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De Effecten van Constraint-Induced Movement Therapy op Arm- en Handfunctie bij CVA-patiënten 

Ciel Janssen
Vraagstelling: Is Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) een zinvolle therapie ter verbetering van de arm- en handfunctie bij CVA-patiënten? 

Methode: In Medline is gezocht naar artikelen geschreven in de afgelopen vijf jaar over CIMT en de effecten hiervan op arm- en handfunctie bij CVA-patiënten. Na selectie via inclusiecriteria zijn zeven artikelen overgebleven die op kwaliteit zijn getoetst met behulp van de PEDro-schaal, waarna de resultaten met elkaar zijn vergeleken.
Resultaten: CIMT laat in meerdere onderzoeken significante verbeteringen zien in arm- en handfunctie en in gebruik van de aangedane arm in het dagelijks leven. Ook bij de gemodificeerde CIMT (mCIMT) zijn hier significante verbeteringen zichtbaar. 
Conclusie: CIMT laat significante verbeteringen zien in arm- en handfunctie, maar gezien het tijdrovende en kostbare karakter van de therapie lijkt mCIMT een beter alternatief te zijn.


Inleiding
In Nederland worden jaarlijks ongeveer 30.000 patiënten in een ziekenhuis opgenomen met een CVA, van wie ongeveer 20-25% binnen 4 weken overlijdt.
Patiënten die het CVA overleven, ervaren in verreweg de meeste gevallen een verminderde kwaliteit van leven op basis van aanwezige stoornissen en beperkingen (KNGF-richtlijn beroerte, 2006).
Bij de meeste patiënten herstelt de loopfunctie, maar 30-66% verliest functionele bekwaamheid in de aangedane arm en hand (Fritz et al. 2006).
Momenteel leven ruim 120.000 patiënten in Nederland met de gevolgen van een CVA en dit aantal zal in 2015 met 30-45% zijn toegenomen tot ongeveer 165.000 patiënten (KNGF-richtlijn, 2006).
Ondanks deze hoge cijfers zijn er maar weinig goed onderzochte en effectief gebleken therapieën voor CVA-patiënten. Dit is ook de voornaamste reden geweest voor de auteur van dit artikel om dit onderwerp als thema te kiezen voor haar afstudeeropdracht. De interesse voor CVA-patiënten werd gewekt tijdens haar werk als verpleegkundige op een neurologische afdeling in het ziekenhuis. Deze is nog verder toegenomen tijdens een verpleeghuisstage voor de opleiding fysiotherapie aan de Hogeschool Utrecht. Hier is duidelijk geworden hoe weinig handvatten je als fysiotherapeut hebt bij de behandeling van CVA-patiënten.
In de huidige literatuur wordt lovend geschreven over CIMT als zijnde een effectieve therapie bij CVA-patiënten.
Naar aanleiding van het bovenstaande is de volgende vraagstelling geformuleerd:
Is CIMT een zinvolle therapie ter verbetering van de arm- en handfunctie bij CVA-patiënten?
In dit artikel zullen achtereenvolgens de volgende onderwerpen aan bod komen: de methode,  een omschrijving van Constraint-Induced Movement Therapy en van diens gemodificeerde versie, de meest gebruikte meetinstrumenten in de geïncludeerde artikelen, een beschrijving van de geïncludeerde artikelen, de resultaten uit de geïncludeerde artikelen, de discussie en de conclusie.
Methode
Nadat gekozen is voor het onderwerp functieverbetering door CIMT, is gezocht in Medline (Pubmed) met als search string: Constraint-Induced Movement Therapy AND stroke [MeSH], met als zoekresultaat 153 hits. Vervolgens zijn hieraan de volgende limits toegevoegd: onderzoek naar mensen, geschreven in het Engels of Nederlands, gepubliceerd in de afgelopen 5 jaar en alleen volledig beschikbare artikelen. Hierop zijn 107 hits overgebleven.

De auteur van dit artikel heeft enkele inclusiecriteria gekozen om de Pubmed-artikelen op inhoud te toetsen en te filteren:
· Het artikel beschrijft patiënten met unilaterale verminderde arm-handfunctie na een CVA.
· In het artikel worden veranderingen in functionele capaciteit onderzocht.
· In het artikel wordt CIMT of mCIMT vergeleken met een controlegroep die óf géén therapie krijgt, óf therapie in de vorm van bezigheids- of fysiotherapie (conventionele therapie).
· De leeftijd van de patiënten is  ≥ 18 jaar.
Na het toepassen van deze inclusiecriteria zijn zes bruikbare artikelen overgebleven. Hier is het artikel van Richards et al. (2006) aan toegevoegd, omdat daarin conclusies worden getrokken die van belang zijn voor dit artikel.
De zeven overgebleven artikelen zijn op kwaliteit beoordeeld aan de hand van de PEDro-schaal.

