij MS patiénten.

Onderzoeksvraag: “Hoe dient de trainingsintensiteit van cardiorespiratoire training bij MS patiénten

bepaald te worden, om effectief te zijn voor het verbeteren van de cardiorespiratoire fitheid?”

Methode: In de zoekmachines van Pubmed en Embase is er gezocht naar relevante literatuur. De
geincludeerde artikelen waren randomized controlled trials (RCT’s) en clinical controlled trials, gericht
op cardiorespiratoire training bij MS patiénten. De methodologische kwaliteit werd beoordeeld middels

de Physiotherapy Evidence Database schaal. Er werd een Best Evidence Synthese toegepast.

Resultaten: Twaalf artikelen, met een slechte tot goede methodologische kwaliteit, werden
geincludeerd. Er werd sterk bewijs gevonden voor het toepassen van een maximale inspanningstest
om de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten te bepalen. Dit werd gebaseerd op vijf
RCT’s met statistisch significante resultaten. Daarnaast werd er op basis van twee RCT’s ook sterk

bewijs gevonden voor het toepassen van de Borg schaal.

Conclusie: Een maximale inspanningstest kan met voorzichtigheid aanbevolen worden voor het
bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten. Deze manier kan ook gebruikt
worden wanneer de MS patiént ook CAD heeft. Verder onderzoek is nodig om deze resultaten te
ondersteunen of om andere manieren voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit aan

te bevelen.




Abstract

Background: Multiple Sclerosis (MS) is a chronic disease of the central nervous system. MS patients
are less physically active than healthy persons, which is negative for their health. To improve the
cardiorespiratory fithess of MS patients, cardiorespiratory training is recommended. However, a
systematic review about the determination of the training intensity of this training does not exist. It is
important to know what is recommended for determining the training intensity, because of the
prevalence of a cardiovascular autonomic dysregulation (CAD) in MS patients. As a result of CAD, the
heartrate will rise insufficient. Therefore, some manners for determining the cardiorespiratory training

intensity in MS patients will not be useful.

Research question: “How must the training intensity of cardiorespiratory training be determined, to be

effective for improving the cardiorespiratory fitness of patients with MS?”

Method: There has been searched for literature in the databases of Pubmed and Embase. The included
studies were randomized controlled trials (RCT’s) and clinical controlled trials, concerning
cardiorespiratory training in MS patients. Methodologic quality of the studies was assessed by the

Physiotherapy Evidence Database scale. A Best Evidence Syntheses was performed.

Results: Twelve studies were included, with a methodologic quality ranging from poor to fair. Strong
evidence was found for determining the cardiorespiratory training intensity in MS patients by maximal
exercise testing, based on five RCT’s with statistic significant results. Based on another two RCT’s,

strong evidence was found for the use of the Borg scale to determine the training intensity.

Conclusion: Maximal exercise testing can carefully be recommended for determining the
cardiorespiratory training intensity in MS patients. This manner can also be used when the MS patient
also has CAD. Further research is necessary to support the results of this study or to recommend other

ways to determine the cardiorespiratory training intensity in MS patients.
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1. Inleiding

Multiple Sclerose (MS) is een chronische, immuun gemedieerde aandoening aan het centrale
zenuwstelsel (CZS) (1-2). De aandoening wordt gekenmerkt door ontstekingshaarden op verschillende
plaatsen in het CZS, welke aantasting van het myeline rondom het axon (demyelinisatie) als gevolg
hebben. Hierdoor kan er uiteindelijk ook axonale schade optreden. Als gevolg van de schade aan het
CZS kunnen er een groot aantal klinische verschijnselen optreden, die per individu verschillen. Veel
voorkomende verschijnselen zijn krachtverlies, spasticiteit, gevoelsstoornissen, visusstoornissen,
autonome stoornissen, evenwichtsstoornissen, vermoeidheid en cognitieve problematiek. Er bestaan
verschillende beloopsvormen van MS. Karakteristiek voor deze beloopsvormen zijn verslechteringen
van de MS-gerelateerde verschijnselen (exacerbaties), gevolgd door herstelmomenten (remissies), dan
wel door geleidelijke progressie. Bij de benigne vorm bevindt zich lange tijd tussen twee exacerbaties,
waarna remissie optreedt. Bij relapsing-remitting MS (RRMS) treden frequent exacerbaties op, met
daarna fasen van remissie. RRMS gaat vaak over in secundair progressieve MS (SPMS), waarbij het
beloop langzaam progressief wordt en er geen remissies meer optreden. Wanneer er sprake is van een
langzaam progressief beloop vanaf de aanvang van de aandoening, wordt er gesproken van primair
progressieve MS (PPMS) (1-2).

Het aantal mensen met MS werd in 2013 geschat op 2,3 miljoen wereldwijd (3). In een review van
Pugliatti et al. (4) wordt de prevalentie van mensen met MS in Nederland geschat op 76 per 100.000
inwoners. In de kindertijd is de incidentie van MS laag, maar deze neemt toe na de leeftijd van 18 jaar.
De incidentie van MS is het hoogste tussen het twintigste en vijftigste levensjaar (2). De aandoening
komt twee keer zo vaak voor bij vrouwen als bij mannen (4). MS is hiermee de meest voorkomende
niet-traumatische, invaliderende aandoening onder jongvolwassenen in Nederland, als wel in heel
Europa (1-3).

Uit een onderzoek van Motl. et al (5) blijkt dat MS pati€nten beduidend minder fysiek actief zijn dan
gezonde personen, wat alarmerend is gezien het belang van fysieke activiteit voor de gezondheid.
Fysieke inactiviteit, gekenmerkt door sedentair gedrag, leidt in het algemeen tot een vergroot risico op
chronische aandoeningen zoals cardiovasculaire aandoeningen, diabetes en obesitas (6—8). Dit is ook
onderzocht onder patiénten met MS (5,9). Om deze gevolgen tegen te gaan, kan de cardiorespiratoire
fitheid getraind worden. In het verleden werd training bij MS patiénten afgeraden op basis van de
observaties van Uhthoff (10), waarbij er verergering van de MS-gerelateerde verschijnselen optrad bij
een oplopende lichaamstemperatuur tijdens inspanning. Echter, de laatste jaren wordt er steeds meer

onderzoek gedaan naar training bij MS patiénten, onder andere naar cardiorespiratoire training (11-12).

In verschillende reviews komt het positieve effect van cardiorespiratoire training bij MS patiénten op de
cardiorespiratoire fitheid naar voren (11-12), vaak uitgedrukt in een verbetering van de maximale
zuurstofopname (VO2-max). Daarnaast zou cardiorespiratoire training ook positieve effecten hebben op

de kwaliteit van leven, de mobiliteit van de patiénten en de ervaren vermoeidheid (11-12). Bij deze




aanbevelingen wordt ook de Expanded Disability Status Scale (EDSS) score van de MS patiénten
meegenomen. De aanbevelingen zijn gebaseerd op onderzoeken bij MS patiénten met een EDSS-score
van < 7. De EDSS-score zegt iets over de mate van invaliditeit van de MS patiént (13), deze is te zien
in bijlage 1. In de reviews van Latimer-Cheung et al. (11) en Dalgas et al. (12) wordt er aandacht besteed
aan de intensiteit waarop getraind dient te worden. Echter, er wordt niets vermeld over het bepalen van
deze cardiorespiratoire trainingsintensiteit. Om de cardiorespiratoire fitheid van MS patiénten te
verbeteren, wordt er aanbevolen om te trainen met een intensiteit die overeenkomt met 60-80% van de
maximale hartslag (Hf-max) of op 60% van de VO2-max (11-12). Hierbij is het onduidelijk op welke

manier deze trainingsintensiteit bepaald werd in de verschillende onderzoeken.

In een eerder afstudeerproject aan de Fontys Paramedische Hogeschool in 2014 is er een survey-
onderzoek gedaan naar hoe fysiotherapeuten binnen revalidatiecentra in Nederland de
trainingsintensiteit bepalen voor cardiorespiratoire training bij MS patiénten (14). Uit dit onderzoek blijkt
dat de trainingsintensiteit op verschillende manieren wordt vastgesteld, waaronder aan de hand van een
Astrand test (40,7%), de zes minuten wandeltest (22,2%), subjectieve beleving volgens de Borg-schaal
(29,6%), de volgens de leeftijd voorspelde Hf-max (14,8%) of een maximale inspanningstest (7,4%)
(14). Er werd in dit onderzoek niet meegenomen welke waarden uit deze testen/formules gebruikt
werden als trainingsintensiteit, zoals een percentage van de Hf-max, een percentage van de VO2-max

of een bepaalde score op de Borg-schaal.

Er bestaat nog geen systematische review naar het bepalen van de trainingsintensiteit van
cardiorespiratoire training bij MS patiénten. Dit is echter wel belangrijk om te weten, omdat MS patiénten
als gevolg van een autonome disregulatie ook een cardiovasculaire autonome disregulatie (CAD)
kunnen hebben (15). De aanleiding van dit onderzoek is dan ook de prevalentie van CAD onder MS
patiénten, welke in de literatuur tussen de 16% en 63% ligt (16—26). Uit onderzoek blijkt dat CAD al
voor kan komen bij MS patiénten met een EDSS score van 2 of 3 (17). Wanneer een MS patiént CAD
heeft, loopt de hartslag (Hf) minder op tijdens inspanning in vergelijking met gezonde personen (27—
29). Het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit middels een percentage van de
voorspelde Hf-max, zou bijvoorbeeld in conflict kunnen komen met het gevolg van CAD op de Hf. De
patiént zou meer inspanning moeten leveren om het berekende percentage van de Hf-max te behalen,
waardoor de patiént te zwaar zou trainen. Ditzelfde principe kan ook van toepassing zijn wanneer de
trainingsintensiteit bepaald wordt aan de hand van een sub-maximale inspanningstest, waarbij er vanuit
de hartslagwaarden van de test een berekening gedaan wordt om de cardiorespiratoire
trainingsintensiteit te bepalen. Het is dus belangrijk dat de fysiotherapeut de cardiorespiratoire
trainingsintensiteit bepaald op een manier die er niet voor zorgt dat een MS patiént met CAD te zwaar

zal trainen.

