Het trainen van kracht- en uithoudingsvermogen bij patiënten met Reumatoïde Artritis

De mogelijke gevolgen voor de radiologisch aantoonbare gewrichtschade
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Samenvatting

Onderwerp: De veiligheid van kracht- en uithoudingsvermogen training bij patiënten met reumatoïde artritis met betrekking tot radiologisch aantoonbare gewrichtschade.

Methode: literatuurstudie van 10 kwaliteitsartikelen.
Conclusie: Het is veilig om spierkracht en uithoudingsvermogen te trainen bij patiënten met R.A. Er zijn geen significante cijfers die aanwijzen dat het trainen van kracht en uithoudingsvermogen progressie van gewrichtschade veroorzaken. Er is wel voorzichtigheid geboden bij patiënten met al bestaande ernstige gewrichtschade. Ook zijn er meerdere variabelen die nog nader onderzocht dienen te worden.
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Inleiding

In Nederland heeft circa 45% van de bevolking last van reumatische klachten (Munneke et al 2001). Reumatoïde artritis (R.A.) is hiervan één van de bekendste chronische aandoeningen. R.A. is een meestal langzaam voortschrijdende chronische polyartritis waarbij voornamelijk de perifere kleine gewrichten aangedaan zijn (Vrijenhoek 1997). R.A. kenmerkt zich door ontsteking van de gewrichtssynovia. Wanneer deze waterige synovia, welke ook grote hoeveelheden synoviale cellen en witte bloedcellen bevat, niet meer als optimaal smeermiddel functioneert, kunnen de kraakbeenoppervlakken elkaar tijdens het bewegen raken. Dit zal op den duur zeker leiden tot slijtage van de betrokken gewrichten (de Morree 2001).
De medicatie van een R.A. patiënt bestaat veelal uit: analgetica, niet-steroïde anti-inflammatoire geneesmiddelen (NSAID’s), langwerkende antireumatische geneesmiddelen en steroïde anti-inflammoitaire middelen (Vrijenhoek 1997). Artsen schrijven deze medicijnen voor om de pijn en stijfheid te verminderen en de ontstekingen af te remmen. Tegenwoordig schrijven reumatologen vaak al in een vroeg stadium van de ziekte medicijnen voor om schade aan gewrichte
of organen zoveel mogelijk te beperken (www.reumafonds.nl).
Heel lang werd gedacht dat bewegen bij R.A. schadelijk was voor de gewrichten bij. Je zorgt immers voor extra wrijving van de gewrichtsoppervlakken. Maar bij niet bewegen krijg je te maken met ander problemen, onder andere atrofie en krachtsverlies van spieren en een verminderd uithoudingsvermogen. Je lichamelijke fitheid gaat achteruit en daarmee ook je functioneren in alle daagse handelingen (www.reumafonds.nl).
Er zijn dan ook verschillende onderzoeken gedaan naar de invloed van training van kracht- en uithoudingsvermogen, onder begeleiding van een fysiotherapeut, bij patiënten met R.A. De belangrijkste vraag hierbij is: ‘Is het veilig om spierkracht en uithoudingsvermogen te trainen bij patiënten met reumatoïde artritis ten aanzien van radiologische aantoonbare gewrichtsschade?’ Je wilt immers niet dat extra progressie optreedt van de gewrichtschade. In de beschreven onderzoeken werden kracht en uithoudingsvermogen vaak tegelijkertijd getraind. 
In dit artikel zullen eerst de effecten van het trainen van kracht- en uithoudingsvermogen afzonderlijk van elkaar beschreven worden. Daarna zullen de mogelijke gezamenlijke effecten op de radiologische gewrichtschade bekeken worden. Uit deze gegevens volgt een conclusie en een slotbeschouwing.
Methode
De beschreven onderzoeken en opinies zijn in verschillende vakbladen gepubliceerd. Deze artikelen zijn te vinden met de zoekmachine PubMed. De trefwoorden die gebruikt zijn om de benodigde artikelen te verzamelen zijn: rheumatoid arthritis, exercise, training, endurence, strength en joint damage. Deze woorden zijn los van elkaar en in verschillende combinaties gebruikt als zoekterm.
De criteria waar de artikelen aan moesten voldoen waren: het artikel moest een onderzoek bevatten, bij voorkeur een randomized controlled trial zijn of een bespreking daarvan (systematic review). De onderzoeken moesten dus van hoge kwaliteit zijn. Het onderzoek moest alleen betrekking hebben op reumatoïde artritis (en dus geen andere reumatische aandoeningen). Één van de volgende onderdelen moest specifiek onderzocht zijn: trainen van spierkracht en/of uithoudingsvermogen en de mogelijke gevolgen van deze trainingen op de radiologische gewrichtschade. Het artikel moest recent zijn, met een publicatie na 2000.
Het trainen van kracht en uithoudingsvermogen bij patiënten met reumatoïde artritis
Bij het verbeteren van spierkracht en uithoudingsvermogen bij patiënten met reumatoïde artritis zijn er meerdere factoren om rekening mee te houden. Bijvoorbeeld het feit of iemand kortdurende of al langdurig reumatoïde artritis heeft, het gebruik van medicijnen, en de mate van ontstekingsactiviteit 

