STAND VAN ZAKEN

Rolstoelgebruikers met een dwarslaesie in beweging
EFFECTEN VAN EN VOORWAARDEN VOOR EEN ACTIEVE LEEFSTIIL

Sonja de Groot, Linda J.M. Valent, Casper F. van Koppenhagen, Rogier Broeksteeg, Marcel W.M. Post en Lucas H.V. van der Woude

Een aantal onderzoeken heeft aangetoond dat een inactieve leefstijl geassocieerd is met een lage fitheid, slechtere

gezondheid, verminderde maatschappelijke participatie en een lagere kwaliteit van leven van rolstoelgebruikers.

Er zijn verschillende mogelijkheden voor rolstoelgebruikers om actief te blijven in het dagelijks leven, bijvoorbeeld

door vaker de rolstoel of handbike te gebruiken in plaats van de auto, of door deelname aan (rolstoel)sporten.

Om een actievere leefstijl van rolstoelgebruikers mogelijk te maken, moet er aan een aantal voorwaarden worden vol-

daan: zo moet de rolstoel optimaal afgesteld zijn en de leefomgeving, ook de sportfaciliteiten, goed toegankelijk zijn.

Een actieve leefstijl vergt daarnaast veelal een attitude- en gedragsverandering. Huisartsen, andere eerstelijnspro-
fessionals en revalidatieprofessionals kunnen helpen dit te bereiken.
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ensen met een fysieke beperking hebben een

minder actieve leefstijl dan mensen zonder

beperking, en rolstoelgebruikers met een dwars-
laesie blijken de minst actieve leefstijl van allemaal te
hebben." Fysieke inactiviteit is een onafhankelijke risico-
factor voor chronische ziekten, stelt de WHO.> Ook bij
rolstoelgebruikers is inactiviteit geassocieerd met een
lagere fitheid en allerlei secundaire gezondheidsproble-
men die op hun beurt weer samenhangen met een afname
in zelfstandigheid.* Uiteindelijk leidt dit tot een vermin-
derde participatie in de maatschappij en een verminderde
kwaliteit van leven.** Het is van belang om rolstoelge-
bruikers met een dwarslaesie uit deze negatieve spiraal
van inactiviteit en fitheid te halen of te houden.
In dit artikel beschrijven wij wat er bekend is over het
effect van een actieve leefstijl op de fitheid en gezondheid
van rolstoelgebruikers met een dwarslaesie en geven we
aan wat er nodig is om een actieve leefstijl van deze groep
mensen mogelijk te maken. Wij zochten daarvoor in
Pubmed naar publicaties door gebruik te maken van
combinaties van de zoekwoorden ‘spinal cord injury’,
‘exercise’, ‘active lifestyle’, ‘health’, en ‘fitness’.

EFFECTEN VAN EEN ACTIEVE LEEFSTIJL

FITHEID EN GEZONDHEID

Verschillende studies beschrijven de voordelen van een
actieve leefstijl voor rolstoelgebruikers op fitheid en
gezondheid (tabel 1 en 2). Rolstoelgebruikers die dagelijks
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TABEL 1 Resultaten van verschillende studies naar het effect van een actieve leefstijl op fitheidmaten

eerste auteur, n onderzoekspopulatie interventie

jaartal

uitkomstmaten effect*

Nooijen,* 2012 30 rolstoelgebruikers met  start actieve revalidatie

recente dwarslaesie tot 1 jaar na ontslag

klinische revalidatie

piekzuurstofopname (V0,- half uur per dag langer actief: 0,11 I/min

piek) hogere piekzuurstofopname

piekvermogen half uur per dag langer actief: 4 watt hoger
piekvermogen

spierkracht bovenste geen significante relatie

extremiteit

piekzuurstofopname (4-9
studies)
piekvermogen (4-7 studies)

toename bij tetraplegie: 3,8-29,7%
toename bij paraplegie: 7,2-30,3%
toename bij tetraplegie: 11,0-57,2%

Valent,” 2007 dwarslaesie systematische review naar
effect armtraining op de
fysieke capaciteit
(25 studies)

