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Rekken bij Spastische Hypertonie na CVA
Eindexamenopdracht afdeling Fysiotherapie Hogeschool Utrecht, juni 2006
Jolanda van Beveren

Doel: Spastische hypertonie van de kuit is een vaak voorkomend verschijnsel na een CVA. In de
praktijk wordt er regelmatig gebruik gemaakt van rek met als doel de spastische hypertonie te
verminderen en zo de functies te verbeteren. In de KNGF-richtlijn voor beroerte wordt dit echter niet
als mogelijke therapiekeuze genoemd, wat wijst op een gebrek aan evidentie. Het doel van dit artikel
is dan ook om door middel van een literatuurstudie de volgende vraagstelling te beantwoorden: Wat is
het effect van rek op de mobiliteit, tonus en loopvaardigheid bij spastische hypertonie van de kuit na
een CVA die langer dan 3 maanden bestaat? Hierbij wordt onderscheidt gemaakt in het kortdurend
(apparatief) en langdurig (gips) rekken.
Resultaten: Kortdurende rek heeft een positief effect op de PROM en weerstand tegen passieve rek.
Onduidelijk is het effect op de MAS en loopfunctie. Er zijn aanwijzingen dat het ingipsen van de enkel
de PROM vergroot. Over het effect van gips op andere parameters, zoals weerstand tegen passieve rek
en verbetering in functie, is de literatuur niet eenduidig.
Conclusie: De onderzoeken geven over het algemeen positieve resultaten. Vanwege de lage
methodologische kwaliteit van de genoemde studies kunnen er echter geen harde aanbevelingen
gedaan worden over het effect van rek op spastische hypertonie van de kuit na een CVA die zouden
leiden tot een actualisatie van de KNGF-richtlijn Beroerte.

Trefwoorden: spastische hypertonie, CVA, fysiotherapie, rekken, gipsen

Inleiding

Ieder jaar worden er in Nederland 30.000
mensen opgenomen in het ziekenhuis met een
beroerte6. Uit onderzoek van Watkins et al.
(2002)21 blijkt dat 39% van de overlevenden na
een eerste beroerte en 44% na een recidief
spasticiteit ontwikkelt in de eerst volgende 12
maanden. Er zijn vele therapeutische
interventies mogelijk voor de behandeling van
spasticiteit. Naast de grote verscheidenheid aan
medicamenteuze en chirurgische
behandelingen zijn er ook tal van
fysiotherapeutische behandelmethoden
beschikbaar. Binnen de fysiotherapeutische
behandeling van spasticiteit wordt getracht de
tonus af te laten nemen en de ROM te
vergroten met als uiteindelijke doel het
verbeteren van activiteiten. Dit kan bereikt
worden door middel van verschillende
behandeltechnieken, zoals spierversterking,
massage, warmte/koude therapie, TENS en
rek. Dit artikel zal verder ingaan op de
behandeling rek.

Spasticiteit is een positief symptoom van het
centraal-motorisch neuronsyndroom5,17,19. Dit
syndroom kan ontstaan bij laesies van het
motorische systeem in de hersenen, de
hersenstam of het ruggenmerg met

uitzondering van de motorische voorhoorncel5.
Het wegvallen van de inhiberende invloed van
deze hogere centra resulteert  in een sterkere
excitatie van de α- en de γ-motoneuronen op
het ruggenmergsniveau. Dit uit zich in
spasticiteit, waarbij zowel verhoogde statische
(hypertonie) als dynamische
spierrekkingsreflexen aanwezig zijn22.

Een vaak gebruikte definitie van spasticiteit is
die van Lance (1980): ‘spasticiteit is een
motorische ontregeling, gekarakteriseerd door
een snelheidsafhankelijke toename in tonische
rekreflexen (spierspanning) met verhoogde
peesreflexen, ten gevolge van
overprikkelbaarheid van de rekreflex, als
onderdeel van het centraal-motorisch
neuronsyndroom’1,5,13,19.
Voor klinische beoordeling wordt spasticiteit
echter gedefinieerd als verhoogde weerstand
bij passief bewegen7,10, zoals gemeten met de
veelgebruikte Modified Asworth Scale3

