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Het effect van CIMT, bimanuele therapie en de combinatie
van CIMT en bimanuele therapie op de functionele
handvaardigheid bij kinderen met unilaterale spastische
cerebrale parese: een systematisch literatuuronderzoek.

Manouk Jochem, Emma Schouten

Inleiding: Eén van de belangrijkste problemen bij kinderen met unilaterale spastische cerebrale parese (CP) is de
asymmetrische ontwikkeling van de armen en de handen. Dit wordt ‘developmental disregard’ genoemd, oftewel het
negeren en het niet spontaan inzetten van de aangedane arm en/of hand. Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)
en bimanuele therapie zijn interventies, die betrekking hebben op de functie van de bovenste extremiteit. In de afgelopen
jaren is er veel onderzoek gedaan naar het effect van verschillende therapieén, die gericht zijn op de handfunctie en —
vaardigheid bij kinderen met CP. Er is echter nog geen duidelijkheid over welke therapie het beste is. Het doel van dit
onderzoek is dan ook om antwoord te geven op de volgende vragen: ‘Wat is het effect van CIMT, bimanuele therapie en de
combinatie van CIMT en bimanuele therapie op de functionele handvaardigheid bij kinderen met CP? En in welke mate
heeft de intensiteit van de therapie invloed op de uitkomstmaat?’ Methode: Aan de hand van een literatuurstudie zijn er
door twee onderzoekers studies gezocht met betrekking tot CIMT en/of bimanuele therapie bij kinderen met unilaterale
spastische CP. De uitkomstmaat moest betrekking hebben op de functionele handvaardigheid. Er werd hierbij specifiek
gekeken naar de resultaten van de Assisting Hand Assessment (AHA). De methodologische kwaliteit van de randomized
controlled trials (RCT’s) werd beoordeeld aan de hand van de PEDro-schaal. Resultaten: Er werden twaalf RCT’s en vier
systematic reviews (SR’s) geincludeerd in het onderzoek. In alle studies, waarin CIMT werd toegepast op de
interventiegroep, was sprake van een positief, significant effect op de gebruikte uitkomstmaten. Dit gold ook voor
bimanuele therapie, met uitzondering van één uitkomstmaat. In de studies, waarin de combinatie van CIMT en bimanuele
therapie werd toegepast op de interventiegroep, was er sprake van een positief, significant effect op de gebruikte
uitkomstmaten, met uitzondering van één uitkomstmaat. Na het analyseren van de studies waarin CIMT en bimanuele
therapie met elkaar werden vergeleken, lijkt het erop dat bij een hoge intensiteit, zowel CIMT als bimanuele therapie
effectief is. Conclusie: Zowel CIMT als bimanuele therapie en de combinatie van CIMT en bimanuele therapie heeft een
positief effect op de functionele handvaardigheid bij kinderen met CP. Vervolgonderzoek zou moeten uitwijzen welk effect
de intensiteit precies heeft op de toegepaste interventie.
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Background: Asymmetric development of the upper limb is one of the main disabilities among children with unilateral
spastic cerebral palsy (CP). This is also called ‘developmental disregard’, or the lack of spontaneous use of the affected arm
and/or hand. Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) and bimanual therapy potentially promote upper limb activity.
In de last few years, there has been much research on the effects of CIMT and bimanual therapy. However, a clear vision as
regards the effects of these approaches is lacking. The aim of this study was to answer the following questions: ‘What are
the effects of CIMT, bimanual therapy and the combination of CIMT and bimanual therapy on functional activities of the
upper limb in children with unilateral spastic CP? And what are the effects of the intensity on the outcome measure?’
Method: In this systematic review of the literature, two researchers searched for studies about the effects of Constraint-
Induced Movement Therapy (CIMT) and bimanual therapy in children with unilateral spastic CP. The outcomes of this
studies had to cover the functional performance of the upper limb, specifically based on the Assisting Hand Assessment
(AHA). The methodological quality was measured with the PEDro-scale. Results: Twelve randomized controlled trials and
four systematic reviews were included in this systematic review. All studies in which CIMT was applied, a positive,
significant effect was found on the used outcome measures. The same effects were found for bimanual therapy, except for
one outcome. The studies in which CIMT and bimanual therapy were applied together, a positive, significant effect was
found, except for one outcome. After analysing the studies in which CIMT and bimanual therapy were compared to one
another, it seems that both are effective at a high intensity. Conclusion: CIMT as well as bimanual therapy and the
combination of CIMT and bimanual therapy have a positive effect on the functional performance of the upper limb in
children with unilateral spastic CP. Further research should determine what is the exact effect of intensity.
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Cerebrale parese (CP) kan worden gedefinieerd als “een groep blijvende aandoeningen van de
ontwikkeling van houding en beweging, die beperkingen in activiteiten veroorzaakt en die
toegeschreven wordt aan niet-progressieve verstoringen, die optreden in de zich ontwikkelende
hersenen van een foetus of baby. De houdings- en bewegingsstoornissen bij cerebrale parese
worden vaak vergezeld door stoornissen van sensoriek, secundaire stoornissen van het
bewegingsapparaat, stoornissen van perceptie, cognitie, communicatie en gedrag, en van epilepsie”
(Rosenbaum, Paneth, Leviton, Goldstein, Bax, 2007). Onder andere prematuriteit in combinatie met
een te laag geboortegewicht is een belangrijke factor bij het ontstaan van CP (Becher, Gorter,
Vermeulen, 2009). CP kan al in de eerste 12 tot 18 maanden tot uiting komen, wanneer blijkt dat
kinderen niet in staat zijn motorische mijlpalen te bereiken en zij kwalitatieve verschillen laten zien in
de motorische ontwikkeling ten opzichte van hun leeftijdsgenoten, zoals asymmetrische
grofmotorische vaardigheden of ongewone spierstijfheid of —slapte (Rosenbaum, 2003). De
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), een samenwerkingsproject van de dertien Europese
CP-cohorten met 6000 kinderen, ziet de leeftijdsgrens van vijf jaar en ouder als het moment waarop
de diagnose ‘cerebrale parese’ definitief genoemd mag worden. Voor het vijfde levensjaar wordt er
gesproken over een ‘waarschijnlijke diagnose cerebrale parese’ (Cans, Surman, McManus et al.,
2004). De SCPE rapporteerde een gemiddelde prevalentie van 2,08 per 1000 levendgeborenen over
de periode 1980-1990 (Johnson, 2002).