Hicks,® 2011 dwarslaesie systematische review naar

effect training op o.a.
fysieke capaciteit

* Alleen significant verschillen zijn weergegeven, tenzij anders gemeld.

toename bij paraplegie: 10,1-42,7%
piekzuurstofopname (30 toename in piekvermogen en piekzuurstof-
studies), piekvermogen (16 opname in studies met 3x/week training

studies) op 40-80% van het hartslagbereik

actiever zijn, blijken fitter te zijn.* Uit 2 systematische
reviews die zich richtten op het effect van inspanningsin-
terventies op de fysieke capaciteit van mensen met een
dwarslaesie, kwam consistent naar voren dat training
leidt tot een verbetering in de fysieke capaciteit.*” De
beschreven trainingsstudies waren echter vaak van lage
kwaliteit. De gemiddelde toename in piekzuurstof-
opname en piekvermogen over 14 studies van accepta-
bele kwaliteit was respectievelijk 17,6% (SD: 11,2) en
26,1% (SD: 15,6) (zie tabel 1)

Mensen met een dwarslaesie hebben een lager energie-
verbuik en een groter risico op obesitas, een ongunstig
lipidenprofiel, het metabool syndroom en diabetes mel-
litus en lopen daardoor meer kans om cardiovasculaire
ziekten te ontwikkelen.® Onderzoek heeft aangetoond
dat het energieverbruik tijdens sporten als rolstoeltennis
en -basketbal waarschijnlijk hoog genoeg is om bij men-
sen met een dwarslaesie het risico op cardiovasculaire
ziekten te verminderen.® Uit een systematische review
bleek dat er nog geen bewijs is dat een trainingsinterven-
tie zorgt voor een afname in lichaamsgewicht, een van de
risicofactoren voor cardiovasculaire ziekten.’ Fysieke
activiteit verbetert wel het lipidenprofiel door een afname
van de triglyceridenconcentratie en van de ratio totaal-
cholesterol/HDL-cholesterol.* Loopbandtraining met
gewichtsondersteuning blijkt geen effect te hebben op
het lipidenprofiel maar leidt wel tot een verbetering in
cardiovasculaire functie, zoals de endotheelfunctie, en

tot lagere waarden van ontstekingsmarkers.” (zie tabel
2).

Naast secundaire stoornissen op het cardiovasculaire
gebied hebben rolstoelgebruikers met een dwarslaesie
ook frequent urineweginfecties en decubitus. Als rol-
stoelsporters vergeleken worden met niet-actieve rol-
stoelgebruikers dan blijkt dat de sporters significant
minder nierinfecties hebben (5% voor atleten vs. 29 voor
niet-atleten) en minder decubitus (43 vs. 76%)."

Voor rolstoelgebruikers met een dwarslaesie leiden acti-
viteiten met elektrostimulatie van de spieren van de ver-
lamde ledematen tot nog meer gezondheidsvoordelen.
Door elektrostimulatie kan de botdichtheid, de grootte
van de verlamde spieren,”* de bloedstroom en de diame-
ter van de A. femoralis verbeteren.” De toegenomen
spiermassa en circulatie onder het niveau van de dwars-
laesie leidt naar verwachting tot een kleinere kans op
decubitus.*

MAATSCHAPPELIJKE PARTICIPATIE EN KWALITEIT VAN LEVEN

Een actieve leefstijl bevordert niet alleen de gezondheid,
maar hangt ook samen met meer maatschappelijke parti-
cipatie en een betere kwaliteit van leven (tabel 3).** Hoe
fitter iemand is, hoe lager de belasting zal zijn tijdens het
uitvoeren van dagelijkse activiteiten, waardoor ook
maatschappelijke participatie eenvoudiger wordt. Rol-
stoelgebruikers die 10 W meer vermogen konden leveren,
bleken significant meer kans te hebben (1,4 keer) om 1
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TABEL 2 Resultaten van verschillende studies naar het effect van een actieve leefstijl op gezondheidsmaten

eerste auteur, n
jaartal

onderzoekspopulatie

interventie uitkomstmaten

effect®

Abel,’ 2008 36

Hicks,* 2011 44

Nooijen,’ 2012 30

Turiel,’ 2011 14

Stotts,” 1986 42

Frotzler,”> 2008 11

Thijssen,” 2006 9

FES = functionele elektrostimulatie, ns = niet significant, ACSM = American College of Sports Medicine

