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Samenvatting: 

Inleiding : In de komende jaren, zal het aantal mensen dat getroffen wordt door een Cerebrovasculair Accident(CVA), met 30-45% toenemen. 

Het krijgen van een CVA is een belangrijke oorzaak voor langdurige invaliditeit, die de patiënt beperkt in activiteiten van het algemeen dagelijkse leven(ADL). De vaardigheid lopen, welke sterk gerelateerd is aan onafhankelijkheid in ADL, is vaak verminderd na een CVA. Tevens kan het lopen gepaard gaan met veranderingen in gangpatroon, loopsnelheid, loopafstand en energieverbruik. In dit onderzoek is gekeken naar de invloed van loopgeoriënteerde training op de loopafstand bij patiënten met een CVA.
Methode: Deze studie is een review van de literatuur waarbij de elektronische databanken: Physiotherapy Evidence Database(PEDro), Pubmed/Medline en SUMsearch werden doorzocht met de  zoektermen: stroke, gait training, gait-oriented training, gait-related training, walking distance.  De methodologische kwaliteit is beoordeeld door middel van de PEDro-schaal. 

Resultaten:  Met behulp van bovenstaande zoektermen zijn zes artikelen geïncludeerd. Bij de beoordeling van de bewijskracht is gekeken naar het aantal studies en de resultaten hieruit. Daarnaast is onderzocht of er een klinische relevante verbetering op de zes minuten looptest(6MWT) is behaald. Alle studies spreken over een positieve invloed van loopgeoriënteerde training op loopafstand.

Vijf van de zes studies laten een klinische relevante verbetering van 54 meter of meer op de loopafstand zien.  Daarnaast  zijn de uitkomsten van alle studies statistisch significant bevonden(P=<0,05).
Conclusie: Alle studies tonen aan, dat loopgeoriënteerde training de loopafstand, gemeten met de 6MWT,  bij patiënten met een CVA, meer vergroot dan wanneer gebruik wordt gemaakt van andere trainingsvormen.  Kijkend naar de vraagstelling  heeft loopgeoriënteerde training dus een positieve invloed op de loopafstand. 

Inleiding

J

aarlijks worden zo’n 30.000 patiënten opgenomen in een ziekenhuis met een Cerebrovasculair Accident(CVA), in de volksmond ook wel een beroerte genoemd. Op dit moment leven ruim 120.000 patiënten in Nederland met de gevolgen van een CVA en dit aantal zal in 2015 met 30-45% zijn toegenomen(KNGF richtlijn Beroerte, 2004).
Het krijgen van een CVA is een belangrijke oorzaak voor langdurige invaliditeit, die de patiënt beperkt in activiteiten van het dagelijkse leven (Langhammer et al. 2008). 
Eén van de meest voorkomende activiteiten, die direct na een CVA verminderd kan zijn, is lopen(Hellström, 2002).  Zelfstandig kunnen lopen is sterk gerelateerd aan onafhankelijkheid in het algemeen dagelijks leven(ADL). Om onafhankelijk te zijn in ADL, is het bereiken en handhaven van een zelfstandige loopfunctie in huis en in de samenleving een belangrijk doel van revalidatie na CVA. Dobkin (2005) stelt dat 64% van de patiënten aan het einde van de revalidatie zelfstandig kan lopen, 14% met hulp kan lopen en dat 22% niet in staat is om te lopen.  Echter, kan het zelfstandig lopen gepaard gaan met een verandering in gangpatroon, loopsnelheid en loopafstand en het energieverbruik(Muren et al. 2008). Mogelijk heeft een hoger energieverbruik tijdens het lopen(Muren et al. 2008) een nadelige invloed op de loopsnelheid en loopafstand.
Het is aannemelijk dat een verminderde loopafstand voor veel patiënten een beperking vormt in hun ADL en hun terugkeer in de samenleving.  Om bovenstaande reden is onderzocht of een verminderde loopafstand beïnvloed kan worden door loopgeoriënteerde training.

Loopgeoriënteerde training wordt gedefinieerd als training ter verbetering van de loopprestaties en  loopcompetentie in termen van verschillende loopparameters als stapfrequentie, staplengte, loopsnelheid en/ of loopuithoudingsvermogen(van de Port, 2007).