Er zijn verschillende typen motorische stoornissen te onderscheiden bij CP. Op basis van de vorm van
de bewegingen en de omstandigheden waarin de verschijnselen optreden (in rust, in bepaalde
houdingen of slechts tijdens bewegen), wordt het onderscheid gemaakt. De verschillende typen
motorische stoornissen zijn de dyskinetische parese, de atactische parese en de spastische parese
(Becher et al., 2009). De spastische parese is het meest voorkomende type (Becher, Pangalila,
Vermeulen, van Barneveld, Raats, 2007). Volgens de SCPE is er sprake van een spastische CP indien er
ten minste twee van de volgende drie symptomen aanwezig zijn: abnormale houding en/of
beweging, verhoogde spiertonus (deze mag ook variéren) en/of pathologische reflexen (hyperreflexie
en/of voetzoolreflex volgens Babinski) (Cans et al., 2004). De mate van betrokkenheid van de
extremiteiten is het meest gebruikte indelingscriterium. Aan de hand van de lokalisatie is de
volgende indeling mogelijk: diplegie (CP, waarbij 6f alleen de benen aangedaan zijn 6f de benen meer
aangedaan zijn dan de armen), tetraparese (CP, waarbij de armen in gelijke mate of méér zijn
aangedaan dan de benen; pseudobulbaire stoornissen) of hemiparese (unilaterale vorm van CP,
waarbij aan één lichaamszijde een arm en een been zijn aangedaan) (Becher et al., 2009).

Vertraagde of afwijkende motoriek beinvloedt de ontwikkeling van een kind. Het beperkt het kind in
de mogelijkheid om actief te exploreren en kennis op te doen over ruimte, inspanning,
onafhankelijkheid en de sociale gevolgen van bewegen en aanraken (Rosenbaum, 2003). Volgens
Houwink, Aarts, Geurts en Steenbergen (2011) is één van de belangrijkste problemen bij kinderen
met unilaterale spastische CP de asymmetrische ontwikkeling van de armen en de handen. Dit wordt
‘developmental disregard’ genoemd, ofwel het negeren en het niet spontaan inzetten van de
aangedane arm en/of hand.

Hierboven wordt beschreven dat een verminderd gebruik van de aangedane bovenste extremiteit bij
kinderen met een unilaterale spastische CP kan worden veroorzaakt door developmental disregard.
Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) is een trainingsinterventie, die erop gericht is om de
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aangedane arm en hand te stimuleren middels intensieve therapie, waarbij de niet-aangedane arm
en hand worden beperkt door middel van een mitella of handschoen (Taub, Uswatte, Elbert, 2002).
Een andere therapie, die vaak wordt toegepast bij kinderen met unilaterale spastische CP, is
bimanuele therapie (BiT of HABIT; Hand-arm bimanual intensive therapy). Bij deze vorm van therapie
worden beide handen intensief ingezet om activiteiten te verrichten en zo de bimanuele
vaardigheden te trainen.

In de afgelopen jaren is er veel onderzoek gedaan naar het effect van verschillende therapieén, die
gericht zijn op de handfunctie en —vaardigheid bij kinderen met CP (Nascimento, Gldria, Habib, 2009
en Huang, Fetters, Hale, McBride, 2009). De resultaten van de verschillende onderzoeken die gedaan
zijn naar CIMT, bimanuele therapie of een combinatie van CIMT en bimanuele therapie zijn zeer
uiteenlopend. Daarnaast lijkt de intensiteit van de therapie een grote rol te spelen bij het effect van
deze therapieén (Gordon, 2011). Er is dus nog geen duidelijkheid over welke therapie het beste is.

Als aanvulling op de reviews uit 2009, is het doel van dit onderzoek om antwoord te geven op de
vragen: ‘Wat is het effect van CIMT, bimanuele therapie en de combinatie van CIMT en bimanuele
therapie op de functionele handvaardigheid bij kinderen met CP? En in welke mate heeft de
intensiteit van de therapie invlioed op de uitkomstmaat?’. Om dit te beschrijven wordt er gebruik
gemaakt van de literatuur, die tot nu toe is gepubliceerd.

Methode

Twee onderzoekers hebben gezocht naar literatuur in de volgende databanken: Cinahl, Cochrane,
PEDro en Pubmed. Eén onderzoeker zocht in Cinahl en

Cochrane en de andere onderzoeker zocht in PEDro en Tabel 1: Selectiecriteria

Pubmed. Er is hierbij geen gebruik gemaakt van

restricties, zoals taal of publicatiedatum. Tijdens het Inclusiecriteria
zoeken is er gebruik gemaakt van ‘simple search’ en - Onderzoeksdesign: SR of RCT
‘advanced search’. Bij de optie ‘advanced search’, is de - Onderzoekspopulatie:

kinderen met unilaterale
spastische cerebrale parese
- Interventie: CIMT/mCIMT,
bimanuele training/-
therapie, combinatie CIMT

"AND’ functie gebruikt. De zoektermen die zijn gebruikt,
zijn ‘cerebral palsy’, ‘children’, ‘CIMT’, ‘bimanual
therapy’, ‘functional activities’ en ‘hand function’.