Een ander gevolg van CAD bij MS patiénten is onvoldoende stijging van de systolische bloeddruk
(22,27). Dit kan leiden tot onvoldoende doorbloeding van de spieren en de hersenen tijdens inspanning,

waardoor er tijdens training oververmoeidheidssymptomen op kunnen treden zoals een licht gevoel in




het hoofd en/of spiervermoeidheid (27,29). Voor de fysiotherapeut is het belangrijk om hier rekening
mee te houden tijdens de training van MS patiénten. Naast het belang voor de fysiotherapeut, is er ook
een maatschappelijk belang. Bij MS patiénten kunnen er als gevolg van overtraining,
oververmoeidheidssymptomen optreden. Vermoeidheid heeft weer gevolgen op de sociale en
maatschappelijke activiteiten van de MS patiént. Uit onderzoek van Karatepe et al. (30) blijkt dat
vermoeidheid een negatief effect heeft op de kwaliteit van leven van MS patiénten, waaronder ook de
sociale functies binnen de maatschappij. Daarnaast blijkt uit onderzoek van Hakim et al. (31) dat MS in
het algemeen al een grote impact heeft op de professionele carriere en daarmee de financiéle situatie
van MS patiénten. Verder gaf deze studie ook aan dat MS patiénten minder deelnemen aan sociale

activiteiten vanwege de aandoening.

Het doel van dit literatuuronderzoek is een onderbouwde aanbeveling doen aan fysiotherapeuten voor
het bepalen van de trainingsintensiteit van cardiorespiratoire training bij MS patiénten. Hierbij zal het
verbeteren van de cardiorespiratoire fitheid als uitgangspunt gebruikt worden. Daarnaast zal er
beoordeeld worden of de aanbeveling uit deze studie voor MS patiénten, mogelijk in conflict kan komen
met het gevolg van CAD op de Hf als de patiént CAD heeft. CAD zal niet in de vraagstelling van dit
onderzoek meegenomen worden. Uit een pre-screening van de literatuur blijkt dat er nog geen
onderzoek gedaan is naar training bij MS patiénten met CAD of naar training bij patiénten met CAD in
het algemeen. Wel zal CAD in de discussie meegenomen worden. Op deze manier kan er beredeneerd

worden waar vervolgonderzoek zich op zou moeten richten.

Vanuit bovenstaande doelstelling is de volgende onderzoeksvraag geformuleerd:
“Hoe dient de trainingsintensiteit van cardiorespiratoire training bij MS patiénten bepaald te worden, om

effectief te zijn voor het verbeteren van de cardiorespiratoire fitheid?”




2. Methode

De onderzoeksvraag werd beantwoord door middel van een systematische literatuurstudie.

2.1 Zoekstrategie

In de eerste week van april 2015 is er via Pubmed en Embase gezocht naar relevante literatuur. Dit zijn
zoekmachines waarin biomedische literatuur uit verschillende wetenschappelijke tijdschriften te vinden
is. Zowel Pubmed als Embase doorzoeken de databank MEDLINE, waarbij in Pubmed de nieuwste
referenties weergegeven worden. Pubmed zoekt naast de databank MEDLINE ook in de databank van
het National Center for Biotechnology Information (NCBI). Embase zoekt daarnaast ook nog in de
databank EMBASE.

Voor deze zoekprocedure werd een zoekstreng opgesteld. De volledige zoekstreng is bijgevoegd in
bijlage II. De volgende zoektermen werden gebruikt om tot de onderzoekspopulatie te komen: Multiple
Sclerosis, Multiple Sclerose, disseminated sclerosis en sclerosis disseminata. Om artikelen betreffende
cardiorespiratoire training en cardiorespiratoire fitheid te vinden, werden de volgende zoektermen
gebruikt: endurance, endurance exercise, endurance training, endurance fitness, aerobic exercise,
aerobic training, aerobic fitness, cardiopulmonary exercise, cardiopulmonary training, cardiopulmonary
fitness, cardiorespiratory exercise, cardiorespiratory training, cardiorespiratory fitness, physical fitness,

physical exercise, physical training, aerobic capacity en physical capacity.

De zoektermen werden gecombineerd door het gebruik van de koppelwoorden “AND” en “OR”, om zo
een zoekstreng op te stellen. De term “NOT” werd niet gebruikt. Zoektermen die uit twee of meer
woorden bestonden, werden tussen aanhalingstekens gezet. In de databank Embase is ervoor gekozen
om de restrictie “Limit to terms indexed in article as major focus” onder “Mapping” te gebruiken, omdat
het merendeel van de gevonden artikelen zonder deze restrictie geen link hadden met de beoogde
onderzoekspopulatie. Er is geen taalrestrictie toegepast, omdat er via het internet eventueel naar een

Engelstalige versie van het artikel gezocht kon worden.

2.2 In- en exclusiecriteria
Tijdens de selectieprocedure werden onderstaande inclusiecriteria gehanteerd.
- Wetenschappelijke, full-tekst literatuur
- De patiéntengroep bestaat uit patiénten met MS
- De cardiorespiratoire training is gericht op het verbeteren van de cardiorespiratoire fitheid
- Eris een beschrijving aanwezig van hoe de trainingsintensiteit bepaald is
- De onderzoeksdesigns van de artikelen zijn Randomized Controlled Trials (RCT’s) of Controlled
Clinical Trials (CCT’s)

- De artikelen zijn Engelstalig of Nederlandstalig

Er werden naast de inclusiecriteria geen extra exclusiecriteria opgesteld. Om zo volledig mogelijk te zijn,

werden artikelen uit alle jaartallen geincludeerd.




2.3 Selectieprocedure

Om tot aan de geincludeerde artikelen te komen, werd er een screening gedaan. De inclusiecriteria
beschreven in paragraaf 2.2 werden hiervoor gebruikt. De gegevens van de selectieprocedure werden
verwerkt in een flowchart. De gevonden artikelen werden toegevoegd aan “My Library” in het
programma Mendeley Desktop, waarna duplicaten eruit werden gefilterd middels de tool “Check for
duplicates”. Naast deze geautomatiseerde screening, werd er ook handmatig gescreend op duplicaten.
Een variatie in spelling van twee dezelfde artikelen, kon ervoor zorgen dat deze niet als duplicaat
gevonden werden bij de geautomatiseerde screening. Wanneer de titel en subtitel voldeden aan de
inclusiecriteria, werd het abstract gescreend. Bij voldoen aan de inclusiecriteria, werd het full-tekst artikel
gelezen en gescreend. Indien een full-tekst artikel werd geéxcludeerd, werd de reden hiervan genoteerd
in de flowchart. Als de full-tekst versie van het artikel niet verkrijgbaar was via Pubmed, Embase of
andere databanken met verschillende licenties, werden de auteurs van deze artikelen gecontacteerd

via de mail. Als laatste werd de sneeuwbalmethode toegepast.

2.4 Beoordeling methodologische kwaliteit

De geincludeerde RCT’'s en CCT’'s werden beoordeeld op methodologische kwaliteit middels de
Physiotherapy Evidence Database schaal (PEDro-schaal), zie bijlage Ill. De PEDro-schaal is
betrouwbaar en valide om RCT’s te beoordelen op de methodologische kwaliteit (32-33). Vanwege de
gelijkenis van CCT’s met RCT’s, met uitzondering van de randomisatie, werd de PEDro-schaal ook voor
de geincludeerde CCT’s gebruikt. Om de volledigheid van de PEDro-schaal te behouden, werden de
CCT’s wel beoordeeld op de items betreffende randomisatie. De PEDro-schaal bestaat uit elf items.
Van deze elf items bepalen tien items de methodologische kwaliteit (34). Het eerste item werd
beoordeeld met ‘ja’ of ‘nee’ en werd niet meegenomen in de uiteindelijke score. Items twee tot en met
elf werden beoordeeld met een score van nul of één. Vanuit deze items werd een somscore vastgesteld
door het aantal positief scorende items bij elkaar op te tellen, waarbij er in totaal tien punten te behalen
waren. Aan de hand van het behaalde aantal punten werd de methodologische kwaliteit van het artikel
geclassificeerd. Deze classificatie staat weergegeven in tabel 1. Hoe hoger de somscore is, hoe beter
de methodologische kwaliteit is, variérend van “slecht” tot “zeer goed” (34). De kwaliteitsbeoordeling
van de artikelen werd gebruikt in de Best Evidence Synthese, waarbij de mate van bewijs van de

resultaten geanalyseerd werd. Deze staat beschreven in paragraaf 2.6.

Tabel 1: Classificatie methodologische kwaliteit. Bron: Database Physiotherapy Evidence (34).

PEDro score Classificatie
0-3 punten Slecht

4-5 punten Redelijk

6-8 punten Goed

9-10 punten Zeer goed




2.5 Data-extractie

De belangrijkste gegevens die relevant waren voor de onderzoeksvraag, werden uit de geincludeerde
artikelen gefilterd en overzichtelijk in een data-extractietabel gepresenteerd, zie bijlage IV. De
belangrijkste gegevens bestaan uit: auteur, titel, publicatiejaar, onderzoeksdesign, methodologische
kwaliteit, karakteristieken van de onderzoekspopulatie, de interventiegroep, de controlegroep, het
bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit, de resultaten gericht op het verbeteren van de
cardiorespiratoire fitheid en de conclusie van het onderzoek. Resultaten uit de onderzoeken werden

beoordeeld op significantie. Hierbij werd een p-waarde van <0,05 als statistisch significant beschouwd.