De volgende parameters zijn belangrijk om in het onderzoek mee te nemen: leeftijd van de patiënten, duur van de training, de grote van het onderzoek en het meetinstrument waarmee je de kracht kan objectiveren. Natuurlijk zijn ook de behaalde resultaten interessant. Echter, de belangrijkste parameter bij het onderzoek naar de veiligheid van kracht- en uithoudingsvermogen is de al dan niet bestaande gewrichtschade.
Onderzoek naar het trainen van kracht bij patiënten met reumatoïde artritis
In het onderzoek van Häkinnen et al (2003) worden vrouwen met kortdurende (n=12, gemiddelde ziekteduur 2.9 jaar) en langdurige (n=11, gemiddelde ziekteduur van 14.5 jaar) R.A. vergeleken met gezonde vrouwen (n=12). Alle R.A. patiënten werden actief behandeld met DMARD’s (Disease Modified Anti Rheumatic Drugs). De gemiddelde leeftijd van de patiënten met langdurige R.A. was 49, kortdurend 41 jaar en van de controle groep 42. Van alle R.A. patiënten was de ziekte stabiel, er waren geen acute tekenen van ontstekingen van de grote gewrichten. De training duurde 21 weken, waarbij 3 keer per 2 weken aan krachttraining werd gedaan. De patiënten werden zowel verbaal als schriftelijk ingelicht over het trainingsprogramma. 
Het trainingsprogramma bestond uit 4 of 5 oefeningen elk voor een grote spiergroep. 
Een van de meetinstrumenten die gebruikt werd om de spierkracht te meten is de David 210 dynometer (Davis Fitness and Medical Ltd. Outokumpu Finland). De spiergroepen die hiermee werden gemeten waren: de maximale bilaterale concentrische kracht van de been extensoren (heup, knie en enkel extensoren). De David 200 dynometer werd gebruikt om de bovenste extremiteit in kaart te brengen: de bilaterale isometrische kracht van de m. triceps brachii, het anterieure gedeelte van de m.deltoideus en de m.pectoralis major. De uitkomsten van deze metingen werden door een computer opgeslagen en geanalyseerd. De maximale isometrische kracht van de romp flexoren en extensoren werd gemeten door een isometrische strain-gauge dynometer in staande positie. De knijpkracht van beide handen werd gemeten. Dit werd gedaan met de isometrische dynometer (Newtest Limited, Oulu Finland). Het gemiddelde van beide handen werd beschouwd als maximale knijpkracht. Als laatste werd er ook gekeken naar dynamische explosieve kracht van de onderste extremiteit door middel van een squat-sprong. Er werd gekeken naar de hoogte van de sprong en de tijd in de lucht.
Tijdens de baseline meting waren er geen significante verschillen tussen de 3 groepen wat betreft spiekracht. Alleen de knijpkracht van beide handen lag in de langdurige R.A. groep 25% lager dan in de kortdurende R.A. en controle groep. Na het 21 weken durende trainingsprogramma waren er in alle groepen significante vooruitgang te zien ten opzichte van de baselinemeting:

	
	Kortdurend
	Langdurig
	Controle

	Extensoren been
	25%
	24%
	23%

	Bench press
	12%
	8%
	11%

	Romp flexie
	13-20%
	13-20%
	13-20%

	Romp extensie
	11-26%
	11-26%
	11-26%

	Grijpkracht
	23%
	41%
	23%

	Explosieve kracht onderste extremiteit
	5%
	10%
	6%

	Maximale loop snelheid
	23%
	18%
	17%


Tabel 1: stijging van maximale kracht in verschillende vormen/spiergroepen gemeten van 1RM (baselinemeting: maximum gewicht waarmee de beweging nog volledig is mee uit te voeren).
Een later onderzoek van Häkinnen et al (2004)  is een onderzoek waarin 70 kortdurende R.A. (korter dan een jaar reumatische klachten) patiënten in participeerden. Het grootste verschil met het vorige onderzoek is dat de follow-uptijd veel langer is, namelijk 5 jaar. De patiënten werden in 2 groepen verdeeld en beide groepen kregen een oefenprogramma voor thuis mee. Deze oefeningen werden wel onder toezicht van een fysiotherapeut aangeleerd. De ene groep kreeg krachttrainingoefeningen met de intensiteit van 50-70% van hun maximale aantal herhalingen. De andere groep kreeg range of motion oefeningen (ROM) in hun oefenprogramma. De krachttraining groep kreeg oefeningen voor de bovenste- en onderste extremiteit en ook voor buik- en rugmusculatuur. De patiënten kregen de instructie mee deze oefeningen 2 keer per week 45 minuten te doen en dit 5 jaar lang. Ook werden ze aangemoedigd om aan aërobe activiteiten te doen zoals, fietsen, lopen, skiën en zwemmen 2-3 keer per week. Patiënten in de controle groep mochten alleen range of motion oefeningen doen en rekoefeningen, 2 keer per week. Ze waren vrij in het wel of niet uitvoeren van sportieve, aërobe activiteiten. Het trainingsprogramma duurde 2 jaar, maar de patiënten werden daarna ook nog 3 jaar gevolgd. De groepen waren zo verdeeld dat er geen significante verschillen zaten in ziekteduur, leeftijd en ontstekingsactiviteit en al bestaande gewrichtschade. Geen van de patiënten was voor de start van het onderzoek behandeld met DMARD’s of glucocorticoiden. Bij aanvang van het onderzoek werd gestart met de behandeling van DMARD’s. Met het starten van deze medicatie werd getracht de ontstekingsactiviteit van de gewrichten te verminderen of te voorkomen.
De resultaten van de trainingen werden gemeten met verschillende meetinstrumenten. De maximale unilaterale concentrische kracht van de knie-extensoren werd gemeten door de David 200 dynometer. De maximale isometrische  romp flexie en extensie kracht werd gemeten door een isometrisch strain-gauge dynometer. Isometrische knijpkracht werd gemeten met een Digitest dynometer. In de analyse werd het beste resultaat van elke spiergroep beoordeeld. Elke groep werd gemeten in de maanden 0, 6, 12, 18, 24 en 5 jaar. 

De resultaten (zie tabel 2) in dit onderzoek werden duidelijk beïnvloed door de medicatie. Dit onderzoek ging over een langere periode, waardoor bij veel patiënten er wijzigingen in medicatie zijn geweest.
	Variabele
	Baseline
	Verschil-

len tussen de groepen na 5 jaar

	
	
	

	
	Kracht-groep
	ROM groep
	

	
	
	
	

	
	Gewicht (SD)
	Gewicht (SD)
	Gewicht (95% CI)

	 

	Knie extensie kracht
	 
	 
	 

	  Baseline
	66.0 (28.8)
	52.4 (25.1)
	13.6 (–0.59 to 27.4)

