Aan de wandel…

	Samenvatting

Achtergrond: Steeds meer mensen overleven een cerebraal vasculair accident (CVA) en moeten daarna leren leven met de gevolgen hiervan. Deze gevolgen kunnen onder andere tot uiting komen in een verminderde loopafstand. 

In de sub- en postacute fase van een CVA is de kans op herstel groter dan in de chronische fase van een CVA. Daarom is het belangrijk om te weten wat de meest effectieve therapie is voor CVA patiënten om opnieuw de maximale loopafstand te bereiken. Dit is vooral belangrijk met betrekking tot de kwaliteit van leven na een CVA.

Doel: Het onderzoek richt zich op de beantwoording van de volgende vraag: Welke therapie geeft het beste resultaat bij de patiënt in de sub- en postacute fase van een CVA ten aanzien van het vergroten van de loopafstand naar de maximale loopafstand op de desbetreffende leeftijd? Het onderzoek vindt plaats in de vorm van een systematic review. 

Methode: In de databanken: Medline (PubMed), Cochrane Library, PEDro en Google Scholar is gezocht met de zoektermen: Cerebrovasculair Accident, Stroke, Acute, Physical therapy, Physiotherapy, Walking, Gait, Treadmill, Exercise therapy en Rehabilitation. 

Inclusiecriteria: onderzoekspopulatie waarbij een CVA is gediagnosticeerd, leeftijd >18 jaar, linker of rechter hemiparese, in het Engels gepubliceerde literatuur, artikelen die gepubliceerd zijn na 31 december 2003, Six Minute Walk Test (6MWT). Het onderzoeksformat betreft een Randomized Controlled Trial (RCT).

Exclusiecriteria: geen Comorbiditeit. 

T.a.v. de methodologische kwaliteit zijn de studies beoordeeld met de PEDroschaal.

In totaal zijn vijf Randomized Controlled Trials (RCT’s) geschikt bevonden. 

Resultaten: Drie RCT’s behaalden positieve resultaten met significant verschil P= 0.001 met de Gait trainer (Lokomotor). In één RCT kwamen geen duidelijke verschillen naar voren en in één RCT behaalde de Gait trainer (Lokomotor) negatieve resultaten zonder significant verschil.

Slotbeschouwing: Uit de artikelen komt geen eenduidigheid naar voren en is er geen statistisch significant effect voor één bepaalde therapie naar voren gekomen. Daarom is het van belang dat de komende jaren meer onderzoek wordt gedaan naar de effecten van de Gait trainer met of zonder gewichtsondersteuning, aerobic training, conventionele therapie of een combinatie hiervan. Dit onderzoek moet vooral plaats vinden in de sub- en postacute fase van een CVA.
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Naar schatting leven er nu op dit moment in Nederland rond de 190.000 patiënten die eenmaal of meerdere malen een cerebraal vasculair accident (CVA) hebben meegemaakt. Jaarlijks worden er naar schatting 41.000 personen getroffen door een eerste CVA (Bots et al. 2006). De kosten van de zorg voor CVA werden in 2005 geschat op 633 miljoen euro voor mannen en 884 miljoen euro voor vrouwen (samen in de toptien van duurste ziekten). In totaal bedragen de kosten voor de zorg voor mensen met CVA 2,2% van de totale kosten van de gezondheidszorg in Nederland (RIVM 2008). Dit komt vooral doordat de sterftecijfers sinds 1985 geleidelijk afnemen onder mannen en vrouwen. Omdat ook de kwaliteit van de zorg steeds beter wordt leven steeds meer mensen met de gevolgen van een CVA (Bots et al. 2006). 

Onder een CVA wordt volgens de Wereldgezondsorganisatie (WHO) verstaan: plotseling optredende verschijnselen van een focale stoornis in de hersenen waarvoor geen andere oorzaak aanwezig is dan een vasculaire stoornis (Vrijenhoek 2005).

Door middel van een literatuurstudie wordt onderzocht wat de meest effectieve behandelmethode is voor CVA patiënten in de sub- en postacute fase om de loopafstand te vergroten. Het herwinnen van de loopvaardigheid is vaak het belangrijkste doel in het revalidatieproces voor CVA patiënten die daar mogelijkheden voor hebben. Lopen is een ingewikkelde activiteit die spierkracht van het onderste extremiteit en coördinatievermogen vereist. 