Loopafstand(capaciteit) is naast loopsnelheid en balans één van de componenten van loopvaardigheid,  welke kan worden gemeten met de zes minuten looptest (6MWT)(Salbach, 2004). De 6MWT is een betrouwbare methode gebleken om de loopprestatie bij personen met een CVA te beoordelen(Eng, 2002).

Het doel van deze studie is de volgende vraag te beantwoorden: “Wat is de invloed van loopgeoriënteerde training op de loopafstand bij patiënten met een CVA?”.  

Onderzoek laat zien dat patiënten met een CVA waarschijnlijk meer baat hebben bij een taakgerelateerde, specifieke training, om een motorische vaardigheid als lopen te trainen(Outermans, 2007). Het verwachte resultaat is dan ook, dat patiënten met een CVA hun loopafstand kunnen vergroten, doordat zij hun loopvaardigheid  trainen middels specifieke loopgeoriënteerde training. 

Methode


Design 

Deze studie is een review van de literatuur over de invloed van loopgeoriënteerde training op de loopafstand bij patiënten met een CVA.

Selectiecriteria
Bij deze review werden de onderstaande inclusiecriteria gehanteerd.

(1) effectonderzoeken(RCT’s/CCT’s); (2) artikelen met als populatie: patiënten met een CVA, interventie: loopgeoriënteerde training en uitkomst: loopafstand; (3)onderzoeken met een Level of Evidence van niveau B of hoger(CBO richtlijnen); (4) artikelen met een PEDro-score van zes punten of hoger(Maher en Sherrington, 2003); (5) artikelen gepubliceerd na 1999; (6) artikelen geschreven in de Engelse, of Nederlandse taal.
Zoekstrategie

Relevante studies werden gezocht door middel van geautomatiseerde en handmatige zoekopdrachten. Elektronische databanken waarin werd gezocht zijn: Physiotherapy Evidence Database(PEDro), PubMed/Medline en SUMsearch.
De zoektermen waarmee werd gezocht zijn: stroke, gait training, gait-oriented training, gait-related training en walking distance. 
Er is gezocht op effectonderzoeken(RCT’s/CCT’s) en bovenstaande termen zijn gecombineerd bij het zoeken. Tevens is gekeken naar de referenties van de gevonden artikelen, om geen artikelen te missen. 
Beoordeling van de methodologische kwaliteit

De artikelen werden beoordeeld op methodologische kwaliteit door middel van de PEDro-schaal(Maher en Sherrington, 2003). Maher en Sherrington(2003) deden een onderzoek naar de betrouwbaarheid van de PEDro-schaal, waaruit geconcludeerd kan worden dat de schaal voldoende betrouwbaar is voor gebruik in systematische reviews van fysiotherapeutische RCT’s. Voor de classificatie van de PEDro-schaal is gebruik gemaakt van de KNGF richtlijn Beroerte(2004). 

Beoordeling van de bewijskracht
Bij de beoordeling van de bewijskracht is gekeken naar het aantal studies en de resultaten die hieruit volgden. De bewijskracht wordt groter, naarmate meer studies zeggen dat loopgeoriënteerde training een positieve invloed heeft op de loopafstand. Wanneer vijf van de zes studies spreken over een positieve invloed van loopgeoriënteerde training op loopafstand, kan worden gesproken van sterk bewijs.
Tevens is bij de beoordeling van de bewijskracht gekeken naar de klinische relevantie van de verbetering die op de loopafstand behaald is. De minimale klinische relevante verbetering voor de 6MWT bedraagt een afstand van 54 meter(American Thoracic Society, 2002). 
Het effect van loopgeoriënteerde training op loopafstand, wordt klinisch relevant bevonden, wanneer bij vijf van de zes onderzochte interventiegroepen de loopafstand met 54 meter of meer wordt verbeterd. 

Resultaten


Op basis van de genoemde selectiecriteria werden zes artikelen geïncludeerd. Deze onderzoeken zijn allemaal RCT’s, welke het effect van loopgeoriënteerde training op, onder andere, de loopafstand onderzochten.  In tabel één worden de belangrijkste kenmerken van de zes geïncludeerde studies weergegeven.

Methodologische kwaliteit
Alle geïncludeerde studies scoren acht punten op de PEDro-schaal (Maher en Sherrinton, 2003). De gemiddelde score, acht punten, wordt daarmee geclassificeerd als ‘goed’ (KNGF richtlijn Beroerte, 2004). De PEDro-scores van de studies worden weergegeven in tabel twee. De elf  items zijn voor alle studies hetzelfde beoordeeld, waarbij In geen van de studies de patiënten of therapeuten waren geblindeerd(item vijf en zes). 