14 rolstoeltennissers

10 rolstoelbasketballers

12 rolstoelrugbyers

allen met een dwars-
laesie

dwarslaesie

rolstoelgebruikers met
recente dwarslaesie

motorisch incomplete
dwarslaesie

21 rolstoelatleten en 21
niet-atleten met een
dwarslaesie

motor-sensorische

complete dwarslaesie

mensen met een dwars-
laesie

energieverbruik tijdens rust  energieverbruik
en energieverbruik tijdens

training werden gemeten

systematische review naar
effect training op o.a.
lichaamssamenstelling

start actieve revalidatie tot lipidenprofiel
1jaar na ontslag klinische
revalidatie

6 weken gewichtsondersteu- lipidenprofiel

nende loopband training

linker ventriculaire systo-
diastolische functie
coronaire flowreserve

endotheelfunctie

vergelijking tussen atleten (A) complicaties in het laatste

en niet-atleten (NA) jaar
decubitus

urinewegcomplicaties

overall
blaas
nieren
1 jaar FES-fietstraining botdichtheid
(gemiddeld 3,7x/week en 58 trabeculair

min. per keer)

gebied

cros s-sectionele op-

pervlakte
spier
vet
6 weken FES-fietsen
femoralis

piekbloedstroom in A.

femoralis

diameter A. femoralis
stroom gemedieerde

dilatatie

* Alleen significant verschillen zijn weergegeven, tenzij anders gemeld.

lichaamsgewicht, spier- en
vetmassa (4 studies)

totale botdichtheid
totale cross-sectionele

baseline bloedstroom in A.

energieverbruik tijdens de training van
rolstoelrugbyers (hoge dwarslaesie) significant
lager vergeleken met rolstoeltennissers
en —basketballers

energieverbruik van de rolstoelatleten voldoet
aan de aanbevelingen van het ACSM voor
valide personen en is waarschijnlijk voldoende
om cardiovasculaire ziekten te voorkomen

geen significante verandering in lichaamsge-
wicht en/of verandering in spier- en vetmassa
na training

half uur per dag langer actief: afname in tri-
glyceriden (0,74 mmol/I) en in de ratio totaal
cholesterol/HDL (0,23)

geen effect

verbetering tussen pre- en posttraining
verbetering tussen pre- en posttraining
verbetering tussen pre- en posttraining
A: 43% vs. NA: 76%

A: 62% vs. NA: 76% (ns)

A: 57% vs. NA: 61% (ns)

A: 5% vs. NA: 29%
femur tibia

toename: 14+21% verschil ns
toename: 7 £ 11% verschil ns
toename: 1+ 2% verschil ns
bovenbeen onderbeen
toename: 36+18% verschil ns

afname: 8+11% afname: 17+12
significante toename door training

significante toename door training

significante toename door training
significante afname door training
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FIGUUR 1 Verschillende beweeg- en sportmogelijkheden voor rolstoelgebruikers:

(a) rolstoelrijden in het dagelijks leven; (b) handbiken met aankoppelbare
handbike; (c) hybride fietsen: met de armen gecombineerd met elektrostimulatie
van de verlamde benen; (d) roeien met elektrostimulatie van de benen.

jaar na ontslag van klinische revalidatie terug te keren
naar werk.* Een RCT, waarin gedurende 9 maanden 2
keer per week getraind werd, liet niet alleen een toename
in fitheid zien, maar ook minder pijn, stress, depressie, en
een hogere waargenomen gezondheid en kwaliteit van
leven in de trainingsgroep dan in een niet-trainende con-
trolegroep.®