Epidemiologisch onderzoek toont aan dat ongeveer 70 tot 80% van de patiënten met een CVA na verloop van tijd weer zelfstandig gaat lopen. In de sub- en postacute fase van een CVA is de mogelijkheid tot herstel groter dan in de chronische fase van een CVA. Hoewel dit een relatief gunstige prognose is voor het herstel van de loopvaardigheid kan uiteindelijk slechts 30% van de patiënten de normale loopafstand bereiken die bij de desbetreffende leeftijd hoort. 

In de algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL) zullen CVA patiënten beperkt zijn. Dit betekent dat de kwaliteit van leven van een CVA patiënt verminderd zal blijven. De belangrijkste determinanten voor het herstel van loopvaardigheid lijken hierbij: een motorisch herstelstadium van drie of hoger (volgens Brunnstrom) en een leeftijd van 70 jaar of jonger (KNGF-richtlijn Beroerte. 2004). 

Deze literatuurstudie richt zich op beantwoording van de volgende vraag: Welke therapie geeft het beste resultaat bij de patiënt in de sub- en postacute fase van een CVA ten aanzien van het vergroten van de loopafstand naar de maximale loopafstand op de desbetreffende leeftijd?

Methode


Dit artikel betreft een literatuuronderzoek. Bij het zoeken naar literatuur voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van de databanken: Medline (PubMed), Cochrane Library, PEDro en Google Scholar. Hierin is gezocht met de volgende zoektermen: Cerebrovasculair Accident, Stroke, Acute, Physical therapy, Physiotherapy, Walking, Gait, Treadmill, Exercise therapy en Rehabilitation.
Deze zoektermen zijn zowel afzonderlijk als in combinatie gebruikt. Tijdens het zoeken naar literatuur is ook gebruik gemaakt van het handmatig natrekken van literatuurverwijzingen.

Tijdens het zoeken naar verwante artikelen waarin het antwoord op de onderzoeksvraag (Welke therapie geeft het beste resultaat bij de patiënt in de sub- en postacute fase van een CVA ten aanzien van het vergroten van de loopafstand naar de maximale loopafstand op de desbetreffende leeftijd) wellicht gevonden kan worden is rekening gehouden met de volgende selectiemethoden:

Inclusiecriteria:

· De onderzoekspopulatie bestaat uit mensen waarbij een CVA is gediagnosticeerd. 

· Leeftijd >18 jaar

· Linker of rechter hemiparese

· In het Engels gepubliceerde literatuur 

· Artikelen die gepubliceerd zijn na 31 december 2003

· Six Minute Walk Test (6MWT)

· Het onderzoeksformat betreft een Randomized Controlled Trial (RCT) 

Exclusiecriteria:

· Geen Comorbiditeit; de onderzoekspopulatie bestaat uit patiënten waarbij alleen een CVA is gediagnosticeerd en geen andere aandoeningen.

De methodologische kwaliteit van geïncludeerde RCT’s werd beoordeeld met behulp van de

Physiotherapy Evidence Database (PEDro)-scorelijst. 

De classificatie van de methodologische kwaliteit van een RCT-gegeven is: 0-3 punten - ​slecht; 4-5 punten - redelijk; 6-8 punten - goed; 9-10 punten - zeer goed. 
Bij de gevonden Randomized Controlled Trials (RCT’s) werden verschillende meetinstrumenten gebruikt. Om de studies met elkaar te vergelijken is gekozen voor de Six Minute Walk Test ( 6MWT als meetinstrument. Bij deze test wordt het uithoudingsvermogen uitgedrukt in het aantal meters dat de patiënt maximaal in zes minuten kan afleggen. Deze test heeft als voordeel dat hij eenvoudig is, goed reproduceerbaar en bij dagelijkse activiteiten aansluit.

Om het niveau van de onderzoeksgroepen te vergelijken is als meetinstrument de Barthel-index gebruikt. Deze wordt gebruikt als meetinstrument om te bepalen in hoeverre iemand de algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL) zelfstandig kan uitvoeren (en dus indirect ook hoeveel hulp deze persoon daarbij nodig heeft).

