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Het meten van het maximale

Inspanningsvermogen bij patienten na een
beroerte. Een kritisch literatuuroverzicht

J.G. Brugging-Tijhof, T. Takken, J.C. Outermans, G. Kwakkel, |.G.L. van de Port

Doelen Doel van dit literatuuroverzicht is het samenvatten van de criteria die voor maximale in-
spanning worden toegepast bij patiénten die een beroerte hebben doorgemaakt en vaststellen of
deze criteria ook worden behaald. In dit kader zal een overzicht worden gegeven van de toegepaste
testprotocollen, de test-hertestbetrouwbaarheid en de concurrente validiteit van deze testproto-
collen.

Methode De volgende databases zijn doorzocht tot 1 mei 2009: PubMed, EMBASE en CINAHL.
Ook de literatuurlijsten zijn nagekeken. Als inclusiecriteria zijn gehanteerd: 1) patiénten hebben
een beroerte doorgemaakt; 2) patiénten voerden een maximale inspanningstest uit waarbij mini-
maal een van de volgende uitkomstmaten werden gemeten: de piekhartslag (peak heart rate
HR,.
ted maximum heart rate [%APMHRYI), de piek-respiratoire gaswisselingsverhouding [respitory ex-

1), het percentage van de naar leeftijd voorspelde maximale hartslag (percentage age-predic-

change rate [RER__ 1), de hoogst gemeten zuurstofopname (VO,) in de laatste fase van de test

), de bloeddruk en de duur van de test; 3) de publica-

iek
(VO,,,,) of de maxipmate zuurstofopname VO,
tie was geschreven in de Engelse, Nederlandse of Duitse taal.

Resultaten Dertig van de 1186 gevonden studies waren voor dit literatuuroverzicht relevant. In die
30 studies werd een maximale inspanningstest uitgevoerd, in 11 op de loopband, in 19 op de fiets-
ergometer. De criteria voor maximale inspanning verschillenden per studie en werden veelal niet
behaald. Voor beide tests varieerde de test-hertestbetrouwbaarheid van gemiddeld tot zeer hoog.
De validiteit van de criteria voor maximale inspanning is niet onderzocht.

Conclusie Op basis van dit literatuuroverzicht kan geen voorkeur voor een bepaald testprotocol
worden uitgesproken. Na een beroerte halen patiénten de criteria die worden gesteld voor maxi-

male inspanning veelal niet. Vervolgonderzoek zou gericht moeten zijn op het valideren van criteria
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voor maximale inspanning voor deze patiéntencategorie.

en beroerte is een van de belangrijkste oorzaken van

chronische invaliditeit.> In het jaar 2000 is het aantal

mensen dat een beroerte heeft gehad in Nederland ge-
schat op 118.500.3 Demografisch onderzoek toont aan dat dit
aantal in 2020 naar alle waarschijnlijkheid met 27% zal zijn
toegenomen. Geschat wordt dat in 2020 in Nederland 150.000
patiénten zullen leven met de gevolgen van een beroerte.?
Verschillende studies hebben aangetoond dat de balans en
loopvaardigheid bij patiénten met een hemiplegie voor
een belangrijk deel ontstaat doordat deze patiénten steeds
beter leren omgaan met het bestaande functieverlies.*s Dit
compensatiegedrag leidt er wel toe dat deze patiénten rela-
tief meer energie gebruiken tijdens het lopen dan gezonde
leeftijdgenoten. Bovendien is na een beroerte de conditie
van de meeste patiénten verminderd; hun maximale inspan-
ningsvermogen is gedaald naar gemiddeld 50 tot 60% van
dat van gezonde leeftijdgenoten®™ Beide aspecten hebben tot

gevolg dat na een beroerte de activiteiten van het dagelijks
leven (adl), zoals lopen, sterk af nemen** en dat patiénten als
gevolg van hun verminderde actieradius geleidelijk aan een
inactieve leefstijl ontwikkelen.”> Op dit moment wordt ver-
ondersteld dat deze vicieuze cirkel van deconditionering op
zich weer een risicofactor is voor hart- en vaatziekten.