MOGELIJKHEDEN TOT EEN ACTIEVE LEEFSTIJL

DAGELIJKSE FYSIEKE ACTIVITEIT

Het merendeel van de dagelijkse fysieke activiteit kan en
zal uitgevoerd worden in de rolstoel (figuur 1). Rolstoelrij-
den is echter een weinig efficiénte vorm van voortbewegen
en leidt vaak tot overbelasting.”® Dagelijks een uur rolstoel-
rijden vergt ongeveer 1800 keer het wiel duwen, waarbij
elke duw een reactie- of compressiekracht in het schou-
dergewricht genereert van ongeveer 400 N. Daarnaast zal
iemand zich dagelijks een aantal keer verplaatsen van de
rolstoel naar bijvoorbeeld bed of toilet, wat leidt tot com-
pressiekrachten van 1100 N. Voor mensen met een tetra-
plegie is dit zelfs nog hoger, namelijk 1650 N.**
Vergeleken met rolstoelrijden is handbiken een veel effi-
ciéntere vorm van voortbewegen, die ook geschikt is voor
mensen met een tetraplegie.”® Mensen met een kracht
van minimaal 4 op de schaal van de Medical Research
Council (MRC) van de elleboogflexoren en de anteflexo-
ren van de schouder, maar zonder kracht in hun elle-
boogextensoren, polsdorsaalflexoren of knijpkracht,
hebben tijdens rolstoelrijden moeite om de hoepels te
pakken en de wielen goed te duwen. Handbiken is mak-
kelijker voor deze groep omdat de handen in handvatten
zitten en er continu kracht wordt geleverd in een gesloten
keten. Handbiken is daarnaast minder belastend voor de
schouder en pols, die allebei erg kwetsbaar zijn bij men-
sen die afhankelijk zijn van een rolstoel.” Voor grotere
afstanden buitenshuis wordt dan ook aangeraden om te
handbiken in plaats van rolstoel te rijden of met de auto
te gaan. Dit is mogelijk met een handbike die aankoppel-
baar is aan de rolstoel (zie figuur 1) of met een vastframe-
handbike. Voor mensen met weinig arm-handfunctie
(bijvoorbeeld door een laesie op niveau Cv), zware men-
sen of minder sportieve mensen is elektrische ondersteu-
ning bij het rolstoelrijden of handbiken, zoals bij de aan-
koppelbare e-bike, een goede optie om toch enigszins
actief en blessurevrij te blijven.

AANGEPAST SPORTEN

Mensen met een goede arm-handfunctie kunnen deelne-
men aan verschillende rolstoelsporten, zoals atletiek,
tennis en basketbal, maar ook aan niet-rolstoelsporten
zoals skién, kajakken en zwemmen (figuur 2).

Mensen met een tetraplegie hebben een grotere uitval
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TABEL 3 Resultaten van verschillende studies naar het effect van een actieve leefstijl op participatie en mentaal functioneren

eerste auteur, n interventie

jaartal

onderzoekspopulatie

uitkomstmaten effect*

VanVelzen,42009 118  rolstoelgebruikers met
een dwarslaesie

klinische revalidatie

Hicks,5 2003 34 dwarslaesie inspanningsinterventie;
(I; n=21) vs. controle

(Gn=13)

ns = niet significant
* Alleen significant verschillen zijn weergegeven, tenzij anders gemeld.

voorspellen terugkeer naar
werk 1 jaar na ontslag van

terugkeer naar werk, voor-
speld uit:
piek vermogen 10 W hoger: 1,37 keer meer kans op werk
piek zuurstofopname geen significante voorspeller
rolstoelvaardigheid 1 vaardigheid meer kunnen uitvoeren:
2,2 keer meer kans op werk

tijd om 15m sprint en achtje 1seconde langzamer: 0,87 keer minder

terijden kans op werk
psychologische testen: verandering over de tijd (%)
zelfheeld fysiek 1:32+43 vs. C: 8+41 (ns)

functioneren
zelfheeld fysieke verschij-

1:35+78 vs. C: 2375 (ns)
1:-10+19 vs. C: 13£18

ning 1:-16+29 vs. (: 8+28
pijn 1: 7125 vs. C: 11+125
stress I: 14427 vs. C: -7+26

depressie 1:33+36 vs. (: -8+34
kwaliteit van leven

waargenomen gezondheid

van spiermassa, waaronder ook de spieren van de boven-
ste extremiteiten en de rompstabiliserende spiergroepen.
Voor hen zijn er, naast handbiken, niet veel (sport)activi-
teiten mogelijk. Rolstoelrugby is een rolstoelbalsport die
in 1977 speciaal ontwikkeld is voor rolstoelrijders met
een beperkte arm-handfunctie (zie figuur 2).