Na het toepassen van de selectiemethoden zijn vijf Randomized Controlled Trial (RCT)-artikelen uitgekozen (zie tabel 1).

	Auteur
	Jaar van publicatie
	PEDro-score

	Eich
	2004
	8/10

	Pohl
	2007
	8/10

	Mayr
	2007
	7/10 

	Hidler
	2009
	5/10

	Peurala
	2009
	7/10


Tabel 1. Artikel vermelding 

Resultaten


In 2004 onderzochten Eich et al. of een combinatie van aerobictraining en Bobath looptraining een positief effect zou hebben op de snelheid en het loopvermogen in de sub- en postacute fase van een CVA, dit in vergelijking met alleen Bobath training. Om deze vraag te beantwoorden zijn 50 patiënten in twee groepen verdeeld. De experimentele groep (N=25) kreeg 30 minuten loopbandtraining en 30 minuten individuele fysiotherapie. De conventionele groep (N=25) kreeg 60 minuten individuele fysiotherapie. Voor het onderdeel loopvermogen werd aan de patiënten gevraagd om zover mogelijk te lopen zonder onderbrekingen, alleen korte pauzes waren toegestaan. De beginwaarde van de Barthel-index was voor de experimentele groep 67.8 punten en voor de conventionele groep 65.6 punten. Tussen week nul en zes verbeterde het loopvermogen significant meer in de experimentele groep dan in de conventionele groep P= 0.002. Het verschil is 34.9 meter in voordeel van de experimentele groep. De experimentele groep liet ook na twaalf weken in de follow-up een significante verbetering zien met P=0.001. Het verschil in de follow-up is 54.3 meter (zie tabel 2 en bijlage). 

	Eich (2004)
	Experimentele groep
	Conventionele groep
	Significant verschil

	Verbetering in meters 

0 – 6 weken
	91 meter
	56 meter
	P=0.002 

	Verbetering in meters 

0 – 18 weken
	111 meter
	57 meter
	P= 0.001


Tabel 2. Overzicht resultaten Eich et al. (2004)

Pohl et al. hebben in 2007 onderzoek gedaan naar het effect van training met een Lokomotor op een elektrische looptrainer plus fysiotherapie. Pohl et al. onderzochten dit door 144 patiënten in twee groepen met elkaar te vergelijken. De experimentele groep (N=72) kreeg 20 minuten training met de Lokomotor trainer plus 25 minuten conventionele fysiotherapie. De conventionele groep (N=72) kreeg 45 minuten conventionele fysiotherapie. Het onderzoek duurde vier weken. De beginwaarde van de Barthel-index was voor de experimentele groep 37.9 punten en voor de conventionele groep 36.8 punten. De resultaten lieten een verbetering zien bij beide groepen. De experimentele groep verbeterde zich met 102.2 meter in vier weken en de conventionele groep verbeterde zich met 59.6 meter in dezelfde tijd. Dit is een significant verschil van P= 0.0001 (zie tabel 3). Na de zes maanden follow-up verbeterde de experimentele groep zich met 31.3 meter en de conventionele groep met 19.6 meter. Bij de follow-up was er geen significant verschil aanwezig (zie tabel 3 en bijlage).

	Pohl (2007)
	Experimentele groep
	Conventionele groep
	Significant verschil

	Verbetering in meters 

0 –4 weken
	102.2 meter
	59.6 meter
	P=0.0001

	Verbetering in meters 

0 – 28 weken
	31.3 meter
	19.6 meter
	Geen significant verschil


Tabel 3. Overzicht resultaten Pohl et al. (2007)