Dit alles suggereert dat het trainen van het maximale inspan-
ningsvermogen een prominente plaats verdient binnen de re-
guliere behandeling van deze patiéntengroep. Het is bekend
dat voor een effectief trainingsprogramma de sessies van
voldoende intensiteit moeten zijn. In de gezonde populatie
wordt de trainingsintensiteit vaak gebaseerd op een percen-
tage van de naar leeftijd voorspelde maximale hartslagfre-
quentie.” Hoewel de hartslagfrequentie ook als maat wordt
gebruikt voor het bepalen van de trainingsintensiteit bij pa-
tiénten die een beroerte hebben doorgemaakt, is het de vraag
of hartslagfrequentie voor deze groep wel een valide maat is,
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omdat een groot percentage van deze patiénten f-blockers

gebruikt en omdat de relatie tussen de zuurstofopname en de

hartslagfrequentie na een beroerte mogelijk is veranderd.>’s

De trainingsintensiteit kan echter ook worden bepaald op

basis van het maximale inspanningsvermogen tijdens een

inspanningstest. De meest gebruikte parameter voor het
bepalen van het maximale inspanningsvermogen is de maxi-
male zuurstofopname (VO, ) tijdens een maximale inspan-
ningstest.*#"* Het bereiken van een VO -plateau wordt vaak
beschouwd als het primaire criterium voor het bereiken van
de VO, ."*Daarnaast bepalen secundaire criteria het maxi-
male inspanningsvermogen, zoals het percentage van de naar
leeftijd voorspelde maximale hartslag (percentage age-predicted
maximum heart rate [%APMHRY]), de respiratoire gaswisse-
lingsverhouding (respitory exchange ratio [RER]), de bloeddruk
en de hoogst gemeten VO -waarde (VO ,).”"** Voor deze cri-
teria worden verschillende afkappunten gehanteerd.””

De gewenste tijdsduur van een maximale inspanningstest ligt

tussen de 8 en 12 minuten.*#’**° Een test die te lang duurt, kan

een patiént vroegtijdig uitputten, zonder dat deze de kans
heeft gekregen om het werkelijke maximum te bereiken.

Het is niet bekend welke van de genoemde criteria het ge-

schiktst zijn om na een beroerte de mate van (maximale)

inspanning te bepalen. Tevens is het onduidelijk welk test-
protocol bij deze populatie toegepast kan worden voor het be-
palen van het maximale inspanningsvermogen. Om inzicht
te krijgen in het gebruik en de geschiktheid van testprotocol-
len en de daarbij behorende uitkomstmaten voor het bepalen
van het maximale inspanningsvermogen na een beroerte,
zijn in dit literatuuroverzicht de volgende vragen gesteld:

1. Welke testprotocollen zijn tot nu toe toegepast om het
maximale inspanningsvermogen te meten bij patiénten
die een beroerte hebben doorgemaakt?

2. Zijn de testprotocollen voor het meten van het maximale
inspanningsvermogen onderzocht in termen van test-
hertestbetrouwbaarheid en concurrente validiteit?

3. Welke criteria voor het meten van het maximale inspan-
ningsvermogen worden gehanteerd en worden deze
criteria in de beschreven maximale inspanningstests ook
daadwerkelijk behaald?

Methode

Zoekstrategie

Door de auteur (JGB) is gezocht in de databases PubMed, EM-
BASE en CINAHL naar studies die zijn gepubliceerd tot 1 mei
2009, met de volgende zoektermen: ‘physical fitness’, ‘exer-
cise tolerance’, ‘exercise test’, ‘physical endurance’ en ‘stroke’.
Er is zowel met vrije tekstwoorden als met MESH-termen
gezocht. De literatuurlijsten van de geselecteerde publicaties
zijn gescreend en beoordeeld op relevantie (JGB).

Studies zijn geincludeerd wanneer ze voldeden aan de
volgende criteria: 1) de patiénten waren gediagnosticeerd
met ‘een beroerte’ volgens de definitie van de WHO;*2 2) de

Het maximale inspanningsvermogen na een beroerte

Definities

Een beroerte is gedefinieerd als ‘het plotseling ontstaan
van klinische verschijnselen van een focale stoornis van

de hersenfunctie met een duur van meer dan 24 uur

of leidend tot de dood, waarvoor geen andere oorzaak
aanwezig is dan een vasculaire stoornis.?'