2.6 Best Evidence Synthese

Indien de studies en interventies vergelijkbaar waren, werd er een Best Evidence Synthese toegepast.
Hierbij werden design, methodologische kwaliteit en effect gecombineerd tot een algemene uitspraak.
Voor de Best Evidence Synthese werden de criteria volgens van Tulder et al. (35) gebruikt, zie tabel 2.
De mate van bewijs kon hierbij geclassificeerd worden. Naast de mate van bewijs werd er gekeken naar
de grootte van het aantal studies dat het bewijsniveau aantoont. Indien dit minder dan 50% van het

totale aantal gevonden studies bedroeg, werd het resultaat als ‘geen bewijs’ geclassificeerd (35).

Tabel 2: Best Evidence Synthese. Bron: van Tulder et al. (35).

Mate van bewijs Criteria

Sterk bewijs Gebaseerd op statistisch significante resultaten gemeten in ten minste 2

RCT’s van hoge kwaliteit, met PEDRO-scores van minimaal 4 punten*

Matig bewijs Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1
RCT van hoge kwaliteit en ten minste 1 RCT van lage kwaliteit (< 3 punten
op PEDro) of 1 Controlled Clinical Trial (CCT) van hoge kwaliteit*

Gering bewijs Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1
RCT van hoge kwaliteit of ten minste 2 CCT’s van hoge kwaliteit (in

afwezigheid van RCT’s van hoge kwaliteit)*

Aanwijzingen Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1
CCT van hoge kwaliteit of RCT van lage kwaliteit (in afwezigheid van RCT’s
van hoge kwaliteit)*, of ten minste 2 studies van niet-experimentele aard met

voldoende kwaliteit (in afwezigheid van RCT’s en CCT’s)*

Geen of In die gevallen waarin de resultaten van de geincludeerde studies niet
onvoldoende voldoen aan de bovengenoemde niveaus van bewijskracht, of in die gevallen
bewijs waarin conflicterende (statistisch significante positieve en statistisch

significante negatieve) resultaten aanwezig zijn tussen RCT’s en CCT’s, of

in die gevallen waarin geen enkele studie geincludeerd kon worden

*Indien het aantal studies dat bewijs aantoont minder dan 50% bedraagt van het totale aantal
gevonden studies in dezelfde categorie van methodologische kwaliteit en studiedesign (RCT, CCT of
pre-experimentele studie), wordt het resultaat als ‘geen bewijs’ geclassificeerd.

Afkortingen: RCT, Randomized Controlled Trial; CCT, Clinical Controlled Trial
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3. Resultaten

3.1 Selectieprocedure

De gehele selectieprocedure staat weergegeven in een flowchart, welke te zien is in figuur 1. De
zoekstrategie leverde in totaal 649 resultaten op. Onder deze 649 artikelen zaten 110 duplicaten,
waardoor er 539 verschillende artikelen over bleven om te beoordelen op de inclusiecriteria. Na het
uitvoeren van de selectieprocedure werden twaalf artikelen geincludeerd. Onder de twaalf artikelen
waren er negen RCT’s (36—44) en drie CCT’s (45-47), die gepubliceerd werden tussen 1996 (40) en
2015 (44).

Aantal resultaten in Pubmed (n = 252) Aantal resultaten in Embase (n = 397)

v

Totaal aantal resultaten (n = 649)

[ Duplicaten (n = 110)

¥

¥

Arikelen gescreend op titel/subtitel (n = 539)
I Arikelen geéxcludeerd na screening
v op titel/subtitel (n = 438)

Arikelen gescreend op abstract (n = 101)

I Arikelen geéxcludeerd na screening
v op abstract (n = 71)

Artikelen gescreend op full tekst (n = 30)

Arikelen geéxcludeerd na screening
op full tekst (n = 18)

Hedenen:

- Geen RCT of CCT (n=7)

- Geen resultaten voor cardiorespiratoire fitheid (n=2)
- Geen beschrijving bepaling trainingsintensiteit (n=3)
- Miet verkrijgbaar (n=6)

L L Exira ariikelen na toepassen van
Geincludeerde artikelen (n = 12) de sneeuwbamethode (n = 0)

Figuur 1: Flowchart selectieprocedure.

3.2 Beoordeling methodologische kwaliteit

De beoordeling van de artikelen op methodologische kwaliteit staat weergegeven in tabel 3. De PEDro-
score van de artikelen varieerde van twee tot acht punten, wat gelijk staat aan een slechte tot goede
methodologische kwaliteit (34). Zeven artikelen werden geclassificeerd als goede methodologische
kwaliteit (36—38,40-41,43-44). Het artikel van Wens et al. (44) had met acht punten de hoogste PEDro-
score van alle geincludeerde artikelen. Vier artikelen werden geclassificeerd als redelijke
methodologische kwaliteit (36,39,42—-43). Enkel het artikel van Rasova et al. (47) had met een PEDro-
score van drie een slechte beoordeling. De kwaliteitsbeoordeling werd gebruikt in de Best Evidence

Synthese in paragraaf 3.4, om de mate van het bewijs van de resultaten te classificeren.
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Tabel 3: Beoordeling op methodologische kwaliteit.

Referentie Item Score

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Totaal

c g

[0 Q = = D

3 7 S 8 § s & 8 5 oo £5

=] 0 o g o oc o)1 o ® 1= = S c ® £

[®) IS EZ2 i Xc E£8: £2 £ wH S =2 &5

X CE =g . Ttai =0 S5 =2 o S= GG

o8 O 05 048 O5 i 89 02 TE = 2% 0 9c

-~ @2 ° 5 oo T2 ©T® TO S c 2 250

2 g EE2 T8 £t £5 £9 ES ¢ 82 E£E8%

£5 S 55 m8 mE ma a5 E h8 aA«xE
Bjarnadottir et al. (36) Ja 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 6
Briken et al. (37) Ja 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
Castellano et al. (45) Ja 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 4
Hansen et al. (38) Ja 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Mostert et al. (39) Ja 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 4
Petajan et al. (40) Ja 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
Ponichtera-Mulcare et

Nee 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 4
al. (46)
Rampello et al. (41) Ja 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Rasova et al. (47) Ja 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 3
Schulz et al. (42) Ja 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Skjerbaek et al. (43) Ja 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Wens et al. (44) Ja 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8

3.3 Data-extractie
De belangrijkste gegevens die relevant waren voor de onderzoeksvraag, werden uit de twaalf

geincludeerde artikelen gefilterd en weergegeven in een data-extractietabel, zie bijlage IV.

3.3.1 Karakteristieken van de onderzoekspopulatie

Het aantal geincludeerde MS patiénten in de studies varieerde van 11 (41,45) tot 52 (47). Opgeteld zijn
er in alle twaalf artikelen 349 MS patiénten geincludeerd. Er werden meer vrouwen dan mannen
geincludeerd, namelijk 194 vrouwen in totaal tegenover 102 mannen. In het artikel van Rasova et al.
(47) werd het geslacht van de deelnemers niet vermeld. De leeftijdsrange van de MS patiénten lag
tussen de 31 (46) en 68 jaar (46). De EDSS-score van de patiénten lag tussen een score van 1,0
(39,41,46) en 8,0 (43). Skjerbaek et al. (43) hebben als enige onderzoek gedaan bij MS patiénten met
een hoge EDSS-score, namelijk bij patiénten met een score van 6,5 tot 8,0. De duur sinds de diagnose
MS gesteld is, varieerde in de artikelen van 2 (39) tot 27 jaar (39). De beloopsvormen van MS van de
geincludeerde deelnemers zijn RRMS (38,39,42,44,45), SPMS (37-39,42,43) en/of PPMS (37-39,42—
44). Vijf artikelen gaven geen informatie weer over de beloopsvorm van MS van de geincludeerde
deelnemers (36,40-41,46-47).
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3.3.2 Bepalen van de trainingsintensiteit

In de twaalf artikelen werden vier verschillende manieren gebruikt om de trainingsintensiteit te bepalen.
Dit werd gedaan middels een maximale inspanningstest, de 20-punts Borg schaal, een sub-maximale

inspanningstest of een percentage van de voorspelde Hf-max.

In acht artikelen werd de cardiorespiratoire trainingsintensiteit van de MS patiénten bepaald aan de
hand van de waarden die verkregen werden via een maximale inspanningstest (36-37,39—-43,47). Deze
test werd in vijf artikelen uitgevoerd op een fietsergometer (36,39,41-42,47). In het artikel van Briken et
al. (37) waren er drie verschillende trainingsgroepen. De maximale inspanningstest werd in dit artikel
afgestemd op de trainingsapparatuur in de interventie. Petajan et al. (40) maakten voor deze test gebruik
van een gecombineerde arm-beenergometer. In het onderzoek van Skjerbaek et al. (43) werd er een
armergometer gebruikt. leder artikel had voor de uitvoering van de maximale inspanningstest een
protocol opgesteld, waarbij het wattage (W) per minuut of per twee minuten verhoogd werd. De
protocollen staan per artikel beschreven in de data-extractietabel in bijlage IV. De test werd in alle
artikelen afgebroken bij een maximale inspanning van de patiént of bij het bereiken van een plateau van
de zuurstofopname (VO3). De trainingsintensiteit in alle artikelen was een matige intensiteit, waarbij een

percentage van de VO2-max, maximale wattage (W-max) of Hf-max als uitgangspunt gebruikt werd.

In ieder artikel werd een verbetering van de cardiorespiratoire fitheid gemeten (36-37,39-43,47). De
percentages van deze verbeteringen staan vermeld in de data-extractietabel in bijlage 1V. In bijna al
deze artikelen was deze verbetering statistisch significant, uitgedrukt in verbeteringen van de VO2-max,
W-max, anaerobe drempel en/of maximale ventilatie (VE-max) (36-37,39-42,47). Voor een verbetering
van de Hf-max werden geen statistisch significante resultaten gevonden. Skjerbaek et al. (43) waren de
enige die geen significante verbetering vonden van de VO2z-max. Opvallend is dat alleen in dit onderzoek
MS patiénten met hogere EDSS-scores tussen de 6,5 en 8,0 werden geincludeerd. De significante
resultaten die werden gevonden in het onderzoek van Briken et al. (37), waren alleen van toepassing

voor de MS patiénten die de interventie en inspanningstest op een fietsergometer uitgevoerd hadden.