	  2 jaar
	99.9 (39.7)
	67.7 (32.8)
	32.2 (12.7 to 51.7)

	  5 jaar
	91.5 (34.4)
	68.3 (36.8)
	23.2 (4.0 to 42.2)

	 
	
	
	 

	Knijp- kracht
	 
	 
	 

	  Baseline
	54.8 (30.5)
	50.2 (22.0)
	4.6 (–9.2 to 18.4)

	  2 jaar
	72.3 (24.4)
	59.0 (24.4)
	13.3 (0.2 to 26.7)

	  5 jaar
	73.3 (25.7)
	61.5 (25.4)
	11.8 (–1.6 to 25.4)

	 
	
	
	 

	Romp extensie kracht
	 
	 
	 

	  Baseline
	55.9 (16.9)
	53.7 (18.4)
	2.2 (–7.6 to 11.8)

	  2 jaar
	63.4 (18.2)
	52.3 (17.6)
	11.1 (1.5 to 20.8)

	  5 jaar
	60.8 (15.3)
	52.6 (19.6)
	8.2 (–0.9 to 17.5)

	 
	
	
	 

	Romp flexie kracht
	 
	 
	 

	  Baseline
	41.5 (13.8)
	37.5 (11.0)
	4.0 (–2.2 to 10.3)

	  2 jaar
	50.3 (14.0)
	43.1 (13.9)
	7.2 (0.1 to 14.5)

	  5 jaar
	49.7 (16.9)
	43.3 (15.0)
	6.4 (–2.1 to 14.9)