Mayr et al. onderzochten in 2007 het effect van de Lokomotor Gait trainer. (zie figuur 1) Mayr et al. verdeelden 16 patiënten in twee groepen. De ABA groep (N=8) en de BAB groep (N=8). De A staat voor drie weken training met de Lokomotor. De B staat voor drie weken conventionele fysiotherapie. Een sessie duurde 30 minuten en de totale tijdsduur van dit onderzoek bedroeg 9 weken. Om de drie weken werd er een 6MWT afgenomen. De resultaten van de groep ABA lieten een significante verbetering zien in de fases 1 en 3 (P= .018 P= .012). Dit zijn de fases waarin er werd getraind met de Lokomotor. In fase 2 (conventionele fysiotherapie) was er geen sprake van een significant verschil. In de groep BAB trad significante verbetering op in fase 1 (conventionele fysiotherapie) P= .018 en in fase 2 (Lokomotor) P= 0.12. In fase 3 vond er geen significante verbetering plaats. Vergelijking van de groepen aan het begin van het onderzoek gaf geen significant verschil aan. Na het onderzoek was er sprake van een significant verschil tussen de groep ABA en BAB P= 0.959. Dit verschil werd veroorzaakt door verschillende trainingsmethodes te combineren (zie bijlage). 
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Figuur 1. Lokomotor Gait trainer (Bron: Rehabilitation Robotics)

Het onderzoek van Hidler et al. (2009) richtte zich op het effect van training met gebruik van de Lokomotor in vergelijking met conventionele fysiotherapie. Hiervoor werden twee groepen gevormd van 63 patiënten: een groep die Lokomotor looptraining kreeg (N=33) en een groep die gebruik maakte van conventionele fysiotherapie (N=30). 

Het onderzoek duurde acht tot tien weken. In deze weken werden 24 sessies gegeven van 45 minuten aan beide groepen. Aan het begin van het onderzoek was er weinig verschil tussen de groepen: groep Lokomotor 387.8 ft (118.2 meter), conventionele groep, 440.7 ft (134.3 meter). Bij de tussentijdse evaluatie had de conventionele groep zich verbeterd met 194.1 ft (59.2 meter) en de groep Lokomotor met 88.6 ft (27 meter). Hier kwam een significant verschil naar voren van P= 0.1. Aan het einde van het onderzoek had de conventionele groep zich nogmaals sneller verbeterd 274 ft (83.6 meter) dan de groep Lokomotor 164.6 ft (50.6 meter). Er was sprake van een significant verschil van P=0.03 in het voordeel van de conventionele groep. Bij de follow-up evaluatie na twaalf weken was het loopvermogen van beide groepen verbeterd. De conventionele groep verbeterde zich met 334.5 ft (102 meter) en de groep Lokomotor met 204.1 ft (62.2 meter) vergeleken met de situatie aan het begin van het onderzoek. Ondanks het verschil in de resultaten van de beide groepen was er geen sprake van een significant verschil (zie tabel 4 en bijlage). De winst voor de conventionele groep was 64% (zie figuur 2). 
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Figuur 2. Overzicht 6MWT van Hidler et al. (2009). Het verschil in afstanden in ft tussen de conventionele groep en de Lokomotor groep. (bron: Hidler et al. 2009)

	Hidler (2009)
	Experimentele groep
	Conventionele groep
	Significant verschil

	Verbetering in meters 

0 –10 weken
	50.6 meter
	83.6 meter
	P=0.03

	Verbetering in meters 

0 – 22 weken
	62.2 meter
	102 meter
	Geen significant verschil


Tabel 4. Overzicht resultaten Hidler et al. (2009)

Peurala et al. onderzochten in 2009 het effect van intensieve therapie waarbij gebruik werd gemaakt van een Gait trainer of loopoefeningen op de vloer werden gedaan. 31 patiënten volgden het traject van drie weken met sessies van 20 minuten. In het onderzoek werden de patiënten in drie groepen verdeeld: de eerste groep (GT) deed looptrainingen in de Gait trainer (N=9), de tweede groep (WALK) deed loopoefeningen op de vloer (N=12) en de derde groep (CT) deed conventionele fysiotherapie (N=10) en fungeerde als controle groep. 

De beginwaarde van de Barthel-index was voor de experimentele groep GT 45.5 punten, voor de experimentele groep WALK 44.5 punten en voor de conventionele groep CT 31.6 punten. Voor de 6MWT zijn alleen de groepen GT en WALK getest. De groep GT verbeterde zich met 125 meter en de groep WALK met 151 meter (zie tabel 5). Hoewel er verschil in uitkomsten was bij de gebruikte trainingsstrategieën kon er geen significant verschil aangetoond worden. Ditzelfde gold voor de zes maanden follow-up. De experimentele groep verbeterde zich met 95 meter en de conventionele groep verslechterde de loopafstand met 18.4 meter (zie tabel 5 en bijlage).