Voor het verbeteren van de cardiovasculaire fitheid is het
voordeliger om een grotere spiermassa in te zetten. Voor
mensen met een complete dwarslaesie is functionele

elektrostimulatie een goede mogelijkheid om de ver-
lamde spiermassa van de benen te activeren tijdens acti-
viteiten zoals fietsen of roeien, eventueel gecombineerd
met arminspanning om een nog grotere spiermassa in te
zetten (zie figuur 1).*

Mensen met enige beenfunctie kunnen lopen op een
loopband, al dan niet met (robot-geassisteerde) lichaams-
gewichtondersteuning.

FIGUUR 2 Verschillen rolstoelsporten met daarvoor geschikte rolstoel: (a) rolstoelrugby; (b) rolstoelracen; (c) rolstoeltennis.
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TABEL 4 Strategieén om een gedragsverandering te bewerkstelligen
die leidt tot een actieve leefstijl”

strategie doel

‘motivational interviewing’ helpt mensen hun ambivalente
gevoelens over actiever worden te
verkennen en op te lossen

aanleren om informatie te zoeken en  mensen moeten onafhankelijk informa-

te gebruiken tie kunnen vinden en problemen zien
op te lossen

doelen stellen om een gedrag te veranderen moeten
er duidelijke doelen worden gesteld

waaraan wordt gewerkt

VOORWAARDEN VOOR EEN ACTIEVE LEEFSTIIL

MOTIVATIE EN TRAININGSSCHEMA
Uit een Amerikaanse studie bleek dat het merendeel van

de mensen met een dwarslaesie (74%) graag zou sporten
maar dat slechts de helft (46%) dat ook daadwerkelijk
deed.” De belangrijkste redenen van deze groep om te
sporten waren vergelijkbaar met die van de algemene
bevolking: fysieke conditie onderhouden, spierkracht
verbeteren, mensen ontmoeten, genieten van het sporten
en de competitie, zelfvertrouwen verbeteren en gewichts-
controle.”® De grootste barriéres om te gaan sporten
waren gebrek aan motivatie, te weinig tijd of energie, de
kosten, vervoersproblemen, maar ook onwetendheid
over beschikbare faciliteiten en afhankelijkheid van hulp
bij het ondernemen van sportactiviteiten.**

In het revalidatieonderzoek en in de behandeling is
steeds meer aandacht voor zelfmanagement om een
actieve leefstijl te bevorderen. Effectieve zelfmanage-
mentprogramma’s bestaan uit kennisoverdracht in com-
binatie met actieve leerstrategieén, voor bijvoorbeeld het
oplossen van problemen, proactieve coping en het ver-
groten van de eigen effectiviteit (tabel 4).**

Als iemand gemotiveerd is om te sporten, is het vervol-
gens belangrijk overbelastingsklachten te voorkomen

TABEL 5 Aandachtspunten en aanbevelingen voor training van rolstoelgebruikers met een dwarslaesie

aandachtspunt uitleg

aanbeveling

trainingsprincipes

individualiteit factoren zoals laesieniveau en trainingservaring meenemen
overload zwaar genoeg trainen

continuiteit langdurig en afwisselend trainen

variatie afwisselen in trainingsinhoud (intensiteit, omvang, spiergroepen)

progressiviteit
specificiteit

trainingsparameters
intensiteit

frequentie
duur
herstel

soorten training
interval training
continue training
krachttraining
fitness- en circuittraining

blessurepreventie
mobiliteit
kracht
rolstoel/handbike

geleidelijk opschroeven van de belasting
specifiek trainen wat er moet worden verbeterd

de trainingsbelasting afgezet tegen de maximale inspanningsca-
paciteit

aantal trainingen per week

aantal minuten per keer

rustmomenten

hoge intensiteit afwisselen met lage intensiteit of rust
duurtraining

specifieke spiergroepen verbeteren in kracht

combinatie van training van kracht en uithoudingsvermogen

licht rekken
krachttraining om disbalans schouderspieren te voorkomen
optimale afstelling en lichtgewicht