Een maximale inspanningstest is gedefinieerd als een
inspanningstest op een fietsergometer of op een loopband,
met als doel het maximale inspanningsvermogen te bepalen.

patiénten hadden een maximale inspanningstest uitgevoerd
waarbij minimaal een van de volgende uitkomstmaten

werd gemeten tijdens het testen: a) piekhartslag (HR ), b)
het % APMHR, c) de respiratoire gaswisselingsverhouding
(RER), d) de maximale zuurstofopname tijdens een maximale
inspanningstest (VO ), e) de hoogst gemeten VO -waarde
in de laatste fase van de inspanningstest (VO ), 1) de
bloeddruk, g) de duur van de test; 3) de publicatie was in de
Engelse, Nederlandse of Duitse taal geschreven.”” Zowel inter-
ventie- als observatiestudies zijn geincludeerd. Van interven-
tiestudies zijn de baselinegegevens gebruikt; een eventueel
interventie-effect is buiten beschouwing gelaten. Indien er
meerdere publicaties de resultaten van dezelfde onderzoeks-
populatie beschrijven, is in dit literatuuroverzicht slechts 1
publicatie daarvan opgenomen.

Data-extractie

De relevante studiekarakteristieken zijn geéxtraheerd (‘po-
pulatie’, ‘testprotocol en psychometrische eigenschapper’,
‘criteria voor maximale inspanning’ en ‘uitkomstmaten’).
De intraclass-correlatiecoéfficiént (ICC) voor de mate van
test-hertestbetrouwbaarheid van de testprotocollen is goed
bevonden bij een score tussen de 0,8 en 0,9.2* Voor de mate
van de test-hertestbetrouwbaarheid en de mate van de
concurrente validiteit van de protocollen zijn de correlatie-
coéfficiénten als volgt geclassificeerd: < 0,5 is een geringe
samenhang; 0,50-0,69 is een gemiddelde samenhang; o,70-
0,89 1s een grote samenhang en < 0,90 is een zeer grote samen-
hang.»

Resultaten

Literatuurselectie

De zoekstrategie in de verschillende digitale databases le-
verde 1186 publicaties op (figuur 1). Na screening van de titel
en het abstract zijn er 46 studies geselecteerd. Van 2 studies
kon de volledige tekst niet worden verkregen; deze studies
zijn geéxcludeerd;*+*s 6 studies zijn geéxcludeerd omdat de
onderzoekspopulatie bestond uit een cohort van gezonde
personen;**3' 1 studie is geéxcludeerd omdat de onderzoekspo-
pulatie niet exclusief bestond uit patiénten met de diagnose
beroerte;?* 2 studies zijn geéxcludeerd omdat er geen maximale
inspanningstest was uitgevoerd;*3* en 1 studie is geéxcludeerd
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omdat de maximale inspanningstest niet was beschreven.:s
Door middel van screening van de literatuurlijsten zijn nog

3 relevante publicaties gevonden.3*3® Hiervan is alsnog 1 pu-
blicatie geéxcludeerd, omdat ook van deze studie de volledige
tekst niet kon worden verkregen.’® Macko et al., MacKay-Lyons
etal, Eng et al, Pang et al., Tomczak et al. en Tang et al. publi-
ceerden 2 keer over dezelfde onderzoekspopulatie.” 39+ De
eerst verschenen publicatie is geincludeerd.

Figuur 1 Stroomschema geincludeerde studies.
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Beschrijving van de studies
De tabel met de karakteristieken van alle geincludeerde
studies zijn terug te vinden op www.fysionet.nl.