Omdat het onpraktisch is om patiënten en therapeuten te blinderen bij een onderzoek naar CIMT en er dus op criteria vijf en zes een ‘0’gescoord wordt, is de maximaal haalbare PEDro-score hier 8/10.

De artikelen hebben een score van 4 tot 8 punten. De scores zijn terug te vinden in tabel 1 in Bijlage 1.
Omschrijving CIMT

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) is gebaseerd op het principe van ‘learned non-use’ (Myint et al. 2008, Wolf et al. 2006), en heeft zijn oorsprong in onderzoek bij apen. Taub (Levine et al. 2004) ontdekte dat bij het doorsnijden van de wortels van ruggenmergszenuwen, deze dieren, door meerdere mislukte pogingen om de aangedane arm te gebruiken, ‘leerden’ om deze niet meer functioneel in te zetten bij activiteiten. Wanneer de zenuwbanen vervolgens weer hersteld werden en de dieren werden onderworpen aan intensieve training van de aangedane arm, waarbij werd voorkomen dat de niet-aangedane arm werd gebruikt, bleek dat de dieren hun aangedane arm weer leerden gebruiken. Verondersteld wordt dat dit principe ook bruikbaar is bij hemiparese bij CVA-patiënten (Levine et al. 2004). De effecten van CIMT worden mede verklaard door het feit dat corticale reorganisatie plaats vindt in de hersenen door veelvuldig gebruik van de aangedane arm, waardoor functionele verbetering optreedt. (Levine et al. 2004, Morris et al. 2006)
CIMT bestaat uit drie hoofdcomponenten (Morris et al. 2006):

1. taakgerichte training van de aangedane arm d.m.v. ‘shaping’ en ‘task practice’

2. het immobiliseren van de niet-aangedane arm/hand door het dragen van een want of sling

3. middelen ter bevordering van therapietrouw 

Bij CIMT wordt gedurende twee opeenvolgende weken op doordeweekse dagen 6 uur per dag getraind met de aangedane arm. 

‘Shaping’ (Morris et al. 2006) is een oefenmethode waarbij een bepaalde activiteit, bijvoorbeeld het plaatsen van blokjes op een doos, in kleine stapjes wordt benaderd. De oefening kan steeds moeilijker worden gemaakt door bijvoorbeeld de beweging steeds groter of juist kleiner te laten maken, of door bijvoorbeeld de snelheid op te laten voeren. De patiënt ontvangt continu feedback van de therapeut, die hem kan bijsturen en aansporen om door te gaan.

‘Task practice’ (Morris et al. 2006) is het oefenen van bepaalde functionele activiteiten, zoals eten of schrijven. Deze activiteiten worden door vele herhalingen gedurende 15 tot 20 minuten getraind. Bij deze oefenmethode wordt achteraf feedback gegeven.

Daarnaast wordt gedurende 90% van de wakende uren een want gedragen aan de niet-aangedane arm. Deze want voorkomt dat de niet-aangedane hand kan worden ingezet bij taken. Wel wordt veiligheid gewaarborgd, doordat de arm wel kan worden ingezet bij bijvoorbeeld lopen. De patiënt moet dus ook buiten de therapie om, in de thuissituatie, de want dragen en dus de aangedane arm inzetten bij dagelijkse activiteiten.
De middelen ter bevordering van therapietrouw  (Morris et al. 2006) bestaan uit allerlei manieren om de patiënt zelf verantwoordelijk te maken voor diens inzet in de trainingsperiode. Een voorbeeld hiervan is: het dagelijks invullen van de Motor Activity Log waarbij wordt aangegeven hoeveel de aangedane arm gebruikt is bij bepaalde activiteiten en hoe de kwaliteit hiervan is geweest. 

Maarliefst 68% (Page et al. 2008) van de patiënten die gevraagd wordt deel te nemen aan CIMT, weigert in verband met de intensiteit van het trainingsprogramma. Daarnaast zegt 80% (Levine et al. 2004, Page et al. 2008) van de therapeuten over onvoldoende middelen te beschikken om deze therapie uit te kunnen voeren in de praktijk.