Selectiecriteria met bimanuele therapie
De studies die door de twee onderzoekers met - Uitkomstmaat: betrekking op
de functionele

bovenstaande zoektermen zijn gevonden, zijn =
. . handvaardigheid
vervolgens willekeurig over deze onderzoekers

verdeeld. De artikelen zijn toen gesorteerd op basis van Exclusiecriteria

de titel. Artikelen werden geincludeerd wanneer uit de - Case study/-report

titel naar voren kwam dat het onderzoek over CIMT, - Follow-up van een eerdere
bimanuele therapie of een combinatie van CIMT en studie

bimanuele therapie bij kinderen met een unilaterale - Samenvatting

spastische CP ging. Daarnaast werden de dubbele - Protocol
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artikelen verwijderd. Vervolgens werden de overgebleven artikelen wederom willekeurig verdeeld
over de beide onderzoekers en werden de abstracts van deze artikelen gelezen. Een artikel werd
geincludeerd als het onderzoeksdesign een randomized controlled trial (RCT) of een systematic
review (SR) was, als de onderzoekspopulatie uit kinderen met unilaterale spastische CP bestond, als
de getoetste interventie CIMT/mCIMT, bimanuele therapie of een combinatie van CIMT/mCIMT en
bimanuele therapie was, als er op de controlegroep CIMT/mCIMT, bimanuele therapie,
conventionele fysiotherapie of géén interventie werd toegepast en als de uitkomstmaat betrekking
had op de functionele handvaardigheid. Daarnaast moest de uitkomstmaat betrekking hebben op
het domein ‘activiteiten’ of ‘participatie’, zoals beschreven in het ‘International Classification of
Functioning, Disability and Health’. In de resultaten van deze literatuurstudie worden de uitkomsten
van de Assisting Hand Assessment (AHA) specifiek in beschouwing genomen. Dit meetinstrument
evalueert de handvaardigheid van kinderen met unilaterale beperkingen van de bovenste
extremiteit. De AHA meet in hoeverre de aangedane hand wordt ingezet tijdens bimanuele
activiteiten. Dit is een belangrijk aspect van de handfunctie van kinderen met unilaterale spastische
CP (Krumlinde-Sundholm, Holmefur, Kottorp, Eliasson, 2007). Een artikel werd geéxcludeerd als er
sprake was van een case study/-report, follow-up, samenvatting of protocol. Voor een overzicht van
de inclusie- en exclusiecriteria, zie tabel 1. Na het screenen van de abstracts hebben de onderzoekers
de volledige tekst van de geincludeerde artikelen gelezen.

Evaluatie methodologische kwaliteit

De methodologische kwaliteit (interne validiteit en statistische informatie; Nascimento et al., 2009)
van de RCT’s, die op basis van de inclusiecriteria zijn meegenomen in dit onderzoek, werd getoetst
door de twee onderzoekers. De RCT’s werden willekeurig over de onderzoekers verdeeld. Het meten
van de methodologische kwaliteit van de RCT’s werd gedaan met behulp van de PEDro-schaal. Deze
schaal bevat elf onderdelen. Voorbeelden van items uit de PEDro-schaal zijn: ‘willekeurige
onderverdeling in groepen’, ‘criteria zijn gespecificeerd’, etc. Uiteindelijk kenden de onderzoekers
een PEDro-score toe aan de artikelen. Deze varieerde van 0-10 punten. Het eerste item van de
PEDro-schaal werd niet meegerekend, omdat deze niet bijdroeg aan de interne- of statistische
validiteit van het onderzoek. Hoe hoger de PEDro-score, hoe hoger de methodologische kwaliteit van
het artikel. Als de PEDro-score van een bepaald artikel te vinden was op de website van de
elektronische databank PEDro, is deze score gebruikt. De PEDro-schaal, die in dit onderzoek wordt
gehanteerd, is te vinden als bijlage 1.

Data-analyse

Na het lezen van de volledige artikelen zijn de onderzoeksgegevens verwerkt in een tabel. Hierbij
werden de volgende kenmerken uit de studies gehaald: auteur(s) (jaartal), proefpersonen (leeftijd),
interventie (intensiteit), controle-interventie (intensiteit), uitkomstmaten en resultaten. De PEDro-
scores zijn per item in een aparte tabel weergegeven.

Resultaten

De zoektocht naar literatuur in de vier beschreven databases leverde 77 hits op. Als eerste zijn de
titels van deze artikelen gescreend. Naar aanleiding van deze screening werden vijf artikelen
geéxcludeerd, omdat de titels van deze studies niet voldeden aan de inclusiecriteria. Daarnaast
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werden 26 dubbele artikelen verwijderd. De abstracts van de 46 overgebleven artikelen werden
gelezen. Op basis van deze analyse werden 27 studies geéxcludeerd, omdat er sprake was van
afwijkende interventies, afwijkende onderzoeksdesigns, afwijkende uitkomstmaten, follow-ups, een
samenvatting of een protocol. Uiteindelijk werden negentien artikelen geincludeerd in dit onderzoek:
vijftien RCT’s en vier SR’s. Later bleek dat drie RCT’s nog moesten worden geéxcludeerd. Twee
artikelen moesten worden geéxcludeerd in verband met afwijkende onderzoeksdesigns en één
artikel was niet volledig beschikbaar. Zie figuur 1 voor een overzicht van deze zoektocht.

Figuur 1. Flowchart

Zoektocht in Cinahl, Cochrane,
PEDro en Pubmed

(n=77)
Exclusie (n=5)
Dubbele verwijderd (n=26)
Inclusie
(n=46) Exclusie (n=27)
- Afwijkende interventie (n=8)
- Afwijkend onderzoeksdesign (n=10)
> - Afwijkende uitkomstmaat (n=2)
: - Follow-up (n=5)
Inclusie - ian:env;a\ttlnlg (n=1)
(n=19) - rotocol (n=1)
Exclusie (n=3)
- Afwijkend onderzoeksdesign (n=2)
r - Niet volledig beschikbaar (n=1)
Analyse (n=16)

- RCT (n=12)
- SR(n=4)