Tabel 1: De belangrijkste kenmerken van de studies. 
	
	Duncan et al.

(2003)
	Blennerhassett et al. (2004)
	Salbach et al. (2004)

	Gemiddeld aantal dagen na CVA*
	76 dagen
	43 dagen
	228 dagen



	Aantal patiënten

(Interventie-/ controlegroep)
	92 (44/48)
	30 (15/15)
	91 (44/47)

	Therapie interventie groep
	Oefenprogramma 

voor BE, OE 
	Taakgerelateerde groepsactiviteiten gericht op de OE
	Taakgeoriënteerde training gericht op de OE

	Therapie controle groep
	Therapie zoals voorgeschreven door  de arts
	Taakgerelateerde groepsactiviteiten gericht op de BE
	Taakgeoriënteerde training gericht op de BE

	Intensiteit
	12 weken

3x per week (36x)

90 minuten
	4 weken

5x per week (20x)

60 minuten
	6 weken

3x per week (18x)



	Meetinstrument
	6MWT
	6MWT
	6MWT


	
	Pang et al. 

(2005)
	Eich et al. 

(2003)
	Ada et al. 

(2003)

	Gemiddeld aantal dagen na CVA*
	±1880 dagen

	±43 dagen
	±810 dagen

	Aantal patiënten

(Interventie-/ controlegroep)
	63 (32/31)
	50(25/25)
	27(13/14)

	Therapie interventie groep
	‘FAME’ fitness and mobiliteit oefenprogramma
	Loopbandtraining en 
Bobath georiënteerde fysiotherapie
	Loopband- en grond programma

	Therapie controle groep
	Programma gericht op de BE, uitgevoerd in zit
	Bobath-georiënteerde Fysiotherapie 
	Laag intensief thuis oefenprogramma

	Intensiteit
	19 weken

3x per week (57x)

60 minuten
	6 weken

5 x per week(30x)

60 minuten
	4 weken

3x per week (12x)

30 minuten

	Meetinstrument
	6MWT
	6MWT
	6MWT


*Gemiddeld aantal van interventie- en controlegroep, afgerond op hele dagen. 


OE: onderste extremiteit. 

BE: bovenste extremiteit.

6MWT: 6 minuten wandeltest, gemeten in meters. 
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	Totaal 

	Duncan et al.(2003)
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Nee
	Nee
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	8

	Blennerhassett et al. (2004)
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Nee
	Nee
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	8

	Salbach et al. (2004)
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Nee
	Nee
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	8

	Pang et al. (2005)
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Nee
	Nee
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	8

	Eich et al. (2003)
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Nee
	Nee
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	8

	Ada et al. (2003)
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Nee
	Nee
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	8


Tabel 2: De PEDro-scores van de zes geïncludeerde studies(van de Port et al, 2007).
Analyse

Hieronder worden de zes geïncludeerde studies kort besproken, waarna een algemene analyse volgt van de bewijskracht.

Duncan et al.(2003)
Aan dit onderzoek deden 92 patiënten mee, welke verdeeld werden over een interventiegroep(N=44) en een controlegroep(N=48). De interventiegroep kreeg een oefenprogramma aangeboden bedoeld om de kracht, balans en het uithoudingsvermogen te verbeteren en om gebruik van de aangedane extremiteit te stimuleren. De controlegroep kreeg therapie, zoals voorgeschreven door de arts.

Het onderzoek liep twaalf weken, waarin drie keer per week, negentig minuten werd getraind. Om de mobiliteit te classificeren werd onder andere de zes minuten wandeltest afstand gemeten. De uitkomst van de studie is statistisch significant bevonden(P=<0,05). Tevens heeft de interventiegroep de loopafstand, gemeten met de 6MWT, na drie maanden met gemiddeld 61.6 meter verbeterd wat neerkomt op een klinisch relevant verschil. 