Hansen et al. (38) en Wens et al. (44) bepaalden de trainingsintensiteit van de cardiorespiratoire training
bij MS patiénten middels de 20-punts Borg schaal. De interventies uit deze twee onderzoeken
bestonden uit een combinatie van cardiorespiratoire training en krachttraining. Hierbij was de
trainingsintensiteit 12 tot 14 Ratings of Perceived Exertion (RPE) op een schaal van 6 tot 20 punten. De
cardiorespiratoire fitheid werd in deze onderzoeken gemeten aan de hand van een sub-maximale
inspanningstest. In beide artikelen werd er een significante verbetering gevonden van de
cardiorespiratoire fitheid, uitgedrukt in een daling van de Hf, de RPE en de lactaatconcentratie in het
bloed bij dezelfde fietsintensiteit gedurende zes minuten. De percentages van deze verbeteringen staan
vermeld in de data-extractietabel in bijlage IV. Wens et al. (44) vonden daarnaast een verbetering van
de VO, de afgifte van koolstofdioxide (VCO2) en de ventilatie (VE). Deze resultaten waren echter niet

statistisch significant.
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Enkel Castellano et al. (45) bepaalden de trainingsintensiteit van de cardiorespiratoire training bij MS
patiénten middels een sub-maximale inspanningstest. Bij de test in dit artikel werd er een zelfde protocol
als bij een maximale inspanningstest gebruikt, echter werd de inspanning afgebroken wanneer de MS
patiént 85% van de vooraf voorspelde Hf-max bereikt had. Hierbij werd er wel een gasanalyse
uitgevoerd. Vanuit de VO2 waarden uit deze test, werd de VOz-max voorspeld. In dit onderzoek werd er
een statistisch significante verbetering van de cardiorespiratoire fitheid gevonden, uitgedrukt in de
voorspelde VOz-max. In dit artikel is er, in tegenstelling tot de andere geincludeerde artikelen, een
gezonde groep personen gebruikt als controlegroep. Er werd geen statistisch significant verschil
gemeten tussen de verbetering van de VO2-max van de groep met MS patiénten en de groep met

gezonde personen.

Een percentage van de voorspelde Hf-max werd alleen in het artikel van Ponichtera-Mulcare et al. (46)
toegepast om de trainingsintensiteit van de cardiorespiratoire training bij MS patiénten te bepalen. In dit
onderzoek werd in de groep MS patiénten met lagere EDSS-scores tussen de 1,0 en 3,0, een statistisch
significante verbetering van de VO2-max gemeten. In de groep MS patiénten met hogere EDSS-scores
tot 6,0, was de verbetering van de VO2z-max niet statistisch significant. Daarnaast werd er ook een
statistisch significant verschil gevonden tussen de twee groepen. De verbetering van de
cardiorespiratoire fitheid in de groep MS patiénten met lagere EDSS-scores was significant hoger dan
in de groep met hogere EDSS-scores. De cardiorespiratoire training werd in dit onderzoek uitgevoerd

op een gecombineerde arm-beenergometer.

3.4 Best Evidence synthese

Voor het uitvoeren van een Best Evidence Synthese, dienen de interventies vergelijkbaar te zijn (35).
Vanwege deze reden werd er een onderscheid gemaakt tussen de interventies bestaande uit alleen
cardiorespiratoire training en de interventies bestaande uit een combinatie van cardiorespiratoire

training met krachttraining.

Cardiorespiratoire training

Er werd sterk bewijs gevonden voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS
patiénten middels een maximale inspanningstest. Dit werd gebaseerd op vijf RCT’s met statistisch
significante resultaten voor de verbetering van de cardiorespiratoire fitheid, uitgedrukt in de VO2-max
en/of W-max (37,39-42). De EDSS-score van de MS patiénten in deze artikelen was < 6,5. Het aantal
artikelen dat bovenstaand bewijs aantoonde, bedroeg meer dan 50% van het totale aantal artikelen.
Hierdoor werd het bewijs niet als ‘geen bewijs’ geclassificeerd (35). Slechts in één artikel werd er een
statistisch significante verbetering van de anaerobe drempel gevonden (39). Hierdoor werd deze

verbetering als gering bewijs geclassificeerd.

Er werd geen bewijs gevonden voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS
patiénten middels een sub-maximale inspanningstest. In deze studie werd één CCT gevonden met

statistisch significante resultaten voor de verbetering van de cardiorespiratoire fitheid, uitgedrukt in de
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voorspelde VO2-max (45). Echter, dit is slechts één van de negen artikelen, wat overeenkomt met
11,1%. Hierdoor werd het bewijs volgens de criteria van van Tulder et al. (35) als ‘geen bewijs’
geclassificeerd in plaats van ‘aanwijzingen’. Bovenstaande gold ook voor het bepalen van de
cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten middels een percentage van de voorspelde Hf-
max. Hiervoor werd er ook slechts één CCT met statistisch significante resultaten gevonden voor de
verbetering van de cardiorespiratoire fitheid (46), wat overeenkomt met maar 11,1% van het totale

aantal artikelen.

Combinatie van cardiorespiratoire training en krachttraining

Er werd sterk bewijs gevonden voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS
patiénten middels de Borg schaal. Dit werd gebaseerd op twee RCT’s met statistisch significante
resultaten voor de verbetering van de cardiorespiratoire fitheid, uitgedrukt in een daling van de Hf, RPE
en lactaatconcentratie in het bloed (38,44). De EDSS-score van de MS patiénten in deze artikelen was
< 6,0. Het aantal artikelen dat dit bewijs aantoonde, bedroeg meer dan 50% van het totale aantal
artikelen. Hierdoor werd het bewijs niet als ‘geen bewijs’ geclassificeerd (35). Voor een daling van de
VO2, VCO:2 en VE werden geen statistisch significante resultaten gevonden (38), en is er dus geen
bewijs.

Er werd geen bewijs gevonden voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij
gecombineerde training middels een maximale inspanningstest. Er was slechts één RCT met statistisch
significante resultaten voor de verbetering van de cardiorespiratoire fitheid, uitgedrukt in de VO2-max
(36). Een maximale inspanningstest werd slechts in één artikel met gecombineerde training gebruikt.
Dit is 33,3% van het totale aantal artikelen met gecombineerde training, waardoor het bewijs dus als
‘geen bewijs’ geclassificeerd dient te worden volgens de criteria van van Tulder et al (35) in plaats van

‘gering bewijs’.
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4. Discussie

De doelstelling van deze systematische literatuurstudie was een antwoord verkrijgen op de
onderzoeksvraag: “Hoe dient de trainingsintensiteit van cardiorespiratoire training bij MS patiénten
bepaald te worden, om effectief te zijn voor het verbeteren van de cardiorespiratoire fitheid ?”. Daarnaast
zal er gekeken worden of de aanbevolen manier voor het bepalen van de trainingsintensiteit in deze

studie, in conflict kan komen met de gevolgen van CAD op de Hf.

In deze studie werd er sterk bewijs gevonden dat de trainingsintensiteit van cardiorespiratoire training
bij MS patiénten bepaald dient te worden aan de hand van een maximale inspanningstest. Dit bewijs
werd gevonden op basis van vijf RCT’s, die statistisch significante verbeteringen van de
cardiorespiratoire fitheid vonden (37,39-42). De interventie bestond in deze artikelen uit
cardiorespiratoire training. De EDSS-score van de MS patiénten in deze artikelen was < 6,5. Voor
andere manieren voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten, werd
geen bewijs gevonden.

Er werd ook sterk bewijs gevonden dat de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten bepaald
kan worden met de 20-punts Borg schaal. De EDSS-score van de MS patiénten was < 6,0 voor deze
aanbeveling. Bovenstaand bewijs werd gevonden op basis van twee RCT’s, waarbij de interventie
bestond uit een combinatie van cardiorespiratoire training en krachttraining (38,44). Voor andere
manieren voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij gecombineerde training werd

geen bewijs gevonden.

4.1 Interpretatie van de resultaten

De puntenscoring op de items van de PEDro-schaal was per vraag verschillend. Geen enkel artikel
scoorde punten op items vijf en zes, de blindering van participanten en therapeuten. Dit is te verklaren
doordat er bij de interventiegroep cardiorespiratoire training of gecombineerde training werd uitgevoerd
en bij de controlegroep geen training of een andere training. Hierdoor was het voor de deelnemers en
therapeuten duidelijk wie er in welke groep zat. Alleen in de studies van Briken et al. (37) en Petajan et
al. (40) werd er een intention-to-treat analyse uitgevoerd, in andere studies niet. De maximum score van
tien punten werd dan ook niet behaald, waardoor geen enkel artikel beoordeeld werd met een zeer
goede methodologische kwaliteit.

Alle artikelen scoorden wel een punt op item acht, het meten van een primaire uitkomstmaat bij >85%
van de participanten. Alleen in de studie van Rasova et al. (47) waren de groepen niet vergelijkbaar.
Mostert et al. (39) deden geen statistische vergelijking tussen de interventie- en controlegroep. Tot slot
werd er in de artikelen van Bjarnadottir et al. (36) en Rasova et al. (47) alleen puntschattingen vermeld
en geen spreidingsmaten. Uiteindelijk werden zeven artikelen beoordeeld met een goede
methodologische kwaliteit. De studie van Wens et al. (44) kwam het beste naar voren bij de

kwaliteitsbeoordeling.

De onderzoekspopulatie in de geincludeerde artikelen was relatief klein, variérend tussen 11 (41,45) en

52 (47) deelnemers. Er is geen power-analyse gedaan in de geincludeerde artikelen om de sample size
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te berekenen. Wanneer de onderzoekspopulatie te klein is, kunnen de resultaten berusten op toeval en
zijn deze dus minder betrouwbaar (48). De resultaten en de conclusie van deze literatuurstudie dienen
dus met enige voorzichtigheid geinterpreteerd te worden. Bij vervolgonderzoek zou er voorafgaand aan
het onderzoek middels een power-analyse de sample size berekend kunnen worden, zodat er met
zekerheid gesteld kan worden dat de onderzoekspopulatie groot genoeg zal zijn om een significant

verschil te detecteren (49).