Tabel 2: Gemiddelde (SD) spierkracht gemeten voor en na de 2 jaar durende training periode en follow-up meting na 3 jaar  in krachttraining groep (EG) en controle groep(CG) bij patiënten met kortdurende R.A. Uit: Häkinnen et al (2004)
Spierkracht kan natuurlijk ook op een andere manier getraind worden dan op het land. Trainen in water heeft een aantal voordelen: het is meer onbelast door waterweerstand en verwarmd water kan een spierontspannend effect hebben. In het onderzoek van Billberg et al (2004)  wordt onder andere onderzocht of bij patiënten met R.A. spierkracht training in het water effect heeft. Er participeerden 47 patiënten (42 vrouwen en 5 mannen) in het onderzoek. Hun ziekteduur varieerde van 1-5 jaar. Hun medicatie was 3 maanden voor aanvang van het onderzoek stabiel. De leeftijd varieerde van 20-65 jaar. Een belangrijk criteria voor meedoen aan het onderzoek was dat er geen beperkende factoren aanwezig waren om mee te doen aan oefeningen in het verwarmd water.  Alle patiënten werden gevraagd de medicatie tijdens het onderzoek niet te wijzigen en geen andere behandelingen te ondergaan. De patiënten werden a-selectief verdeeld in 2 groepen, een trainingsgroep (gemiddelde leeftijd 49 jaar, gemiddelde ziekteduur van 31 maanden) en een controle groep (gemiddelde leeftijd 46 jaar, gemiddelde ziekteduur van 35 maanden). De trainingsgroep oefende 2 keer per week, 12 weken lang in groepen van 8-9 patiënten. De training bestond uit dynamische spierkrachtoefeningen (excentrisch en concentrisch), statische spierkracht en krachtuithoudingsvermogen voor de bovenste en onderste extremiteiten. De snelheid van de oefeningen werd bepaald door de muziek. De training werd begeleid door 2 fysiotherapeuten, die waar nodig individuele begeleiding gaven. De patiënten in de controle groep gingen door met hun alledaagse activiteiten en begonnen met een thuis oefenprogramma. Dit oefenprogramma werd alleen aangeleerd en niet gecontroleerd door de betrokken fysiotherapeuten.                     De resultaten werden gemeten met de volgende testen, voor de bovenste extremiteit: schouder uithoudingsvermogen test en voor de onderste extremiteit: de stoel-test. Ook werd er gekeken naar handknijpkracht. Deze werd gemeten met de Grippit. IMF (The Index of Muscle Function) werd ook bij elke patiënt gescoord. Bij deze index word gekeken naar kracht, coördinatie en balans en uithoudingsvermogen van de spieren. Hoe hoger de score des te slechter zijn deze factoren.                             Tijdens de baselinemeting waren er geen significante verschillen tussen beide groepen. Na 3 maanden bleek het spieruithoudingsvermogen gemeten door de stoel-test en de isometrische schouder krachttest significant verbeterd te zijn in de trainingsgroep ten opzichte van de controle groep bleek uit de meting na 3 maanden. De maximale en gemiddelde knijpkracht van de linker hand verbeterde ook significant in de trainingsgroep ten opzichte van de controle groep. De IMF-score  daalde significant in de trainingsgroep ten opzichte van de controlegroep.  De metingen werden herhaald na 6 maanden en deze verbeteringen bleken zich voor te zetten.
In het onderzoek van van de Ende et al (2000) participeerden 64 patiënten met R.A. Het verschil met de andere onderzoeken is dat bij dit onderzoek patiënten zijn opgenomen in het ziekenhuis. De inclusie criteria waren: ochtendstijfheid >45 minuten, gezwollen gewrichten >9, ESR (erythrocytes sedimentation rate) >28mm/1st h, leeftijd tussen 20 en 80 jaar en de mogelijkheid om 15 meter binnen te kunnen lopen. Het is dus duidelijk dat het om patiënten ging die in een actieve fase van de ziekte zaten. Exclusie criteria waren: de aanwezigheid van gewricht protheses of het niet kunnen verdragen van training op basis van long- of hartaandoeningen. Alle patiënten kregen de benodigde verpleegkundige zorg en moesten per dag op gezette tijden rusten, ongeveer 2 uur per dag. De patiënten werden multidisciplinair behandeld. De medicatie werd per patiënt geoptimaliseerd. De patiënten werden a-selectief na de baselinemeting in 2 groepen verdeeld: een conservatieve oefengroep en intensieve oefengroep. De patiënten in de conservatieve groep deden Range Of Motion en isometrische oefeningen. Alle bewegen van de hand en voet werden uitgevoerd binnen de gehele bewegingsmogelijkheid en 2 keer herhaald. De isometrische oefeningen van de grotere gewrichten werden zonder gewicht uitgevoerd. De oefeningen werden zittend uitgevoerd. De oefeningen werden individueel uitgevoerd en begeleid door een fysiotherapeut en dit 4 keer per week. 1 keer per week werd er gezamenlijk geoefend. Patiënten werden aangemoedigd zelf ook te oefenen. 
Patiënten in de intensieve oefengroep volgden ook het conservatieve oefenprogramma, maar kregen daar nog ander (spierkracht)oefeningen bij. De isometrische en isokinetische kracht van de knie extensoren en flexoren werd getraind met de isokinetic dynometer. Rekening houdend met de stabiliserende functie van de schouder werd de schoudermusculatuur isometrisch getraind. Patiënten in de intensieve trainingsgroep fietsten 3 keer per week 15 minuten op de hometrainer op 60% van hun maximale hartslag.
De evaluatie metingen werden gedaan bij 3, 6, 12 en 24 weken na het starten van de training. Het meetinstrument dat gebruikt werd om de spierkracht te meten was de isokinetic dynometer (EnKnee, enraf Norius, Delft The Netherlands).  