Blennerhassett et al.(2004)

Aan dit onderzoek deden dertig personen mee, waarvan een interventie- en een controlegroep werd gevormd(beide N=15).  Alle personen kregen hun gebruikelijke revalidatie: vijf keer per week zestig minuten fysiotherapie. Daarnaast kregen beide groepen vier weken lang, vijf keer per week, zestig minuten, taakgerelateerde oefening in circuitvorm. De interventiegroep kreeg taken, die gericht waren op de onderste extremiteit in de vorm van uithoudingsvermogen, functionele taken en kracht. De controlegroep werkte daarentegen aan de bovenste extremiteit. Één van de testen om de mobiliteit te meten was de zes minuten wandeltest.
De verbetering van de interventiegroep ten opzichte van de controlegroep was 116,0 meter op de 6MWT. Deze verbetering heeft een betrouwbaarheidsinterval(BI) van 95%(31 tot 201 meter) en wordt hiermee beoordeeld als statistisch significant. Daarnaast is de gemiddelde verbetering van de interventiegroep van 221,0 meter, na vier weken, klinisch relevant.

Salbach et al.(2004)
De 91 patiënten met een resterend loopprobleem na CVA, die meededen aan deze studie, werden onderverdeeld in drie subgroepen: een groep met een gering loopprobleem, een groep met een gemiddeld loopprobleem en een groep met een ernstig loopprobleem. Deze onderverdeling werd gemaakt, door te kijken naar de comfortabele loopsnelheid.  

Door middel van randomisatie werden een interventiegroep(N=44) en een controlegroep(N=47) gevormd. De interventie omvatte tien functionele taken gericht op het versterken van de onderste extremiteit en het vergroten van de loopbalans, -snelheid en 

-afstand.  De controlegroep volgde een oefenprogramma met functionele taken gericht op de bovenste extremiteit. 

Het onderzoek liep zes weken, waarin drie keer per week werd getraind. De zes minuten wandeltest afstand werd geselecteerd als primaire meting voor loopcompetentie.

De uitkomst van de meting werd statistisch significant bevonden. Het verschil van 35 meter tussen de verbetering van de interventie- en controlegroep heeft een BI van 95%(7 tot 64 meter). De interventiegroep liep na de interventie van zes weken 40,0 meter verder dan bij aanvang van de studie. Deze afstand wordt niet als een klinisch relevante verbetering gezien. Wel is uit de studie gebleken dat patiënten uit de interventiegroep, met een gemiddeld loopprobleem bij aanvang, de grootste winst behaalden op de loopafstand.
Pang et al. (2005)
Aan deze studie deden 63 patiënten mee, die werden verdeeld over een interventie-(N=32) en een controlegroep(N=31). De interventiegroep kreeg het ‘FAME’ fitheid- en mobiliteitsprogramma aangeboden ter verbetering van cardio-respiratoire fitheid, mobiliteit, beenspierkracht, balans en heupbot mineraaldichtheid. De controlegroep deed een oefenprogramma in zittende positie, gericht op de bovenste extremiteit. Het onderzoek liep 19 weken, waarin drie keer per week, zestig minuten werd getraind. Één van de meetinstrumenten om mobiliteit te classificeren was de zes minuten wandeltest. De verbeterde loopafstand van 64.5 meter bij de interventiegroep heeft een BI van 95%(45,3 tot 83,8 meter), en wordt hiermee gezien als statistisch significant. Daarnaast zorgt deze verbetering na 19 weken voor een klinisch relevant verschil op de loopafstand.