(MAS). Er zijn echter veel aanwijzingen dat
naast de reflexmatige eigenschappen ook niet-
reflexmatige eigenschappen, zoals de visco-
elasticiteit van de spiervezels en de elastische
eigenschappen van het interstitieel bindweefsel
en peesweefsel, hiervoor verantwoordelijk
zijn5,13,19.
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De meeste onderzoekers2,8,12,23, die het effect
van rek op ‘spasticiteit’ van de onderste
extremiteit onderzocht hebben, richten zich op
patiënten die langer dan 3 maanden geleden
een CVA hebben gehad. Sommerfeld et al.
(2004)16 stellen dat reflexmatig verhoogde
spiertonus zijn maximum tussen 1 en 3
maanden na de beroerte bereikt en dat na 3
maanden de eventuele verhoogde weerstand
tegen passieve rek veroorzaakt wordt door
intrinsieke veranderingen binnen de spier zelf.
Om zowel de reflexmatige als de niet-
reflexmatige eigenschappen van de verhoogde
weerstand bij passieve rek te ondervangen zal
er verder in dit artikel worden gesproken over
spastische hypertonie.

Er bestaan verschillende indicaties om
spastische hypertonie te behandelen. Het dient
echter alleen behandeld te worden als de
spastische hypertonie daadwerkelijk gevolgen
heeft op het vaardigheidsniveau of de mate
waarin de spastische hypertonie storend is voor
het dagelijks functioneren van een patiënt of
zijn omgeving5. Zo kan bijvoorbeeld spastische
hypertonie in de kuitmusculatuur een goede
afwikkeling van de voet in de weg staan en zo
het risico van vallen vergroten1,8.

In het kader van evidence based practise heeft
het KNGF in 2004 de KNGF-richtlijn Beroerte
uitgebracht11. Volgens de richtlijn is het
aannemelijk dat langdurige rek van
musculatuur van de bovenste extremiteit,
uitgeoefend middels een (nacht)spalk, de
bewegingsuitslag en stijfheid beïnvloed.
Het rekken van de onderste extremiteit ter
vermindering van spastische hypertonie staat
hierin niet als mogelijke therapeutische
interventie genoemd, wat wijst op een gebrek
aan evidentie ten aanzien van deze
behandeltechniek. Toch wordt deze
behandeltechniek in de praktijk wel regelmatig
toegepast4,23.

Er zijn vele verschillende manieren om te
rekken. Zo zijn de duur van de rek en de kracht
waarmee gerekt worden zeer bepalend voor het
effect van de rek. In dit artikel wordt een
onderscheidt gemaakt in kort- en langdurige
rek. Onder kortdurende rek wordt het manueel
of met behulp van apparaten rekken verstaan.
Waarbij kortdurend een ruim begrip is dat kan
variëren van enkele seconden tot 30 minuten.
Van langdurige rek wordt gesproken indien er

gebruik wordt gemaakt van spalken of gips wat
enkele weken wordt toegepast.

De richtlijn heeft zich gericht op literatuur van
vóór januari 2003. Het doel van dit artikel is na
te gaan of de level van evidentie van het effect
van rek op spastische hypertonie van de
onderste extremiteit na een CVA inmiddels is
veranderd en mogelijk aanleiding geeft tot
actualisatie van de KNGF-richtlijn. Dit artikel
zal zich dan ook richten op de volgende
vraagstelling: Wat is het effect van rek op de
mobiliteit, tonus en loopvaardigheid bij
spastische hypertonie van de kuit na een CVA
die langer dan 3 maanden bestaat?

Methode

Er is gezocht naar relevante literatuur met
behulp van de volgende trefwoorden:
fysiotherapie, physiotherapy, physcial therapy,
CVA, beroerte, stroke, hemiplegie,
spasiticiteit, spasticity, hypertonie, hypertonia,
rekken, stretching, gipsen, casting. De
geraadpleegde elektronische databestanden
zijn: MEDLINE, CINAHL, Pedro, DocOnline,
Cochrane databank. De volgende
inclusiecriteria zijn gehanteerd: de literatuur
moest betrekking hebben op (1) de diagnose
CVA bij volwassenen vanaf 18 jaar, (2) de
interventie rek, zowel kort als langdurig, (3)
gericht zijn op spasticiteit of hypertonie, (4)
betrekking hebben op de onderste extremiteit.
Daarnaast moest de literatuur in het Engels of
Nederlands geschreven zijn en niet vóór 2001
gepubliceerd zijn. Bovendien werden artikelen
gescreend op literatuurverwijzingen. Op basis
van titel en samenvatting werd door de auteur
bepaald of de gevonden literatuur relevant was.