60-70% van de maximale hartslag of het hartslagbereik

starten met 2x per week, daarna uitbouwen
> 20 min per training, afhankelijk van intensiteit
rustmomenten inplannen voor een rustige opbouw

zeer bruikbaar voor beginners en mensen met hoge dwarslaesie
vooral voor rolstoelsporters met goede basisconditie

2-3x per week uitvoeren, ook voor blessurepreventie

voor variatie en afwisseling in trainingsprikkel

> 3x per week, 15-30 sec rekken en 3x herhalen
2-3x per week, 3 series van 8-12 herhalingen
goed advies inwinnen bij bv. ergotherapeut
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door een goed gedoseerde opbouw (tabel 5). Veel
gebruikte trainingsrichtlijnen voor mensen zonder
fysieke beperking bevelen een frequentie aan van 3-5
keer per week met een intensiteit van 60-90% van het
hartfrequentiebereik (dat wil zeggen het verschil tus-
sen de hartfrequentie bij maximale inspanning en die
in rust) of een intensiteit van 50-85% van de maximale
zuurstofopname, een duur van 20-60 minuten en een
continue aerobe activiteit waarbij alle grote spiergroe-
pen worden gebruikt (tabel 5). Bij rolstoelgebruikers
zijn die grote spiergroepen niet of beperkt beschikbaar.
Rolstoeltraining op een dergelijk hoge intensiteit kan
verder overbelasting veroorzaken van het spier-skelet-
systeem; dan is handbiken (of een andere volledig cycli-
sche inspanningsvorm) een veel beter alternatief. Ook
trainen bij een lage intensiteit is beter. Voor mensen
met een lage fitheid geldt de trainingsfilosofie dat men-
sen gemotiveerder zijn en minder risico lopen op over-
belastingsklachten als de trainingsintensiteit en -fre-
quentie worden aangepast® Daarbij is gevarieerd
trainen qua intensiteit, vorm en duur een belangrijk
aspect.

VOORZIENINGEN

Verder is het van belang dat de rolstoelgebruiker een
goede rolstoel, sportrolstoel of handbike heeft. Naast de
dagelijkse hoepelrolstoel kan een rolstoelgebruiker een
aankoppelbare handbike aanvragen als mobiliteitsvoor-
ziening. Dat kan niet als hij of zij al een elektrische rol-
stoel heeft aangevraagd, maar in dat geval kan de rol-
stoelgebruiker ~de aankoppelbare handbike als
sportvoorziening aanvragen, mits nog geen sportrolstoel
is aangevraagd. Elke rolstoelsport vereist namelijk een
eigen specifieke rolstoel (zie figuur 2); deze kan middels
de sportvoorzieningssubsidie eens per 3-4 jaar bij de
gemeente worden aangevraagd tot een maximaal bedrag
van ongeveer 2500 euro, afhankelijk van de gemeente).
Het moet een lichtgewicht rolstoel of handbike zijn met
luchtbanden die op de juiste spanning gehouden wor-
den.” Daarnaast moeten onder meer de zithoogte, zit-
hoek, aspositie, de positie van de armcrank, de hoepel-
grootte en -vorm optimaal op de gebruiker worden
afgesteld (tabel 6)."

Een langdurige verbetering in bewegingsgedrag kan wor-
den bereikt door bewegingsstimuleringsprogramma’s
die bestaan uit meerdere, op de persoon toegespitste
counselingsessies tijdens en na de revalidatie, en die
bovendien gericht zijn op persoonlijke factoren en omge-
vingsfactoren.** Gehandicaptensport Nederland, het
kenniscentrum van de gehandicaptensport, stelt momen-
teel in 18 revalidatie-instellingen en ziekenhuizen het
Sportloket in. Een sport- en beweegconsulent van het
Sportloket geeft een persoonlijk advies en ondersteunt de