Enkel in het artikel van Skjerbaek et al. (43) werden MS patiénten met hogere EDSS-scores van 6,5 tot
8,0 geincludeerd. In dit onderzoek werden geen significante resultaten gevonden na de interventie,
maar er was wel een trend richting significantie te zien. Er werd namelijk een p-waarde van 0,06
gevonden (43). Er is meer onderzoek nodig naar (cardiorespiratoire) training bij MS patiénten met
hogere EDSS-scores. In de geincludeerde artikelen waren de beloopsvormen RRMS, SPMS en PPMS.
Echter, werd de beloopsvorm niet in ieder artikel vermeld en waren deze per artikel verschillend.
Vanwege deze heterogeniteit kunnen de resultaten van de verschillende beloopsvormen niet
vergeleken worden. Bij vervolgonderzoek zou men hier rekening mee kunnen houden, door bijvoorbeeld

te kiezen voor het includeren van één van de beloopsvormen.

In het artikel van Castellano et al. (45) bestond de controlegroep uit gezonde personen. Hierdoor kon
er geen vergelijking worden gemaakt tussen wel of geen training voor de groep MS patiénten. Rampello
et al. (41) maakten gebruik van een RCT met een cross-over design, waarbij alle elf MS patiénten zowel
de interventie als de controle-interventie uitgevoerd hebben. Mogelijk zijn de resultaten uit deze studie
minder betrouwbaar, omdat de eerste interventiegroep na een tussenperiode van acht weken als
controlegroep gediend heeft. Deze groep zou nog lange-termijn effecten kunnen hebben als gevolg van

de eerste interventieperiode.

In de reviews van Latimer-Cheung et al. (11) en Dalgas et al. (12) wordt er een aanbeveling gedaan
voor cardiorespiratoire training bij MS patiénten. Dit is een frequentie van twee tot drie keer per week,
30 minuten lang, met een matige trainingsintensiteit die overeenkomt met onder andere 60% van de
VO2-max of 60 tot 80% van de W-max of Hf-max. Deze training komt overeen met de inhoud van de
interventies die in deze studie ook significante resultaten vonden voor de verbetering van de
cardiorespiratoire fitheid. Deze interventie kan dan ook aanbevolen worden voor MS patiénten.
Daarnaast werd er in deze studie en in de reviews van Latimer-Cheung et al. (11) en Dalgas et al. (12)
bewijs gevonden voor het verbeteren van de cardiorespiratoire fitheid van MS patiénten middels een
combinatie van cardiorespiratoire training en krachttraining. Ook deze training kan aanbevolen worden

voor het trainen van MS patiénten.

In deze studie werd er sterk bewijs gevonden dat de trainingsintensiteit van cardiorespiratoire training
bij MS patiénten middels een maximale inspanningstest bepaald dient te worden. Opvallend is dat
slechts 7,4% van de fysiotherapeuten in de revalidatiecentra van Nederland deze manier toe past (14).

Bij gezonde personen is een maximale inspanningstest de gouden standaard voor het bepalen van de
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cardiorespiratoire fitheid, uitgedrukt in de VO2-max (50). Uit een onderzoek van Heine et al. (51) blijkt
dat een maximale inspanningstest ook valide is om de cardiorespiratoire fitheid te meten bij MS
patiénten met een EDSS-score < 4,0. Bij een EDSS-score van > 4,0 lijkt de validiteit symptoom-
gelimiteerd (51). Van den Akker et al. (52) hebben een literatuurstudie gedaan naar de veiligheid van
een maximale inspanningstest bij MS patiénten. Hieruit komt naar voren dat er bij de uitvoering van zo’n
test geen MS-gerelateerde schadelijke gebeurtenissen plaatsvonden tijdens of na de test.

Een maximale inspanningstest zal niet in conflict komen met het gevolg van CAD op de Hf. Als gevolg
van CAD loopt de hartslag minder hard op tijdens inspanning dan bij gezonde personen (27-29,53). Bij
een maximale inspanningstest worden alle waarden objectief vastgelegd (51). Uit deze waarden wordt
bijvoorbeeld afgelezen welke Hf overeenkomt met een bepaald percentage van de VO2-max (51). Met
die waarden wordt de trainingsintensiteit bepaald. Echter wordt er wel aanbevolen om onderzoek te
doen bij MS patiénten met CAD, om te onderzoeken wat het effect is van een maximale inspanningstest
op deze patiénten en wat voor effect cardiorespiratoire training bewerkstelligd.

Een maximale inspanningstest heeft echter wel een aantal beperkingen. Voor de uitvoering van zo’'n
test zijn lab-faciliteiten en de benodigde apparatuur noodzakelijk (51-52). Daarnaast dient de test
uitgevoerd te worden door iemand die hierin gespecialiseerd is (52). De patiént zal dus door de

fysiotherapeut doorverwezen moeten worden om een maximale inspanningstest te ondergaan.

In deze studie werd er ook sterk bewijs gevonden voor het toepassen van de 20-punts Borg schaal om
de trainingsintensiteit van de cardiorespiratoire training te bepalen (38,44). Onder de fysiotherapeuten
in de revalidatiecentra van Nederland gebruikt 29,6% deze manier (14). De Borg schaal is een praktisch
en goedkoop meetinstrument. Daarnaast zal de Borg schaal ook niet in conflict komen met de gevolgen
van CAD. De Hf speelt namelijk geen rol bij de Borg schaal (54). Morrison et al. (54) concludeerden dat
de Borg schaal gebruikt kan worden bij MS patiénten tijdens cardiorespiratoire training, vanwege de
vergeliikbare RPE waarden met gezonde personen. Er is in deze conclusie echter geen rekening
gehouden met de gevarieerde RPE waarden die naar voren kwamen. De RPE bij 75% van de VO2-max
tijdens een maximale inspanningstest varieerde van 0,5 tot 6,0 op een 10-punts Borg schaal (54). Hieruit
kan afgeleid worden dat er patiénten waren die de inspanning als ‘zeer licht’ aangaven, terwijl er al op
75% van de maximale inspanning gefietst werd. Daarbij is het bekend dat MS patiénten cognitieve
beperkingen kunnen hebben (1-2), waardoor de scores uit de Borg schaal verkeerd geinterpreteerd
zouden kunnen worden. Alvorens de Borg schaal gebruikt wordt, is het belangrijk om te weten of de
patiént deze wel of niet goed interpreteert.

De Borg schaal werd alleen gebruikt in studies waarbij gecombineerde training gegeven werd. Hierdoor
kon de Borg schaal niet mee worden genomen bij de analyse van de artikelen waarin alleen
cardiorespiratoire training de interventie was. Doordat er in de Best Evidence Synthese geen vergelijking
gemaakt kon worden, kan er geen gegeneraliseerd beeld gegeven worden voor het gebruiken van de
Borg schaal. Toekomstige onderzoeken zouden meer duidelijkheid kunnen geven over het toepassen

van de Borg schaal voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten.
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Slechts in één artikel uit deze studie werd een percentage van de voorspelde Hf-max gebruikt om de
trainingsintensiteit te bepalen (46), waardoor er geen bewijs gevonden werd voor de toepassing hiervan.
Onder fysiotherapeuten in de revalidatiecentra van Nederland werd deze manier door 14,8% gebruikt
(14). Uit een onderzoek van Bansi et al. (55) komt naar voren dat de berekende hartslagzone, middels
een formule van de voorspelde Hf-max, bij MS patiénten vaak een overschatting was van de
werkelijkheid. Hierdoor moest de patiént een te hoge inspanning leveren om deze zone te bereiken. Het
niet of minder hard oplopen van de Hf werd ook gezien in de onderzoeken naar CAD bij MS patiénten
(27-29). Deze manier voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit lijkt dus niet
geschikt te zijn bij MS patiénten en wordt voor nu ook niet aanbevolen om te gebruiken.

Een sub-maximale inspanningstest werd alleen in het onderzoek van Castellano et al. (45) gebruikt om
de trainingsintensiteit te bepalen, waardoor er geen bewijs gevonden werd voor de toepassing hiervan.
Opvallend is dat de meeste fysiotherapeuten in de revalidatiecentra van Nederland juist deze manier
gebruikten, namelijk een percentage van 40,7% (14). In dit onderzoek werd vanuit de VOz-waarden uit
de test, de VO2-max voorspeld. Hansen et al. (56) vonden echter dat ook de VO2 minder stijgt bij MS
patiénten tijdens sub-maximale inspanning in vergelijking met gezonde personen. Hierdoor kan het zijn
dat de voorspelde waarden in het onderzoek van Castellano et al. (45) niet geheel kloppend waren. Er
is meer onderzoek nodig naar het toepassen van maximale inspanningstest voor het bepalen van de
cardiorespiratoire trainingsintensiteit, alvorens deze manier aanbevolen kan worden. Vervolgonderzoek
is nodig om een sub-maximale inspanningstest aan te kunnen bevelen. Bij toekomstig onderzoek
zouden er verschillende sub-maximale inspanningstesten meegenomen kunnen worden, bijvoorbeeld

de bekendere Astrand test of een andere duurtest.