Maximale inspanningstest op de loopband

Populatie

In 11 van de geselecteerde studies voerde de onderzoekspolu-
latie de maximale inspanningstest uit op de loopband.737-4+495¢
De omvang van deze populaties varieerde van 15 tot 875
deelnemers, met een gemiddelde leeftijd van 635" tot 667 jaar.
De gemiddelde tijd die was verstreken sinds de beroerte vari-
eerde van 26,0 dagen’ tot 3,2 jaar. In 4 studies werd beschre-
ven hoeveel patiénten p-blockers gebruikten (13%* tot 52%7
van de deelnemers).5354

Testprotocol

Er werden 4 verschillende testprotocollen gebruikt. In 8 stu-
dies werd de maximale inspanningstest uitgevoerd volgens
het testprotocol volgens Macko et al. in 1997, een gemodifi-
ceerd Balke-protocol, waarin de loopsnelheid gedurende de
test constant blijft en alleen de hellingshoek per 2 minuten
2% toeneemt.3”*+5°55 In enkele studies werd deze constante
loopsnelheid bepaald met een tolerantietest op de loopband
voorafgaand aan de maximale inspanningstest. De gemiddelde
loopsnelheid varieerde van 2,12 km/hs tot 2,34 km/h*. In de
studie van MacKay-Lyons et al. werd een protocol toegepast
met 15% lichaamsgewichtondersteuning, waarbij de loopsnel-
heid werd bepaald door de patiént en de hellingshoek gedu-
rende de test steeg met 2,5% per 2 minuten.” Na 10 minuten
bleef de hellingshoek gelijk en werd de loopsnelheid opge-
voerd met 0,18 km/h van gemiddeld 1,40 km/h aan het begin
van de test en 1,94 km/h aan het einde van de test. In de studie
van Yang et al. werd ook een gemodificeerd Balke-protocol
beschreven, waarbij tijdens de test een constante snelheid van
1,62 km/h werd aangehouden, met een hellingshoek die steeg
met 3,5% per 2 minuten.® In de studie van Resnick et al. werd
een gemodificeerd Bruce-protocol gebruikt.s®

Test-hertest betrouwbaarheid

Van 2 protocollen is de test-hertestbetrouwbaarheid onder-
zocht.7s* De HR had een correlatiecoéfficiént van 0,875 en
een ICC van 0,937; de VOzpiek had een correlatiecoéfficiént van
0,92%* en een ICC van 0,947; de RER had een correlatiecoéf-

ficiént van 0,725

Concurrente validiteit

De concurrente validiteit van de maximale inspanningstest
op de loopband bij patiénten die een beroerte hebben doorge-
maakt, is niet onderzocht.

Inspanningsparameters
De gemiddelde HR , na afloop van de test werd gerappor-
teerd in 5 studies.”374+45¢ Deze varieerde van 110 slagen® tot
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130% slagen per minuut. In 3 studies werd het gemiddelde
%APMHR berekend.”*#5¢ Dit percentage varieerde van 81%>*
tot 85%/. In 4 studies werd de gemiddelde RER  , na afloop
van de test gerapporteerd.”37+5¢ Deze varieerde van 0,965
tot 1,06*. In 10 studies werd de gemiddelde VO, , , gerappor-
teerd.737495¢ Deze varieerde van 11,2 ml/kg/min® tot 15,6 ml/
kg/min¥. In 5 studies werden de systolische en diastolische
bloeddruk gerapporteerd.”s7#+5¢ De gemiddelde systolische
bloeddruk (SBD) varieerde van 165 mmHg* tot 187 mmHg?’;
de gemiddelde diastolische bloeddruk (DBD) van 91 mmHg3’
tot 98 mmHg’. In 4 studies werd de gemiddelde duur van de
maximale inspanningstest weergegeven.”37++5¢ Deze varieerde
van 7,3 minutens tot 9,34 minuten.

De reden voor het beéindigen van de test werd in 2 studies
genoemd. Bij 74%* en 83%7 van de patiénten was dit ver-
moeidheid. In de studie van Macko et al. moest 13% van de
patiénten de test afbreken vanwege cardiopulmonale sympto-
men.* In de studie van MacKay-Lyons et al. was dat 17% van
de patiénten, vanwege een SBD > 250 mmHg of een DBD >
115 mmHg.’