TABEL 6 Voorwaarden voor een actieve leefstijl voor
rolstoelgebruikers met een dwarslaesie

intrinsieke motivatie
zelf het nut voor een actieve leefstijl inzien
actie ondernemen om daadwerkelijk te gaan sporten

sportvoorziening (rolstoel/handbike)
stabiele comfortabele zithouding
optimale afstemming op lichaamsmaten
lichte en eenvoudige voortheweging
gemakkelijk draaien en stabiele wegligging
optimale afstelling armcrank
onderhoud is noodzakelijk

sportfaciliteit
hulp aanwezig voor (sport)activiteiten
transport aanwezig naar sportfaciliteit
toegankelijk gebouw
toegankelijke sportapparatuur
toegankelijke douchemogelijkheden
niet te ver van woonplaats

patiént zodat die bewegen en sport tot een blijvend
onderdeel van het dagelijks leven kan maken.

Het is belangrijk dat rolstoelgebruikers toegang hebben
tot sportfaciliteiten, zoals gebouwen maar ook appara-
tuur (zie tabel 6). Verder is het van belang dat coaches en
trainers kennis hebben van de beperkingen van de rol-
stoelgebruiker maar ook van trainingsrichtlijnen voor
armarbeid. Voor rolstoelgebruikers met een dwarslaesie
is deze informatie in 2012 beschikbaar gekomen met het
boek ‘Hoe blijf je fit met een dwarslaesie. Keep on rol-
ling’. De benodigde faciliteiten en kennis zijn aanwezig
in de revalidatiecentra en deze centra kunnen dus een
belangrijke rol vervullen in sportprogramma’s na de
revalidatie.

Onderzoek wijst dus uit dat een actieve leefstijl in het
algemeen een positief effect heeft op de gezondheid,
fysieke fitheid en kwaliteit van leven van rolstoelgebrui-
kers met een dwarslaesie. Niet alle studies hiernaar zijn
echter van hoge kwaliteit en er liggen nog vele onbeant-
woorde vragen. Wat is bijvoorbeeld de beste trainingsin-
houd (duur, frequentie en intensiteit) of trainingsvorm
(handbiken, functionele elektrostimulatie, rolstoelrijden)
om zo fit en gezond mogelijk te worden zonder blessures
op te lopen? Welke interventie is het effectiefst op de
langere termijn, een trainingsinterventie of een interven-
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LEERPUNTEN

« Rolstoelgebruikers hebben een relatief inactieve leefstijl.

« Verschillende trainingsinterventies hebben een positief
effect op de gezondheid en fitheid van rolstoelgebruikers.

- Eenoptimale rolstoel is van essentieel belang voor een
actieve leefstijl; daarnaast moet de toegang tot
sportfaciliteiten goed zijn.

« Rolstoelgebruikers moeten gestimuleerd worden tot
dagelijkse fysieke activiteit, bijvoorbeeld door zich te
verplaatsen met een handbike in plaats van met de auto.

tie om een gedragsverandering naar een actieve leefstijl
te bewerkstelligen? Momenteel worden in Nederland
verschillende RCT’s uitgevoerd om het effect te evalue-
ren van een laagintensieve rolstoeltraining, en van een
hybride fietstraining en een zelfmanagementcursus op
actieve leefstijl, fitheid en gezondheid bij rolstoelgebrui-
kers met een chronische dwarslaesie.”

CONCLUSIE

Rolstoelgebruikers met een dwarslaesie zijn in het alge-
meen nog minder actief dan mensen uit de algemene
populatie. Het is echter ook voor hen van belang om een
actieve leefstijl te onderhouden, liefst van voldoende
intensiteit om de fitheid te bevorderen, om zo fysiek en
mentaal fit en gezond te worden en te blijven. Voor
behandelaars is het belangrijk om aan te sluiten bij het
vaak lage fitheidniveau, de motivatie en de fysieke moge-
lijkheden van de individuele patiént. Huisartsen kunnen
patiénten eventueel doorverwijzen naar een revalidatie-
centrum, al dan niet met een Sportloket, voor advies over
een actieve leefstijl of sport.
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