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B.C.M. Smits-Engelsman', D. de Kam", M.W.A. Jongert"

| Inleiding

In 2008 heeft het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-

therapie (KNGF) de KNGF-beweegprogramma's herzien, het werden

de ‘Standaarden Beweeginterventies’, gericht op mensen met

een chronische aandoening. Een dergelijke standaard stelt een

voldoende competente fysiotherapeut in staat bij mensen met een

chronische aandoening een actieve leefstijl te bevorderen en hun

mate van fitheid te verhogen. Basis voor de herziening vormen

de oorspronkelijk door TNO ontwikkelde beweegprogramma's,

van waaruit de tekst grondig is geactualiseerd. De gedetailleerde

invulling van de programma's in 'kookboekstijl’ is niet opnieuw

opgenomen. Gekozen is voor een actueel concept dat de fysiothe-

rapeut de mogelijkheid biedt een ‘state-of-the-art'programma te

ontwikkelen met respect voor de individuele patiént en praktijk-

specifieke randvoorwaarden.

Er zijn standaarden ontwikkeld voor een aantal specifieke patién-

tengroepen, omdat mensen met chronische aandoeningen van

elkaar verschillen wat betreft:

+ de achtergrond van de aandoeningen en de specifieke klach-
ten en symptomen;

+ de specifieke beperkingen die de mensen ondervinden, onder
andere ten aanzien van inspanning;

+ de medicatie die de mensen gebruiken en de invioed van deze
medicatie op het inspanningsvermogen;

+ de specifieke behandeldoelen bij de verschillende aandoenin-
gen;

+ de gewenste inspanningstests;

+ de preventieve waarde van bewegen voor de aandoening en
de te verwachten trainingseffecten.

Naast de standaard voor patiénten met osteoporose zijn tot nu toe
standaarden ontwikkeld voor patiénten met:

+ artrose;

-+ chronisch obstructieve longziekten (COPD);

+ coronaire hartaandoeningen;

+ diabetes mellitus type 2.

Definitie van een KNGF-standaard Beweeginterventie

Een KNGF-standaard Beweeginterventie is een beschrijving van
de wijze waarop een voldoende competente fysiotherapeut

te werk gaat bij het bevorderen van de actieve leefstijl en
verhoging van de fitheid van mensen met een chronische
aandoening en de wetenschappelijke onderbouwing daarvan.

Doelstelling van een KNGF-standaard Beweeginterventie
Mensen met een chronische aandoening hebben een actieve
leefstijl die voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen
(NNGB) en kunnen deze leefstijl handhaven.

De standaard is bedoeld als handreiking voor fysiotherapeuten die
een beweegprogramma willen aanbieden voor mensen met een
specifieke chronische aandoening. De standaard bevat informa-
tie over bewegen in het algemeen, maar in het bijzonder over
bewegen door mensen met die specifieke aandoening, de effecten
van dat bewegen op de aandoening en de rol die de fysiothe-
rapeut kan spelen bij het screenen en begeleiden van bedoelde
patiéntengroep op de weg naar het hiervoor omschreven doel, een
actieve leefstijl. Tevens zijn in de standaard voor de desbetreffende
patiéntengroep de basisprincipes trainingsleer opgenomen. Daar-
naast komt aan bod wat de plaats is van het beweegprogramma
binnen de zorgketen en wat de meerwaarde is van de betrokken-
heid van de fysiotherapeut bij de beweeginterventie. Tot slot wordt
de globale invulling gegeven van een mogelijk programma.

O0m als fysiotherapeut aan de hand van een standaard een be-
weegprogramma op te zetten, is het noodzakelijk te beschikken
over aanvullende competenties. Aanvullende scholing, gericht op
deze competenties, wordt door verschillende scholingsaanbieders
verzorgd. De competenties staan beschreven in bijlage 1, meer
informatie over bedoelde scholing is te vinden op de website van
het KNGF, www.fysionet.nl.

Algemene informatie over het belang van bewegen, beleidsvoor-
nemens van de overheid op het gebied van beweegstimulering,

de beweegnormen zoals die in Nederland gehanteerd worden en
het structureel veranderen van gedrag is opgenomen in Inleiding
bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies.’ Deze inleiding is te
downloaden via www.fysionet.nl.

Voorliggende standaard is gericht op patiénten met osteoporose.
Deze aandoening komt relatief vaak voor en er zijn aanwijzingen
dat fysieke activiteit het beloop gunstig beinvioedt.’ Bij deze doel-
groep wordt gestreefd naar het ontwikkelen en in stand houden
van een actieve leefstijl en het verhogen van de fitheid, waarbij de
beweegnormen, waar mogelijk, worden behaald. Daarnaast zal de
fysiotherapeut aandacht besteden aan het inspanningsvermogen
en de spierfunctie, mochten dit beperkende factoren zijn voor het
opbouwen en/of onderhouden van een actieve leefstijl. Inspan-
ningsvermogen en spierfunctie zijn immers gerelateerd aan morbi-
diteit, medische consumptie en mortaliteit (secundaire preventie).
Het beweegprogramma dat aan de hand van deze standaard door
de fysiotherapeut zelf wordt opgesteld, is met name bedoeld voor
mensen die het niet lukt zelfstandig een actieve leefstijl te ontwik-
kelen en/of te onderhouden. Factoren die een rol spelen bij het
ontwikkelen van deze inactieve leefstijl zijn:
+ de ernstvan de aandoening;
+  kennisgebrek;
+ attitude ten aanzien van bewegen;
+ ervaren drempels/barriéres ten aanzien van bewegen, zoals
angst, of klachten en symptomen ten gevolge van de aandoe-
ning.

I Prof. dr. Bouwien Smits-Engelsman, hoofd Masteropleidingen Fysiotherapie, Avans+, Breda; Faculteit Bewegingswetenschappen en Revalidatie, K.U.

Leuven, Belgié.

Il Digna de Kam, MSc, junior onderzoeker, Sint Maartenskliniek, Nijmegen.

Il Drs. Tinus Jongert, senior researcher, TNO Kwaliteit van Leven, Bewegen en Gezondheid, Leiden, Lector Hogeschool Den Haag.
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Juist ten aanzien van deze doelgroep is een belangrijke taak weg-

gelegd voor zorgverleners die een programma op maat kunnen
opstellen.