Eich et al.(2003)
Eich et al.  includeerde 50 patiënten waarvan de helft plaatsnam in de interventie-(N=25) en de helft in de controlegroep(N=25). Beide groepen kregen dagelijks zestig minuten therapie. De interventiegroep kreeg dertig minuten fysiotherapie en dertig minuten loopbandtraining. De controlegroep kreeg zestig minuten fysiotherapie. De fysiotherapie was Bobath-georiënteerd en richtte zich exclusief op revalidatie van de loopfunctie. De loopcapaciteit werd gemeten met de zes minuten wandeltest. Het onderzoek liep zes weken, waarin vijf keer per week, zestig minuten werd getraind. De interventiegroep behaalde na zes weken een klinisch relevante verbetering op de loopafstand van 90,6 meter. Het verschil in vooruitgang na zes weken, tussen de interventie- en controlegroep, van 34.9 meter heeft een BI van 95%(14,8 to 55 meter). Het verschil in vooruitgang, tussen interventie- en controlegroep, na de follow-up was 54.3 meter met een BI van 95%(29,8 tot 78,2 meter). Beide uitkomsten zijn hiermee statistisch significant bevonden. 
Tevens behaalde de interventiegroep een klinisch relevant verbetering van 90,6 meter na zes weken.
Ada et al. (2003)
Voor het onderzoek van Ada et al. werden 27 patiënten geïncludeerd en verdeeld over een interventie-(N=13) en een controlegroep(N=14). De interventiegroep kreeg een programma wat bestond uit loopband- en grondtraining. Elke week nam het loopbandaandeel met 10% af, van 80% in week één, naar 50% in week vier. De controlegroep kreeg een thuisoefenprogramma met krachtsoefeningen voor de spieren van de onderste extremiteit en daarnaast oefeningen om balans en coördinatie te trainen. Het onderzoek duurde vier weken, waarin drie keer per week dertig minuten werd getraind. De loopcapaciteit werd gemeten met behulp van de zes minuten wandeltest. Na vier weken is de loopafstand  bij de interventiegroep, 86,0 meter meer toegenomen dan bij de controlegroep(BI 95% 44 tot 128 meter). Na de follow-up van vier maanden is de loopafstand ten opzichte van het einde van de interventie afgenomen, maar is nog steeds 30,0 meter meer toegenomen dan bij de controlegroep(BI 95% 0 tot 60 meter). Naar bovenstaande waarden gekeken, zijn beide uitkomsten statistisch significant. Daarnaast behaalde de interventiegroep een klinisch relevante verbetering van 99,0 meter op de loopafstand na vier weken.
Bewijskracht van de studies
Er zijn zes studies die allemaal laten zien dat loopgeoriënteerde training een significant positief resultaat heeft op de loopafstand(tabel vier). Er lijkt dus sterk bewijs te zijn dat deze specifieke training de loopafstand kan vergroten.
Klinische relevantie van de studies
Wanneer wordt gekeken naar de klinische relevantie van de verbetering op de zes minuten wandeltest, wordt bij vijf van de zes studies een klinisch relevante verbetering gezien. De patiënten in de interventiegroepen van deze studies verbeterden hun loopafstand met 54 meter of meer. In tabel drie wordt de klinische relevantie van de studies in kaart gebracht, aan de hand van de verbeterde loopafstanden van de interventiegroepen op de 6MWT.
Tabel 3: De klinische relevantie van de studies
	
	Verbeterde afstand van de interventiegroep op de 6MWT
	Klinisch relevante verbetering?

	Duncan et al.(2003)
	  61.6 meter
	Ja

	Blennerhassett et al. (2004)
	221.0 meter
	Ja

	Salbach et al. (2004)
	  40.0 meter
	Nee

	Pang et al. (2005)
	  64.5 meter
	Ja

	Eich et al. (2003) 
	  90.6 meter
	Ja

	Ada et al. (2003)
	  99.0 meter
	Ja


Tabel 4:  De loopafstanden*  van de interventie- en controlegroepen gemeten bij aanvang van de studie en na de interventie, met behulp van de 6MWT. 
	
	Interventiegroep
	Controlegroep 
	Verandering between ₂

	Duncan et al. (2003)
	N=44
	N=48
	

	Bij aanvang                         (N=92)
	238,0 meter
	215.6 meter
	22.4 meter

	Na interventie 12 weken   (N=92)
	299.6 meter
	249.2 meter
	50,4 meter

	Verandering within₁
	  61.6 meter 
	  33.6 meter 
	28.0 meter 

	Blennerhassett et al. (2004)
	N=15
	N=15
	

	Bij aanvang                         (N=30)
	183,0 meter
	181,0 meter
	    2,0 meter

	Na interventie 4 weken     (N=30)

Na follow-up 6 maanden  (N=30)
	404,0 meter 

416,0 meter
	288,0 meter

313,0 meter 
	116,0 meter 

103,0 meter

	Verandering 4 weken within
Verandering 6 maanden within
	221,0 meter

233,0 meter
	107,0 meter

132,0 meter
	114,0 meter

101,0 meter

	Salbach et al. (2004)
	N=44
	N=47
	

	Bij aanvang                         (N=91)
	209,0 meter
	204,0 meter
	  5,0 meter