Criteria maximale inspanning

In 2 studies werd beschreven of de opgestelde criteria voor
maximale inspanning waren bereikt.s* In de studie van Mac-
Kay-Lyons et al. behaalde 76% van de patiénten 1 of meer van
de criteria voor maximale inspanning: 62% bereikte een RER-
s> Loenss%eenHR die < 15 slagen per minuut afweek
van de APMHR; 28% bereikte een SBD > 200 mmHg, 17% be-
reikte een VO -plateau. In de studie van Dobrovolny et al. be-
haalde 9% beide gestelde criteria voor maximale inspanning,
namelijk een RER | > 1,1 en het bereiken van de APMHR 5

Maximale inspanningstest op de fietsergometer

Populatie

In 19 van de geselecteerde studies werd een maximale inspan-
ningstest op de fietsergometer uitgevoerd.6o1015364046485767 De
onderzoekspopulatie varieerde van 10* tot 1003 deelnemers.
De gemiddelde leeftijd liep uiteen van 485 tot 703 jaar. De
gemiddelde tijd die was verstreken sinds de beroerte varieerde
van 2 weken® tot 7,5 jaar*. In 10 studies werd beschreven
hoeveel patiénten -blockers gebruikten 6946485760656 Djt va-
rieerde van 11%* tot 82%°%. In 2 studies werden de patiénten
die B-blockers gebruikten geéxcludeerd.’ss® In de overige stu-
dies werd hierover geen informatie gegeven.

Testprotocol

Voor de maximale inspanningstest op de fietsergometer
werden in de 19 geselecteerde studies 16 verschillende test-
protocollen gebruikt. In de studie van Pang et al. werden 2
verschillende testprotocollen beschreven.«

In 12 studies werd gebruik gemaakt van een standaard fiets-
ergometer. In 2 studies werd de maximale inspanningstest op
een semi-ligfietsergometer uitgevoerd®* en in 1 studie op een

Het maximale inspanningsvermogen na een beroerte

ligfietsergometer.® In 1 studie werd een maximale inspan-
ningstest beschreven waarbij de patiént in zijn eigen rolstoel
zit.”s In 2 studies werd de maximale inspanningstest eenmaal
uitgevoerd met alleen het paretische been en eenmaal met
alleen het niet-paretische been.® In 1 studie werd een ge-
combineerde fietsergometertest voor de bovenste en onderste
extremiteit toegepast.®

De belasting bij aanvang van de maximale inspanningstest
varieerde van o Wo101536425860636567 ot 0 W*€164, De toename
liep op tot 20 W per minuut.”>* Het aantal omwentelingen
per minuut (rpm) varieerde van 40 tot 50-70 rpm®™°.

Test-hertestbetrouwbaarheid

In 4 studies werd de test-hertestbetrouwbaarheid onderzocht
van de maximale inspanningstest op de fietsergometer.%*3648
In 3 studies werd de ICCvan de VO, bepaald.©** Deze
varieerde van 0,50 tot 0,983¢. In 1 studie werd de ICC van de
VO, bepaald (0,94) enin 1 studie de ICCvan de RER
(0,58).#8 In 3 studies werd de ICC van de HR bepaald.36+87
Deze varieerde van 0,74* tot 0,97° In 1 studie werd zowel de
ICC van het % APMHR (0,85) als die van de duur van de test
bepaald (0,94).3° In 2 studies werd de ICC van de maximale be-
lasting bepaald.**® Deze varieerde van 0,60* tot 0,99°.

Concurrente validiteit

In de studie van Billinger et al. werd de concurrente validiteit
berekend tussen een maximale inspanningstest op een fiets-
ergometer en een maximale inspanningstest op een Total-
Body Recumbent Stepper.’” De correlatiecoéfficiént van de
VO_ . was0,91;die van de HR, 0.80.

2piek iek

Inspanningsparameters
In 16 studies werd de HR | na afloop van de test bere-
kend.09.101540.464857-606263.6567 Deze varieerde van 105 tot 148
slagen/minuut. In 4 studies werd het gemiddelde percentage
van de APMHR bepaald; dit varieerde van 75%% tot 95%?™.