In het inleidende hoofdstuk wordt aandacht besteed aan de
definitie en incidentie van osteoporose. 0ok worden de klinische
verschijnselen en de huidige diagnostiek en behandeling van
deze doelgroep toegelicht. Ten behoeve van de wetenschappe-
lijke onderbouwing van de diverse onderdelen van de standaard
is uitgebreid literatuuronderzoek verricht. Dit staat beschreven in
hoofdstuk II. In hoofdstuk 11l wordt ingegaan op het belang van
bewegen bij osteoporose, onderbouwd met inspanningsfysiolo-
gische aspecten ten aanzien van trainingseffecten. Om de zorg
goed af te kunnen stemmen met andere zorgverleners, wordt het
programma in hoofdstuk IV gepresenteerd als belangrijke schakel
in de zorgketen. Een globale indeling van een mogelijk beweeg-
programma staat beschreven in hoofdstuk V. In dit hoofdstuk
wordt stilgestaan bij de intake, de uitvoering en de evaluatie van

het programma, zoals dat in de praktijk kan worden uitgevoerd. De
standaard wordt afgesloten met een literatuurlijst. Vragenlijsten en

meetinstrumenten zijn opgenomen als bijlage.

Samengevat

Osteoporose is een vaak voorkomende chronische aandoenin-
gen in Nederland. Osteoporose als zodanig geeft geen klachten,
maar is een risicofactor voor het ontstaan van fracturen, in het
bijzonder heup-, pols- en wervelfracturen, die de aandoening
dan ook vaak aan het licht brengen.

Genezing van osteoporose is niet mogelijk en het verloop ervan
is afhankelijk van de wijze waarop iemand behandeld wordt,
iemands leefstijl en de aan- of afwezigheid van risicofactoren.
Op basis van demografische ontwikkelingen én vanwege de
algemene vermindering van lichamelijke activiteit van de Ne-
derlandse bevolking, is de verwachting dat het absolute aantal
gevallen van osteoporose de komende jaren zal stijgen.
Afname van het aantal fracturen bij mensen met osteoporose
kan positief beinvloed worden door lichaamsbeweging, omdat
bewegen een positief effect heeft op een aantal van de risico-
factoren voor fracturen; de botsterkte wordt gunstig beinvlioed
en het trainen van spierkracht en balans verlaagt het valrisico.
Als behandelrichtlijn voor patiénten met osteoporose is onder
andere de KNGF-richtlijn Osteoporose opgesteld. De primaire
aandachtsgebieden van de fysiotherapeutische behandeling
zijn individuele behandeldoelen gericht op stoornissen, beper-
kingen en met name participatieproblemen van de patiént.

De KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose sluit aan op
bovengenoemde richtlijn en biedt houvast aan de fysiothera-
peut bij het opstellen van een beweegprogramma voor inactie-
ve mensen met een verminderde botmassa (met osteoporose),
die moeite hebben met het zelfstandig onderhouden van een
actieve leefstijl. Hiervoor zijn aanvullende in- en exclusiecrite-
ria opgesteld.

Afhankelijk van de wensen van de patiént, de individuele
trainingsdoelen en eventuele comorbiditeit wordt vervolgens de
inhoud van het beweegprogramma bepaald.

Mogelijke trainingsdoelen zijn:

+ het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;

+ het verminderen van het valrisico en fractuurrisico;

+ hetverbeteren van balans;

» het verbeteren van kracht;

+ het verbeteren van het uithoudingsvermogen;

* het scheppen van voorwaarden om op termijn tot een toe-
name van de botmassa te komen.

Dit kan bereikt worden door het uitvoeren van:

- botbelastende oefeningen (high-impact oefeningen, ge-
wichtsdragende oefeningen en weerstandoefeningen);

+ spierkrachtversterkende oefeningen;

+ balanstraining / functioneel trainen;

* het trainen van uithoudingsvermogen.

Het uiteindelijke doel is uitstroom naar het reguliere beweeg-
en sportaanbod, dat wil zeggen zelfstandig bewegen zonder
supervisie van de fysiotherapeut. Uitstroomcriteria zijn hiervoor
opgesteld.

| Osteoporose

Osteoporose, in de volksmond ook wel botontkalking genoemd,

is een aandoening van het skelet die wordt gekenmerkt door een
lage botmineraaldichtheid (BMD) en een verstoring van de samen-
hang (microarchitectuur) van het bot. Hierdoor is het bot brozer en
is er een hogere kans op een botbreuk (fractuur).

De World Health Organization (WHO) onderscheidt verschillende
gradaties van osteoporose op basis van een botmineraaldicht-
heidsmeting (dual energy X-ray absorptiometry, DEXA) en het al
dan niet optreden van osteoporotische fracturen:2:3

normale botmineraaldichtheid: de botmineraaldichtheid ligt
op of boven de grens van 1 standaarddeviatie onder de gemid-
delde botdichtheid (piekbotmassa) van jongvolwassenen;
osteopenie: de botmineraaldichtheid is verminderd (1-2,5
standaarddeviatie onder de gemiddelde botdichtheid (piek-
botmassa)) van jongvolwassenen, maar er is nog geen sprake
van osteoporose;

osteoporose: de botmineraaldichtheid ligt meer dan 2,5
standaarddeviatie onder de gemiddelde botdichtheid (piek-
botmassa) van jongvolwassenen;

ernstige osteoporose: osteoporose die gepaard gaat met osteo-
porotische fracturen.