Mede door deze lage interesse in deelname aan CIMT en de slechte toepasbaarheid in de praktijk is een gemodificeerde versie van CIMT (mCIMT) ontwikkeld door Page en anderen (Myint et al. 2008). Bij mCIMT (Page et al. 2008) wordt veel minder intensief getraind met de aangedane arm dan bij
CIMT, maar wel gedurende een langere periode, namelijk een half uur per dag op 3 doordeweekse dagen gedurende 10 weken. Daarnaast wordt in deze periode 5 dagen per week, 5 uur per dag de want gedragen.
Meetinstrumenten

Hieronder worden de voornaamste meetinstrumenten beschreven die in de gevonden literatuur over (m)CIMT worden gebruikt.

Motor Activity Log (MAL) (Boake 2007, Myint 2008):

Dit is een gestructureerde vragenlijst over het werkelijke gebruik van de aangedane arm en hand in het dagelijks leven, in te vullen door de patiënt zelf of door de mantelzorger. Deze lijst van 30 activiteiten bestaat uit twee 6-puntsschalen: Amount of Use (AOU), waarbij met een cijfer van 0 tot 5 wordt aangegeven hoeveel de aangedane arm/hand die dag is gebruikt bij die activiteit (0= niet gebruikt, 5=evenveel gebruikt als voor het CVA) en Quality of Movement (QOM), waarbij wordt aangegeven wat hierbij de kwaliteit van bewegen is geweest (0= niet gebruikt, 5= normaal gebruik). Hoe hoger de score des te beter de functie.

De Motor Activity Log is een valide en betrouwbaar instrument om het gebruik van de arm in het dagelijks leven te meten bij CVA-patiënten (Uswatte 2005).

Wolf Motor Function Test (WMFT) (Dahl 2008, Richards 2006):

De test omvat 15 snelheids- en 2 krachttests (optillen van de verzwaarde arm en knijpkracht), gerangschikt van eenvoudig naar complex.

Metingen omvatten zowel de tijd die nodig is om de taak (bijvoorbeeld een sleutel omdraaien) te volbrengen (PT=Performance Time) als wel de kwaliteit van de beweging (WMFT-FA) gescoord op een 6-puntsschaal (0=geen poging tot 5=normale beweging). Patiënten die er niet in slagen de taak binnen 2 minuten uit te voeren, krijgen het maximale aantal seconden (120 sec.) toegekend. Hierbij geldt hoe hoger de WMFT-PT score, hoe slechter de arm-handfunctie.
Hoe hoger de WMFT-FA (functional ability) score, des te beter de arm-handfunctie.

De Wolf Motor Function Test is een valide en betrouwbaar instrument om arm-handfunctie te meten bij CVA-patiënten (Wolf 2001).

Action Research Arm Test (ARAT) (Myint 2008, Page 2008):

Bij deze test zit de patiënt op een stoel aan tafel waarbij hij diverse items van de tafel moet pakken.

De 19-item test kan onderverdeeld worden in 4 subcategorieën: oppakken, vasthouden, knijpen en grove motoriek. Ieder item wordt gescoord op een 4-puntsschaal (0=kan geen enkel deel van de test uitvoeren, 1= voert de test gedeeltelijk uit, 2= voert de test helemaal uit, maar kost veel tijd en moeite, 3=voert de test normaal uit). Er is een maximale score mogelijk van 57 punten.

De Action Research Arm Test is een valide en betrouwbaar instrument om arm-handfunctie te meten bij CVA-patiënten (Platz 2005). 

Stroke Impact Scale (SIS) (Dahl 2008, Wolf 2006):

Deze vragenlijst van 64 items (opgedeeld in 8 domeinen) beoordeelt in welke mate de gezondheidstoestand en de kwaliteit van leven worden beïnvloed door het CVA. Ook wordt de patiënt gevraagd op een schaal van 0-100 aan te geven in welke mate deze het gevoel heeft hersteld te zijn van het CVA.

De SIS is een valide en betrouwbaar meetinstrument.

Beschrijving onderzoeken

Zes van de zeven onderzoeken beschrijven de effecten van CIMT op de arm-handfunctie bij CVA-patiënten, waarbij deze vergeleken worden met een controlegroep.

Richards et al. (2006) vergelijken een CIMT-groep met een CIMT-controlegroep die slechts 1 uur begeleide therapie krijgt en de overige 5 uur zelfstandig oefent.