In 7 studies werden data gerapporteerd over de gemiddelde
behaalde RER | ;094045616367 de gevonden waarden varieer-
den van 0,89° tot 1,22°. In 15 studies werd de VO, geme-
ten.691036404648576167 Deze varieerde van 10,7 ml/min/kg6e

tot 22,0 ml/min/kg®. In 7 studies werd de SBD en/of de DBD
weergegeven.t91046606667 De gemiddelde systolische bloeddruk
varieerde van 134 mmHg® tot 185 mmHg®. De gemiddelde
diastolische bloeddruk varieerde van 79 mmHg® tot 106
mmHg® In 14 studies werd de maximale belasting aan het
einde van de test weergegeven.695404648575961636566 Deze gemid-
delde maximale belasting varieerde van 8 W5 tot 104 W*°.
In 6 studies werd de gemiddelde tijdsduur van de test weerge-
geven.»3660616667 Deze varieerde van 4,6 tot 10,7 minuten.
De reden voor het beéindigen van de test werd in 6 studies
weergegeven.*+85860667 Vermoeidheid was de meest genoemde
reden. In de studie van Kelly et al. was bij 10% van de deel-
nemende patiénten een ecg-afwijking de reden om de test

te beéindigen.® In de studie van Hill et al. kreeg 13% van de
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patiénten cardiopulmonale symptomen, welke aanleiding
waren om de test te beéindigen.* In de studie van Tang et
al. was dat een abnormale bloeddruk (11% van de deelne-
mers).* In de studie van Carvalho et al. werd door 68% van
de patiénten de test beéindigd vanwege pijn in de benen.*

Criteria maximale inspanning

In 10 studies werden criteria beschreven voor het bereiken
van de maximale inspanning 9 e s364048596164 Iny de studie
van Eng et al. bereikten alle patiénten minimaal 3 van de 4
opgestelde criteria.” In de studie van Hill et al. bereikte 33%
het criterium 85% van de APMHR.* In de studie van Tang et
al. bereikte 3% alle 3 de criteria, 54% bereikte minimaal een
van de criteria, 34% bereikte een VO -plateau, 43% bereikte
eenRER , > 1,0 en 6% bereikte een HR | die minder dan ro
slagen per minuut afweek van de APMHR.# In de studie van
Billinger et al. bereikte 64% van de patiénten 80% van de
APMHR.®

Discussie

In dit literatuuroverzicht zijn 30 studies geincludeerd, met
als doel inzicht te krijgen in het gebruik en de geschiktheid
van testprotocollen voor het bepalen van het maximale
inspanningsvermogen na een beroerte. In 11 studies is een
maximale inspanningstest uitgevoerd op een loopband en in
19 studies op een fietsergometer, met een grote verscheiden-
heid aan testprotocollen en bijbehorende uitkomstmaten.
Ook zijn er veel verschillende criteria gehanteerd om de
maximale inspanning te definiéren, met verschillende afkap-
punten. Ditzelfde beeld komt naar voren uit literatuurstu-
dies naar maximale inspanningstests bij ouderen en gezonde
personen.®3!

Wanneer we kijken naar VO -plateau, vaak beschouwd als
het primaire criterium voor het bereiken van maximale
inspanning,” moet worden geconcludeerd dat maar weinig
populaties dit criterium halen; zelfs voor gezonde personen
staat de validiteit van het criterium ter discussie.”*#¢ In
studies die zijn uitgevoerd onder ouderen varieert het per-
centage deelnemers dat het criterium haalt van 34%7° tot
75%7"7 Bij patiénten die een beroerte hebben doorgemaakt
ligt dit percentage nog lager. In de studie van MacKay-Lyons
et al. bereikt 17% van de deelnemende patiénten een VO,
plateau tijdens een maximale inspanningstest (loopband);” in
de studie van Tang et al. is dat 34% (semi-ligfietsergometer).®
Ook een RER  , > 1,0 wordt door patiénten die een beroerte
hebben doorgemaakt duidelijk minder vaak gehaald dan
door gezonde ouderen. Gerapporteerde percentages bij deze
groep zijn 43%** en 62%/’, terwijl in een studie met gezonde
ouderen percentages van 72% (vrouwen) en 96% (mannen)
worden gevonden.” Verschillen in RER | tussen de verschil-
lende studies kan mogelijk worden verklaard door verschil-
len in populatie (leeftijd, medicatie), het soort ergometer

en de protocollen die zijn gebruikt bij het verhogen van de
belasting.