De WHO-definitie wordt in de klinische praktijk veel gebruikt. Voor
mannen en vrouwen gelden verschillende piek-botmassa’s. Alleen
voor postmenopauzale vrouwen is de klinische betekenis van op
basis van botdichtheidsmeting vastgestelde osteoporose gevali-
deerd. Er is echter nog veel onduidelijkheid over de referentie-
waarden die gebruikt zouden moeten worden, bij vrouwen, maar
vooral bij mannen.#

1l Epidemiologische gegevens

Op basis van bevolkingsonderzoek (het ERGO-onderzoek) werd het
totaal aantal personen met osteoporose (de prevalentie) in 2000
geschat op 52 per 1000 mannen en 166 per 1000 vrouwen van 55
jaar en ouder.5 In absolute aantallen hadden, op basis van dit
onderzoek, in Nederland in dat jaar 87.700 mannen en 344.200
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vrouwen osteoporose.> 0mdat osteoporose veelal geen klachten
geeft, komen mensen met osteoporose doorgaans niet bij de huis-
arts. Hierdoor zijn de prevalentiecijfers van osteoporose op basis
van huisartsenregistraties aanzienlijk lager.5 Op basis van deze
registraties werd de prevalentie voor het jaar 2000 geschat op 1,6
per 1000 mannen (> 55 jaar) en 12,0 per 1000 vrouwen (> 55 jaar)
en waren in absolute aantallen 12.400 mannen en 96.900 vrouwen
in Nederland in 2000 bekend met osteoporose.> Osteoporose
neemt zowel bij mannen als vrouwen toe met de leeftijd. Het
aantal mensen met osteopenie werd in 2000 geschat op 1,6 tot1,7
miljoen in Nederland.5

De verwachting is dat op basis van demografische ontwikkelingen,
zoals bevolkingsgroei en vergrijzing, het absolute aantal mensen
met osteoporose tussen 2000 en 2020 met 33,4 procent zal stijgen.5
Daarmee zal de prevalentie van osteoporose tussen 2005 en 2025
stijgen van 640.000 tot 880.000.6 0ok een vermindering van licha-
melijke activiteit zou voor een verdere toename van osteoporose
kunnen zorgen.5

Osteoporose is een vaak voorkomende oorzaak van fracturen, in
het bijzonder van heup-, pols- en wervelfracturen.” Echter, ook
andere fracturen kunnen het gevolg zijn van osteoporose.” Na
iedere fractuur is het risico op een nieuwe fractuur ongeveer twee-
maal zo groot.”

Het aantal nieuwe patiénten met wervelfracturen werd op basis
van bevolkingsonderzoek voor het jaar 2000 geschat op 5,9 man-
nen per 1000 per jaar en 14,7 vrouwen per 1000 per jaar. Absoluut
komt dit neer op circa 9900 mannen en circa 30.300 vrouwen.5 De
prevalentie van ernstige wervelfracturen werd geschat op 57 per
1000 mannen en 237 per 1000 vrouwen. Absoluut komt dit neer

op 330.000 mensen.5 Na iedere wervelfractuur is de kans op een
nieuwe wervelfractuur ongeveer viermaal zo groot.?

Het jaarlijkse aantal nieuwe patiénten met polsfracturen stijgt voor
zowel mannen als vrouwen licht met de leeftijd. Bij vrouwen lijkt
het aantal nieuwe gevallen met een polsfractuur het hoogst te zijn
tussen het 65e en 75e levensjaar. De incidentie van deze fracturen
wordt voor vrouwen vanaf 55 jaar geschat op 6 per 1000 per jaar;
voor mannen op minder dan 1 per 1000 per jaar.3

Het aantal nieuwe patiénten met een heupfractuur stijgt sterk van-
af het 70e levensjaar.5 Het verhoogde valrisico is de belangrijkste
reden van de stijging van de incidentie van het aantal heupfractu-
ren.” De afname van de botmineraaldichtheid is hierbij minder van
belang.8 Over de periode 2000 tot 2004 was het gemiddeld aantal
ziekenhuisopnamen als gevolg van een heupfractuur 15.000. Vallen
was de belangrijkste oorzaak voor een heupfractuur.®

Zoals blijkt uit het bovenstaande verschilt de epidemiologie van
pols- en heupfracturen. Mogelijk treedt een polsfractuur gemid-
deld eerder in het leven op, omdat op relatief jongere leeftijd de
armen bij een val reflexmatig naar voren worden uitgestoken om
de val te breken. Op wat oudere leeftijd (vanaf het 70e levensjaar)
is deze reactie verminderd en is de kans groter dat iemand op de
heup zal vallen.5

L1 Indeling en pathogenese
Bij osteoporose maakt men onderscheid tussen primaire en secun-
daire osteoporose.

I.IIl.1 Primaire osteoporose
Er is sprake van primaire osteoporose bij botverlies zonder
aanwijsbare oorzaak, terwijl er wel een samenhang is met het

natuurlijke verouderingsproces. Door middel van botafbraak en
-aanmaak ondergaat botweefsel een continue ombouw. Tot de
leeftijd van ongeveer 30 tot 35 jaar overtreft de aanmaak de af-
braak, wat leidt tot een toename van de hoeveelheid botweefsel,
zowel absoluut als per volume-eenheid.® Men spreekt op 25- tot
30-jarige leeftijd ook wel van het bereiken van de zogenaamde
piek-botmassa.” Deze wordt overwegend bepaald door genetische
factoren. Daarnaast spelen voeding en leefwijze (lichaamsbewe-
ging) een belangrijke rol.” Het botverlies dat optreedt na de leeftijd
van 30 tot 35 jaar bedraagt gemiddeld 0,3 tot 0,5 procent per jaar.’
Bij vrouwen is het botverlies rond de menopauze groter, de bot-
dichtheid neemt dan gedurende enkele jaren versneld af met 3 tot
5 procent per jaar.” Bij sommige vrouwen loopt het totale botver-
lies op tot 40 a 50 procent.”

Vermindering van botmassa hoort dus bij een normaal veroude-
ringsproces. Uit onderzoek is gebleken dat primaire osteoporose
eerder te wijten is aan een verhoging van de botafbraak dan aan
een afname van de botaanmaak.™ Het is ook mogelijk dat er een
abnormaliteit bestaat in het koppelingsmechanisme tussen bot-
aanmaak en -afbraak.™

Primaire osteoporose wordt onderverdeeld in postmenopauzale

osteoporose en osteoporose bij ouderen.™

*  Postmenopauzale osteoporose vindt men bij vrouwen tussen de
51 en 61 jaar, waarbij een duidelijk verhoogd verlies van trabe-
culair botweefsel bestaat. Dit verlies van botweefsel geeft een
verhoogd risico op wervelfracturen.

+  Osteoporose bij ouderen vindt men zowel bij vrouwen als bij
mannen boven de 65 jaar. De aandoening wordt gekenmerkt
door een verlies van trabeculair en corticaal botweefsel, wat een
verhoogd risico geeft op heupfracturen en wervelinzakkingen.