Deze zoekactie leverde vijf studies op die het
effect van kortdurende rek op de onderste
extremiteit na een CVA hadden
onderzocht2,8,12,18,23 en één studie15 en drie
reviews10,14,17 over het effect van ingipsen van
de onderste extremiteit bij spastische
hypertonie. Geen van de artikelen over gipsen
heeft zich uitsluitend gericht op de diagnose
CVA, maar richtten zich op hersenletsels bij
volwassenen in het algemeen. Daarnaast zijn er
nog twee reviews over therapie en spasticiteit
in het algemeen4,20. Tabel 1 geeft een overzicht
van de gevonden studies die verder toegelicht
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zullen worden in de resultaten. De reviews zijn
voornamelijk gebruikt voor de inleiding en
discussie, met uitzondering van de review van
Mortenson et al. (2003)10. Deze review is
opgenomen in de resultaten, omdat het een
compleet overzicht geeft over de meest recente
studies gericht op het ingipsen van de enkel en
daarmee een waardevolle aanvulling is op de
studie van Singer et al. (2003).

Resultaten

Bij het rekken van de kuit zijn er vele
variabelen denkbaar. Zo zijn niet alleen de
kracht en duur van belang, maar ook het
middel waarmee gerekt wordt, de snelheid, de
uitgangshouding, het niveau van de
baselinemetingen en natuurlijk het aantal
behandelsessies. Daarnaast zijn er
verschillende doelstellingen mogelijk en
bestaat er dus ook een zeer grote variëteit aan
uitkomstmetingen3,17.Zo menen sommige
onderzoekers zich alleen op de neurologische
impact van spastische hypertonie te richten
door de H/M-ratio18 te meten en maken
anderen geen onderscheidt in neurologische
aspecten en visco-elastische eigenschappen
van de spier door de MAS2,12,18,23 en/of
ROM12,15,18,23 als uitkomstmaat te gebruiken.
Slechts enkele studies toetsten het effect van
rek op het verbeteren van activiteiten, wat in
het geval van de onderste extremiteit vooral
gerelateerd  is aan de loopfunctie2,8,12,23.
Een aantal studies heeft zich gericht op het
effect van één bepaalde rekmethode15,18,
anderen vergeleken verschillende methoden
met elkaar2,8,23. Eén studie heeft het effect
onderzocht van een rekprogramma12.
In geen van de gevonden studies werd gebruik
gemaakt van manuele rek, maar werd er
gebruik gemaakt van een apparaat2,8,12,23,
kantelbank8,18 of gips15.

Kortdurende rek
Kortdurende rek kan zowel
isotonisch/statisch2,8,18 (waarbij de rek in de
eindpositie gedurende enige tijd vastgehouden
wordt) als isokinetisch/cyclisch2,8,12 (waarbij
het ledemaat met een constante snelheid en
kracht wordt bewogen) gegeven worden.
Daarnaast kan er gerekt worden met of zonder
gewichtsname8 en kan er gekozen worden voor