De RCT’s leverden een totaal van 500 proefpersonen op. Het aantal proefpersonen varieerde per RCT
van tien tot 105. De leeftijd van de proefpersonen varieerde van één tot zestien jaar. De
methodologische kwaliteit van de RCT’s is beoordeeld aan de hand van de PEDro-schaal. De scores
die de RCT’s per item scoorden en de volledige PEDro-scores zijn te vinden in tabel 2. De gemiddelde
score was 6,5, variérend van een score van 4 tot 8. Er was één RCT met een PEDro-score van 4, twee
RCT’s met een score van 5, drie RCT’s met een score van 6, twee RCT’s met een score van 7 en vier
RCT’s met een score van 8. De auteurs van de vier geincludeerde reviews maakten in hun onderzoek
gebruik van RCT’s of controlled clinical trials (CCT’s). Eén review is een Cochrane systematic review
en de overige drie zijn systematic reviews.
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Tabel 2. PEDro-scores geincludeerde RCT’s

Items PEDro-schaal

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Totaal
(Ja/Nee) (../10)
Aarts et al. Ja 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
(2010)
de Brito Ja 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Branddo et al.
(2010)
Chen et al. Ja 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
(2012)
Eliasson et al. Ja 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 5
(2005)
Facchin et al. Ja 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
(2011)
Gordon et al. Ja 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1 6
(2007)
Gordon et al. Ja 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
(2011)
Hsin et al. Ja 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
(2012)
Hung et al. Nee 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 5
(2011)
Sakzewskietal. Ja 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
(2011a)
Sakzewskietal. Ja 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
(2011b)
Smania et al. Ja 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 4
(2009)

NA: Niet Aanwezig.

Hoare et al. (2007), Huang et al. (2009) en Nascimento et al. (2009) publiceerden een review over de
effecten van CIMT bij kinderen met CP. In alle drie de studies kwam naar voren dat CIMT een positief
effect had bij kinderen met CP, hoewel er in de review van Hoare et al. (2007) sprake was van weinig
evidentie door het kleine aantal geincludeerde studies en er in de review van Huang et al. (2009)
sprake was van veel variatie wat betreft de uitkomstmaten en de resultaten. In de review van
Gordon (2011) werd een overzicht gegeven van het effect van CIMT, bimanuele therapie en een
combinatie van CIMT en bimanuele therapie bij kinderen met CP. Daarnaast werd het belang van de
intensiteit van deze therapieén onderzocht. Zowel CIMT als bimanuele therapie bleek, bij een hoge
intensiteit, een positief effect te hebben bij kinderen met CP. Zie tabel 3 voor een overzicht van de
kenmerken van deze SR’s.

Chen et al. (2012), Eliasson et al. (2005), Hsin et al. (2012) en Smania et al. (2009) onderzochten het
effect van (m)CIMT en vergeleken dit met conventionele fysiotherapie. Uit alle vier de studies bleek
dat (m)CIMT een positief, significant effect had op de gebruikte uitkomstmaten. Gordon et al. (2007)
en Hung et al. (2011) beschreven in hun studies het effect van bimanuele therapie. Uit beide studies
bleek dat bimanuele therapie een positief, significant effect had op de gebruikte uitkomstmaten, ten
opzichte van de controle-interventie. In de studies van Aarts et al. (2012) en de Brito Brandao et al.
(2010) werd er gekeken naar het effect van een combinatie van CIMT en bimanuele therapie (CIMT-
BiT). Deze behandelcombinatie werd in beide onderzoeken vergeleken met conventionele
fysiotherapie. In de studie van Aarts et al. (2012) had de combinatie van CIMT en bimanuele therapie
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een positief, significant effect op de AHA, de ABILHAND-Kids (functionele schaal waarmee de
handvaardigheid van kinderen met CP wordt gemeten; Arnould, Penta, Renders, Thonnard, 2004) en
de COPM (Canadian Occupational Performance Measure, meet de kwaliteit van- en tevredenheid
over een bepaalde activiteit). De behandelcombinatie had echter geen significant effect op de
Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MAUULF, meet de functie van de
bovenste extremiteit bij kinderen met CP; Randall, Carlin, Chondros, Reddihough, 2001). Uit het
artikel van Brito Brandao et al. (2010) bleek dat CIMT-BIT een positief, significant effect had op alle
gebruikte uitkomstmaten. Facchin et al. (2011), Gordon et al. (2011), Sakzewski et al. (2011a) en
Sakzewski et al. (2011b) vergeleken in hun studie CIMT en bimanuele therapie met elkaar. Doordat
er een vergelijking werd gemaakt van CIMT met bimanuele therapie, kon er tevens worden gekeken
naar het effect van een hoge intensiteit bij deze therapieén. Uit het artikel van Facchin et al. (2011)
bleek dat bij een hoge intensiteit CIMT of bimanuele therapie (210 uur in tien weken), zowel CIMT als
bimanuele therapie een positief, significant effect had op de uitkomstmaten. De kinderen die
behandeld waren met bimanuele therapie scoorden echter beter op de Quality of Upper Extremity
Skills Test (QUEST, evalueert de handfunctie en -beperkingen van kinderen met CP; Haga, van der
Heijden-Maessen, van Hoorn, Boonstra, Hadders-Algra, 2007) en de kinderen die waren behandeld
met CIMT scoorden beter op de Besta-schaal (brengt activiteiten uit het dagelijks leven in kaart).
Gordon et al. (2011) beschreven dat CIMT en bimanuele therapie bij een hoge intensiteit (90 uur in
vijftien dagen) hetzelfde positieve, significante effect hadden op de AHA en de Jebson Taylor Hand
Function Test (JTHFT, meet de handfunctie op activiteitenniveau). Op de Goal Attainment Scaling
(GAS, brengt doelen in kaart) scoorden de kinderen die behandeld waren met bimanuele therapie
beter dan de kinderen die behandeld waren met CIMT. Sakzewski et al. (2011a) en Sakzewski et al.
(2011b) beschreven een vergelijkbaar onderzoek, waarin de kinderen in tien dagen, 60 uur
behandeld werden met CIMT of bimanuele therapie. Het bleek dat zowel CIMT als bimanuele
therapie een positief, significant effect had op de AHA, de COPM en de Assessment of Life Habits
(LIFE-H, meet de kwaliteit van participatie). Op de MAUULF scoorden alleen de kinderen die
behandeld waren met CIMT beter dan védr de interventie. Zie tabel 4 voor een overzicht van de
kenmerken van deze RCT’s.