Ouderdom en vrouwelijk geslacht zijn twee voorname risicofacto-
ren voor het ontstaan van osteoporose.”° Daarnaast zijn nog tal
van andere risicofactoren te noemen voor een lage botdichtheid,
zoals een laag lichaamsgewicht en osteoporose in de familie.
Roken, weinig lichaamsbeweging en deficiénte voeding, in het
bijzonder onvoldoende inname van calcium en, bij ouderen die
weinig buiten komen, van vitamine D, zijn risicoverhogende
leefgewoonten.” Recent zijn er aanwijzingen gevonden dat ook
een sterk verhoogde homocysteinespiegel geassocieerd is met een
verhoogd risico.” Het is onvoldoende duidelijk of alcoholgebruik
een risicofactor is.?

L.IIILII Secundaire osteoporose

Er is sprake van secundaire osteoporose als het botverlies een
aanwijsbare oorzaak heeft, zoals: inflammatoire darmziekten, coe-
liakie, osteogenesis imperfecta, anorexia nervosa, hypogonadisme,
malabsorptiesyndroom, primaire hyperparathyreoidie, hyperthyre-
oidie, maagresectie, syndroom van Cushing en reumatoide artritis.
0ok corticosteroiden leiden vooral gedurende het eerste jaar van
gebruik tot omvangrijk botverlies.” Andere medicatie met risico op
osteoporose of osteopenie zijn anti-epileptica, fenprocoumon en
gosereline. Bij primaire osteoporose zijn dergelijke oorzaken niet
vast te stellen.

Onderhavige standaard beweeginterventie is gericht op primaire
osteoporose, omdat er bij deze vorm evidentie is voor een positief
effect van lichaamsbeweging, bij secundaire osteoporose is het
vooral van belang om de onderliggende oorzaak aan te pakken.
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LIV Klinische verschijnselen

Osteoporose is een aandoening die op zichzelf niet gepaard

gaat met symptomen. Het is echter wel een risicofactor voor het
ontstaan van fracturen. Het risico op het ontstaan van een frac-
tuur neemt toe met de ernst van de osteoporose. Bij osteoporose
is er sprake van een geleidelijke overgang van een fysiologische
(normaal verouderingsproces) naar een pathologische botconditie,
waarbij een gering trauma reeds een fractuur kan veroorzaken.?
Osteoporose wordt dan ook vaak pas opgemerkt als er een fractuur
ontstaat. De meest karakteristieke fracturen bij osteoporose zijn
de vertebrale fracturen (wervelinzakkingen) die aanleiding kun-
nen geven tot rugpijn, kyfose van de thoracale wervelkolom en
afgenomen lichaamslengte. Daarnaast komen osteoporotische
fracturen voor van de femurhals (heupfracturen) en van de distale
uiteinden van de radius en ulna (polsfracturen).’® Wervelinzak-
kingen lijken het meest geschikt als indicator voor de diagnose
osteoporose, aangezien ze met name door osteoporose worden
veroorzaakt, fracturen van de heup en pols kunnen ook bij jonge
mensen optreden en zijn niet altijd het gevolg van osteoporose.5
Andere osteoporotische fracturen die vooral bij de ouder wordende
mens optreden, zijn die van de rib, de bovenarm, het been en het
bekken.

Overigens is het optreden van fracturen niet beperkt tot mensen
met osteoporose. Vallen is de grootste risicofactor voor een frac-
tuur.®8 Meer dan 75 procent van de fracturen treedt op bij mensen
zonder osteoporose.

1.V Prognose en verloop

Genezing van osteoporose, in de zin van totaal herstel van de
vroegere botmineraaldichtheid en microarchitectuur van het bot is
niet mogelijk. Wel kan met medicatie het verlies van BMD worden
geremd of de BMD nog worden verhoogd. Verder kan behande-
ling (paragraaf I.VIl) de gevolgen van osteoporose beinvioeden en
daarmee ook de kwaliteit van leven. Voorbeelden van dergelijke
behandelingen zijn: pijnverlichting, preventieve medicamenteuze
therapie (zoals geslachtshormonen bij hypogonadisme, calcium en
vitamine D), vermindering van het valrisico (en de vaak daarmee
samengaande valangst), en het voorkomen van (nieuwe) fracturen.
De gevolgen van een polsfractuur zijn vaak beperkt. Meestal
functioneert iemand na vier tot twaalf weken weer normaal.>
Wervelinzakkingen en heupfracturen hebben daarnaast strekkende
gevolgen. Zo kunnen de eerste gepaard gaan met functionele
beperkingen door pijn en lengteverlies, vormverandering van de
wervelkolom (kyfose) en lage rugpijn.""2 Daarnaast zijn ze een be-
langrijke indicatie voor een verhoogd risico op toekomstige fractu-
ren in de wervelkolom, maar ook elders in het skelet, bijvoorbeeld
in de heup.5 Heupfracturen gaan vaak gepaard met invaliditeit,
verlies van kwaliteit van leven en zelfs sterfte.35

Het verloop van osteoporose is afhankelijk van de wijze waarop
iemand behandeld wordt (bijvoorbeeld medicatie, beweegpro-
gramma), iemands leefstijl (bijvoorbeeld voeding, alcoholgebruik,
lichaamsbeweging) en de aan- of afwezigheid van risicofactoren
(bijvoorbeeld geslacht en leeftijd).

L.VI Diagnostiek
Het diagnosticeren van osteoporose vindt veelal plaats door de

huisarts. De anamnese is hierbij erg belangrijk. Aandachtspunten

a www.osteoporosestichting.nl

zijn (aanwijzingen voor) wervelfracturen, botbreuken na het 50e
levensjaar en risicofactoren voor osteoporose en valrisico (paragraaf
I.XIl). Op indicatie vindt lichamelijk onderzoek plaats en (indien
noodzakelijk) aanvullend onderzoek.?