	Peurala (2009)
	Experimentele groep (GT)
	Conventionele groep (WALK)
	Significant verschil

	Verbetering in meters 

0 –3 weken
	125 meter
	151 meter
	Geen significant verschil

	Verbetering in meters 

0 – 27 weken
	95 meter
	- 18.4 meter
	Geen significant verschil


Tabel 5. Overzicht resultaten Peurala et al. (2009)

Discussie


Om de vijf Randomized Controlled Trials (RCT’s) met elkaar te kunnen vergelijken is in deze systematic review de Six Minute Walk Test (6MWT) als meetinstrument opgenomen bij de inclusiecriteria. Omdat de test bij de diverse onderzoeken anders werd afgenomen zijn er desondanks verschillen ontstaan. 

Bij Eich et al. (2004) en Pohl et al. (2007) werd aan de patiënten gevraagd zonder onderbrekingen zo ver mogelijk te lopen in zes minuten, waarbij korte pauzes (stumbling) werden toegestaan. Bij langere pauzes werd de test gestopt bij de afstand tot dan toe. 

De patiënten van Peurala et al. (2009) kregen de opdracht om heen en terug te lopen over een afstand van 30 meter. De patiënten moesten zo snel mogelijk lopen, maar wel zo dat zij het zes minuten volhielden. Het was toegestaan om hulp te gebruiken van een orthese. 

Bij Mayr et al. (2007) en Hidler et al. (2009) is niet duidelijk beschreven hoe de 6MWT is afgenomen. Hieruit blijkt dat de 6MWT niet telkens op dezelfde manier is afgenomen. Met betrekking tot het methodische handelen en het hanteren van de meetinstrumenten is het mogelijk dat er afwijkende scores uit de 6MWT zijn gekomen.

Alle onderzoeken zijn gedaan met patiënten in de sub- en postacute fase, maar er zit wel verschil tussen het moment waarop de patiënt de CVA gekregen heeft en de start van het onderzoek. Het is ook niet duidelijk of de patiënten voorafgaand daaraan al therapie hadden gehad.

Bij Eich et al. (2004) begon het onderzoek na één of twee weken en kregen de patiënten conventionele fysiotherapie voorafgaand aan de start van het onderzoek volgens de Bobath methode. De patiënten waren voorafgaand aan het onderzoek geplaatst in een speciale “stroke unit”. 

Bij Pohl et al. (2007) werd het onderzoek in ieder geval binnen 60 dagen gestart. Welke therapie de patiënten voorafgaand aan het onderzoek kregen is niet beschreven. 

In het onderzoek van Mayr et al. (2007) staat niet beschreven welke therapie de patiënten voorafgaand aan het onderzoek hadden gehad. Wel is er een overzicht van de momenten waarop patiënten begonnen met het onderzoek. Alle patiënten zijn binnen drie maanden gestart met het onderzoek; met uitzondering van één patiënt die pas na tien maanden startte met het onderzoek. Deze patiënt hoort niet in deze doelgroep thuis omdat de chronische fase na zes maanden begint (RIVM 2008).

In Finland startten Peurala et al. (2009) het onderzoek binnen tien dagen nadat de patiënten een CVA kregen. Welke therapie de patiënten voorafgaand aan het onderzoek kregen is niet beschreven. Ditzelfde geld voor Hidler et al. (2009). Ook hier is niet bekend welke therapie de patiënten voorafgaand aan de start van het onderzoek kregen en met welke intensiteit. Wel is bekend dat er gestart werd binnen zes maanden na het krijgen van een CVA. 

Uit de studies komen verschillende resultaten naar voren. In alle studies zijn patiënten met een CVA getest en gemeten, maar de groepen verschillen van elkaar. 

Eich et al. (2004), Pohl et al. (2007) en Hidler et al. (2009) hebben in de inclusiecriteria bij de studies opgenomen dat de patiënten aan een bepaalde eis moeten voldoen of juist niet. 