Eén onderzoek (Page et al. 2008) beschrijft de effecten van mCIMT op de arm-handfunctie bij CVA-patiënten.

In de onderzoeken worden de effecten van (m)CIMT in verschillende herstelfasen na het CVA onderzocht. Ook is er veel verschil in het aantal uren therapie dat per dag gegeven wordt. De periode waarin en het aantal dagen per week dat er therapie gegeven wordt is bij alle onderzoeken hetzelfde. Bij CIMT is dat 5 dagen per week gedurende een periode van 2 weken. Bij mCIMT is dat 3 dagen per week gedurende een periode van 10 weken. Conventionele therapie in de controlegroep wordt zeer verschillend, maar vaak ook niet duidelijk beschreven in de verschillende onderzoeken.
In tabel 2 staan de onderzoeksvariabelen van alle onderzoeken bij elkaar. De tabel beschrijft het totaal aantal patiënten dat heeft deelgenomen aan het onderzoek, de herstelfase na het CVA waarin de onderzoeksgroep zich heeft bevonden, het aantal uren therapie per dag, de verschillende therapievormen die bij de conventionele therapie zijn toegepast en de tijd waarop follow-up metingen plaats hebben gevonden. De follow-up meting is alleen bij het onderzoek van Boake et al. (2007) gemeten vanaf het ontstaan van het CVA. Bij de rest van de onderzoeken is gemeten vanaf het begin van de interventieperiode.
In de tabel wordt als interventie bij de controlegroep compensatietechnieken genoemd. Hiermee worden technieken bedoeld waarbij beide handen gebruikt mogen worden en waarbij tactieken worden aangeleerd om een bepaalde activiteit beter uit te kunnen voeren.
Tabel 2: Beschrijving onderzoeksvariabelen

	Onderzoek

Aantal

Herstelfase onderzoeksgroep
Uren therapie

Controlegroep

Follow-up

Boake et al.

(2007)

n= 23

Subacuut

CI:3 uur/dag

Co=CI
Bimanuele ADL-training a.a: kracht, tonus en ROM

3-4 mnd

(na CVA)
Dahl et al.

(2008)

n= 30

Subacuut-chronisch

CI:6 uur/dag

Co:2x/wk

Training bovenste en onderste extremiteit. Bezigheids- en fysiotherapie

6 mnd

Myint et al.

(2008)

n= 43

Subacuut-postacuut

CI:4 uur/dag

Co=CI
Bimanuele ADL-training, compensatietechnieken

a.a: kracht en ROM

12 wk

Page et al.

(2008)

n= 35

Chronisch

gemodificeerd

CI=Co1

Co2: geen therapie

80%: PNF-technieken

20%: rekken a.a. en compensatietechnieken

-
Richards et al. (2006)

n= 39

Chronisch

CI:6 uur/dag

Co=CI
Zelfde als CIMT-groep, maar slechts 1 uur met therapeut, 5 uur zelfstandig

6 mnd

Taub et al.

(2006) 

n= 41

Chronisch

CI:6 uur/dag

Co=CI
Kracht, balans en uithoudingsvermogen, spelvormen en ontspanningstechnieken

4 wk
2 jr

Wolf et al.

(2006)

n=222

Postacuut-chronisch

CI:6 uur/dag

Co: ?

Geen therapie tot bezigheids- en fysiotherapie

4 mnd
8mnd

12mnd



	CI:  CIMT-groep

	Co: Controlegroep

	Co=CI: Beide groepen krijgen evenveel therapie

	a.a: aangedane arm


Resultaten CIMT
Verbeteringen arm-handfunctie

Alle onderzoeken gebruiken de MAL als instrument om de veranderingen in hoeveelheid van gebruik en kwaliteit van bewegen van de aangedane arm te meten.