De resultaten van dit literatuuroverzicht onderschrijven de
gedachte dat de maximale hartslagfrequentie geen geschikte
maat is om inspanningsvermogen te rapporteren bij patién-
ten die een beroerte hebben doorgemaakt. Afhankelijk van
het gekozen afkappunt bereikte tussen de 6%* en 64%° van
de patiénten het gestelde criterium voor maximale hartslag-
frequentie.7+46067

Mogelijk wordt dit verklaard door het gebruik van
B-blockers, onder deze patiéntencategorie gebruikelijke me-
dicatie, aangezien B-blockers de hartslagfrequentie verlagen,
ook tijdens inspanning,’37* terwijl ze daarnaast het hartslag-
verhogende effect van onder andere adrenaline verminde-
ren’s Verder duurt het na inname van deze medicatie langer
voordat de zuurstofopname tijdens inspanning in een steady-
state komt, waardoor een grotere zuurstofschuld ontstaat en
er meer energie uit anaerobe energiebronnen moet worden
gehaald.”s

In 3 van de in deze literatuurstudie geincludeerde studies is
rekening gehouden met B-blockers door de formule voor de
predictie van de APMHR voor patiénten die B-blockers ge-
bruikten aan te passen.”***® Deze aanpassing zorgt er echter
niet automatisch voor dat het criterium wel wordt gehaald.
Ook gaat deze aanpassing voorbij aan de interindividuele
verschillen van het effect van -blockers op de hartslagfre-
quentie tijdens inspanning.’

In de beschreven studies wordt de maximale inspanningstest
dus vaak beéindigd voordat de deelnemers de criteria voor
maximale inspanning hebben bereikt die in de desbetref-
fende studie zijn gesteld.

Alsreden voor het stoppen van een maximale inspannings-
test wordt vermoeidheid het meest genoemd; dit geldt voor
zowel de tests op de loopband als die op de fietsergometer.
Bij slechts enkele studies wordt beschreven dat de test wordt
beéindigd vanwege ongewenste cardiovasculaire nevenef-
fecten, zoals ecg-afwijkingen of een hoge bloeddruk. Om
onveilige situaties te voorkomen en indien noodzakelijk

de maximale inspanningstest te kunnen staken, is het van
belang dat tijdens een maximale inspanningstest na een
beroerte de bloeddruk wordt gemeten en een ecg wordt ge-
maakt. Deze beide variabelen zijn het best te meten tijdens
fietsergometrie, omdat men bij fietsergometrie minder hin-
der heeft van bewegingsartefacten.”®

In de gezonde populatie wordt gemiddeld een hoger inspan-
ningsvermogen gemeten tijdens een maximale inspannings-
test die wordt uitgevoerd op de loopband vergeleken met
een test op de fietsergometer, waarschijnlijk omdat er op de
loopband meer spieractiviteit wordt gevraagd.”””® Uit de be-
schikbare literatuur blijkt dat dit niet per definitie geldt voor
patiénten die een beroerte hebben doorgemaakt. De hoogste
gemiddelde VO, ;  -waarde van 22,0 ml/kg/min is gevonden
tijdens fietsergometrie.* In deze studie behaalden de deelne-
mers ook op de overige uitkomstmaten een hoge score. Dit
kan duiden op een relatief goede populatie. Daarnaast spelen
bij patiénten met een beroerte mogelijk beperkende factoren,
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zoals een verminderde balans, verminderde coérdinatie en de
angst om te vallen, een grotere rol bij een inspanningstest op
de loopband dan bij een inspanningstest op de fiets.

Het trainen van het maximale inspanningsvermogen neemt
een steeds belangrijkere plaats in binnen de reguliere behan-
deling van patiénten met een beroerte. Het is dus belangrijk
om inzicht te hebben in de mate waarin bij deze patiénten-
populatie het maximale inspanningsvermogen structureel is
verminderd.

Enerzijds is het nog onduidelijk in hoeverre de afname van
het inspanningsvermogen van deze patiéntenpopulatie
wordt veroorzaakt door een verminderde cardiovasculaire
belastbaarheid. Anderzijds resulteert een verminderd effi-
ciénte aansturing van het bewegingsapparaat door het cen-
traal neurologisch defect in een relatief zwaardere belasting
bij het zich voortbewegen, met als gevolg een verminderde
actieradius, wat mogelijk weer bijdraagt aan een afname
van het inspanningsvermogen.