Bij Eich et al. (2004) is in de inclusiecriteria opgenomen dat de patiënten minstens twaalf meter moeten kunnen lopen met hulp. Hoeveel hulp is onduidelijk; dit staat niet beschreven. 

Pohl et al. (2007) namen in de inclusiecriteria op dat de patiënten minstens één hulpmiddel moesten gebruiken bij het lopen, slechts konden lopen met begeleiding van één of twee therapeuten of helemaal niet konden lopen. 

In de inclusiecriteria van Hidler et al. (2009) staat de eis dat er minstens vijf meter zelfstandig moet kunnen worden gelopen. 

In de inclusiecriteria van Mayr et al. (2007) en Peurala et al. (2009) staan geen eisen of limieten beschreven. Wel staat beschreven of de patiënten die opgenomen zijn in het onderzoek hulp nodig hadden en hoeveel hulp er geboden werd. 

In het onderzoek van Mayr et al. (2007) hadden 12 patiënten begeleiding van minstens één therapeut nodig tijdens het lopen, 4 patiënten hadden verbale ondersteuning nodig en één patiënt werd begeleid onder supervisie.

In het onderzoek van Peurala et al. (2009) waren 39 patiënten in staat om te lopen met begeleiding van twee therapeuten, 8 patiënten hadden hulp nodig van één therapeut en 9 patiënten liepen onder supervisie. Hierdoor is het mogelijk dat de onderzoeken afwijkende resultaten laten zien. 

Het is belangrijk dat er geen sprake is van verschil in niveau tussen de groepen onderling in dezelfde artikelen. Bij het onderzoek van Hidler et al. (2009) was er een leeftijdsverschil van minstens vijf jaar tussen de vergelijkbare groepen. De Lokomotor groep had een gemiddelde leeftijd van 59.9 jaar en de conventionele groep een gemiddelde leeftijd van 54.6 jaar. In het onderzoek is met het leeftijdsverschil geen rekening gehouden omdat dit volgens Hidler et al. (2009) de resultaten niet zou beïnvloeden. 

Als de artikelen onderling met elkaar worden vergeleken qua niveau zitten de RCT’s met betrekking tot de leeftijd dicht bij elkaar; de minimale gemiddelde leeftijd is 54.4 jaar en de  maximale gemiddelde leeftijd is 69.5 jaar. Hier zit dus een verschil in van vijftien jaar.

Van de vijf RCT’s is bij Eich et al. (2004), Pohl et al. (2007) en Peurala et al. (2009) een beginwaarde van de Barthel-index genoteerd.

Bij Eich et al. (2004) staan aan het begin van het onderzoek 67.8 en 65.6 punten genoteerd, respectievelijk voor de experimentele groep en voor de conventionele groep.

Bij Pohl et al. (2007) is de Barthel-index-score 37.9 en 36.8 punten, eveneens respectievelijk voor de experimentele groep en voor de conventionele groep.

Bij Peurala et al. (2009) is de beginwaarde van de Barthel-index voor de experimentele groep GT 45.5 punten, voor de experimentele groep WALK 44.5 punten en voor de conventionele groep CT 31.6 punten. Bij Peurala et al. (2009) is dus sprake van een verschil van 13.9 punten op de Barthel-index tussen de groepen onderling. Tussen de drie artikelen is sprake van een verschil van 29.2 punten op de Barthel-index (zie tabel 6). 

Dit geeft een groot niveauverschil aan tussen de groepen waarbij gemeten wordt.

Bij Mayr et al. (2007) en Hidler et al. (2009) waren geen beginwaarden bekend van de Barthel-index.

	Barthel index
	Experimentele groep
	Experimentele groep
	Conventionele groep

	Eich et al. (2004)
	67.8
	
	65.6

	Pohl et al. (2007)
	37.9
	
	36.8

	Peurala et a. (2009)
	45.5
	44.5
	31.6


Tabel 6. Overzicht Barthel-index 

Uit de RCT’s  die in deze systematic review zijn opgenomen komen verschillende resultaten naar voren.

Pohl et al. (2007), Mayr et al. (2007) en Peurala et al. (2009) hebben positieve resultaten behaald met de Gait trainer, terwijl het onderzoek van Hidler et al. (2009), tegen eigen verwachting in, een negatief resultaat opleverde voor de Gait trainer.