In alle onderzoeken verbetert de MAL-score van de CIMT-groep significant op zowel MAL-AOU als op MAL-QOM. Echter alleen bij de onderzoeken van Myint et al. (2008) en van Wolf et al. (2006) zijn er significante verschillen tussen de CIMT-groep en de controlegroep op zowel MAL-AOU (respectievelijk P=0,001 en P<0,001) als op MAL-QOM (respectievelijk P=0,021 en P<0,001) in het voordeel van de CIMT-groep. In het onderzoek van Boake et al. (2007) is er alleen een significant verschil tussen de groepen op MAL-QOM (P=0,033) en in het onderzoek van Taub et al. (2006) is alleen een significant verschil tussen de groepen op MAL-AOU (P<0,0001) in het voordeel van de CIMT-groep. Taub et al. (2006) concluderen dat vrouwen significant hoger scoren op de MAL dan mannen (P=0,02). De CIMT-groep bevat meer vrouwen dan de controlegroep. Dit verschil is echter niet significant (P=0,06). Het idee dat vrouwen frequenter en sterker worden aangemoedigd vanuit de sociale omgeving om de aangedane arm te gebruiken, is een mogelijke verklaring voor het verschil op de MAL-score tussen mannen en vrouwen. Het onderzoek van Taub et al. (2006) is het enige dat uitkomstverschillen tussen mannen en vrouwen laat zien. 
Vier van de onderzoeken gebruiken de WMFT als instrument om de veranderingen in arm-handfunctie te meten. Ook hier verbeteren de scores van de CIMT-groep in alle onderzoeken significant.
In de onderzoeken van Dahl et al. (2008) en van Wolf et al. (2006) zijn significante verschillen tussen de CIMT-groep en de controlegroep bij zowel WMFT-PT (respectievelijk P=0,030 en P<0,001) als bij WMFT-FA (respectievelijk P=0,037 en P<0,05) in het voordeel van de CIMT-groep. In het onderzoek van Taub et al. (2006) vertoont de CIMT-groep bij WMFT-PT een tijdsafname van -2,3±0,7 seconden ten opzichte van een tijdstoename van 0,5±3,6 seconden bij de controlegroep (P=0,005).

Het onderzoek van Richards et al. (2006) laat geen significante verschillen tussen de groepen zien bij zowel WMFT als MAL. Uit dit onderzoek, waarin twee CIMT-groepen met verschillende trainingsintensiteit met elkaar worden vergeleken, blijkt dat 6 uur begeleide therapie niet noodzakelijk is om verbeteringen in arm-handfunctie te bewerkstelligen.
Myint et al. (2008) gebruiken in hun onderzoek de ARAT om de veranderingen in arm-handfunctie te meten. De CIMT-groep scoorde op alle vier de subcomponenten significant beter dan de controlegroep (oppakken: P=0,004, vasthouden: P=0,004, knijpen: P=0,032, grove motoriek: P=0,006).
Verbeteringen ADL

Naast het onderzoeken van effecten op motorische functies, hebben enkele onderzoeken ook gekeken naar werkelijke verbeteringen in het functioneren in ADL.
Dahl et al. (2008) en Wolf et al. (2006) hebben de SIS afgenomen. 

In het onderzoek van Dahl et al. (2008) is een significant (P=0,003) verschil zichtbaar bij het domein ‘kracht’ van de SIS in het voordeel van de CIMT-groep. Bij de overige domeinen verbeteren beide groepen significant, maar is er geen significant verschil tussen de groepen.
In het onderzoek van Wolf et al. (2006) is een significant verschil zichtbaar bij het domein ‘handfunctie’ van de SIS bij de 12-maanden follow-up tussen beide groepen (P<0,001) in het voordeel van de CIMT-groep.

Wolf et al. (2006) tonen ook aan dat de CIMT-groep op de postinterventie-meting en op de 4-maanden en 8-maanden follow-up een groter aantal taken van de WMFT kan volbrengen dan de controlegroep. De CIMT-groep laat een toename zien in volbrachte taken op de WMFT van 65% bij de 12-maanden follow-up ten opzichte van baseline (P<0,001).

Naast de SIS, gebruiken Dahl et al. (2008) in hun onderzoek ook de Functional Independence Measure (FIM), een instrument dat de onafhankelijkheid in ADL meet. Deze laat een significante verbetering zien van baseline tot postinterventie-meting (P=0,028) bij de CIMT-groep. De controlegroep laat geen significante verbetering zien. Het verschil tussen beide groepen is zowel bij de postinterventie-meting als bij de 6-maanden follow-up niet significant.