	Na interventie 6 weken     (N=91)
	249,0 meter
	209,0 meter
	40,0 meter

	Verandering within
	  40,0 meter
	   5,0 meter
	35,0 meter 

	Pang et al. (2005)
	N=32
	N=31
	

	Bij aanvang                         (N=63)
	328.1 meter
	304.1 meter
	24,0 meter

	Na interventie 19 weken   (N=63)
	392.7 meter 
	342.4 meter
	50.3 meter

	Verandering within
	  64.5 meter 
	  38.4 meter 
	26.1 meter

	Eich et al. (2003)
	N=25
	N=25
	

	Bij aanvang                         (N=50)
	108.1 meter
	108.9 meter
	  0,8 meter 

	Na interventie 6 weken     (N=50)

Na follow-up 18 weken     (N=49)
	198.8 meter

224.8 meter
	164.4 meter

163.0 meter
	34.4 meter

61.8 meter

	Verandering 6 weken within
Verandering 18 weken within
	  90.6 meter

111.1 meter
	55.7 meter

56,8 meter
	34.9 meter 

54,3 meter 

	Ada et al. (2003)
	N=13
	N=14
	

	Bij aanvang                         (N=27)
	296,0 meter
	257,0 meter
	  39,0 meter 

	Na interventie 4 weken     (N=25)

Na follow-up 3 maanden  (N=26)
	379,0 meter

350,0 meter 
	269,0 meter

295,0 meter
	110,0 meter

  55,0 meter

	Verandering 4 weken within
Verandering 3 maanden within
	99,0 meter 

53,0 meter
	13,0 meter

23,0 meter
	86,0 meter 

30,0 meter


*De loopafstanden zijn afgerond op één decimaal.

N=aantal patiënten.

₁Verandering in afstand, gemeten in dezelfde groep, tussen verschillende meetmomenten.

₂ Verandering in afstand, gemeten tussen de twee groepen.
Discussie
In deze review is nagegaan welke invloed training heeft op loopvaardigheid, waarbij specifiek is gekeken naar de invloed van loopgeoriënteerde training op de loopafstand.

De onderzoeken laten allemaal een positief resultaat zien op de loopafstand. Bij vijf van de zes studies wordt tevens een klinisch relevante verbetering op de loopafstand gezien.

Daarnaast zijn de uitkomsten van alle studies statistisch significant bevonden(p=<0,05).

Op basis van de gebruikte literatuur kan worden geconcludeerd dat loopgeoriënteerde training de loopafstand, gemeten met de zes minuten wandeltest, bij patiënten met een CVA, meer vergroot dan wanneer gebruik wordt gemaakt van andere trainingsvormen.

In het licht van de vraagstelling, kan dus gesproken worden van een positieve invloed van loopgeoriënteerde training op de loopafstand. Deze conclusie is conform die uit andere vergelijkbare studies van: van de Port, IGL. (2007) en Outermans(2007).
In onderstaande discussie, wordt een aantal kanttekeningen geplaatst bij de literatuur die gehanteerd is voor bovenstaande literatuurstudie.
Een blik op de gevonden verschillen tussen de onderzoeken:
Start van het onderzoek na CVA

Allereerst valt op dat de studies ver uit elkaar liggen, als het gaat om de start van het onderzoek na het ontstaan van het CVA. Blennerhassett et al.(2004) start het onderzoek na gemiddeld 43 dagen, terwijl Pang et al.(2005) start na gemiddeld vijf jaar en anderhalve maand(±1880 dagen).  De patiënten die deelnemen aan het onderzoek, bevinden zich in verschillende herstelfasen na het CVA. Zij kunnen hierbij te maken hebben met verschil in spontaan neurologisch herstel. Hierdoor kan ook de loopafstand bij aanvang van het onderzoek verschillen.
Gemiddelde leeftijd bij aanvang onderzoek

De gemiddelde leeftijd van de patiënten die deelnemen aan de studies ligt tussen de 55.1 jaar(Blennerhassett et al.2004) en 72 jaar(Salbach et al. 2004).