Tabel 3. Kenmerken geincludeerde SR’s

Auteurs (jaartal) Aantal studies Interventie Resultaten (+/0)
Gordon (2011) NA CIMT en HABIT + en + (bij hoge
intensiteit)
Hoare et al. (2007) 3 CIMT + (weinig evidentie)
Huang et al. (2009) 23 CIMT + (veel variatie)
Nascimento et al. (2009) 5 CIMT +

NA: Niet Aanwezig; CIMT: Constraint-Induced Movement Therapy; HABIT: Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy.

In deze literatuurstudie is er specifiek gekeken naar de uitkomsten van de AHA. Aarts et al. (2010),
Eliasson et al. (2005), Gordon et al. (2007), Gordon et al. (2011) en Sakzewski et al. (2011a)
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gebruikten in hun studies de AHA als uitkomstmaat. In tabel 5, waarin de gegevens van deze
artikelen staan weergegeven, komen alle interventies aan bod, inclusief de combinatie van CIMT en
bimanuele therapie en de vergelijking van CIMT met bimanuele therapie. Met behulp van deze tabel
kan er een indicatie worden gegeven met betrekking tot het antwoord op de vraagstelling.

Tabel 5. Resultaten Assisting Hand Assessment (AHA)

Auteurs (jaartal) Interventie Verschil Range Percentage P-waarde
(intensiteit) (verschil)

Aarts et al. mCIMT-BIT (54- 4.5 0-100 4,50% p <0.05

(2010) 18)

Eliasson et al. mCIMT (120) 1.7 -9-+8 10,00% p = 0.005

(2005)

Gordon et al. HABIT (60) 1.1 -9-+8 6,47% p <0.05

(2007)

Gordon et al. CIMT (90) of CIMT: 3.0 0-100 CIMT: 3,00% p < 0.0001

(2011) HABIT (90) HABIT: 3.0 HABIT: 3,00% p < 0.0001

Sakzewski et al. CIMT (60) of CIMT: 3.1 0-100 CIMT: 3,10% p <0.001

(2011a) HABIT (60) HABIT: 1.9 HABIT: 1,90% p=0.03

NA: Niet Aanwezig; (m)CIMT: (modified) Constraint-Induced Movement Therapy; BiT: Bimanuele Therapie HABIT: Hand-Arm
Bimanual Intensive Therapy.

In de studie van Eliasson et al. (2005) werd er in totaal 120 uur mCIMT toegepast op de
interventiegroep. Het resultaat was dat de kinderen in deze groep 10% waren verbeterd op de AHA
ten opzichte van véér de behandeling. Gordon et al. (2011) pasten in totaal 90 uur CIMT of HABIT toe
op de interventiegroep. Zowel de kinderen die werden behandeld met CIMT als de kinderen die met
HABIT werden behandeld, verbeterden 3% op de AHA. In de studies van Gordon et al. (2007) en
Sakzewski et al. (2011a) werd de interventie 60 uur toegepast. In het onderzoek van Gordon et al.
(2007), waarin alleen HABIT werd toegepast, verbeterden de kinderen 6,47% op de AHA. Sakzewski
et al. (2011a) vonden dat de kinderen, die werden behandeld met CIMT, 3,10% verbeterden op de
AHA en de kinderen, die werden behandeld met HABIT, 1,90% verbeterden op diezelfde
uitkomstmaat. Aarts et al. (2010) pasten een combinatie van CIMT en bimanuele therapie toe,
waarvan 54 uur CIMT en achttien uur bimanuele therapie.
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Tabel 4. Kenmerken geincludeerde RCT’s

mei 2013

Auteurs (jaartal)

Proefpersonen (leeftijd in

Interventie (intensiteit in

Controle-interventie

Uitkomstmaten

Resultaten (+/0;

jaren) uren) (intensiteit in uren) significantie)
Aarts et al. (2010) 52 (2,5-8) mCIMT-BIT (54-18) Conventionele AHA +; p<0.05
fysiotherapie (72) ABILHAND-Kids +; p<0.05
MAUULF 0; p>0.05
COPM +;p <0.05
de Brito Branddo et al. 16 (5-7) CIMT-BIT (42) Traditioneel PEDI +; p =0.0001
(2010) revalidatieprogramma JTHFT +; p=0.0134
(NA)
Chen et al. (2012) 47 (6-12) mCIMT (28-32) Traditioneel PDMS-2 +; p<0.001
revalidatieprogramma PMAL +; p <0.001
(NA) Reactietijd/bewegingstijd  +; p <0.001
Snelheidpiek +; p = 0.004
Eliasson et al. (2005) 41 (1,5-4) mCIMT (120) Conventionele AHA +; p = 0.005
fysiotherapie (NA)
Facchin et al. (2011) 105 (2-8) mCIMT (210) of HABIT Conventionele QUEST +; p = 0.0005
(210) fysiotherapie (20) (HABIT > mCIMT)
Besta Scale +;p<0.01
(mCIMT > HABIT)
Gordon et al. (2007) 20 (3,6-15,6) HABIT (60) Vertraagde behandeling AHA +; p<0.05
(NA) BOTMP + p<0.05
Gordon et al. (2011) 42 (3,5-10) CIMT (90) of HABIT (90) NA JTHFT +; p < 0.0001
(CIMT, HABIT)
AHA +; p < 0.0001
(CIMT, HABIT)
GAS +; p < 0.0001