Myint et al. (2008) gebruiken een gemodificeerde Barthel-Index om het functioneren in ADL te meten. Hierin worden geen significante verschillen tussen de groepen gevonden.
Lange-termijn effecten
Dahl en Richards plaatsen in hun onderzoeken vraagtekens bij de effecten van CIMT op de lange termijn.
In het onderzoek van Dahl et al. (2008) worden bij de post-interventie meting significante verschillen gevonden tussen de groepen op de WMFT. Bij de 6-maanden follow-up echter zijn deze verschillen niet significant meer.
In het onderzoek van Richards et al. (2006) waarbij twee CIMT-groepen met elkaar worden vergeleken, zijn de scores van de WMFT bij de 6-maanden follow-up bij beide groepen bijna identiek aan die bij de baseline-meting. 
Uit onderzoek van Boake, Myint, Taub en Wolf blijkt echter dat er wel significante verschillen zijn op de lange termijn.

In het onderzoek van Boake et al. (2007) scoort de CIMT-groep bij de 3-maanden follow-up significant beter bij de MAL-QOM (P=0,033) dan de controlegroep.
In het onderzoek van Myint et al. (2008) zijn de subcategorie ‘vasthouden’ (P=0,019) en de totale score van de ARAT (P=0,009) van de CIMT-groep significant ten opzichte van de controlegroep bij de 12-weken follow-up.
Het onderzoek van Taub et al. (2006) laat zien dat de CIMT-groep bij de 2-jaar follow-up sterk is verbeterd op de MAL ten opzichte van de baseline meting (P<0,05).
In het onderzoek van Wolf et al. (2006) laat de CIMT-groep van baseline meting tot de 12-maanden follow-up grotere verbeteringen zien dan de controlegroep bij zowel de WMFT-PT (een afname van 52% bij de CIMT-groep ten opzichte van 34% afname bij de controlegroep, P<0,01) als bij de MAL-AOU (op een schaal van 0-5, een toename van 1,21 tot 2,13 bij de CIMT-groep ten opzichte van 1,15 tot 1,65 bij de controlegroep; het verschil tussen de beide groepen bedraagt 0,43 (P<0,001) en 
MAL-QOM (op een schaal van 0-5, een toename van 1,26 tot 2,23 bij de CIMT-groep ten opzichte van 1,18 tot 1,66 bij de controlegroep; het verschil tussen de beide groepen bedraagt 0,48 (P<0,001).

Op de SIS is een significant verschil zichtbaar bij de 12-maanden follow-up tussen beide groepen (P<0,001) in het voordeel van de CIMT-groep.

De CIMT-groep kan op de 4-maanden en 8-maanden follow-up een groter aantal taken van de WMFT volbrengen dan de controlegroep. Dit verschil neemt echter af bij 12 maanden. De CIMT-groep laat een significante toename zien in volbrachte taken op de WMFT van 65% bij de 12 maanden follow-up ten opzichte van baseline (P<0,001).

Herstelfasen na CVA
Het meeste onderzoek is gedaan naar de effecten van CIMT bij chronische CVA-patiënten (Boake et al. 2007). 
Hoewel in het verleden altijd werd gedacht dat een jaar na het ontstaan van het CVA geen verder herstel meer mogelijk is (Taub et al. 2006), laten de onderzoeksresultaten van Taub  et al. (2006) en Wolf et al. (2006) significante verbeteringen zien bij de chronische CIMT-groep op de WMFT en de MAL ten opzichte van de controlegroep.

Dahl et al. (2008) en Myint et al. (2008) tonen aan dat subacute en postacute CVA-patiënten met CIMT significant verbeteren ten opzichte van de controlegroep.

Uit experimenteel onderzoek bij ratten is gebleken dat CIMT in de acute fase na ontstaan van het CVA een toename van de laesie veroorzaakte, terwijl bij CIMT na de acute fase geen negatieve gevolgen werden gezien (Myint et al. 2008). Het is nog onduidelijk in hoeverre deze negatieve effecten in dierexperimenteel onderzoek, ook betrekking zullen hebben op mensen (KNGF-richtlijn, 2006).

Ernst van de parese

Taub (Taub et al. 2006) heeft inclusiecriteria voor deelname aan CIMT opgesteld waaronder minimale motorische criteria: minstens 20 graden actieve dorsaalflexie in de pols en minstens 10 graden actieve extensie in metacarpofalangeale- en interfalangeale gewrichten.

In de onderzoeken van Richards et al. (2006) en Wolf et al. (2006) worden minder strenge inclusiecriteria gehanteerd, namelijk minstens 10 graden actieve dorsaalflexie in de pols en minstens 10 graden actieve extensie in vingers en duim. In deze onderzoeken verbeteren de patiënten significant. In het onderzoek van Wolf et al. (2006) zijn zelfs ook significante verschillen tussen CIMT- en controlegroep zichtbaar.
Resultaten mCIMT

Verbeteringen arm-handfunctie

In het onderzoek wordt de MAL als instrument gebruikt om de veranderingen in hoeveelheid van gebruik en kwaliteit van bewegen van de aangedane arm te meten.