rekken met een constante weerstand23 of een
constante hoek.
Indien de structuren langer onder spanning
worden vastgehouden (bijvoorbeeld 20
minuten) ontstaat er namelijk een tijdelijke
verlenging doordat het bindweefsel door visco-
elastisch gedrag in lengte toegeeft, dit effect
wordt ook wel ‘creep’ genoemd4,9. Tijdens het
isotonisch rekken kan de enkel gedurende
enige tijd in de maximale PROM gehouden
worden, maar na verloop van tijd zal door dit
‘creep’-fenomeen geen effectieve prikkel aan
het bindweefsel gegeven worden. Rekken met
een constante weerstand zou dit voorkomen.
Om dit effect nader te bestuderen onderzochten
Yeh et al. (2005)23 het verschil tussen rekken
met een constante hoek en rekken met een
constante weerstand van hypertone kuitspieren.
Yeh et al. (2005)23 rekten van patiënten met
CVA de kuitspieren 30 minuten met een
apparaat, instelbaar voor hoek en weerstand.
Zowel bij de constante hoek als bij de
constante weerstand was er een significant
verschil in ROM en MAS tussen voor- en
nameting (p<0.05), maar de rek met constante
weerstand had een groter effect op de
verandering van de visco-elastische
eigenschappen van de kuitspier (p<0,05).

Bressel et al. (2002)2 onderzocht het effect van
30 minuten statische en 30 minuten cyclische
rek op de stijfheid van de enkel, weerstand
tegen passieve rek en gang bij patiënten die
een CVA hadden gehad. Zij kwamen met het
resultaat dat zowel bij statisch als cyclisch
rekken de enkelstijfheid met respectievelijk
35% en 30% verminderde, maar dat statisch
rekken op de weerstand tegen passieve rek een
53% groter effect had dan cyclisch rekken
(p<0.01). Geen van beide vormen van rek gaf
een verbetering in loopsnelheid gemeten met
de 10 Meter Timed Walk Test. Maynard et al.
(2005)8 onderzocht ook het effect van één
sessie van 20 minuten isokinetische of
isotonische rek (met of zonder gewichtsname)
van de kuit op het looppatroon bij patiënten
met een spastische hemiparese, maar vergeleek
dit ook met een gezonde controlegroep.
Hoewel er significante verschillen waren
tussen de patiënten en de controlegroep
(p<0.05), waren er geen significante
veranderingen in het looppatroon tussen de
verschillende vormen van rek zelf als wel
onderling.
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Studie Design Subjects Interventie Effectmetingen Resultaten
Bressel et al.
(2002)2

Voor/na-
vergelijking

10 patiënten met
spasticiteit na CVA

1 sessie van 30 min.
cyclische en statische
rek

Enkelstijfheid, weerstand
tegen passieve rek, 10
MTWT

Beide methoden verbeteren enkelstijfheid.
Statische rek verminderd de weerstand tegen
passieve rek 53% meer dan cyclische rek. Geen
van de rekmethoden liet verandering zien in de
10 MTWT.

Maynard et al.
(2005)8

RCT 66 patiënten met
hypertonie van de
plantairflexoren
na CVA
21 personen in
gezonde controlegroep

1 sessie van 20 min.
isotonische,
isotonisch
gewichtdragend of
isokinetische rek

Gangpatroon analyse Significante verschillen tussen patiënten en
controlegroep (p<0.05).
Geen van de rekmethoden heeft invloed op het
looppatroon.

Selles et al.
(2005)12

Non-
controlled
trial

10 patiënten met
spasticiteit en/of
contractuur na CVA

Rekken van de
plantair en
dorsaalflexoren, 45
min, 3x per week voor
4 weken

ROM, spierkracht,
gewrichtsstijfheid,
energieverlies, reflex
excitabiliteit, comfortabele
loopsnelheid, ervaringen
van patiënten

Verbetering van PROM (p=0.001), spierkracht
(p=0.028), enkelstijfheid (p<0.05),comfortabele
loopsnelheid (p<0.05) en de ervaren
enkelstijfheid (p=0.002)

Tsai et al.
(2001)18

Voor/na-
vergelijking

17 patiënten met
spastische hemiplegie
na CVA

1 sessie van 30 min.
statische rek

MAS, ROM, H/M-ratio,
F/M-ratio

Significante verbetering van ROM en H/M-ratio.
MAS niet significant verbeterd.

Yeh et al.
(2005)23

Voor/na-
vergelijking

30 patiënten met
hypertonie van de
kuitmusculatuur
na CVA

1 sessie van 30 min.
rekken met constante
weerstand en
constante hoek

MAS, ROM, visco-
elastische eigenschappen

Beide methoden verbeteren de MAS, ROM en
visco-elastische eigenschappen (p<0.05)
Rekken met constante weerstand verbetert de
visco-elastische eigenschappen meer dan rekken
met constante hoek (p<0.05).