4.2 Sterke en zwakke punten van deze studie

Een sterk punt van deze literatuurstudie is dat deze een systematische opzet heeft. Dit maakt de studie
reproduceerbaar (48). Daarnaast is het een sterk punt dat relevante artikelen voortkomend uit de
sneeuwbalmethode ook al verkregen waren via de zoekstrategie. Wanneer artikelen niet full-tekst
verkrijgbaar waren via Pubmed, Embase of andere databanken met verschillende licenties, werden de
auteurs van deze artikelen gemaild om de artikelen te verkrijgen. Er werden alleen studies geincludeerd
met een RCT of CCT design, welke een hoger bewijsniveau hebben dan andere interventiedesigns (48).
Daarnaast zijn deze studies goed met elkaar te vergelijken. Een ander sterk punt van deze studie is dat
er een kwaliteitsbeoordeling gedaan is van de geincludeerde artikelen (48). De kwaliteitsbeoordeling
was bewezen betrouwbaar en valide voor het beoordelen van de methodologische kwaliteit van RCT’s
(32,33). Tot slot is het ook een sterk punt dat er een Best Evidence Synthese werd uitgevoerd bij het

analyseren van de data (48)

Een zwak punt aan deze studie is dat alle stappen van deze systematische literatuurstudie slechts door
€én persoon werden uitgevoerd. Wanneer bij vervolgonderzoek de zoekstrategie, selectieprocedure en
beoordeling op methodologische kwaliteit door twee of meerdere onderzoekers zou worden uitgevoerd,

zou de kwaliteit en de betrouwbaarheid van de literatuurstudie geoptimaliseerd kunnen worden (48). Er
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is via twee zoekmachines gezocht naar literatuur. Wanneer er in vervolgonderzoek meerdere
zoekmachines gebruikt worden, kunnen er wellicht meer artikelen geincludeerd worden. Door het
gebruik van een brede zoekstreng, werden er veel artikelen verkregen die niet relevant waren voor dit
onderzoek. Toch diende deze brede zoekstreng gebruikt te worden, omdat er anders relevante artikelen
in de gebruikte zoekmachines gemist werden.

Een zwak punt van de kwaliteitsbeoordeling is de subjectiviteit ervan. Dit maakt het moeilijker om de
verschillende items te beoordelen. Wanneer er in vervolgonderzoek meerdere onderzoekers de kwaliteit
zouden beoordelen, zou er gediscussieerd kunnen worden over individuele verschillen. Een ander zwak
punt, is dat de drie geincludeerde CCT’s ook beoordeeld werden aan de hand van de PEDro-score.
Vanwege de gelijkenis van CCT’s met RCT’s, is ervoor gekozen om de PEDro-score voor alle
geincludeerde artikelen te gebruiken om ze met elkaar te kunnen vergelijken. Dit betekende wel dat de

CCT'’s automatisch geen punten konden scoren op de vragen betreffende randomisatie.

4.3 Aanbevelingen voor de praktijk en vervolgonderzoek

Rekening houdend met de bewijsniveaus uit de resultaten en de interpretatie daarvan, wordt er met
voorzichtigheid aanbevolen om een maximale inspanningstest toe te passen voor het bepalen van de
cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten. De fysiotherapeut dient hiervoor de MS patiént
door te verwijzen naar een specialist op het gebied van het afnemen van inspanningstesten. Vanaf een
EDSS-score van 4 dient er rekening gehouden te worden met MS-gerelateerde verschijnselen die op

kunnen treden (51).

Vanwege de cognitieve problematiek die op kan treden als gevolg van MS en de resultaten uit het
onderzoek van Morrison et al. (54), kan de Borg schaal niet voor iedere MS patiént aanbevolen worden.
Alvorens de Borg schaal toegepast wordt, dient de fysiotherapeut eerst te weten of de patiént deze wel
goed kan interpreteren. Daarnaast was het niet mogelijk om de Borg schaal te generaliseren naar
interventies bestaande uit alleen cardiorespiratoire training. Er is meer onderzoek nodig om de

bruikbaarheid van de Borg schaal aan te kunnen tonen.

Gezien er slechts twaalf artikelen geincludeerd konden worden in deze literatuurstudie, wordt
vervolgonderzoek aanbevolen. Hierbij kan rekening gehouden worden met de aanbevelingen uit
paragraaf 4.1. In de toekomst is het noodzakelijk om meer onderzoek te doen naar de verschillende
manieren voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit, om de resultaten uit deze studie
te ondersteunen of om andere manieren dan een maximale inspanningstest aan te kunnen bevelen.
Daarnaast is het van belang om onderzoek te doen naar training bij MS patiénten met CAD. Alleen op
deze manier kan er met zekerheid een aanbeveling gedaan worden voor het bepalen van de
cardiorespiratoire trainingsintensiteit bij MS patiénten, die niet in conflict komt met de gevolgen van CAD
op de Hf.
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5. Conclusie

Het doel van deze literatuurstudie was een aanbeveling doen voor het bepalen van de
trainingsintensiteit van cardiorespiratoire training bij MS patiénten Een maximale inspanningstest kan
met voorzichtigheid aanbevolen worden om de cardiorespiratoire trainingsintensiteit te bepalen bij MS
patiénten. Vanaf een EDSS-score van 4,0 dient er rekening gehouden te worden met MS-gerelateerde
verschijnselen die op kunnen treden tijdens het afnemen van zo’'n test. Een maximale inspanningstest
zal niet in conflict komen met de gevolgen van CAD op de Hf, wanneer de MS patiént ook CAD heeft.
Om de Borg schaal of andere manieren voor het bepalen van de cardiorespiratoire trainingsintensiteit

aan te bevelen, is er vervolgonderzoek nodig.
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Bijlage I: Expanded Disability Status Scale (EDSS)

De EDSS is een schaal die gebruikt wordt om de graad van invaliditeit van MS patiénten te objectiveren,

deze is te zien in tabel 4.

Tabel 4: Expanded Disability Status Scale. Bron: Kurtzke (13).

EDSS Klachten / afwijkingen

0,0 Geen klachten of afwijkingen

1,0 Geen klachten, een enkele afwijking bij neurologisch onderzoek

15 Geen klachten, enkele afwijkingen bij neurologisch onderzoek

2,0 Een enkele klacht, afwijkingen bij neurologisch onderzoek

2,5 Enkele klachten, afwijkingen bij neurologisch onderzoek

3,0 Duidelijke klachten in een functie of lichte klachten over verschillende functies

3,5 Klachten over verschillende functies, maar volledig ambulant

4,0 Forse klachten en belemmeringen in verschillende functies; ambulant gedurende
minimaal 12 uur; kan meer dan 500 meter lopen zonder hulp of rusten

4,5 Forse klachten en belemmeringen in verschillende functies; ambulant gedurende
minimaal 12 uur; enige hulp nodig; kan meer dan 300 meter lopen zonder hulp

5,0 Volledige dagtaak niet meer mogelijk; loopafstand zonder hulp of rusten niet meer
dan 200 meter

55 Volledige dagtaak niet meer mogelijk; loopafstand zonder hulp of rusten niet meer
dan 100 meter

6,0 Af en toe aan een kant hulpmiddel nodig om 100 meter af te kunnen leggen

6,5 Meestal aan twee kanten steun of hulpmiddel nodig om 20 meter te kunnen afleggen

7,0 Kan, ook met hulpmiddelen, niet meer dan 5 meter afleggen; op rolstoel aangewezen

7,5 Kan niet meer dan enkele passen lopen; is aangewezen op rolstoel; hulp nodig bij
vervoer

8,0 Aangewezen op rolstoel; grootste gedeelte van de dag uit bed; effectief gebruik van
de armen

8,5 Bedlegerig gedurende vrijwel de hele dag; door enig effectief gebruik van de armen
niet geheel afhankelijk

9,0 Geheel afhankelijk; bedlegerig; communicatie met anderen en eten is mogelijk

9,5 Geheel afhankelijk, bedlegerig; geen communicatie mogelijk

10,0 Overleden aan de gevolgen van MS

EDSS, Expanded Disability Status Scale; MS, Multiple Sclerose
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Bijlage II: Zoekstrategie

De volledige zoekstrategie zal er als volgt uitzien: ((“Multiple Sclerosis” OR Multiple Sclerose OR
“disseminated sclerosis” OR “sclerosis disseminata”) AND (endurance OR “aerobic capacity” OR
“physical capacity” OR “endurance exercise” OR “endurance training” OR “endurance fithess” OR
“aerobic exercise” OR “aerobic training” OR “aerobic fitness” OR “cardiopulmonary exercise” OR
“cardiopulmonary training” OR “cardiopulmonary fitness” OR “cardiorespiratory exercise” OR
“cardiorespiratory training” OR “cardiorespiratory fithess” OR “physical fithess” OR “physical exercise”

OR “physical training”))
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Bijlage Ill: PEDro-schaal

Tabel 5: PEDro-schaal. Bron: Database Physiotherapy Evidence (34).

Item Omschrijving Score

1 Zijn de in- en exclusiecriteria duidelijk beschreven? Nee / Ja

2 Zijn de patiénten random toegewezen aan de groepen? 0/1

3 Is de blinderingprocedure van de randomisatie gewaarborgd (concealed allocation)? 0/1

4 Zijn de groepen wat betreft de belangrijkste prognostische indicatoren vergelijkbaar? 0/1

5 Zijn de patiénten geblindeerd? 0/1

6 Zijn de therapeuten geblindeerd? 0/1

7 Zijn de beoordelaars geblindeerd voor ten minste 1 primaire uitkomstmaat? 0/1

8 Wordt er ten minste 1 primaire uitkomstmaat gemeten bij > 85% van de geincludeerde 0/1
patiénten?

9 Ontvingen alle patiénten de toegewezen experimentele of controlebehandeling of iser 0/1
een intention-to-treat analyse uitgevoerd?