De mCIMT-groep laat significante baseline-postinterventie verschillen zien op zowel MAL-AOU als MAL-QOM. Deze verschillen zijn zowel op de patiëntenMAL als op de mantelzorgerMAL significant (P<0,01). Baseline-postinterventie MALscores veranderen niet significant bij zowel de conventionele therapie-groep als bij de controlegroep.

De Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery After Stroke (FM) en de ARAT worden in het onderzoek als instrumenten gebruikt om de veranderingen in arm-handfunctie te meten. De mCIMT-groep vertoont gemiddelde verbeteringen van +7,4 punten op de FM en +10,8 punten op de ARAT.

Personen uit de conventionele therapie-groep vertonen kleinere verbeteringen dan de mCIMT-groep in FM en ARAT (+4,6 en +3,0, respectievelijk) en personen uit de controlegroep vertonen zo goed als geen of zelfs negatieve veranderingen in FM en ARAT (+2,8 en +0,9, respectievelijk). Op de FM is er geen significant verschil tussen de groepen. Op de ARAT is er wel een significant verschil (P<0,0001) tussen de groepen in het voordeel van de mCIMT-groep.
Verbeteringen ADL

In dit onderzoek worden geen instrumenten gebruikt die werkelijke verbeteringen in het functioneren in ADL meten. 

Lange-termijn effecten
In dit onderzoek zijn geen follow-up metingen gedaan, waardoor resultaten op de lange-termijn niet bekend zijn.

Herstelfasen na CVA
In dit onderzoek worden alleen chronische CVA-patiënten besproken. Page en Levine constateren in hun onderzoeken (Page et al. 2008 en Levine et al. 2004) dat mCIMT effectief is in alle herstelfasen na een CVA. De auteur van dit artikel heeft echter geen onderzoeken kunnen vinden die dit bevestigen.
Ernst van de parese

In dit onderzoek worden minstens 20 graden actieve dorsaalflexie in de pols en minstens 10 graden actieve extensie in metacarpofalangeale en interfalangeale-gewrichten als minimale motorische criteria aangehouden. De auteur van dit artikel heeft geen onderzoeken kunnen vinden over mCIMT die minder strenge inclusiecriteria aanhouden. 
Discussie

Kleine onderzoeksgroepen

De onderzoeksgroepen uit de geïncludeerde artikelen zijn vaak erg klein waardoor statistische vergelijking moeilijk is en er te weinig bewijskracht is om duidelijke conclusies te kunnen trekken. De kleine onderzoeksgroepen worden veroorzaakt door de (te) strenge inclusiecriteria voor deelname aan CIMT en doordat veel patiënten weigeren mee te doen vanwege het intensieve karakter van de therapie.

Conventionele therapie

De meeste artikelen beschrijven niet concreet wat de conventionele therapie precies inhoudt. Ook wordt in de artikelen van Dahl et al. (2007) en Wolf et al. (2006) niet precies vermeld hoeveel uur therapie de conventionele therapie-groep krijgt. Dit maakt het moeilijk om CIMT te vergelijken met conventionele therapie. Er zijn zo te veel verschillen tussen de therapieën binnen één onderzoek, maar ook tussen de verschillende onderzoeken onderling. 
Het zou daarom zinvol zijn om in volgende onderzoeken de conventionele therapie te protocolleren, zodat iedere patiënt in de conventionele therapie-groep dezelfde therapie krijgt met dezelfde intensiteit.

In de onderzoeken van Dahl et al. (2008) en Wolf et al. (2006) krijgt de conventionele therapie-groep veel minder uur therapie dan de CIMT-groep. Het is moeilijk vast te stellen of de veranderingen in arm-handfunctie toe te schrijven zijn aan de therapievorm of aan de hoeveelheid therapie.