Bij Pohl et al (2007) verbeterde de Lokomotor groep zich in de 6MWT met 102.2 meter en de conventionele groep met 59.6 meter. De Lokomotor groep bleef zich verbeteren in de follow-up. 

Mayr et al. (2007) hebben niets in meters beschreven maar wel in significante verbeteringen. Bij de groep ABA was sprake van een significante verbetering in fase 1 en 3 met respectievelijk P=0.018 en P=0.012; in beide fasen werd met de Lokomotor getraind.

Bij Peurale et al. (2009) werden goede resultaten met de Gait trainer behaald. Dit kwam vooral naar voren in de follow-up, de Lokomotor groep verbeterde zich daar met 95 meter terwijl het resultaat van de conventionele groep verslechterde met 18.4 meter.

Bij Hidler et al. (2009) werden juist negatieve resultaten behaald met de Lokomotor. De Lokomotor groep verbeterde zich slechts met 50.6 meter terwijl de conventionele groep zich verbeterde met 83.6 meter. 

Om niet alleen naar deze onderzoeken te kijken is ook gezocht naar andere artikelen. In de systematic review van Mehrholz et al. (2007) staan acht onderzoeken met een totaal van 414 patiënten. Mehrholz et al. (2007) onderzochten het effect van therapie met een elektrische Gait trainer met en zonder gewichtsondersteuning. Uit de resultaten kwam naar voren dat het meeste resultaat te behalen is met een combinatie van Gait training en conventionele fysiotherapie, namelijk 34 meter extra met de 6MWT (P= 0.010). 

Moseley et al. (2005) onderzochten in vijftien onderzoeken, met een totaal van 622 patiënten, de effecten van loopband met en zonder gewichtsondersteuning. Uit de resultaten kwamen geen significante verschillen naar voren. Ook hier blijft onduidelijk wat in feite de meest geschikte therapie is.

Uit de follow-up van de artikelen komen dezelfde resultaten naar voren als tijdens de onderzoeken. Bij Eich et al. (2004), Pohl et al. (2007) en Peurala et al. (2009) bleven de experimentelen groepen beter presteren.

Bij Hidler et al. (2009) bleef de conventionele groep ook in de follow-up beter presteren (zie tabel 4 en 7). Er komen geen significante verschillen naar voren in de follow-up.

Bij Mayr et al. (2007) is geen sprake van een follow-up. 

Eich et al. (2004), Pohl et al. (2007), Hidler et al. (2009) en Peurala et al. (2009) hebben alle resultaten uit de follow-up beschreven maar in geen van deze artikelen wordt verandering van therapie en/of behandeling beschreven. Het is dus onbekend of er veranderingen plaats hebben gevonden. 

Slotbeschouwing


De vraagstelling luidde:

Welke therapie geeft het beste resultaat bij de patiënt in de sub- en postacute fase van een CVA ten aanzien van het vergroten van de loopafstand naar de maximale loopafstand op de desbetreffende leeftijd?

Conclusie:

Er komt geen eenduidigheid naar voren uit de artikelen om te kunnen zeggen welke therapie het meest geschikt is. Uit de gevonden artikelen komt in het algemeen geen statistisch significant effect naar voren van één bepaalde therapie. In sommige gevallen is er zelfs sprake van tegenstrijdige resultaten. Geconcludeerd kan worden dat er de komende jaren meer onderzoek verricht moet worden om de vraag te kunnen beantwoorden Welke therapie geeft het beste resultaat bij de patiënt in de sub- en postacute fase van een CVA ten aanzien van het vergroten van de loopafstand naar de maximale loopafstand op de desbetreffende leeftijd. Er zou meer onderzoek gedaan moeten worden naar de effecten van de looptrainer met of zonder gewichtsondersteuning, aerobic training, conventionele therapie of een combinatie van de verschillende therapieën. Ook is nog onduidelijk met welke frequentie en op welk tijdstip er na het ontstaan van een CVA gestart zou moeten worden met behandeling. Verder onderzoek is ook hier gewenst. 
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Bijlage


	Onder

zoek
	N=
	6MWT bij aanvang
	6MWT na interventie
	Follow-up
	Duur
	Extra parameters