Singer et al.
(2003)15

Non-
controlled
trial

10 patiënten met
hersenletsel en
equino-varus
deformiteit

Wekelijks gipsen van
de enkel totdat 10º
dorsaalflexie bereikt
was of 3 weken geen
verbetering was
bereikt

PROM, weerstand tegen
passieve rek, rekreflex
respons

Significante verbetering PROM (knie gebogen
p<0.001, knie gestrekt p<0.021).
Afname weerstand tegen passieve rek (p<0.0001)

Tabel 1. Overzicht van studies



5

Tsai et al. (2001)18 onderzocht het effect van
statische rek van de kuitspieren bij 17
patiënten met spastische hemiplegie na een
CVA op de MAS, ROM, H/M-ratio en de F/M-
ratio. De kuitspieren werden 30 minuten gerekt
met een, patiëntafhankelijke, maximale
dorsaalflexie terwijl de patiënt door middel van
een kantelbank 85° werd geheven. De ROM en
de H/M-ratio lieten 45 minuten na de
behandelsessie een significante verbetering
zien (p<0.05). De MAS was niet significant
veranderd.

De enige studie die het effect van kortdurende
rek in een langer durend interventieprogramma
heeft onderzocht is die van Selles et al.
(2005)12. Het onderzoek bestond uit een vier
weken durend programma voor patiënten met
spasticiteit en/of contractuur na een CVA,
waar 3 keer per week gedurende 45 minuten
zowel de plantairflexoren als de
dorsaalflexoren in een cyclus werden gerekt.
Hierbij werd de rek 10 tot 12 seconden in de
eindrange van de dorsaalflexie vastgehouden
om vervolgens de plantairflexoren op dezelfde
manier te rekken. Dit programma had een
positief effect op de PROM (p=0.001), de
maximale vrijwillige contractie van de
plantairflexoren (p=0.028), de enkelstijfheid
(p<0.05) en op de comfortabele loopsnelheid
(p<0.05). Een VAS score bracht in kaart dat de
patiënten zelf het rekprogramma als positief
ervaarden. Er zijn geen significante
veranderingen waargenomen van de AROM,
energieverlies en reflex excitabiliteit.

Langdurige rek
Langdurige rek kan worden toegediend door
middel van gips. Ook hier zijn er vele
variabelen mogelijk. Zo bestaan er vele
verschillende soorten manieren van gipsen, is
de frequentie waarmee het gips vervangen
wordt van belang en is de duur van het
gipsprogramma van invloed op het
uiteindelijke effect. Om te zorgen dat de
structuren een effectieve rekprikkel behouden,
moet het gips regelmatig vervangen worden
om zich aan te passen aan de hernieuwde
mobiliteit.

Er zijn recentelijk weinig studies verricht naar
het effect van gipsen van de onderste
extremiteit bij volwassenen, laat staan met een
CVA. Mortenson et al. (2003)10 schreven een
systematische review over het gebruik van gips

bij hypertonie na hersenletsel bij volwassenen.
Zij vonden 13 artikelen gepubliceerd tussen
januari 1982 en januari 2003. De studies
hanteerden de volgende uitkomstmetingen:
veranderingen in spasticiteit, PROM en
functie. Vijf studies onderzochten het effect
van het gipsen op spasticiteit, maar geen van
deze studies was van een dermate hoge
kwaliteit dat aanbevelingen op het gebied van
gipsen en de behandeling van spastische
hypertonie gedaan konden worden. In tien
studies werd de PROM als uitkomstmaat
genomen en op één na vonden alle
onderzoekers een verbetering van PROM. De
verbetering in activiteiten werd slechts in vier
studies onderzocht, waarvan twee een
verbetering in het gangpatroon vonden.