Herstelfasen
De onderzoeken van Dahl et al. (2008), Myint et al. (2008) en Wolf et al. (2006) beschrijven allen een patiëntenpopulatie in diverse herstelfasen na het CVA. Er wordt in deze onderzoeken ook geen onderscheid gemaakt tussen de verschillende herstelfasen. Zo valt moeilijk te concluderen welke patiënten (in welke herstelfasen) het meeste profijt hebben bij CIMT. Page et al. (2008) en Levine et al. (2004) constateren dat mCIMT effectief is in alle herstelfasen na een CVA. De onderzoeken waaruit deze constatering volgt, zijn echter niet erg recent (2002 of ouder) en hebben zeer kleine onderzoeksgroepen (n≤17) of ze kunnen niet in volledige tekst worden opgevraagd bij Pubmed.
Ernst van de parese

De meeste onderzoeken houden de door Taub opgestelde motorische criteria voor inclusie aan. De onderzoeken van Richards et al. (2006) en Wolf et al. (2006) tonen echter aan dat ook patiënten met ernstigere beperkingen in arm-handfunctie baat kunnen hebben bij CIMT.

Het zou goed zijn om meer onderzoek te doen naar de minimale motorische criteria waaraan een patiënt moet voldoen om deel te kunnen nemen aan CIMT. Mogelijk kunnen dan meer patiënten geïncludeerd worden waardoor grotere onderzoeksgroepen ontstaan. 
CIMT vs. mCIMT

De meeste onderzoeken laten significante verbeteringen in arm-handfunctie zien bij de CIMT-groep. Uit het onderzoek van Richards et al. (2006) blijkt echter dat 6 uur therapie niet noodzakelijk is om deze verbeteringen te bewerkstelligen. Het onderzoek van Page et al. (2008) toont aan dat de mCIMT-groep ook significante verbeteringen laat zien in arm-handfunctie. Wanneer daarnaast ook gekeken wordt naar het tijdrovende en kostbare karakter van CIMT, kan geconcludeerd worden dat mCIMT een goed alternatief zou kunnen zijn voor CIMT. 
Doordat er in het onderzoek van Page et al. (2008) geen follow-up meting is gedaan, zijn er helaas geen lange-termijn effecten bekend.
Het zou zinvol zijn om in één onderzoek een CIMT-groep met een mCIMT-groep te vergelijken, waarbij ook follow-up metingen worden gedaan, zodat duidelijker wordt of mCIMT daadwerkelijk een goed alternatief is voor CIMT.
Klinische relevantie

Slechts drie van de zeven artikelen gebruiken naast meetinstrumenten voor veranderingen in motorische functies, ook instrumenten die werkelijke verbeteringen in ADL meten. Hierbij laten zowel de SIS als de FIM significante verbeteringen zien. Alleen de SIS laat significante verschillen zien tussen CIMT-groep en controlegroep. De SIS en de FIM zijn meetinstrumenten die functies over het hele lichaam meten. Bij (m)CIMT wordt alleen arm-handfunctie getraind, dus zijn er alleen veranderingen in arm-handfuncties te verwachten, wat maar een klein onderdeel vormt van de totale test. Het zou kunnen zijn dat deze tests niet sensitief genoeg zijn om veranderingen in arm-handfunctie na CIMT te kunnen meten.
Conclusie

Uit de literatuur blijkt dat CIMT zorgt voor functionele verbetering van arm- en handfunctie bij CVA-patiënten. Het is echter nog onduidelijk wat de lange-termijn effecten zijn en aan welke minimale inclusiecriteria een patiënt moet voldoen om baat te kunnen hebben bij CIMT. Daarnaast is CIMT een zeer tijdrovende en kostbare therapie door het intensieve karakter.

mCIMT lijkt met significante verbeteringen in arm- en hand functies daarom een goed alternatief te zijn. 
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BIJLAGE 1
Tabel 1
Scores van de geïncludeerde artikelen op de PEDro-schaal

	Artikel
	Criteria
	Totaalscore

	
	1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11   
	

	Boake C., et al. (2007)
	J   1   0   1   0   0   1   0   1    1     1
	6

	Dahl A.E., et al. (2008)
	J   1   1   1   0   0   1   1   1    1     1
	8

	Myint J.M.W.W., et al. (2008)
	J   1   1   1   0   0   1   0   1    1     1
	7

	Page S.J., et al. (2008)
	J   1   0   1   0   0   1   0   0    1     1
	5

	Richards L., et al. (2006)
	J   1   0   1   0   0   1   1   0    1     1
	6

	Taub E., et al. (2006)
	J   0   0   0   0   0   0   1   1    1     1
	4

	Wolf S.L., et al. (2006)
	J   1   0   1   0   0   1   0   1    1     1
	6
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