Bij patiënten in de intensieve trainingsgroep verbeterde de isokinetische en isometrische spierkracht met 30% bij de meting na 24 weken. De patiënten in de controle groep lieten eerst een achteruitgang zien in spierkracht, gevolgd door een lichte vooruitgang. 
Onderzoek naar het trainen van uithoudingsvermogen bij patiënten met reumatoïde artritis
In het eerder genoemde onderzoek van Häkinnen et al (2003) wordt naast spierkracht ook gekeken naar de effecten van het trainen van uithoudingsvermogen. Het trainen van het uithoudingsvermogen werd 3 keer per 2 weken uitgevoerd. De eerste 7 weken trainden de patiënten 30 minuten op een fietsergometer of op een loopband om een basis uithoudingsvermogen op te bouwen (op aëroob niveau). Om dit niveau te bewaken werd er gebruik gemaakt van hartslagmeters. In de weken 8-14 werd de 45 minuten durende training verdeeld in 4 verschillende niveaus. 15 minuten onder het aërobe niveau, 10 minuten tussen het aërobe-anaërobe omslagpunt, 5 minuten anaërobe training en weer 15 minuten onder het aërobe niveau. In de laatste 7 weken werd vooral gefocust op  het verbeteren van de snelheid en het maximale uithoudingsvermogen in een training van 60 minuten die weer onderverdeeld was in de volgende stukken: 15 minuten onder het aërobe niveau, 2 keer 10 minuten tussen de aërobe-anaërobe omslagpunt, 2 keer 5 minuten boven het anaërobe omslagpunt en 15 minuten onder het aërobe niveau. 
Het meetinstrumenten dat gebruikt werd om het trainen van uithoudingsvermogen te evalueren was de maximale zuurstofopname (Vo2max), getest door de Tunturi E980 fietsergometer. De intensiteit werd bij aanvang ingesteld op 50 watt en elke minuut verhoogd met 25 watt. Hartslag en bloeddruk werden genoteerd tijdens de test. De zuurstofopname werd gemeten met de Sensormedics Vmax229. Elke minuut werden bloedmonsters genomen en deze werden geanalyseerd door de Roche 640 lactat analyzer. De patiënten werden aangemoedigd zo lang mogelijk door te fietsen. Bij elke verhoging moest de patiënt de Borg-score aangeven. De maximale fietstijd en de bloedwaarden werden gelijk na de test genoteerd. 

Bij de baselinemeting waren er geen significante verschillen tussen de 3 groepen wat betreft aëroob uithoudingsvermogen. 
Na 21 weken training was de weerstand die nodig was om het aërobe-anaërobe omslagpunt te bereiken verhoogd in alle 3 de groepen. De hartslag in het anaërobe gebied daalde significant in alle 3 de groepen. Bij het maximale uithoudingsvermogen, gemeten door de Vo2max, daalde de zuurstofopname significant. De zuuurstofopname daalde  met 21% (langdurige R.A.), 10% (kortdurende R.A.) en 7% (in de controle groep). De maximale fietstijd verbeterde significant met 15 % (langdurige R.A.), 17% (kortdurende R.A.) en 12% (controle groep). 
In het onderzoek van Billberg et al (2004) werd 2 keer per week 45 minuten lang in verwarmd water op een aëroob niveau getraind. Er werd naast spierkracht ook gekeken of het aërobe uithoudingsvermogen vooruit ging. 
De aërobe capaciteit werd gemeten door de submaximaal test volgens het Åstrands principe. Hiervoor werd een fietsergometer (Monark) gebruikt. De hartslag werd gemeten door een Polar Electro Oy. De onderzoeker noteerde elke minuut de hartslag. De uitputting/vermoeidheid werd gemeten met de Borgscore. 

Bij de metingen kwam er naar voren dat er geen significante verschillen waren tussen de trainingsgroep en de controle groep wat betreft aërobe uithoudingsvermogen. Ook na 6 maanden waren er geen significante verschillen wat betreft het aërobe uithoudingsvermogen. 
Het effect van training van kracht- en uithoudingsvermogen op progressie van gewrichtschade bij patiënten met Reumatoïde Artritis

Een conservatief oefenprogramma voor patiënten met R.A. is ontstaan uit de gedachtegang dat veel bewegen de gewrichtschade zou doen toenemen. Ontstekingen van de synovia zijn een belangrijke determinant voor progressie of erosieve veranderingen in het ziekteproces. (Anandarajah et al 2004).

Wick et al (2004) bevestigt dit in zijn onderzoek. Dit onderzoek zegt in zijn conclusie: ‘Gewrichtsdestructie is het resultaat van de cumulatieve ontstekingen over tijd, gemodificeerd bij een individuele factor R, dat relatief gelijk blijft over de 2 jaren van observatie. De onderzochte data ondersteunen een wiskundige formule die de relatie laat zien tussen ontsteking en gewrichtsdestructie.’