Dit verschil kan de uitkomsten vertekenen, omdat het te verwachten is dat jongere patiënten een betere mogelijkheid hebben tot motorisch(her)leren en hierdoor sneller resultaat zouden kunnen bereiken na training. Tevens is het bekend dat een hoge leeftijd(>70 jaar) één van de determinanten is, die het herstel van loopvaardigheid kan doen afnemen.
Gegeven interventies, de therapielocatie en het effect op de loopafstand

Alle interventiegroepen zijn onderworpen aan een oefenprogramma gericht op herstel van de onderste extremiteit en de loopfunctie. De inhoud van de programma’s was gevarieerd en richtte zich op onderdelen als: spierkracht, balans, uithoudingsvermogen, functionele taken, range of motion en cardio-respiratoire fitheid. Naast oefentherapie werd ook gebruik gemaakt van fitnessapparaten als de loopband en de fiets.
Ada et al.(2003), Eich et al.(2003), Salbach et al.(2004) en  Blennerhassett et al.(2004) maakten in hun therapie gebruik van de loopband.  Pang et al.(2005) maakte hier geen gebruik van en bij de studie van Duncan et al.(2003) is dit niet duidelijk.
De therapie die de controlegroepen hebben gekregen laat grote verschillen zien en is vaak summier beschreven. Blennerhassett et al.(2004), Salbach et al.(2004) en Pang et al.(2005) hebben zich gericht op de bovenste extremiteit, terwijl Eich et al.(2003) de controlegroep Bobath-georiënteerde fysiotherapie gaf. 

Bij de studie van Duncan et al.(2003), kregen de patiënten uit de controlegroep, thuis therapie, zoals voorgeschreven door de arts en werden de patiënten voor het onderzoek alleen gezien tijdens een tweewekelijks huisbezoek. 

Ada et al.(2003) gaf laag intensieve huiswerkoefeningen om de kracht en lengte van de spieren van de onderste extremiteit, de balans en de coördinatie te trainen. Er was alleen een wekelijks telefooncontact met de patiënten. Blennerhassett et al.(2004), Salbach et al.(2004), Pang et al.(2005), Eich en al.(2003) behandelden hun controlegroepen op locatie. 

De gegeven interventies met het meeste effect op de loopafstand zijn de taakgerelateerde groepsactiviteiten gericht op de onderste extremiteit uit de studie van Blennerhassett et al(2004), wat gezorgd heeft voor een verbetering van 221,0 meter bij de interventiegroep. Daarna volgt de loopbandtraining in combinatie met een grond programma, uit de studie van Ada et al.(2003) welke gezorgd heeft voor een verbetering van 99,0 meter bij de interventiegroep.
De grootste verschillen tussen de interventie en controlegroep worden gezien bij de studies van Blennerhassett et al(2004) waarbij de interventiegroep taakgerelateerde groepsactiviteiten kreeg, gericht op de onderste extremiteit, terwijl de controlegroep zich richtte op de bovenste extremiteit. Het verschil in verbetering tussen beide groepen bedraagt 114,0 meter. In de studie van Ada et al(2003) wordt een verschil van 86,0 meter gezien tussen beide groepen. Hier kreeg de interventiegroep een loopband- en grond programma, terwijl de controlegroep een laag intensief thuis oefenprogramma kreeg.
Populatiegrootte

De grootte van de populaties in de onderzoeken ligt dermate uiteen dat dit zou kunnen zorgen voor de afwezigheid van een normale verdeling. Er kan hierdoor een vertekening optreden in betrouwbare resultaten en de interpretatie hiervan. Ter illustratie: de studie van Ada et al.(2003) bestaat uit 27 personen, terwijl de studie van Duncan et al.(2003) uit 92 personen bestaat.
Duur en intensiteit van de studie in relatie tot loopafstand

De duur van de studies varieert van vier(Blennerhassett et al.(2004), Ada et al.(2003)) tot 19 weken(Pang et al.2005). De intensiteit verschilt van drie keer per week dertig minuten, tot vijf keer per week zestig minuten. Het totaal aantal sessies loopt hiermee uiteen van twaalf keer tot 57 keer. Ondanks deze verschillen, wordt er geen echte relatie gezien met de verbeterde loopafstand. Een kort lopende studie met de laagste intensiteit(Ada et al. 2003) zorgde voor een verbetering van 99,0 meter bij de interventiegroep. De langst lopende studie van 19 weken waarin drie keer per week zestig minuten werd getraind(Pang et al.2005) zorgde voor een verbetering van 64.5 meter. Toch is het aannemelijk dat een lang lopende studie met een hogere trainingsintensiteit kan zorgen voor een beter resultaat. Er kan sprake zijn van een beter leereffect of een hogere mate van therapietrouw. Patiënten zouden zo hun oefengedrag, ook na het beëindigen van de interventie kunnen volhouden en zo langer genieten van het trainingseffect.