De afgelopen jaren zijn in Nederland speciale Fractuur- en Osteo-
poroseklinieken opgezet, waar bij mensen van boven de 50 jaar
met een fractuur door een laagenergetisch trauma een diagnos-
tisch en therapeutisch traject in gang wordt gezet.B

L.VIl  Behandeling

Inherent aan de pathologie van osteoporose zijn de meeste
therapieén gericht op het bewerkstelligen van voldoende calcium-
opname uit de voeding in de darm, het afremmen van de vaak
verhoogde botafbraak met daarnaast zo mogelijk stimulering van
de botaanmaak, waarbij het aanbod van calcium aan het bot
optimaal dient te zijn.™

Grofweg is er een aantal (componenten van) behandelmogelijk-
heden te onderscheiden die vaak naast elkaar of gecombineerd
worden aangeboden:

+ voorlichting;

+ zorgen voor optimaal calcium- en vitamine-D-gebruik;

+ specifieke anti-osteoporostische medicamenteuze therapie;

+ behandeling van soms aanwezige pijn bij vertebrale fracturen;
+ oefentherapie;

+ valpreventie.

LVIL.I Voorlichting

Voorlichting is gericht op uitleg van de ziekte, er kan verwezen
worden naar lotgenoten (lotgenotencontacten en het tijdschrift
Bros van de Osteoporose Vereniging) en gedetailleerde voorlichting
zoals op de site van de Osteoporose Stichting.2 Belangrijk is vaak
een goede uitleg over de verschillen tussen osteoporose en artrose.
Een gezond leef- en voedingspatroon is van belang voor het
behoud van botmassa. Roken wordt afgeraden, evenals overmatig
alcoholgebruik.

LVILII Calcium- en vitamine-D-gebruik

Cruciaal voor de botvorming en mineralisatie is een voldoende aan-
bod van calcium aan het bot. Voldoende aanbod kan vaak door
goede voeding en leefwijze worden bereikt. Bij aanwezigheid van
osteoporose wordt 1200 mg elementair calcium per dag met de voe-
ding aanbevolen (juist zoveel als de Gezondheidsraad aanbeveelt
aan het groeiende kind, de zwangere vrouw en de 70-plusser). Dit
kan bereikt worden door ongeveer vier consumpties zuivel per dag
in te nemen (bijvoorbeeld melk/karnemelk/yoghurt/vla en kaas).

Bij onvoldoende inname met de voeding dient calcium via kauw-,
bruis- of gewone tabletten gesuppleerd te worden.

Vitamine D is noodzakelijk voor de opname van calcium uit de
darm, en heeft tevens positieve effecten op de spierstatus en op de
posturale balans. De vitamine-D-behoefte wordt vaak onderschat.
Vitamine D wordt via de voeding (met name vette vis, margarine)
opgenomen en daarnaast aangemaakt in de huid onder invloed
van UV-licht. Met name ouderen en mensen met een donkere
huidskleur hebben vaak een vitamine-D-tekort. Er is sprake van
een tekort als in het bloed de metaboliet van vitamine D, het
25-hydroxyvitamine D, daalt tot beneden de 50 nmol/L. Heel vaak
dient de osteoporosepatiént met vitamine D gesuppleerd te worden
in doseringen die schommelen tussen 400 en 800 IU per dag.
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LVILI
therapie
Specifieke anti-osteoporotische medicamenteuze therapie heeft de
laatste jaren een grote vlucht genomen. Er wordt onderscheid ge-
maakt tussen botresorptie remmende niet-anabole en botvorming
stimulerende anabole middelen, sommige middelen combineren
beide effecten. Botafbraak remmende geneesmiddelen zijn bisfos-
fonaten, oestrogenen, specifieke oestrogeenreceptor modulatoren
(SERM's) en strontiumranelaat. Specifieke anabole stoffen zijn het
gesynthetiseerde humane bijschildklierhormoon of het actieve deel
ervan.

Oestrogeen wordt wegens bijwerkingen niet meer voor osteoporose
toegepast. Voor vertebrale osteoporose wordt raloxifeen voorge-
schreven, een SERM dat echter niet beschermt tegen heupfracturen.
Een zeer welkome recente geheel andere werking van raloxifeen

is dat het beschermt tegen borstkanker. Testosteron aan de ouder
wordende man met osteoporose wordt alleen als adjuvans voorge-
schreven wanneer er een echt tekort is aan testosteron.
Bisfosfonaten, de laatste jaren middelen van eerste keuze bij
osteoporose, remmen de activiteit en vorming van osteoclas-

ten, waardoor er meer secundair bot gevormd kan worden en de
botmassa toeneemt, hetgeen het risico op breuken met ongeveer
de helft vermindert. Er zijn verschillende soorten bisfosfonaten,
waarvan ook de toedieningswijze verschilt. Aanvankelijk werden
ze eenmaal daags toegediend, tegenwoordig meestal eenmaal per
week en zeer recent ook eenmaal per maand of op twee achter-
eenvolgende dagen per maand. Vanwege matige opname in de
darm en sterke binding aan voedingsbestanddelen is het belang-
rijk dat deze middelen op een nuchtere maag met een vol glas
water worden ingenomen, waarna men niet mag gaan liggen om
bijwerkingen op de slokdarm te voorkomen. Pas een halfuur na
inname mag er gegeten en gedronken worden. Vooral bij ouderen
is door soms optredende dyspeptische klachten de therapietrouw
matig. Bisfosfonaten kunnen ook per infuus worden toegediend,
pamidronaat drie- tot viermaal per jaar en het nieuwe middel
zoledronaat zelfs eenmaal per jaar. Meestal wordt na vijf jaar met
de behandeling gestopt, tenzij er een reden is om door te gaan,
zoals het optreden van een nieuwe breuk of een nog duidelijk te
lage botmineraaldichtheid.

Strontium uit het strontiumranelaat dat in het botzout op de plaats
van het calciumatoom wordt ingebouwd, remt de botafbraak, met
wellicht ook enig positief effect op de botaanmaak. Dit middel is
bij ouderen effectief gebleken voor het voorkomen van fracturen
van de wervel en de heup en heeft veel minder bijwerkingen dan
bisfosfonaten, dit middel wordt 's avonds ingenomen. Vroeger
werd fluoride ook gebruikt tegen osteoporose, maar hiervan werd
afgezien omdat fluoride te veel aanleiding gaf tot sclerosis en zelfs
meer risico op heupfracturen.