Singer et al. (2003)15 onderzochten het effect
van het in serie gipsen op spastische equino-
varus deformiteit in 10 volwassenen met
hersenletsel. Als uitkomstmetingen werden
gebruikt: de PROM van het enkelgewricht, de
weerstand tegen passieve rek en de rekreflex
respons. Het gips werd wekelijks vernieuwd,
totdat er 10° dorsaalflexie bereikt was of totdat
er na 3 achtereenvolgende weken geen
verbetering bereikt was. De gemiddelde
gipsperiode was 5 weken. Het gipsprogramma
resulteerde in een significante verandering van
de PROM tussen de baseline meting en de
meting na de verwijdering van het laatste gips
met zowel de knie gebogen (p<0.001) als
gestrekt (p<0.021). Daarnaast was er een
significante afname van weerstand tegen
passieve rek waarneembaar (p<0.0001). De 4
patiënten waarbij de rekreflex opwekbaar was,
lieten na het gipsprogramma een duidelijke
verschuiving zien van de hoek waarop het
reflex optrad richting de hernieuwde ROM.

Discussie/conclusie

Alle studies voor kortdurende rek die de ROM
als uitkomstmeting hadden toegepast vonden
een significante verbetering van de
PROM12,15,18,23. Ook de weerstand tegen
passieve rek nam in de meeste onderzoeken
significant af2,12,15. Wat betreft de MAS waren
de resultaten tegenstrijdig18,23. Opmerkelijk
waren er slechts 3 studies die zich ook gericht
hebben op het effect van rek op
activiteiten2,8,12. Alleen Selles et al. (2005)12
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vond een verbetering van loopsnelheid na een
rekprogramma van 4 weken.
Opvallend was dat slechts 1 studie over
kortdurende rek het effect van een
rekprogramma heeft onderzocht12, anderen
richten zich op maar één behandelsessie. Het is
de vraag in hoeverre dit aansluit bij de praktijk,
want daar wordt vaak meerdere malen gerekt.
Maynard et al. (2005)8 verklaarde het feit dat
één sessie geen invloed had op het
gangpatroon doordat één sessie van 20 minuten
onvoldoende is om ook de visco-elastsiche
eigenschappen van een spier te beïnvloeden en
dat het eenmalig rekken dus ondanks het effect
op de spiertonus geen verbetering in functie
geeft.

Er zijn aanwijzingen dat het ingipsen een
positief effect heeft op het vergroten van de
PROM van het enkelgewricht10,15. Hoewel bij
de 4 patiënten in het onderzoek van Singer et
al. (2003)15 waarbij de rekreflex opwekbaar
was wel een verbetering was te zien, moet dit
vanwege de kleine groep met enige
voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. Om
uitspraken te kunnen doen over het effect van
gips op andere parameters, als weerstand tegen
passieve rek en verbetering in activiteiten, bij
deze specifieke patiëntencategorie is meer
onderzoek nodig.
Het nadeel van gips is dat het een tijdrovende
en daardoor dure behandelmethode is en
regelmatige controle is nodig om mogelijke
huidbeschadigingen op te sporen. Ook kunnen
er problemen ontstaan bij patiënten met
circulatiestoornissen en/of fluctuerende
oedeem in het betreffende ledemaat17,20.
Patiënten ervaren het gips als zwaar en
hinderlijk. Dit kan in het voordeel werken voor
patiënten met een neglect voor de betrokken
ledemaat, omdat het gips de aandacht trekt17.
Bij het gipsen van de onderste extremiteit is er
een continue immobilisatie, wat kan leiden tot
atrofie en verkorting van de antagonist van de
te rekken spier. Dit kan voorkomen worden
door gebruik te maken van een ‘drop-out’ gips,
die wel beweging toelaat in de gewenste
richting4.
Een voordeel van gips zou zijn dat, naast de
remodellering van het bindweefsel en de
invloed op de reflexmatige eigenschappen door
middel van de rek, gips nog een andere
vermeende invloed heeft op de tonus. Door de
constante druk uitgeoefend door het gips en de
constante temperatuur wordt de input van

Eenduidige etiologie
Grotere onderzoekspopulaties
Controlegroepen
Blindering onderzoekers
Follow-up
Rekprogramma’s
Functionele uitkomstmaten
Tabel 2.  Aanbevelingen voor verder
onderzoek

tactiele, proprioceptorisch en temperatuur
receptoren verminderd wat zou leiden tot een
afname van de excitabiliteit van de α- en γ-
motoneuronen14,17,20.
Hoewel naast het verminderen van
contracturen en het corrigeren van
deformiteiten ook het verminderen van
spasticiteit een indicatie is om te gipsen14,17,
heeft opvallend geen van de gevonden studies
over gipsen van de enkel de MAS als
effectmeting gekozen.