10 Is van ten minste 1 primaire uitkomstmaat de statistische vergelijkbaarheid tussen de 0/1
groepen gerapporteerd?

11 Is van ten minste 1 primaire uitkomstmaat zowel puntschattingen als spreidingsmaten 0/1

gepresenteerd?
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Bijlage IV: Data-extractietabel

Tabel 6: Data-extractietabel

Artikel Onderzoekspopulatie Interventiegroep Controlegroep Bepalen van de Resultaten interventie Conclusie(s)

Auteur, jaartal,

Aantal (n), geslacht

Details van de toegepaste

Details van de controle-

trainingsintensiteit

Gericht op cardio-respiratoire

design, kwaliteit (9/3), leeftijd, EDSS- interventie (aantal participanten interventie Manier waarop de fitheid, waardes zijn als
score, duur sinds (n), duur, frequentie, vorm, trainingsintensiteit van de gemiddelde weergegeven,
diagnose MS, vorm intensiteit) cardiorespiratoire training voor p-waardes zie A, B, C,
MS bepaald is D, E
Auteur en jaartal n=16 n==6 n=10 Maximale inspanningstest op O.b.v. maximaaltest: Matige fysieke
Bjarnadottir et al. Qn=11/3 n=5 5 wkn gecombineerde training Geen training, dagboek fietsergometer VO2-max: 1 van 14,7%8 training gedurende 5
2007 (36) Leeftijd: gem. 37,4 met alle fysieke W-max: 1 van 18,2%°8 weken verbetert de
jaar Cardiorespiratoire training activiteiten die > 20 min Details: Start op 20W (&) of Anaerobe drempel: cardiorespiratoire
Onderzoeksdesign EDSS: gem. 2,0 3x p/w, fietsergometer, 15-20 duurde en > 2x p/w 15W (@), oplopend met 1 van 27,3%8B fitheid bij MS
RCT Diagnose MS: gem. min, intensiteit anaerobe drempel plaats vonden bijhouden  20W/min (&) of 15W/min (%), 60 patiénten met milde
8,5 jaar (55% VO2-max), stijging van rpm, tot het maximale vermogen MS.
Kwaliteit Vorm MS: ? 15% gedurende de training van de deelnemer of tot

PEDro 6 (goed)

Krachttraining
13 oefeningen, 15 HH per

oefening oplopend tot 20 HH,
waar mogelijk verhogen van
gewicht

bereiken VO2 plateau.
Metingen: VO2, Hf en bloeddruk
continue, VO2max, anaerobe
drempel.
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Vervolg tabel 6

Auteur en jaartal
Briken et al. 2014

@37

Onderzoeksdesign

RCT

Kwaliteit
PEDro 7 (goed)

n=42

?2n=24/J3 n=18
Leeftijd: gem. 49,8
jaar

EDSS: gem. 5,0
Diagnose MS: gem.
15,9 jaar

Vorm MS: SPMS
(n=31), PPMS (n=11)

n=32

8-10 wkn cardiorespiratoire
training, 2-3x p/w (20 sessies),
oplopend 15-45 min, intensiteit
oplopend van W op anaerobe
drempel, naar 120% en 130%
hiervan

Groep 1: Interventie op
arm-ergometer, n = 10

Groep 2: Interventie op
roei-ergometer, n =11

Groep 3: Interventie op
fietsergometer, n = 11

n=10

Personen op de wachtlijst

Maximale inspanningstest op
arm-, roei-, of fietsergometer
(afhankelijk van interventie),

bepalen van W op anaerobe

drempel

Details: start op 25W, verhogen
met 12,5 W/min tot het
maximale van de deelnemer.
Metingen: VO2, Hf en W

continue, anaerobe drempel.

Opmerking: voor degene die
geen standaard inspanningstest
uit konden voeren (n=14) werd
er begonnen op 8W oplopend
met 8W/min.

0O.b.v. maximaaltest:
Groep 1:

VO2-max: 1 van 35,6 mL/min

(2,6%)E

Groep 2:

VO2-max: 1 van 5,8 mL/min

(0,4%)E

Groep 3:
VO2-max: 1 van 206,6

mL/min (13,9%)8 P

Gestandaardiseerde
cardiorespiratoire
training kan
voordelige effecten
hebben op onder
andere de aerobe
capaciteit van MS

patiénten.

Auteur en jaartal
Castellano et al.

2008 (45)

Onderzoeksdesign

CCT

Kwaliteit
PEDro 4 (redelijk)

n=22

(11 MS, 11 gezond)
Q@ n=16/J n=6
Leeftijd: gem. 40 jaar,
EDSS: <5.5
Diagnose MS: ?
Vorm MS: RRMS

n=11

(MS patiénten)

8 wkn cardiorespiratoire training,
3x p/w, fietsergometer, 30 min,
intensiteit van 60% van de VO2-

max

n=11

(gezonde personen)
Zie interventie MS
patiénten

Sub-maximale inspanningstest
op fietsergometer, met

gasanalyse

Detalils: start op 25W, oplopend
met 10-25W per 2 min tot de
participant 85% van de
voorspelde Hf-max bereikt heeft,
Metingen: gasanalyse, VO2-max
werd voorspeld, 60% van de
VO2-max werd uitgerekend.

O.b.v. sub-maximaaltest
Interventiegroep:
VO2max (voorspeld):

1 van 10%8

Controle interventiegroep:

VO2max (voorspeld):
1 van 14%*

MS patiénten hebben
een vergelijkbare
reactie op fysieke
training als
vergelijkbare gezonde

personen.
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Venvolg tabel 6

Auteur en jaartal
Hansen et al.

2014

Onderzoeksdesign

n=27

2 n=16/J3 n=11
Leeftijd: gem. 47 jaar
EDSS: gem. 3,0
Diagnose MS: ten

n=16
6 mnd gecombineerde training,

5x per 2 weken

Cardiorespiratoire training: lopen

n=11 20-punts Borgschaal (RPE),

Niet volgen van intensiteit van 12-14 RPE
gestructureerde training
en behouden van huidig

niveau van fysieke

0O.b.v. submaximale fietstest

(6 min), met gasanalyse:
VO2: | van gem. 72 mL/min
(7,0%)E

VCO2: | van gem. 76

Na de interventie zijn
er significante
verbeteringen te zien
van de Hf, RPE en

lactaatconcentratie

RCT (38) minste 12 mnd en fietsen, 1x 6 min oplopend activiteit mL/min (7,9%)& tijdens constante
Vorm MS: RRMS naar 3x 10 min per sessie, VE: | van gem. 2,3 L/min inspanning, echter
Kwaliteit (n=18), SPMS (n=3), intensiteit 12-14 RPE (7,9%)E was er geen
PEDro 7 (goed) PPMS (n=3), Hf: | van gem. 6 slagen/min  verbetering van de
? (n=3) Krachttraining: 3 oefeningen BE, (5,3%)°P ventilatoire
3 oefeningen OE, 1x 10 HH RPE: | van 1,9 RPE parameters bij MS
oplopend naar 4x 15 HH, 12-14 (16,2%)8: P patiénten.
RPE Lactaatconcentratie: | van
0,7 mmol/L (21,9%)P
Auteur en jaartal n=26 n=13 n=13 Maximale inspanningstest op O.b.v. maximaaltest: Een kortdurend
Mostert et al. 2002 @ n=21/Jd n=5 3-4 wkn cardiorespiratoire Namen deel aan de fietsergometer Wmax: 1 van 11%8 cardiorespiratoir
(39) Leeftijd: gem. 44,6 training, 5x p/w, fietsergometer, normale fysiotherapie VO2-max: 1 van 10%F trainingsprogramma
jaar 30 min, intensiteit is de Hf op de routine, maar behouden Details: 3 min rustperiode, 3 min  VO2 op de anaerobe kan aspecten van de
Onderzoeksdesign EDSS: gem. 4,6, anaerobe drempel het huidige niveau van fietsen zonder weerstand, W drempel: verplaatsing naar cardiorespiratoire
RCT range 1-6,5 fysieke activiteiten verhogen met 5-15W/min tot het  rechts van 12%?8 fitheid verbeteren en

Kwaliteit
PEDro 4 (redelijk)

Diagnose MS: gem.
11,9 jaar, range 2-27
jaar

Vorm MS: RRMS
(n=10), SPMS (n=9),
PPMS (n=7)

maximale van de deelnemer,
duur van minstens 8-12 min.
Metingen: Hf en VO2 continue,
anaerobe drempel.

W op anaerobe drempel:
1 van 30%°B

zou daarom in de
toekomst deel uit
moeten maken van
het revalidatie-
programma van MS

patiénten.
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Venvolg tabel 6

Auteur en jaartal n=46 n=21 n=25 Maximale inspanningstest op 0O.b.v. maximaaltest: 15 weken
Petajan et al. ?n=31/J3 n=15 15 wkn cardiorespiratoire Behouden van huidige gecombineerde arm- VO2-max: 1 van 5,2 cardiorespiratoire
1996 (40) Leeftijd: gem. 40,0 training, 3x p/w, fietsergometer, niveau van fysieke beenergometer mL/kg/min (22%)8 P training resulteert in
jaar 30 min training, intensiteit van activiteit W-max: 1 van 48%°5 P een significante
Onderzoeksdesign EDSS: gem. 3,4 60% van de VO2-max Details: 2 min rustperiode, Hf-max: 1 van 3 slagen/min toename van de
RCT Diagnose MS: gem. starten op 15, 25 of 40W, (1,7%)E cardiorespiratoire
7,8 jaar daarna W verhogen met 10-40W fitheid van MS
Kwaliteit Vorm MS: ? per 1-2 minuten, tot het patiénten.
PEDro 6 (goed) maximale van de deelnemer.
Metingen: Hf en VO2 continue,
VO2-max.
Auteur en jaartal n=23 n=19 n=4 De range 65-70% van de 0.b.v. maximaaltest: Hoewel sommige
Ponichtera- Qn=15/43 n=8 6 mnd cardiorespiratoire training,  Niet participeren aan een  volgens de leeftijd-voorspelde Groep 1: Ambulant bevindingen niet
Mulcare et al. Leeftijd: gem. 42 jaar,  3x p/w, gecombineerde arm-been vorm van fysieke Hf-max: VO2max: 1 van 19%P° statisch significant
1997 (46) range 31-68 jaar ergometer, 30 min, intensiteit van  activiteit, met (220-leeftijd) * (0,65) en waren, is de

Onderzoeksdesign

CCT

Kwaliteit
PEDro 4 (redelijk)

EDSS: range 1,0-6,0
Diagnose MS: ?
Vorm MS: ?