Inspanningsfysiologisch gerichte trainingsprogramma’s,
zoals in de hart- en longrevalidatie worden toegepast, zijn
nog geen gemeengoed binnen de revalidatie van patiénten
met een beroerte. Om deze trainingsprogramma’s voor deze
patiéntengroep verder te ontwikkelen, is het belangrijk dat
er overeenstemming wordt bereikt over welke criteria voor
maximale inspanning bij deze populatie valide toepasbaar
zijn.

Zolang de validiteit van de criteria voor maximale inspan-
ning niet is vastgesteld voor deze patiéntengroep, kan
wanneer bijvoorbeeld de VO, wordt bepaald de validiteit
van deze VO, worden vastgesteld door middel van een ad-
ditionele supramaximale test.”? Na afloop van de maximale
inspanningstest wordt dan, na een herstelfase, een aanvul-
lende inspanningsproef uitgevoerd met een constante
belasting die iets hoger (10%) is dan de maximale belasting
die bereikt is in de voorafgaande maximale inspanningstest.
Met deze aanpak kan worden geverifieerd of de gevonden
maximale waarde ook daadwerkelijk maximaal is.

De geincludeerde studies in dit literatuuroverzicht zijn
moeilijk te vergelijken doordat niet alle informatie beschik-
baar is. Zo is in een aantal studies het testprotocol niet gede-
tailleerd beschreven, varieert de tijd die is verstreken sinds
de beroerte, evenals het percentage patiénten dat B-blockers
gebruikt. Daarnaast worden er verschillende criteria voor
maximale inspanning gebruikt, waardoor er verschillende
uitkomstmaten worden gemeten. Deze aspecten zullen

in toekomstige studies beter inzichtelijk gemaakt moeten
worden.

Conclusies en aanbevelingen

Om het maximale inspanningsvermogen te meten bij pa-
tiénten die een beroerte hebben doorgemaakt, zijn in de
literatuur verschillende testprotocollen toegepast. Criteria
om vast te stellen of een inspanningstest maximaal is uitge-
voerd, veelal opgesteld voor gezonde proefpersonen, worden

Het maximale inspanningsvermogen na een beroerte

veelal niet gehaald door patiénten die een beroerte hebben

doorgemaakt. Vervolgonderzoek zou gericht moeten zijn op
het valideren van criteria voor maximale inspanning na een
beroerte. Vervolgens kan worden onderzocht of deze criteria
kunnen worden behaald volgens bestaande testprotocollen.

Testing maximal exercise capacity in patients with
stroke. A critical review

Testing maximal exercise capacity in patients with stroke.
A critical review

Objectives

To give an overview of the criteria for maximal exercise
capacity in patients with stroke and to determine whether
the criteria are attainable during testing. The test-retest
reliability and concurrent validity of protocols used to
measure maximal exercise capacity were also assessed.

Methods

PubMed, EMBASE, and CINAHL databases were searched
up to May 2009, as were reference lists of the retrieved
publications. The following inclusion criteria were applied:
1) participants with stroke; 2) participants had to perform
a maximal exercise test with measurement of at least

one of the following outcomes, namely, peak heart rate
(HRpeak], percentage of the age-predicted maximal heart
rate (%APMHR], respiratory exchange ratio (RER), highest
measured oxygen uptake during the final phase of the test
(VO2peak) or the maximum oxygen uptake (VO2max], blood
pressure, exercise duration; and 3) the study was published
in English, German, or Dutch.

Results

Thirty of 1186 retrieved studies were included in the review.
Eleven studies assessed maximal exercise capacity using

a treadmill and 19 studies used a cycle ergometer. Various
criteria for maximal exercise capacity were used, but were
often not met. The testing methods showed medium to very
high test-retest reliability; the validity of the criteria for
maximal exercise capacity was not examined.

Conclusions

On the basis of this literature review, it is not possible to
determine which protocol for testing maximal exercise
capacity is the most suitable for patients who have had a
stroke. Patients often do not meet the criteria for maximal
exercise capacity. The validity of the criteria for maximal
exercise capacity for these patients should be investigated.

Key words
Physical Fitness, Exercise Tolerance, Exercise Test, Stroke
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