Behandeling van spastische hypertonie is niet
altijd geïndiceerd. Er zijn gevallen waarbij de
spastische hypertonie juist op een positieve
manier bijdraagt aan het functioneren van een
patiënt, door als een soort ‘spalk’ te
functioneren waardoor de patiënt gewicht kan
nemen op zijn aangedane been1,5,16,19.
Bovendien beweren Gerritsen (1999)5 en
Mortenson et al. (2003)10 dat spasticiteit atrofie
van de musculatuur voorkomt en zo bijdraagt
aan de preventie van decubitus.

Het is mogelijk dat de gepresenteerde
resultaten in dit artikel een enigszins vertekend
beeld geven door gebrek aan methodologische
kwaliteit van de geïncludeerde studies. In het
merendeel betrof het niet gecontroleerde en
niet gerandomiseerde studies2,12,15,23. Eén
studie vergeleek de interventie met een
gezonde controle groep8. De onderzochte
groepen proefpersonen waren in de meeste
studies klein, met een minimum van n=102,12,15

en een maximum van n=878. Daarnaast heeft
geen van de geïncludeerde studies de
onderzoekers geblindeerd.
Hoewel Maynard et al. (2005)8 wel een follow-
up deden na 24 uur en Singer et al. (2003)15

navraag deden na 6 maanden, had geen van de
gevonden studies een adequate follow-up en is
dus weinig bekent over de lange termijn
effecten.
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Zoals eerder genoemd zijn er vele
verschillende variabelen in het geven van rek.
Dit maakt het lastig om de verschillende
studies met elkaar te vergelijken. Ook de
onenigheid over de etiologie en de daardoor
grote diversiteit aan uitkomstmaten geeft
problemen bij het naast elkaar leggen van
verschillende studies. Dit probleem zou minder
op de voorgrond staan indien onderzoekers
zich meer zouden richten op de functionele
relevantie van de gekozen therapie. Het is de
vraag of het zinvol is de H/M-ratio of de MAS
te verbeteren als de patiënt er in het dagelijks
leven geen voordeel van ondervindt. De door
Selles et al. (2005)12 gebruikte VAS-score om
de door de patiënten ervaren enkelstijfheid te
meten zou ook in volgend onderzoek toegepast
moeten worden, omdat op die manier het
belang van de ervaringen van de patiënten zelf
wordt benadrukt. Daarnaast zouden de studies
ook een adequate follow-up in hun
onderzoeken moeten implementeren om ook
inzicht te krijgen in mogelijke lange termijn
effecten.
Singer et al. (2001)14 stelt dat gipsen nooit
gezien mag worden als een op zichzelf staande
therapie. Stoeckmann (2001)17 voegt eraan toe
dat het verbeteren van de ROM niet gelijk staat
met een verbeterde motorische controle en dat
een vergrootte ROM moet worden ingelijfd in
de functie door middel van een uitgebreid
revalidatieprogramma.

Het feit dat in dit artikel alleen gebruik
gemaakt is van nederlandse en engelstalige
studies maakt het aannemelijk dat niet alle
studies op het gebied van rekken bij spastische
hypertonie getraceerd zijn. Ook zijn studies
van vóór 2001 misschien wel verouderd, maar
dat houdt niet per definitie in dat ze ook
achterhaald zijn.

De onderzoeken geven over het algemeen
positieve resultaten. Vanwege de lage
methodologische kwaliteit van de genoemde
studies kunnen er echter geen harde
aanbevelingen gedaan worden over het effect
van rek op spastische hypertonie van de kuit na
een CVA die zouden leiden tot een actualisatie
van de KNGF-richtlijn Beroerte. Meer
onderzoek op dit gebied is noodzakelijk om
hier in de toekomst mogelijk verandering in te
brengen. In tabel 2 staan enkele aanbevelingen
voor toekomstig onderzoek.
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