Bijschildklierhormoon dat dagelijks onderhuids wordt toegediend
werkt zeer krachtig op de botvorming. De botvernieuwing wordt
gestimuleerd en nieuwe osteoblasten maken nieuw primair bot
aan, terwijl de verstoorde botstructuur zich enigermate herstelt.
De behandeling, die alleen door de medisch specialist kan worden
voorgeschreven, duurt 18 maanden en wordt in ons land alleen bij
ernstige osteoporose toegepast. Na deze bijschildklierhormoonbe-
handeling blijft bisfosfonaatbehandeling noodzakelijk voor beste
resultaat.

Op dit moment zijn nog verschillende nieuwe middelen in ontwik-
keling met een geheel eigen aangrijpingspunt in het proces van de

Specifieke anti-osteoporostische medicamenteuze

botombouw. Deze middelen kunnen er in de toekomst toe leiden
dat op nog eenvoudiger wijze deze zeer veel voorkomende chroni-
sche ziekte met een grote kans op succes behandeld kan worden.

LVILIV Behandeling van vertebrale fracturen

De behandeling van vertebrale fracturen bij osteoporosepatiénten
is in de meeste gevallen conservatief. Deze conservatieve behan-
deling kan bestaan uit:

+  pijnstilling;

+ een korset;

+ vertebroplastiek en kyfoplastiek.

Pijnstilling
Voor pijnstilling worden meestal NSAID's voorgeschreven.

Korset

Een korset kan worden gegeven ter ondersteuning van de wervel-
kolom of ter correctie van de standsafwijking. Hierdoor neemt ook
de pijn af. Er kan gekozen worden voor een 3-puntskorset (Jewitt
brace) of een hooglumbaal korset. Beide zijn afneembaar en
hoeven alleen overdag (in verticale positie) gedragen te worden.
Het korset is primair bedoeld ter stabilisatie van de wervelkolom
en verhelpt niet de fractuur als zodanig. Tijdens het dragen van
het korset is het zelfs mogelijk dat de wervelfractuur nog enigszins
in omvang toeneemt. Een korset wordt gedurende 6 weken tot 3
maanden voorgeschreven.

Wanneer de pijn, ondanks de conservatieve behandeling, blijft
voortduren, kan een operatieve interventie worden overwogen.
Voorafgaand aan de ingreep wordt een MRI-scan gemaakt. Op deze
scan kan onderscheid worden gemaakt tussen recent ontstane en
oudere wervelfracturen.

Vertebroplastiek of kyfoplastiek

De fractuur wordt gestabiliseerd door middel van percutane ver-
tebroplastiek of kyfoplastiek. Bij beide ingrepen ligt de patiént op
de buik op de operatietafel. Vervolgens wordt de lokalisatie van de
pedikels bepaald met behulp van rontgendoorlichting. Er worden
één of twee naalden transpediculair tot in het corpus gebracht.

De plaatsing wordt gecontroleerd met behulp van rontgenbeel-
den. Vervolgens wordt het botcement door de naalden tot in

het corpus gebracht. Met behulp van de rontgenbeelden wordt
gecontroleerd of er geen lekkage van het botcement optreedt.
Vervolgens heeft het botcement zo'n 15 minuten nodig om uit te
harden. De behandeling duurt ongeveer een uur. Een modificatie
van vertebroplastiek is kyfoplastiek. Bij deze ingreep wordt er een
ballon in het corpus geplaatst. Door deze ballon voorzichtig op te
blazen wordt de oorspronkelijke hoogte van het corpus hersteld.
Vervolgens wordt, evenals bij vertebroplastiek, het corpus gevuld
met botcement. Ook deze ingreep duurt ongeveer een uur. Na een
operatieve ingreep hoeft de patiént geen korset te dragen. Zowel
vertebroplastiek als kyfoplastiek zijn al snel na de ingreep effectief
wat betreft het reduceren van pijn die veroorzaakt wordt door de
vertebrale fractuur. Omdat beide behandelmethoden niet zijn ver-
geleken in gerandomiseerd onderzoek van hoge kwaliteit, kan niet
gesteld worden dat de ene behandelmethode meer pijnreductie
geeft dan de andere. Wel is de kyfoplastiek aanzienlijk duurder
dan de vertebroplastiek. Het voordeel van kyfoplastiek ten opzichte
van vertebroplastiek wordt gezocht in het hoogteherstel van het
corpus en daarmee een reductie van de kyfosehoek. De gevon-
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den verbeteringen van wervelhoogte en kyfosehoek zijn na beide
ingrepen echter ongeveer even groot.™

Bij een vertebrale fractuur kan het voorkomen dat, ondanks de
pijnvermindering na verloop van tijd, er een instabiel gevoel van
de wervelkolom blijft bestaan. In zo'n geval kan een korset of een
operatieve ingreep worden overwogen. Incidenteel kan na een
osteoporotische wervelfractuur progressieve neurologische uitval
optreden. Wanneer dit het geval is, bestaat de operatieve ingreep
uit decompressie van neurogene structuren en stabilisatie van de
wervelkolom.

De beschreven procedures zijn uitgebreid en de indicatie moet
zorgvuldig worden gesteld in deze oudere en meer kwetsbare
populatie. Verder is het belangrijk dat de mobiliteit zo spoedig
mogelijk wordt verbeterd.

L.VII.V Oefentherapie

Met betrekking tot lichaamsbeweging worden algemene richtlijnen
gegeven, zoals het vermijden van inactiviteit of immobilisatie, en
een bij de cliént passende wijze van lichaamsbeweging gestimu-
leerd. Voor oefentherapie kan men onder andere terecht bij de
fysiotherapeut. Het effect van oefentherapie (beweeginterventies)
op het verloop van osteoporose wordt in het vervolg van deze
standaard uitgebreid besproken.

