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Optimale revalidatie al in gevaar op de eerste dag?!

 
Een zoektocht naar oorzaken van problemen bij opstaan en lopen na een beroerte  

Inleiding 
Revalidatie na een beroerte start steeds vroeger. Uit onderzoek blijkt dat een intensieve 
revalidatie in het acute stadium een grote bijdrage kan leveren aan een optimaal herstel 
(1,2,3,4). In veel richtlijnen is opgenomen dat training al ingezet moet worden binnen 72 uur, als 
het lichamelijke vermogen dat toelaat (1,2,3,4). 
Hoewel op basis van evidence het revalidatieproces tegenwoordig al vroeg start, komen we in 
de praktijk regelmatig problematiek tegen die vermoedelijk juist kort na de beroerte is ontstaan. 
Sommige patiënten met een beroerte worden op speciale wijze geconfronteerd met 
problematiek ten aanzien van het opstaan en lopen. Het woord vermoedelijk wordt gebruikt 
omdat in de literatuur nauwelijks publicaties hierover te vinden waren. Het enige gevonden 
artikel dat deze problematiek beschrijft is de informatie over de spierplasticiteit bij verlenging en 
verkorting en de effecten van Mulligans, MWM (5) bij de behandeling van enkelbeperkingen, 
zowel met als zonder een hypertonus. 
In dit artikel worden de problemen met opstaan en lopen aan de hand van casuïstiek 
geïllustreerd om vervolgens mogelijke oorzaken te bespreken. Doel is om een discussie in gang 
te zetten en bij deze de nadrukkelijke oproep aan collega s met soortgelijke ervaringen om te 
reageren.  

Problematiek bij het opstaan 
Een patiënt met een hemibeeld links doet een poging op te staan uit de rolstoel met behulp van 
een fysiotherapeut die faciliteert aan de knie (zie foto 1). De stand van zowel het onder- als het 
bovenbeen is verre van optimaal. In de heup staat het been te ver in exorotatie, waardoor de 
belasting van het been maar ook het actief meedoen minimaal wordt. 
De voet staat in een inversiestand met te veel plantairflexie, dat kan wijzen op een beperking in 
de enkelbeweging. Dus zowel de plaatsing van de voet achter/onder de knie als ook de 
beweging van de knie naar voren ter facilitatie van de enkelbeweging is onmogelijk. Opstaan 
kan in deze situatie alleen maar uitgevoerd worden met behulp van de armen en het niet 
aangedane been en daarmee is economisch gaan staan en goed staan bijna onmogelijk 
geworden. Er moet dus naar een andere strategie gezocht worden.   

De situatie op foto 1 wordt gekenmerkt door te veel exorotatie in de heup en geen optimale 
spierspanning in de onderste romp en te weinig enkelbeweging in de voet (en dus geen 
optimale plaatsing van de voet). Dit beeld komt vrij frequent voor, vooral bij patiënten die wat 
later hebben kunnen starten met de revalidatie omdat de tonus van het been langzaam 
herstelde. Dit was de prikkel om eens kritisch te gaan kijken naar de beginperiode van het CVA 
of daar ergens een moment ligt waarbij de stabiliteit van het opstaan en lopen wordt aangetast. 
In de afgelopen 5 jaar had de eerste auteur de gelegenheid er om in het ziekenhuis 40 
patiënten te onderzoeken, waarvan enkele vanaf dag 1 na het CVA. Bovendien was de 
mogelijkheid er om deze patiënten na hun ontslag uit het ziekenhuis nog regelmatig te zien, 
onder meer doordat ongeveer de helft van deze patiënten bij de eerste auteur in behandeling 
waren.  

Al in een zeer vroeg stadium van de beroerte konden de volgende verschijnselen waargenomen 
worden:  
1. Extreme exorotatie zonder duidelijke weerstand en een eindgevoel dat veel zachter was dan 

de niet aangedane zijde bij patiënten, al 2 a 3 dagen na het CVA.  
2. Verder was er een groep met minder extreme exorotatie maar met een pijnlijk eindgevoel, 

en waren er klachten in het heupgebied bij de transfers in bed over de aangedane zij en bij 
rugligging. Soms gepaard gaande met hoge tonus in de hamstrings. 

3. De groep patiënten met de extreme exorotatie had in dat vroege (2-3 dagen) stadium vaak 
al tekenen van een verlies van mobiliteit in de enkel. Er was vaak al sprake van een lichte 
hypertonie in de kuit terwijl de rest van het been nog hypotoon was. 
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4. En tenslotte waren er patiënten, die nauwelijks tonus hadden in de kuit maar wel een verlies 

van mobiliteit van de enkel. Deze enkelmobiliteit was positief te beïnvloeden door de talus 
naar achteren te transleren en/of de furca malleoli naar voren (5,6).   