In de baseline meting was radiologische gewrichtschade de enige variabele die onderling verschilde in het onderzoek van Munneke et al (2005). Zij gebruikten de data van een eerder gedaan onderzoek, het RAPIT-onderzoek (Reumatoide Artritis Patiënten In Beweging), bij 277 participanten. Zij bekeken het effect van een training met een hoge intensiteit met de gewone zorg bij patiënten met R.A. De criteria voor het RAPIT onderzoek waren: een leeftijd tussen de 20-70, stabiele medicatie voor de laatste 3 maanden, de mogelijkheid en de gewilligheid om op een hometrainer te fietsen op vastgestelde tijden. Exclusie criteria waren long- en hartaandoeningen en gewrichtsprotheses van grote gewrichten. De patiënten werden verdeeld in een trainingsgroep of in de normale zorg groep, die alleen de noodzakelijk zorg kregen. 
Radiologische schade van de grote gewrichten werd gemeten bij de baselinemeting en na 12 en 24 maanden. Schade van de schouders, ellebogen, heupen, knieën, enkels en subtalaire gewrichten werden gescoord door 2 ervaren beoordeelaars. Zij gebruikten de Larsen methode. De Larsen methode scoort van 0 (geen gewrichtschade) tot 5 (maximaal mogelijke schade). De score van elk gewricht werd bij elkaar opgeteld, waardoor elke patiënt tussen de 0 en 60 kon scoren. De verdeling was als volgt: patiënten zonder gewrichtschade (Larsen score 0), patiënten met milde gewrichtschade (opgetelde Larsen score 1-5) en patiënten met forse gewrichtsschade (opgetelde Larsen scoren 6-60).

De progressie van de radiologische gewrichtsschade voor elk individueel gewricht werden gedefinieerd als het verschil tussen de Larsen score tijdens de baseline meting en de score na 24 maanden. De patiënten werden ingedeeld in de volgende groepen: patiënten met geen progressie van radiologische schade (verschil Larsen score 0), patiënten met milde progressie (verschil Larsen score 1-5) en patiënten met forse progressie van radiologische schade (verschil Larsen score 6-60). 
Alle potentiële risicofactoren voor progressie van gewrichtschade werden bekeken (leeftijd, ziekteduur, ziekteactiviteit, spierkracht, uithoudingsvermogen, dagelijks functioneren en aanwezige gewrichtschade). Een significant verband werd gevonden tussen intensief trainen en baseline-gewrichtschade. Patiënten met een basline-score > 5 (Larsen score), laten een snellere progressie van gewrichtschade zien in de trainingsgroep dan in de gewone zorg groep. Patiënten met een lagere score laten geen significant verschil zien in progressie van gewrichtschade tussen de trainingsgroep en de gewone zorg groep.  
De Jong et al (2003) maakten ook gebruik van de gegevens van het RAPIT onderzoek. Hun vraagstelling was echter iets anders: ‘Is een langdurig intensief oefenprogramma effectief en veilig voor patiënten met R.A.?’ Hun resultaten en conclusie verschilde ook met onderzoek van Munneke et al (2005). 
De Jong et al (2003) vonden geen significante verschillen tussen de 2 groepen wat betreft progressie van radiologisch aantoonbare gewrichtsschade. Echter de resultaten na 2 jaar laten een niet statistisch significant  verschil zien, waarbij meer gewrichtschade geconstateerd werd in de trainingsgroep.                                                

In het onderzoek van Häkinnen et al (2004) werden alleen foto’s genomen van handen en voeten. Dit deden ze tijdens de baseline-meting en na 1, 2 en 5 jaar. Deze foto’s werden ook met de Larsen methode gescoord. Gewrichten met score van 2 of hoger werden gezien als erosief.  