.VIL.VI Valpreventie

Vallen blijkt een belangrijk risico voor het ontstaan van fractu-
ren. Valpreventie lijkt daarom erg belangrijk en zal daarom nader
besproken worden hoofdstuk V.70

L.VIII  Maatschappelijke relevantie

Het hebben van een lage botmassa is een belangrijke risicofactor
voor het ontstaan van fracturen.3'> Door het CBO werd in 2002 ge-
schat dat er per jaar tussen de 38.000 en 60.000 voor kwaliteit van
leven gecorrigeerde levensjaren verloren gaan door osteoporose.3
Van de meest voorkomende fracturen, heup-, pols- en wervelfrac-
turen, geven polsfracturen relatief het kortst enige beperkingen

bij het uitoefenen van dagelijkse activiteiten.® De beperkingen
zijn echter relatief gering. Het aandeel van polsfracturen in de
afname van kwaliteit van leven als percentage is laag (3 procent bij
vrouwen en 1 procent bij mannen) vergeleken met heupfracturen
(63 procent bij vrouwen en 70 procent bij mannen) en wervelfrac-
turen (17 procent bij vrouwen en 12 procent bij mannen).3 Wervel-
fracturen zijn wel verantwoordelijk voor een daling in de kwaliteit
van leven. Vrouwen met een wervelfractuur zijn minder vitaal

en hebben een verminderde mobiliteit vergeleken met gezonde
leeftijdsgenoten. 0ok zijn werverfracturen verantwoordelijk voor
pijnklachten.’® Heupfracturen leiden tot de grootste afname van de
kwaliteit van leven, een toename van invaliditeit en mortaliteit. In
1999 overleed na een heupfractuur 6,5 procent van de vrouwen en
11,1 procent van de mannen tijdens hun verblijf in het ziekenhuis.3
De mortaliteit in het eerste jaar na een heupfractuur is 25 tot 33
procent.98 Het is niet bekend in hoeverre deze sterfte is toe te
schrijven aan de beperkte gezondheidstoestand voor de fractuur.?
De gezondheidszorgkosten van osteoporose werden in 2003 geschat
op 106,2 miljoen euro per jaar.” Dit is exclusief de kosten voor
heupfracturen en fracturen van de bovenste extremiteit, die res-
pectievelijk 422 en 98 miljoen euro bedroegen.” Niet alle heup-
fracturen en fracturen van de bovenste extremiteit worden echter
veroorzaakt door osteoporose.

LIX Relevantie van een beweegprogramma bij mensen
met osteoporose

Bij mensen met osteoporose zijn met name fracturen verantwoor-
delijk voor de morbiditeit. Het aantal fracturen bij mensen met
osteoporose kan positief beinvioed worden door een beweegpro-
gramma, omdat bewegen een positief effect heeft op een aantal
risicofactoren voor fracturen. Ten eerste kan op basis van de bot-
fysiologie verwacht worden dat oefeningen die de botten belasten
de botsterkte gunstig beinvioeden. De mechanismen die hiervoor
verantwoordelijk zijn, zullen hieronder worden toegelicht. Verder
blijkt ook een aantal andere risicofactoren voor fracturen bein-
vloedbaar door middel van fysieke activiteit.

l.IX.1 Fysiologische verklaringen voor de effecten van
mechanische belasting op bot

De geometrische eigenschappen van bot worden beinvlioed door de
activiteit van osteoblasten en -clasten. De processen van botaan-
maak en -afbraak zijn nauw met elkaar verbonden. Julius Wolff
beschreef de relatie van aanpassing van bot aan belasting al in de
19e eeuw (Wolff's law). Osteoclasten breken dagelijks bot af, terwijl
mechanische belasting van bot voor de osteoblasten een belang-
rijke stimulus is voor de aanmaak van nieuw botweefsel.2° Vooral
spongiosa in gewrichtsuiteinden reageert snel op mechanische
belasting. Nieuw bot wordt voornamelijk aangelegd in de richting
van inwerkende krachten.

De langst bestaande visie op botaanpassingen is dat wisselende
drukkrachten op het skelet piézo-elektrische stroompjes in bot
genereren, waarop osteoblasten reageren met botaanmaak.22

Van deze werking is ook het aanbrengen van elektrodes met een
potentiaalverschil bij slecht helende wonden afgeleid. Nieuw
onderzoek toont aan dat osteocyten de activiteit van osteoblasten
en osteoclasten mede regelen, doordat osteocyten gevoelig zijn
voor vervorming.2-2 Osteocyten zijn door een wijdvertakt netwerk
van vloeistofkanaaltjes (canaliculi) in bot met elkaar verbonden.
Een belangrijke stimulus voor een osteocyt blijkt de vloeistofstro-
ming te zijn in deze kanaaltjes bij mechanische botbelasting. De
langsstromende weefselvloeistof veroorzaakt wrijving (shear stress)
waardoor de osteocyten NO,-gas en prostaglandines afgeven. Dit
geven ze door aan de osteoblasten aan het botoppervlak (paracrie-
ne regeling). Tevens staan osteocyten via hechtverbonden uitlopers
met elkaar in contact en communiceren ze direct met osteoblasten.
Die vormen door deze stimuli nieuw botmateriaal.

Bot blijkt vooral gevoelig voor een snelle opbouw van spanning en
spanningswisselingen, er bestaat minder verband tussen bot-
opbouw en de absolute spanning in bot. Belastingen met hoge
frequentie en kleine amplitude blijken een groter osteogeen effect
te hebben dan belastingen met een lage frequentie en hoge am-
plitude. In dit kader zou dus dynamische belasting het gunstigst
zijn voor het stimuleren van de botopbouw. Inwerking van spier-
contracties, dynamische vormen van bewegingen en hun impact
op bot werken effectiever dan constante druk. Het ontbreken van
mechanische prikkels door immobiliteit geeft een daling van de
voornoemde stimulerende werking van osteocyten. Osteoclasten
die normaal worden geremd door actieve osteocyten, gaan over tot
intensievere afbraak van botmineraal, hetgeen leidt tot botmassa-
vermindering en een lagere skeletbelastbaarheid.?:26

I.IX.1l Veranderingen in het bot bij osteoporose
Bij mensen met osteoporose zijn zowel de botdichtheid als de
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kwaliteit van de microarchitectuur van het bot verminderd. Dit
wordt veroorzaakt door inactiviteit (Wolff’s law), met als gevolg
een verminderde botvormende prikkel door actieve osteocyten,
maar ook door verminderde of afwezige hormoonspiegels van de
geslachtshormonen op hogere leeftijd. Er zijn verschillen tussen
mannen en vrouwen met osteoporose. Bij vrouwen gaan er hele
trabekels van de spongiosa verloren, terwijl bij mannen de dikte
van de trabekels is afgenomen. Uit onderzoek blijkt dat bot van
mensen met osteoporose een lagere osteocytendichtheid heeft
dan dat van gezonde controles.?: Dit is in overeenstemming met de
resultaten dat de reactie op mechanische stimuli verminderd is in
osteoporotisch bot.2