Blijkbaar waren de extreme exorotatie en het verlies van de enkelbeweging al binnen een paar 
dagen ontstaan maar waardoor?                                      

Foto 2 toont het wegzakken van het been in exorotatie op basis van verlies van basistonus in 
de onderste romp. Deze hypotonie is direct mede verantwoordelijk voor het verlies van stabiliteit 
van de onderste romp en zou een van de hoofdoorzaken kunnen zijn van het ontstaan van de 
extreme exo- mobiliteit. Bovendien veroorzaakt het direct het wegzakken van de heup (foto 1) 
bij het gaan staan.  

Problematiek bij het lopen 
Bij het lopen is bij de beweging in de heup vanaf het begin van de zwaaifase een samenspel 
van adductoren / endorotatoren en abductoren / exorotatoren vereist (7). 
Is dat samenspel verloren dan kan de zwaai nog wel beginnen met de spanning opgebouwd in 
de flexoren van de heup, maar de controle onderweg is weg. Instabiliteit in de heup/onderste 
romp op het moment dat de voet naar voren gaat veroorzaakt de beroemde circumductie .  

 

Foto  1 

           

Foto 2 
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De man op foto 3 laat zo n circumductie zien. Er is een overhellen van de bovenste romp naar 
de niet aangedane zijde om het been naar voren te krijgen. Echter, de lift wordt voor een groot 
gedeelte ingezet door een bekkenkanteling van de niet aangedane zijde met wat activiteit van 
de flexoren van de aangedane heup. Op deze wijze komt het aangedane been naar voren. De 
zwaai naar buiten ( de circumductie ) is dus niet actief maar het lijkt eerder een het verlies van 
basistonus te zijn in de endorotatoren van de aangedane heup. 
 Exorotatie is links 20° passief verder mogelijk dan rechts en het eindgevoel is veel zachter, 
waardoor verder bewegen gemakkelijk mogelijk is. De vraag is hoe deze man deze beweging 
zou moeten controleren?  

Het passief beperken van deze beweging door bijvoorbeeld de bovenbenen bij elkaar te 
houden, geeft meteen minder circumductie (zie foto 4). Tegelijkertijd is er nu ook meer flexie in 
de knie en een veel betere plaatsing van de voet aan het begin van de standfase. Nu komt de 
voet ook beter op de grond en is de inversie lang niet meer zo sterk. Tevens is het mogelijk de 
heup goed over de voet naar voren te brengen naar midstance. 
Natuurlijk wordt het looppatroon beperkt en wordt er meer gevraagd van de onderste romp en 
veel minder van de bovenste romp. Maar het geeft ook meteen aan dat stabiliteit in de heup, of 
in dit geval overname van stabiliteit, leidt tot een betere controle van knie en voet.  

Mogelijke oorzaken 
Voor soepel en efficiënt bewegen is alignment nodig. Met alignment wordt bedoeld dat het 
lichaam in lijn is, in verband is (8). Delen van het lichaam zijn op elkaar gericht en werken 
samen. Bij een verstoord alignment is dat verband gestoord en verloopt een beweging 
moeizamer of is zelfs niet mogelijk. Er kunnen uiteenlopende oorzaken zijn, maar kijken we 
naar patiënten met een beroerte dan zijn de tonusveranderingen grote beïnvloedende factoren. 
Hypotonie of hypertonie kunnen echter ook veranderingen in de spier zelf veroorzaken 
(8,9,10,11,12,13,14,15,16). Een spier wordt letterlijk korter of langer en kan niet meer het 
bewegingstraject controleren zoals het eigenlijk zou moeten. Het alignment kan verstoord 
raken.  

In een Parijs laboratorium (15,16) kwam men er bij toeval achter dat als een spier continue 
geprikkeld blijft wordt, de normale verhouding tussen de actine en myosine filamenten, zoals in 
tekening 1 (situatie A)  verandert naar een  stand zoals afgebeeld in de onderste afbeelding (E). 