Bij het bekijken van de resultaten na 5 jaar waren er geen significante verschillen tussen beide groepen waarneembaar. 
Conclusie
Het is mogelijk om uithoudingsvermogen en kracht te trainen bij patiënten met R.A. De resultaten zijn bemoedigend, want patiënten geven aan door deze trainingsprogramma’s beter te functioneren in het alle daagse leven, zonder dat hun ziekteactiviteit wordt beïnvloed (Anandarajah et. al 2004). De R.A. patiënten ervaren deze trainingprogramma’s als prettig, 78% van de patiënten die in het RAPIT-onderzoek participeerden zouden het sterk aan andere R.A. patiënten aanbevelen. Van de deelnemers zou 73% zelfs nog 2 jaar willen meedoen aan het trainingsprogramma (Munneke et al 2003).
Waar echter wel rekening gehouden mee moet worden is de veiligheid van de training. Häkinnen (2004,2) zegt in haar artikel dat trainen op gemiddelde of hoge intensiteit goed verdragen wordt en zonder twijfel een goede methode is om spierkracht te verbeteren of te behouden bij patiënten met R.A. Zij erkent dat de meeste studies een korte volgtijd hebben. Ze vindt dat er dus meer onderzoeken nodig zijn om te kijken naar de gevolgen op lange termijn. Munneke et al (2005)  hebben  de progressie van gewrichtschade  bij een intensieve training nader bestudeerd en concluderen dat de meerderheid van de patiënten veilig kan worden geadviseerd om deel te nemen aan een intensief trainingsprogramma. Echter, een kleine groep R.A. patiënten met forse gewrichtschade hebben speciale aandacht nodig. Deze subgroep moeten worden geadviseerd de beschadigde gewrichten niet excessief te belasten.
In het onderzoek van Häkinnen et al (2004) wordt alleen gekeken naar de verschillen in gewrichtschade van handen en voeten. Ze vinden geen verschillen tussen de intensieve trainingsgroep en controle groep. Ze wijten deze resultaten aan het intensief behandelen met DMARD’s. Deze medicatie houdt de synoviale ontstekingen onder controle, waardoor er vanaf het begin van de ziekte al minder kans is op gewrichtschade.
Slotbeschouwing
Er zijn veel dingen om rekening mee te houden bij het doen van een onderzoek naar R.A. Ten eerste is er sprake van een chronische aandoening. De resultaten en effecten op lange termijn zijn dus erg belangrijk. De gebruikte onderzoeken in deze literatuurstudie hebben een maximale follow-up tijd van 5 jaar. Dit is natuurlijk vrij kort om een valide uitspraak te doen over de effecten op de lange termijn. De onderzoekers zijn dan ook voorzichtig met hun uitspraken. Er zijn ook een heleboel variabelen om rekening mee te houden in een onderzoek naar R.A. De verschillende leeftijden, de ziekteactiviteit, de aanwezigheid van al bestaande gewrichtschade, gewricht protheses, andere pathologieën, etc. De meeste onderzoeken hebben deze variabelen geprobeerd gelijk te stellen, maar in de praktijk kom je wel R.A. patiënten tegen met deze ‘afwijkende’ variabelen en zijn de resultaten van deze onderzoeken niet altijd even bruikbaar. Niet alleen naar het trainen van R.A. patiënten wordt de laatste tijd veel onderzoek gedaan, maar ook naar het optimaliseren van de medicatie. In de besproken artikelen wordt soms gestart met het geven van medicatie, of krijgen alle patiënten verschillende medicatie. Het is dan moeilijk om zuiver de resultaten te meten. Dit uit zich in veel verschillende onderzoeken, waarin de één de ene variabele meer uitlicht dan de ander.
Als samenvatting van al deze onderzoeken kan er gesteld worden dat het veilig is om kracht en uithoudingsvermogen te trainen bij patiënten met R.A. Er dient echter meer onderzoek gedaan te worden naar variabelen als al bestaande gewrichtschade en het hebben van gewrichtsprotheses. In deze gevallen kan er beter een aangepast trainingschema worden opgesteld, waarbij aangedane/betrokken gewrichten minder belast worden.
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