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Een intensief bewe

waardevol of schadel

M. Munneke, 7. pe JONG-STRAKOVA, C.H.M. van pen ENDE EN J. M,

Reumatoide artritis is een auto-immuunziekte met
veelal ernstige gevolgen voor structuur en functie
van het bewegingsapparaat. De behandeh'ng van RA-

weinig gewrichtsbelasting geven zoals range-of-
motionoefeningen (ROM)(1). Men was namelijk
bang dat bij meer belaste oefenvormen de activiteit
van de ziekte zou toenemen en dat gewrichten extra
beschadigd zouden worden. De visie op de intensiteit

Jaren echter veranderd. Steeds vaker werd gesteld
dat RA-patiénten intensievere oefenvormen kunnen
verdragen(2). Deze verandering is in gang gezet door
verschillende studies dje aantoonden dat de spier-
functie en conditie van RA-patiénten ten opzichte
van gezonden relatief laag was (3-5). Naast de ziekte
zelf werd vooral Inactiviteit gezien als de oorzaak

inzicht leidde ertoe dat een 8root aantal, veela] onge-
controleerde, onderzoeken werd uitgevoerd naar het
effect van spierkracht. en conditieversterkende
oefenvormen bij patiénten met RA. De uitkomsten
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van deze onderzoeken waren over het algemeen
positief, maar de onderzoeksmethoden waren onvol-
doende waardoor een goede wetenschappelijke
onderbouwing voor de nieuwe visie op de intensiteit
van oefenen ontbrak. In 1996 stelden Hazes en Van
den Ende (6) aan reumatologen en fysiotherapeuten
dan ook de vraag: ‘Hoe intensief kunnen we onze
RA-patiénten oefenen?’ Een antwoord op die vraag is
door Van den Ende voor een deel gegeven in haar
proefschrift ‘Exercise therapy in Rheumatoid
Arthritis’ (7).

WETENSCHAPPELIIK ONDERZOEK
In bovengenoemd proefschrift zijn drie onderzoeken
beschreven waarin het effect van een intensief bewe-
gingsprogramma bij RA is onderzocht. In het eer: ste
onderzoek werden honderd patiénten door het lot
verdeeld over vier groepen (8). De patiénten in groep
1 kregen, nadat ze voldoende geinstrueerd waren,
huiswerkoefeningen mee. Patiénten in groep 2 en 3
werden twee keer per week individueel (groep 2) of
in groepsverband (groep 3) geoefend door een oefen-
therapeut(e). De oefenstof bestond uijt laagbelasten-
de ROM-oefeningen. De patiénten in groep 4 kregen
drie keer per week intensieve oefeningen in groeps-
verband. De oefenstof in deze groep bestond uit
dynamische gewrichtsbelastende oefenvormen ter
verbetering van spierfunctie en conditie. In elke
groep duurde de therapie twaalf weken. Alle patién-
ten werden op drie momenten onderzocht: vooraf-
gaand aan de oefentherapie, direct nadat de twaalf
oefenweken waren verstreken en nog eens twaalf
weken later, De conclusie was dat de patiénten die
intensieve oefentherapie in groepsverband kregen
(groep 4) significant verbeterden wat betreft spier-
functie en conditie ten opzichte van de overige groe-
pen en dat er geen toename was van ziekteactiviteit.
In het tweede onderzoek, een literatuuronderzoek
naar publicaties over het effect van intensieve oefen-
therapie bij RA-patiénten, werden deze bevindingen
bevestigd (9). Hieruit bleek overigens dat in geen van |
de studies een significante verandering van ADL-
functie kon worden gemeten. Mogelijk wordt dit
veroorzaakt door methodologische tekortkomingen
van de studies, zoals het gebruik van meetinstru-
menten die niet gevoelig zijn voor veranderingen of
het gebruik van te kleine onderzoeksgroepen.
Mogelijk ook ligt de corzaak voor het niet-significant
verbeteren van de ADL-functie in de inhoud van het
bewegingsprogramma. De verschillende bewegings-
Programma’s waren niet Primair gericht op het




verbeteren van het ADL functloneren maar op het
~ verbeteren van splerfunctle en conditie.
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BEWEGINGSPROGRAMM

Het bewegingsprogramma. dat gebruxkt wordt in h‘
RAPIT-project is ontwikkeld door fysiotherapeuten
van de samenwerkende instellingen. Het belangrijk:
ste doel is het functioneren in het dagelijks leven

” posmef te. bemvloeden m de kwaliteit van leven.
verbeteren. Deze doelstelling willen we bereiken

door het verbeteren van verschillende functies val

het bewegingsapparaat (tabel 1) en het verhoge!

het uithoudingsvermogen.