65-70% van de voorspelde Hf-

max

Groep 1: Ambulant
n= 11, EDSS 1,0-3,0

Zie bovenstaande interventie

Groep 2: Semi-ambulant
n =8, EDSS 4,0-6,0

Zie bovenstaande interventie

uitzondering van ADL

(220-leeftijd) * (0,70)

Groep 2: Semi-ambulant
VO2max: 1 van 7%¢E

De verbetering van de VO2-
max was significant hoger
voor groep 1 in vergelijking
met groep 2 (p < 0,05)

conclusie wel dat MS
patiénten regelmatig
kunnen trainen op
een matige intensiteit
wat in het algemeen
zorgt voor een matige
toename van de
VO2-max.
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Venvolg tabel 6

Auteur en jaartal
Rampello et al.

2007 (41)

Onderzoeksdesign

RCT met een

cross-over design

Kwaliteit
PEDro 7 (goed)

n=11

(alle deelnemers
hebben de interventie
gedaan, met een
pauze van 8 wkn)
2n=8/d3 n=3
Leeftijd: gem. 44 jaar
EDSS: gem. 3,5,
range 1,0-4,0
Diagnose MS: gem. 6

n=11

8 wkn cardiorespiratoire training,
3x p/w, fietsergometer, 30 min,
intensiteit van 60% van de Wmax
(intensiteit werd gedurende het
onderzoek verhoogd tot 80% van
de Wmax)

In de tussenperiode van 8 weken
werden de participanten

n=11

Neurologische
revalidatie, 8 wkn, 3x
p/w, 60 min, oefeningen

ter verbetering van

respiratoire-posturele en

respiratoire-motor

synergién, rekoefeningen

Maximale inspanningstest op

een fietsergometer

Details: 3 min rustperiode, 3 min
fietsen zonder weerstand, 60
rpm aanhouden, W verhogen
met 5-20 W/min tot het
maximale van de deelnemer, 2
min herstel. Metingen: Hf,
bloeddruk, VO2, VCO2 en VE,

0O.b.v. maximaaltest:

VO2-max: 1 van gem. 2,9
mL/min/kg (17,0%)8 P
Wmax: 1 van gem. 21W
(25,6%)8 P

Cardiorespiratoire
training geeft een
significante
verandering met
betrekking tot de
cardiorespiratoire
fitheid in vergelijking
met alleen
neurologische
revalidatie.

jaar geinstrueerd om niet te trainen VO2-max, Wmax.

Vorm MS: ?
Auteur en jaartal n=52 n =36 n=16 Maximale inspanningstest op O.b.v. maximaaltest: Cardiorespiratoire
Rasovaetal. 2006 Q?/43 ? 2 mnd, 2x p/w, cardiorespiratoire  Niet veranderen van een fietsergometer, uitrekenen W-max: 1 van 7,22%" P training heeft een
(47) Leeftijd: ? training, fietsergometer, bij een dagelijkse gewoontes van 60% van de VO2-max Hf-max: 1 van 2,99 %& grote positieve

EDSS: 6,5 EDSS < 3: 5-10 min trainen gedurende het onderzoek VO2-max: 1 van 0,80%P invloed op spiro-
Onderzoeksdesign Diagnose MS: ? oplopend naar 20-30 min, bij een Details: W verhogen per minuut, VE-max: 1 van 10,71% # P ergometrische
CCT Vorm MS: ? EDSS 2 3,5 en <6,5: 2 min tot het maximale van de parameters bij MS

Kwaliteit
PEDro 3 (slecht)

trainen oplopend naar 10-15 min,
intensiteit van 60% van de VO2-

max

deelnemer. Metingen: ECG en
bloeddruk continue, RPE,
Wmax, Hf-max, VO2-max, VE-

max.

patiénten.
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Vervolg tabel 6

Auteur en jaartal
Schulz et al. 2004

(42)

Onderzoeksdesign

n=28

?n=19/Jd n=9
Leeftijd: gem. 40 jaar
EDSS: gem. 2,3,
range < 5,0

n=15

8 wkn cardiorespiratoire training,
2x plw, fietsergometer, interval-
trainingsprogramma van 30 min,

intensiteit op 75% van de Wmax

n=13

Personen op de
wachtlijst, die aan het
einde van het onderzoek

de interventie pas mogen

Maximale inspanningstest in
stappen op een fietsergometer,
waarna berekenen van 75% van
de W-max

O.b.v. maximaaltest:
VO2 max: 1 van 3,4
ml/kg/min (10,3%)*
W-max: 1 van 11,4 W
(6,5%)A

De interventie heeft
een significant
trainingseffect, met
daarbij een

verbeterde

RCT Diagnose MS: gem. uitvoeren Details: tussen 15.00 en 17.00u, cardiorespiratoire
11,4 jaar 5 min rust (in zit), daarna fietsen  O.b.v. 30 min fietstest: fitheid in de trainings-
Kwaliteit Vorm MS: RRMS op 25W, W verhogen met 25W Hf: | van 1,4 slagen/min groep met MS
PEDro 5 (redelijk)  (n=19), SPMS (n=5), per 2 min, tot het maximale van ~ (0.9%)F patiénten.
PPMS (n=2), nb. (n=2) de participant. Metingen: VO2 W op 60% van de VO2-max:
en Hf continue, W-max, VO2- 1 van 11,6 W (11,8%)”
max. Lactaatconcentratie: | van
0,7 mmol/L (16,0%)P
Auteur en jaartal n=11 n==6 n=5 Maximale inspanningstest met O.b.v. maximaaltest: Training is
Skjerbaek et al. Qn=8/J n=3 4 wkn, programma controlegroep 4 wkn, geindividualiseerd een armergometer, berekenen VO2-max: T van 308 ml/min  toepasbaar bij MS
2013 (43) Leeftijd: gem. 58,6 +cardiorespiratoire training, 10 revalidatieprogramma, van 65-75% van de VO2-max (48,0%)E patiénten met een
jaar sessies, armergometer of arm- bestaande uit progressieve

Onderzoeksdesign

RCT

Kwaliteit
PEDro 7 (goed)

EDSS: range 6,5-8
Diagnose MS: ?
Vorm MS: SPMS
(n=8), PPMS (n=3)

beenergometer, intervaltraining
van 3x 6 min, intensiteit is de Hf
die overeenkomt met 65-75%
van de VO2-max, 30-60
seconden maximaal sprinten aan

het einde van ieder interval

uiteenlopende therapieén
van coaching in
zelfmanagement tot aan
verschillende fysieke
trainingen (afhankelijk

van individuele doelen)

Details: 5 warming-up, W
verhogen met 10W per 2 min,
tot het maximale van de
deelnemer. Metingen: VO2 en
Hf continue, VO2-max.

p = 0,06 wanneer de
interventiegroep met de
controlegroep vergeleken

wordt

beloopsvorm en hoge
EDSS scores en kan
op een intensiteit
uitgevoerd worden
die zorgt voor een
verbetering van de
VO2-max.
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Vervolg tabel 6

Auteur en jaartal n=44
Wens et al. 2015 Q2 n=25/3 n=19

(44) Leeftijd: gem. 49 jaar
EDSS-score: gem. 3,3
Onderzoeksdesign Diagnose MS: ?

n=29
24 wkn, 5x per 2 weken,

gecombineerde training

Cardiorespiratoire training

n=15 20-punts Borgschaal (RPE),
Niet deelnemen aan intensiteit van 12-14 RPE
fysieke training,

behouden van huidige

niveau van fysieke

0.b.v. sub-maximale fietstest Langdurige milde tot

(2x 6 min): matige training geeft
1¢ 6 min een verbetering van

Hf: | 6 slagen/min (5,4%)8 P  de cardiorespiratoire
RPE: | 2 RPE (17,4%)8 fitheid.

RCT Vorm MS: RRMS Fiets en loopband, oplopend 1x 6  activiteiten Lactaatconcentratie: | 0,4
(n=28), PPMS (n=16)  min tot 3x 10 min per sessie met mmol/L (13,3%)B P
Kwaliteit 2-3 min rust, intensiteit van 12-14
PEDro 8 (goed) RPE 2¢ 6 min
Hf: | 5 slagen/min (4,4%)8
Krachttraining RPE: | 2 RPE (16,8%)"
OE en BE, oplopend van 1x 10 Lactaatconcentratie: | 0,3
Vervolg tabel 5 tot 4x 15 HH, 1-2 min rust, met mmol/L (10,7%)B P
oplopend gewicht
Afkortingen (per kolom):
Artikel: RCT, Randomized Controlled Trial; CCT, Clinical Controlled trial; PEDro-score, Physiotherapy Evidence Database score;

Onderzoekspopulatie: n, aantal; @, vrouwelijk; &, mannelijk; EDSS, Expanded Disability Status Scale; RRMS, relapsing remitting Multiple Sclerose; SPMS, secundair progressieve multiple sclerose;

PPMS, primair progressieve multiple sclerose;; gem., gemiddeld; ?, niet bekend;

Interventiegroep: wkn, weken; mnd, maanden; p/w, per week; min, minuten; HH, herhalingen; VO2-max, maximale zuurstofopname; W-max, maximale wattage; Hf-max, maximale hartslag;

W, watt/wattage; RPE, Ratings of Perceived Exertion (Borg score); OE, onderste extremiteiten; BE, bovenste extremiteiten

Controlegroep: ADL, Activiteiten dagelijks leven

Trainingsintensiteit:  Hf, hartslag; VO2, zuurstofopname; VCO2, afgifte koolstofdioxide; VE, ventilatie; VE-max, maximale ventilatie; *, maal

Resultaten: 0.b.v., op basis van; |, gedaald; 1, gestegen; mL, milliliter; L, liter; mmol, millimol; kg, kilogram

A = significant verschil voor-na, p < 0,001

B = significant verschil voor-na, p < 0,05

C = significant verschil tussen interventie en controlegroep, p < 0,001

D = significant verschil tussen interventie en controlegroep, p < 0,05

E = niet significant voor het verschil voor-na of het verschil tussen de interventie en controlegroep
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