(CIMT < HABIT)
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Hsin et al. (2012) 22 (6-8) CIMT (28-32) Traditioneel BOTMP +; p=0.001
revalidatieprogramma PMAL (subschalen) +; p=0.001 - 0.027
(28-32) CPQL (subschalen) +; p = 0.004 — 0.056
Hung et al. (2011) 20 (4-10) HABIT (90) CIMT (90) Bimanuele taak +; p=0.047
Unimanuele taak +; p = 0.005
Sakzewski et al. (2011a) 63 (5-16) CIMT (60) of HABIT (60) NA MAUULF +; p < 0.001 (CIMT)
0; (HABIT)
AHA +; p <0.001 (CIMT)
+; p = 0.03 (HABIT)
Sakzewski et al. (2011b) 62 (5-16) CIMT (60) of HABIT (60) NA COPM + p < 0.001 (CIMT)
+; p < 0.001 (HABIT)
LIFE-H +; p =0.01 (CIMT)
+; p = 0.006 (HABIT)
Smania et al. (2009) 10 (1-9) mCIMT (10) Conventionele Use test +; p=0.008
fysiotherapie (NA) Function test +; p=0.018

NA: Niet Aanwezig; (m)CIMT: (modified) Constraint-Induced Movement Therapy; BiT: Bimanuele Therapie HABIT: Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy; AHA: Assisting Hand Assessment;
MAUULF: Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function; COPM: Canadian Occupational Performance Measure; PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory; JTHFT: Jebson
Taylor Hand Function Test; PDMS-2: Peabody Development Motor Scales — Second Edition; PMAL: Pediatric Motor Activity Log; QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test; BOTMP:

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency; GAS: Goal Attainment Scaling; CPQL: Cerebral Palsy Quality of Life; LIFE-H: The Assessment of Life Habits.
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Discussie

De vraagstellingen, die in deze literatuurstudie werden gesteld, waren als volgt: ‘Wat is het effect van
CIMT, bimanuele therapie en de combinatie van CIMT en bimanuele therapie op de functionele
handvaardigheid bij kinderen met CP? En in welke mate heeft de intensiteit van de therapie invloed
op de uitkomstmaat?’. Uit de resultaten kwam naar voren dat er in alle studies, waarin CIMT wordt
toegepast op de interventiegroep, sprake was van een positief, significant effect op de gebruikte
uitkomstmaten. Dit gold ook voor bimanuele therapie, met uitzondering van de arm-
/handfunctietest, de MAUULF, in de studie van Sakzewski et al. (2011a). In de twee onderzoeken,
waarin de combinatie van CIMT en bimanuele therapie werd toegepast op de interventiegroep, was
er sprake van een positief, significant effect op de gebruikte uitkomstmaten, met uitzondering van de
arm-/handfunctietest, de MAUULF, in de studie van Aarts et al. (2010). Na het analyseren van de
studies, waarin CIMT en bimanuele therapie met elkaar worden vergeleken, leek het erop dat bij een
hoge intensiteit, zowel CIMT als bimanuele therapie effectief was. Gordon et al. (2011) en Sakzewski
et al. (2011) maakten in hun studies gebruik van de AHA. De intensiteit van de therapie was in het
onderzoek van Gordon et al. (2011) hoger dan in de studie van Sakzewski et al. (2011). Het effect was
in beide studies, voor beide therapieén, positief. Daarnaast was er geen sprake van een significant
verschil tussen de interventiegroepen, zowel in de studie van Gordon et al. (2011) als in de studie van
Sakzewski et al. (2011).

De conclusie van dit review komt overeen met de conclusies van de reviews, die zijn meegenomen in
deze literatuurstudie. In de studies van Gordon (2011), Hoare et al. (2007), Huang et al. (2009) en
Nascimento et al. (2009) zijn de effecten van CIMT over het algemeen positief. Dat is in deze
literatuurstudie ook het geval. Het verschil tussen dit onderzoek en bovengenoemde studies is, dat in
dit geval ook bimanuele therapie en de combinatie van CIMT en bimanuele therapie zijn
meegenomen in het onderzoek. In de artikelen van Hoare et al. (2007) en Nascimento et al. (2009)
zijn er aanzienlijk minder studies geincludeerd en in het artikel van Huang et al. (2009) zijn er meer
studies in het onderzoek geincludeerd. Gordon (2011) beschrijft niet hoeveel studies er zijn
meegenomen in het onderzoek. In de review van Dong, Tung, Siu en Fong (2013), welke niet is
geincludeerd in dit onderzoek, omdat de volledige versie niet beschikbaar was, worden studies
onderzocht die kijken naar het verschil tussen het effect van CIMT en het effect van bimanuele
therapie bij kinderen met unilaterale spastische CP. Hieruit blijkt dat CIMT een beter effect heeft op
de uitvoering van unimanuele taken en bimanuele therapie een beter resultaat geeft wat betreft
bimanuele taken en het dagelijks leven van de kinderen. Uit het artikel van Hung et al. (2011) blijkt
echter dat bimanuele therapie een positief effect op de uitvoering van zowel unimanuele als
bimanuele taken (méér dan CIMT). De review van Dong et al. (2013) is echter erg recent.

Ondanks het feit dat er is geprobeerd om de zoektocht zo zuiver mogelijk te laten verlopen, heeft de
zoektocht toch een aantal beperkingen gehad. Er zijn geen restricties gebruikt, zoals
publicatiedatum, echter, is in een aantal databanken de ‘AND’ functie gebruikt, waardoor de
zoekresultaten toch werden beperkt. Er kan dus niet worden uitgesloten dat er een aantal studies,
passend bij deze vraagstelling, niet zijn gevonden. Daarnaast was niet van alle artikelen de volledige
versie beschikbaar, waardoor wellicht voor dit onderzoek waardevolle studies zijn geéxcludeerd. De
resultaten van dit onderzoek zouden kunnen zijn beinvloed door de verwachtingen van de
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onderzoekers. Door positieve verwachtingen zou de analyse van de studies minder betrouwbaar
kunnen zijn. De verschillende uitkomstmaten in de geincludeerde studies zorgden ervoor dat de
resultaten van de studies minder goed met elkaar waren te vergelijken. Ook werd de significantie op
verschillende manieren gerapporteerd. Dit versterkte deze beperking. In de studies waarin de
combinatie van CIMT en bimanuele therapie werd onderzocht, is geen vergelijking gemaakt met
CIMT of bimanuele therapie, maar met conventionele therapie. Daarom kan er geen uitspraak
worden gedaan over het effect van de combinatiebehandeling, ten opzichte van CIMT of bimanuele
therapie.