Het RAPIT-bewegingsprogramma bestaat uit t

minuten fietsen op een hometrainer, twintig m

verschillende functionele oefeningen in circui

en twintig mmuten sport-en- spelvormen Alho

in het RAPIT- pro_]ect in groepsverband getra

wordt, krijgt iedere patiént een min of mee
duele benadering. Waar de ene patiént word!

zet om een oefening zwaarder uit te voeren

ander juist afgeremd worden. De oefenin

waar nodig aangepast aan de specifieke b

mogelijkheden van een patiént.




Tabel 1: functies van het bewegingsapparaat
Gewrichtsfunctie: voldoende gewrichtsmobiliteit en -stabiliteit
om houding en beweging mogelijk te maken.

Handfunctie: mogelijkheid om te manipuleren, grijpen, etc.
Armfunctie: mogelijkheid om de arm zodanig te bewegen of in
een positie te handhaven dat de hand gebruikt kan worden.
Beenfunctie: mogelijkheid om steun te nemen en voort te

bewegen.
Rompfunctie: mogelijk maken van geisoleerde of gecombineerde

arm- en beenbewegingen.
ADL-functie: het kunnen uitvoeren van activiteiten die voorko-

men in het dagelijks leven.

GEVOLGEN VOOR GEWRICHTEN

De voorgaande alinea’s kunnen de indruk wekken
dat men zeker is dat de uitkomsten van het onder-
zoek positief zullen zijn. De kortetermijneffecten zijn
inderdaad positief. Maar of het intensief belasten
van aangedane en gezwollen gewrichten schadelijke
gevolgen heeft voor die gewrichten is onbekend. Er
zijn genoeg publicaties bekend waarin onderzoek is
beschreven naar het effect van belasting op
gewrichtsstructuren. Zo wordt uit dierexperimenteel
onderzoek duidelijk dat zowel over- als onderbelas-
ting voor gezonde gewrichten negatieve gevolgen
heeft (11). Wat dit betekent voor de mate waarin
niet-gezonde gewrichten (ontstoken, gedeformeerd)
belast kunnen worden, zonder dat er blijvende
gewrichtsschade ontstaat, is echter onbekend. Uit de
resultaten van het weinige, meestal dierexperimente-
le onderzoek naar het effect van belasten van ontsto-
ken en gezwollen gewrichten, zijn moeilijk conclu-

sies te trekken voor de huidige patiéntenzorg (12,13).

Het is dus nog geheel onduidelijk of de patiént met
RA op de lange termijn gebaat is bij het regelmatig
intensief belasten van zijn gezwollen gewrichten!

INDIVIDUELE BENADERING

Tot dusver is gesproken over ‘de’ patiént met RA. Het
mag duidelijk zijn dat die patiént niet bestaat, en dat
er een grote verscheidenheid is binnen de groep RA-

patiénten.

De patiéntenverschillen wat betreft het stadium van

de ziekte, het aantal aangedane gewrichten, de func-
tiebeperkingen, de bewegingsmogelijkheden, et cete-

ra. Het is daarom belangrijk om onderscheid te
kunnen maken tussen patiénten die heel goed een
intensief bewegingsprogramma kunnen verdragen
en patiénten die dat niet kunnen.

Concuuste
Patiénten met RA lijken gebaat te zijn bij bewegings-
programma’s met intensieve oefenvormen ter verbe-
tering van de spierfunctie, gewrichtsfunctie en alge-
hele conditie. De intensiteit en belasting van de
oefenvormen lijken hoger te kunnen zijn dan tot
dusver werd aangenomen. Verschillende onderzoe-
ken ondersteunen deze visie. Een voorzichtige bena-
dering lijkt echter vooralsnog op haar plaats, omdat
de langetermijneffecten van intensieve bewegings-
programma’s nog niet bekend zijn.
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