Uitvoering van de zes minuten wandeltest(6MWT)
De uitvoering van de 6MWT, is summier of helemaal niet beschreven. Het is niet duidelijk welke lengte en vorm het parcours had, of gebruik is gemaakt van (standaard) aanmoedigingen, of er oefensessies vooraf zijn gegaan aan de test en of rusten was toegestaan tijdens de test. Al deze factoren kunnen van invloed zijn op de af te leggen afstand(American Thoracic Society, 2002). De studie van Salbach et al.(2004) is de enige studie met een redelijk duidelijke beschrijving van de testuitvoering. Er werd heen en weer gelopen op een twintig meter lang parcours, er mocht gerust worden en elke dertig seconden werden standaard aanmoedigingen gegeven. Er zijn twee testen afgenomen, waarvan de beste werd gebruikt. Bij de studie van Duncan et al.(2003) is alleen bekend dat er pauzes werden toegestaan tijdens de test. De studie van Eich et al.(2003) daarentegen stopte de test wanneer pauze nodig was. Bij de overige studies is niet na te gaan hoe de uitvoering er uit heeft gezien.

Onderzoek op lange termijn

Drie studies hebben een follow-up gedaan om te kijken naar het effect van loopgeoriënteerde training op loopafstand op de langere termijn. Blennerhassett et al. (2004) deed een follow-up na zes maanden, Eich et al. (2003)na ±vier maanden en twee weken(18 weken) en Ada et al.(2003) na drie maanden.

Een vergelijking tussen de afstand aan het einde van de interventie met de follow-up in de interventiegroep, liet bij de studie van Eich et al. een verbetering van 26,0 meter zien, bij Blennerhassett et al. een verbetering van 12,0 meter en bij de studie van Ada et al.(2003) een vermindering van 29,0 meter. De verklaring die wordt gegeven voor de vermindering van deze afstand is dat het component fitheid meespeelt, wat verdwijnt nadat de training wordt beëindigd.

Interne validiteit 
Wanneer gekeken wordt naar de gebruikte methode voor deze review, kan het volgende worden opgemerkt. De bewijskracht van de studies is, vanwege de kleine populatie, niet beoordeeld op percentages, maar er is gehandeld naar logica waarbij is gekeken naar het aantal studies en de resultaten hieruit.
Een opvallend resultaat

Een opvallend grote verbetering op loopafstand werd bereikt bij de studie van Blennerhassett et al. (2004). De vroege start van de studie na CVA(gemiddeld 43 dagen) waardoor waarschijnlijk een lage(re) gemiddelde loopafstand bij aanvang(183,0 meter), en de leeftijd van de patiënten(55.1 jaar), kan de grote verbetering op loopafstand mogelijk verklaren. In het post-acute stadium, waarin de patiënten zich bevonden, kon nog worden genoten van spontaan neurologisch herstel. Hiernaast kan verwacht worden dat jongere patiënten een betere mogelijkheid kunnen hebben tot motorisch (her)leren.
Aanbevelingen 

De voor deze review gebruikte onderzoeken laten verschillen zien in de factoren: (1)start van het onderzoek na het ontstaan van CVA; (2)leeftijd van de patiënten bij aanvang van het onderzoek; (3)gegeven interventies aan interventie- en controlegroep; (4)grootte van de onderzoekspopulatie; (5)duur en intensiteit van de studie; (6)uitvoering van de zes minuten wandeltest. Het verdient aanbeveling, om bij de interpretatie van de resultaten rekening te houden met deze factoren. Beter nog zou zijn om de factoren zoveel mogelijk homogeen te houden, omdat zij van invloed kunnen zijn op de resultaten. Daarnaast is het belangrijk om de therapie, welke gegeven is aan interventie- en controle groepen, duidelijk en helder te beschrijven. Zo kan worden nagegaan welke interventie verantwoordelijk is geweest voor het resultaat en het is tevens inzichtelijk en reproduceerbaar voor anderen.

Verder is het van belang om onderzoek te doen naar resultaten op de langere termijn. Op deze manier kan worden gekeken of het effect van loopgeoriënteerde training op de loopafstand zichtbaar blijft, wanneer de interventie beëindigd is.
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