Voor dit onderzoek is er in vier databanken gezocht naar literatuur en er is uiteindelijk een groot
aantal studies geselecteerd voor deze literatuurstudie, waardoor de resultaten betrouwbaar zijn te
noemen. Daarnaast is de methodologische kwaliteit van de RCT’s uitgebreid onderzocht. De
gemiddelde PEDro-score van de geincludeerde artikelen was 6,5. Dit geeft aan dat de
methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies redelijk hoog was, rekening houdend met
het feit dat er voor een fysiotherapeutisch onderzoek zelden hoger dan acht punten kunnen worden
gescoord, omdat de therapeut en de proefpersonen niet kunnen worden geblindeerd; de therapeut
weet welke interventie hij/zij uitvoert en de proefpersonen weten welke interventie zij ondergaan.
Dit is dan ook één van de sterke punten van deze studie. Tijdens de data-analyse hebben de
onderzoekers naar verschillende therapievormen gekeken en meegenomen in de resultaten: CIMT,
bimanuele therapie, de combinatie en de vergelijking van CIMT met bimanuele therapie. Het feit dat
er twee onderzoekers betrokken waren bij dit onderzoek zorgt ervoor dat de resultaten meer
betrouwbaar zijn dan wanneer er sprake zou zijn geweest van één onderzoeker, omdat de data-
analyse door twee personen is uitgevoerd. Daarnaast is de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid weer
groter dan wanneer er was gekozen voor meerdere onderzoekers. Tijdens de studie is er goed gelet
op gelijkheid bij bijvoorbeeld het beoordelen van de RCT’s aan de hand van de PEDro-schaal.

Recente studies onderzoeken het effect van de combinatie van CIMT en bimanuele therapie (Aarts
et al.,2010; Brito Brandao et al., 2010). Zoals hierboven al een keer is genoemd, werd deze
behandelcombinatie nog niet vergeleken met alleen CIMT of alleen bimanuele therapie. Om een
uitspraak te kunnen doen over het effect van de combinatie van CIMT met bimanuele therapie ten
opzichte van alleen CIMT of alleen bimanuele therapie, is het nodig om hier in de toekomst
onderzoek naar te doen. Daarnaast zou er door vervolgstudies meer duidelijkheid geschept kunnen
worden wat betreft de intensiteit van de therapie. Het lijkt erop dat een hoge intensiteit een positief
effect heeft op de behandeling van kinderen met CP, waarbij het niet uitmaakt of er gebruik wordt
gemaakt van CIMT of bimanuele therapie. Doordat artikelen in deze studie soms lastig met elkaar zijn
te vergelijken en de intensiteit van de controlegroep vaak verschilt van de intensiteit van de
interventiegroep, is er op dit moment geen eenduidig antwoord te geven op de vraag: ‘in welke mate
heeft de intensiteit van de therapie invioed op de uitkomstmaat?’. In de toekomst zou hier meer
onderzoek naar gedaan moeten worden. In eerste instantie zou het effect van de intensiteit per
interventie moeten worden onderzocht en vervolgens zou het effect van de intensiteit van de
verschillende interventies met elkaar kunnen worden vergeleken.

In het algemeen wordt aanbevolen om CIMT en bimanuele therapie of een combinatie van CIMT en
bimanuele therapie in te zetten tijdens de (revalidatie)behandeling van kinderen met unilaterale
spastische CP met een verminderde arm-/handvaardigheid. Deze interventies laten in de
geincludeerde studies een beter resultaat zien dan conventionele fysiotherapie.
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Conclusie

Zowel CIMT als bimanuele therapie en de combinatie van CIMT en bimanuele therapie hebben een
positief effect op de functionele handvaardigheid bij kinderen met CP. Het lijkt erop dat een hoge
intensiteit een positief effect heeft op de behandeling van kinderen met CP, waarbij het niet
uitmaakt of er gebruik wordt gemaakt van CIMT of bimanuele therapie. Vervolgonderzoek zou dit
moeten uitwijzen.
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Bijlage 1

PEDro scale
I elighility eriteriawere specified no O yes O where:
2. subjects were randoraly dlocated to proups (in a erossover stady, subjects

were Tandoroly allocated an order in which freatments were reeeived) no O yes O where:
3. dloeation was concealed no O yes O where:

4. the pronps were sitilar at haseline regarding the most important prognostic

indieatars no O yes O where:
5. there was blinding of all mbjects no O yes O where
&, there was blinding of all therapi sts who administered the therapy no O yes O where

7. there was blinding of all assessars who measured ot least one key outeome . no O yes O where:

8. measures of at least one key outeomes were obtained frommore than 854
of the subjects inttially alocated to proups no O yes O wherse:

B dl subjeets for whom outeoms measures were avail ahle recerved the
freatrnent or eontral condition as allocated or, whers this was not the cass,
data for at least one key onteomne was analysed by “intention to freat" no O yes O wherse:

10. the remlts of between-group statistical comparisons are repartead for af least one
key amteoms no O yes O where

11. the smdy provides both point meamres and measures of vaiability for at
least ane key onteome no O yes O where

The PEDm scale iz based on the Dephi list developed by Verbagen and colleagues at he Deparmernt of
Epiderniology, Univerity of MMaastielt (Verhagen AP of ol {10081 The Delpli lise: 2 oiteria lisg for queliny
assgosso gt of randorised clivd cal wials for conducting syrteroatic reviaws developed by Delpli consgnmus. Jovrnal
of Clinical Epidemiology, SI12):123540) The list iz based on “expert corgersus” rof, for the most pam, on
ernpirical data. Two additional iterns not on the Delphd list (PEDIO seals items 8 and 100 have been ineluded in the
FEDIo seals. As more emnpirical data comes 0 hand it may becoms possibls 1o "weight” seale iterms 50 that the
PEDo seors reflects the importanes of individual seale itemrs.