	Eich (2004)
	50
	Exp groep N=25 

108.1 ((50,8) m

Con groep N=25

108.9 ((60,1) m
	Exp groep N=25 

198.8 ((81,) m

Con groep N=25

164.4 ((69,3) m

Significante verbetering van de Exp groep ten opzichte van de Con groep F=10.3 P =/0.002 

34.9 (95% CI 14.8-55.0) m
	3 maanden follow-up

Exp groep N=24 

224.8 ((90,0) m

Con groep N=25

163. ((70,2) m

Significante verbetering van de Exp groep ten opzichte van de Con groep F18.7 

P =/0.002

54.3 (95% CI 29.8-78.2) m
	6 weken
	Barthel Index

10MWT

the Rivermead Motor Assessment Score

	Pohl (2007)
	144
	Exp groep N= 72

Mean (SD) 32.3 ((49.3) m

Median (IQR) 15 (0-46)

Con groep N=72

Mean (SD) 32.9 ((49.9) m

Median (IQR) 15 (0-41)
	Exp groep N= 72

Mean (SD) 134.4 ((125.5) m

Median (IQR) 102. (40-190)

Con groep N=72

Mean (SD) 92.5 ((104.9) m

Median (IQR) 56 (18-130.5)
	6 maanden follow-up

Exp groep N= 62

Mean (SD) 165.5 ((152.5) m

Median (IQR) 118. (50.5-267.5)

Con groep N=62

Mean (SD) 112.1 ((127.7) m

Median (IQR) 60 (0-192.0)
	4 weken
	FAC

Barthel Index

10MWT

The Rivermead Mobility Index

The Motricity Index

	Mayr (2007)
	16
	Geen begin waarde, na elke fase (drie weken) is er een 6MWT afgenomen.
	N= 8 Groep 1 (ABA)

Fase 1 (lokomat)

P =.018 

Fase 2 (conventioneel)

Geen significante verbetering

Fase 3 (lokomat)

P =.012

N= 8 groep 2 BAB

Fase 1 (conventioneel)

P=.018

Fase 2 (lokomat)

P=.012

Fase 3 (conventioneel)

Geen significante verbetering

Significante verschil tussen de twee groepen P=.959
	NVT
	9 weken
	EU-Walking Scale

Rivermead Motor Assessment
10MWT

MRC Scale

Motricity Index
Ashworth Scale


	Hidler (2009)
	63
	Exp groep N= 33

387.8 ((43.4) ft

Con groep N=30

440.7 ((46.4) ft

P= .4
	Midtraining evaluatie

Exp groep N= 33

improved

88.6 ((26.9) ft

P= .1

Con groep N=30

improved

194.1 ((28.7) ft

Eind training evaluatie

Exp groep N= 33

improved

164.6 ((32.5) ft

P= .03

Con groep N=30

improved

274 ((35.4) ft


	3 maanden follow-up

Exp groep N= 33

improved

204.1 ((48.8) ft

P= .07

Con groep N=30

improved

334.5 ((49.8) ft

De conventionele groep score 64% beter dan de Experimentele groep.
	8 – 10 weken
	5MWT

Motor Assessment Scale
FAC

Berg Balance test
Rivermead
Gait assessment cadence 


	Peurala (2009)
	47
	Exp groep (GT) N= 9

Mean (95% CI) 196.4 (143.9–248.9)

Exp groep (WALK) N=12

Mean (95% CI) 220.1 (174.7–265.6)

	Exp groep (GT) N= 9

Mean (95% CI) 321.2 (218.1–424.3)
Exp groep (WALK) N=12

Mean (95% CI) 370.8 (280.5–459.1)

P= <0.001


	6 maanden follow-up

Exp groep (GT) N= 11 Mean (95% CI) 385.0 (306.3–463.7)
Exp groep (WALK) N=15 Mean (95% CI) 337.1 (269.7–404.5)
P= 0.082

Verschil tussen de groepen P= 0.013

	3 weken
	Bartel Index

FAC

10MWT

Modified Ashworth Scale Motricity Index 

Modified Motor Assessment Scale 

Rivermead Motor Assessment

Rivermead Mobility Index
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