 

Foto 3 

  

Foto 4 
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Tekening 1 geeft een beeld van een sarcomeer met de dikke myosinefilamenten, die gelijk 
blijven en de dunne actine filamenten die over de myosine filamenten heen schuiven (7) 
In het laboratorium zorgde een apparaat voor constante contractie van het spierweefsel. Nadat 
men vergeten was het apparaat uit te zetten bleek de volgende dag de spier zich aangepast te 
hebben, door sarcomeren te verwijderen.  
Uitgaande van een spier in rust (A) met een bepaalde afstand tussen de actine en myosine 
filamenten zijn er in de tekening 4 sarcomeren. Een continue contractie zal de spier in een 
positie brengen die getekend is in B. De reactie van de spier is om te streven naar de situatie 
zoals getekend in A maar dat is in situatie B niet haalbaar. De spier lost dat op door een 
sarcomeer te verwijderen (C) waardoor de lengte van de spier gelijk is aan die van B maar de 
afstand tussen de actine en myosine filamenten is weer zoals in A. 
Echter de spier in C heeft nog maar 3 sarcomeren. En is dus korter geworden vergeleken met 
A. 
Nu zetten we de spier C onder rek. Wederom ontstaat dan een situatie die een spier probeert te 
voorkomen door zich aan te passen aan de vraag. Situatie D geeft een spier met 3 sarcomeren 
weer met de actine en myosine filamenten ver uit elkaar liggend. De spier lost dit op door er een 
sarcomeer bij te doen. In situatie E is de lengte van de spier nu gelijk aan D,  maar de afstand 
tussen de actine en myosine filamenten is nu weer gelijk met A en er zijn weer 4 sarcomeren. 
Hetgeen betekent dat rek de spier door meer sarcomeren langer maakt.                         

In het Franse laboratorium was het spierweefsel een nacht onder continue aanspanning. 
Helaas heeft men niet bijgehouden op welk moment de veranderingen in het spierweefsel 
plaatsvonden. Maar laten we nu eens aannemen dat een nacht genoeg is om een verandering 
tot stand te brengen. Er is dan een situatie van continue aanspanning of continu rek van 
ongeveer 15 uur. Dit is een situatie die in de praktijk ook kan voorkomen bij patiënten met een 
beroerte! Op basis van deze theorie zou al binnen 24 uur een verandering in het spierweefsel 
kunnen optreden die de gehele revalidatie kan remmen.  
Door de verlenging van de endorotatoren (foto 1) is het alignment van de onderste romp ernstig 
verstoord en dus het alignment van het gehele lichaam en wordt het gehele revalidatieproces 
geremd en zal het zitten, opstaan, staan en lopen veel meer moeite gaan kosten.  

Behandeling 
Spieren die langdurig verlengd zijn en waar extra sarcomeren zijn toegevoegd als antwoord op 
de rek, zijn heel moeilijk te verkorten. Dat betekent dat preventie voorop moet staan. We 

 

Tekening 1  
Veranderingen in spierweefsel bij continue  
aanspanning of rek 

 

Tekening 2  
Boven de ruststand in een sarcomeer en in de onderste 
afbeelding een contractie in een sarcomeer 
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zouden moeten zorgen voor een optimale stand  om het toevoegen van sarcomeren tegen te 
gaan door continue verkorting onder hoge spanning of om het verwijderen van sarcomeren door 
te grote rek gedurende een lange tijd.  Daarom zouden bedhoudingen, en dan vooral rugligging 
en het terugdraaien uit lig op de aangedane zijde veel beter aangelegd en gecontroleerd 
moeten worden. Een punt van het kussen onder de aangedane heup in rugligging kan zeer 
nuttig blijken in het voorkomen van deze rek op de endorotatoren maar eist ook regelmatige 
controle.  
Het daadwerkelijk trainen van een goede bedhouding op de aangedane zijde is dan heel 
belangrijk om stabiliteit op te bouwen in de onderste romp. Na voldoende beheersing kan er 
toegepast worden maar blijft controle van de houding essentieel. 
Want vermindert de stabiliteit, zal de patiënt naar een nieuwe stabiliteit zoeken en dan vaak 
proberen terug te draaien naar zijn rug. Dan blijft vaak het aangedane been liggen in exorotatie 
hetgeen weer een rek creëert op de endorotatoren, die vaak door de patiënt zelf niet veranderd 
kan worden.   

Conclusie 
Bij patiënten met een beroerte kan al in een vroeg stadium continue rek of contractie 
veranderingen in het spierweefsel teweeg brengen. Dit kan verstoring van het alignment in de 
hand werken met mogelijk vergaande gevolgen voor de rest van de revalidatie. In de 
heup/onderste romp veroorzaakt dat problemen bij het opstaan en bij het lopen. Dit komt niet 
alleen voor bij patiënten met een slechte rompbalans, maar kan bij iedere patiënt voorkomen 
waarvan het been gedurende een bepaalde tijd in exorotatie ligt en rek op de spier niet 
adequaat beantwoord wordt.   
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