The prpose of the PEDm seals iz o help the wer of the PEDm database mpidly iderify which of the lmown ar
amspected Tardomisad dirtical twals (e ROTs or CCTs) arhived on the PEDI0 databaee are likely 10 be imternally
valid {eriteria 2493, and eodd have sufficient statistieal infomnation 1o make their reeilts interpretabls (criteia 10-11).
An additional eriterion (eritefion 17 that relates o the extemal validity (or “peneralisatility” or “applicability” of the
trial) has been retained so that the Delphi list iz eornplete, bt this erterion will not be wwed 10 caleilate fhe PED D
se0Te eported on the PEDTO web site.

The PEDI0 seale shomld rot be wed as a measwre of the “validity” of 2 study's conelisions. In particular, we eantion
e of the PEDTO seale that studies which show significant weatment effects and which seore highly on the PEDm
seale do Tot necessatily provide evideres that the Teatment iz clindeally wefil. Additional coreiderations inelude
whether the Teamnent effect was big erough o be elinizally worteehile, whether the positive effects of the Teatment
ourwreigh its negative effects, and the costeffectivensss of the weatmnent. The seale should oot be wsed 10 compare the
“quality” of wals perfomned in differame areas of therapy, prinarily becanse it s 1ot possible w0 satisfy a0l seals iteme
insorme areas of physiothempy practcs.

L=t arerded Tne 2121, 1969
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Notes & nadmink rathen of the FEDrg scala

All criteria

Critericn 1

CTiterion 2

Criterion 3

CTitericn 4

Criteria 4, T-11

Criterion -7

Critericn &

Criterion @

Critericn 10

Criterion 11

Polnts are onlv awarded when a criterkin ks clearty satkfied. If on a literal reading of the trial
report it iz possitle that a enterion was ot satisfied, a poimt should not be awanded for that
cIiteriom

This criterion iz satisfied if the repor deseribes the somres of sutjects and a list of eriteria used 1o
deternine who waz aligitle 1o participate in the smdy.

A stdy ix eoreidered to have nsed random alloeation if the report states that allocation was randor
The precize method of randomisation nesd not be specified Procedures such as coin-toesing and
dice-rolling shoudd be corsidered random Quasi-randorization allocation procednrss swch
alloeation by hospital reeord rmiber or birth date, or altemation, do not satisfy this eriteron
Concealed allooztion meats that the pemon who determrined f a subject wras eligible for inclwion
in the tmial was uraware, when this decision was made, of which group the mbject would be
allocated 1. A point iz awarded for this criteda, even if it iz not stated that alloeation was
coneed ed, when the report states that allocation was by ealed opamque srvelopes or that allocation
imeeclved comtacting the holder of the allocation schedule who was “off-site.

At a Toindremrn, in stadiss of therapentic infereentions, the rport st deseribe at least one measurs
of the severity of the condition being weated and at least one (differerdy key omeorne measme at
baseine. The rater st be satisfied that the yronpe’ onteornes wonld not be sxpeeted 1o diffar, on
the hasiz of baseline differsress in progroste varables alone, by a clindeally significare amoumn.
This eriterion iz satisfisd even if only baseline data of smdy completers are pressoted.

Egy outoorngs are those outeomes which provide the primary measurs of the sffsctivensss (o lack
of effectivensss) of the therapy. In most smdies, ooTe than one varable iz used az an owteome
TCaSTE.

Blinding means the parson i question (sl 2c1, therapist or asssseory did rot know which gooup the
suhject bad been allocated 1o, In addition, subjeets and themapists are ondy coreiderad o be “blind"
if it comld be expected that they wonld have bean unable 1o distingush berween the Teamemns
applied to differsnt gprovps. In mals in which key oteornes are self-reported (ag, vismal analogme
seale, pain diary), the assessor is considered 10 be blind if the subject was Hlind.

This eriterion iz orly satisfied if the report explicily states Segh the mmnber of subjects imitally
alloeated o prnps and the omnber of subjects from whom key outeomne measres were obtained.
In mials in which outeornes are measured atseverl points in time, a key outcomne most have been
roeasnted in more than 85 % of sbjects at one of thoss points in tme.

ALingendon to reat analyziz meare that, where subjects did not receive freatment (or the control
eonditiony az allocated, and wher measmres of oweomes wers available, the analysis was
performeed as if subjects Teceived the treatment (or conimol condition) they weers allocated 1o, This
eniterion iz satisfied, sven if there is o merrion of amalysis by imention 1o tweat, if the repom
explieitly states that all subjects Teceived treatment oI eomtrol corditions as allocated

A betwegn-proup statistical comparison involves statistical corparison of one group with another.
Depending on the desipgn of the stdy, this may involve comparizon of two o IoTe Teatments, of
cornparizon of fredment with a control condition. The analysis may be a simople comparizon of
onteornes Tneasured after the weatment was administered, or a comparison of the change in one
gronp with the ehange in another (when a factodal analysiz of vatanee has been wed 10 analyse the
data, the latter is often reported as a group = fime interetion). The comparison may be in the fom
typothesis testing (which provides a “p» value, deseribing the pobahility that the groups differed
ondy by charee) orin the form of an estirate (for example, the mean or medin diffsrence, or a
diffsrencs in proportions, or mmaber needed to treat, or 2 rlative risk or hazad @o) and it
confidencs inferyal.

A point weamre I 2 meanme of the size of the treatment effsct. The tmeatmernt effsct may be
dezeribed 2z a diffaence in grnp omeornes, o7 as the outone in (eachof) all groups. Meamires of
wariabifity inclnde standard deviations, standard emom, confidencs intervals, intarquartile ranges
{or other quamtile ranges), and rangss. Foint measurss andir measmes of variability may be
provided graphically (for xamnple, 8D may be givenas «Tor bars in aFigure) as long as it is clear
what iz being graphed for example, as long as it is elear whether ermor bars represent 3Dz or SEs).
Where eoInes are categorical, this enterion iz considered 10 have been met if the nomnber of
subjects in each catepory is piven for cach gronp.
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