L.IX.1ll Spierkracht en botdichtheid

Schoenau et al. hebben in 2005 een theorie gepubliceerd over de
relatie tussen spierkracht en botsterkte.” Hun theorie is gebaseerd
op de mechanostattheorie van Frost. Volgens deze theorie wordt
de sterkte van het bot aangepast aan de belasting door middel
van negatieve feedback. Bij een belasting van het bot die boven
een zogenaamd ‘set point' uitkomt wordt de botsterkte net zo
lang verhoogd tot de belasting weer onder de waarde van het 'set
point' komt. Een van de factoren die voor een verhoogde belasting
van het bot kan zorgen, is een verhoogde spierkracht. Verhoogde
spierkracht zou dus een stimulus zijn voor het verhogen van de
botsterkte. Schoenau et al. onderbouwen dit met experimentele
data, die een duidelijke relatie aantonen tussen bone mineral
content (BM() of bone strength index (BSI) en de dwarsdoorsnede
van spieren, een relatie met BMD hebben zij niet gevonden.?

De relatie tussen spieromvang en botsterkte doet vermoeden dat
krachttraining voor mensen met osteoporose wellicht een geschikte
manier is om de botsterkte te verbeteren.

I.IX.IV Valrisico bij mensen met osteoporose

Behalve een lage botdichtheid zijn ook verminderde (been)spier-
kracht en een verminderde balans risicofactoren voor fracturen,
omdat deze het valrisico verhogen. Bovendien treden veel fractu-
ren op als gevolg van een val, met name fracturen van de heup. Er
zijn aanwijzingen dat kracht van de musculus quadriceps femoris
en balans verminderd zijn bij vrouwen met osteoporose in verge-
lijking met gezonde leeftijdsgenoten.?® Het trainen van spierkracht
en balans wordt dus ook als relevant gezien voor mensen met
osteoporose in het kader van fractuurpreventie.

1.X De reguliere behandeling van osteoporose volgens
vigerende richtlijnen

De KNGF-standaarden Beweeginterventies zijn bedoeld voor fysio-
therapeuten die mensen met chronische aandoeningen begeleiden
die onvoldoende lichaamsbeweging hebben om de gezondheid
positief te beinvloeden. Het belangrijkste doel van een beweeg-
programma is het ontwikkelen van een actieve leefstijl die — waar
mogelijk — voldoet aan de osteo-combinorm (bijlage 2) voor
bewegen en het onderhouden van deze actieve leefstijl.

De meeste mensen zijn bij aanmelding al onder behandeling
(geweest) bij andere zorgverleners vanwege osteoporose. De
fysiotherapeut die beweegprogramma's aanbiedt, zal daarom op
de hoogte moeten zijn van de reguliere zorg bij deze aandoening.
Om inzicht te krijgen in deze zorg en begrip te hebben voor het
gevolgde behandelbeleid volgt een beschrijving van deze zorg
conform de belangrijkste vigerende behandelrichtlijnen. Deze

niet-geintegreerde beschrijving geeft een goed beeld van het be-
handelbeleid binnen de verschillende beroepsgroepen.

De afgelopen jaren is een aantal standaarden en richtlijnen ver-
schenen waaronder de Osteoporose Tweede Herziene Richtlijn3 van
het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg (BO, de Standaard
osteoporose” van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)

en de KNGF-richtlijn Osteoporose !5 In deze standaarden/richtlijnen
wordt ook de rol van de fysiotherapeut en/of het aspect bewegen/
oefentherapie (summier of uitgebreid) beschreven. Bij de samen-
stelling van deze KNGF-standaard Beweeginterventie is met al deze
standaarden/richtlijnen rekening gehouden en zijn deze aangevuld
met een recente literatuurstudie.

Bij de bestudering van de onderstaande behandelrichtlijnen dient
men zich te realiseren dat de doelstellingen van een beweegpro-
gramma voornamelijk gericht zijn op het activeren van inactieve
mensen met een verminderde botmassa (en het bereiken van
subdoelen die bijdragen aan het ontwikkelen van een actieve
leefstijl), doelstellingen van behandelstandaarden en richtlijnen
zijn anders gekozen.

I.X.I De Osteoporose Tweede Herziene Richtlijn van het CBO

Deze tweede herziening van de (multidisciplinaire) CBO-richtlijn

dient als leidraad voor de dagelijkse praktijk van de preventie,

diagnostiek en behandeling van mensen met osteoporose en is ge-

schreven voor en door zorgverleners.3 De werkgroep die deze richt-

lijn voorbereidde, wilde antwoord krijgen op de volgende vragen:

* Hoe groot is het probleem osteoporose in Nederland?

+  Wat zijn voor de klinische praktijk de belangrijkste risicofacto-
ren voor osteoporose?

+  Wat is de waarde van diagnostisch onderzoek?

+  Welke vormen van preventie en behandeling zijn zinvol?

* Wanneer is de behandeling kosteneffectief?

In de richtlijn worden 28 aanbevelingen gedaan die gebaseerd zijn
op wetenschappelijk onderzoek en/of meningen van diverse ex-
perts. Het betreft aanbevelingen met betrekking tot risicofactoren
en casefinding, botdensitometrie, het gebruik van corticosteroiden
en aanbevelingen ten aanzien van therapie. Therapie is hierbij on-
derverdeeld in 'bewegen’, ‘calcium en vitamine D' en ‘geslachts-
hormonen, bisfosfonaten en fluoride'. Het aspect bewegen wordt
hierna uitgelicht.

Beleid ten aanzien van bewegingsarmoede als risicofactor

In de richtlijn wordt op basis van wetenschappelijke literatuur de

volgende conclusie getrokken:

+ Hetis aangetoond dat ernstige immobiliteit een risicofactor is
voor heupfracturen.

Beleid ten aanzien van lichaamsbeweging ter preventie van
osteoporose bij jongeren

In de richtlijn staat vermeld dat lichaamsbeweging op jonge
leeftijd voor een hogere botmassa (piek-botmassa) zorgt tussen
het twintigste en dertigste levensjaar en dat ook tijdens en na de
puberteit lichaamsbeweging positief werkt op de botmassa. Hierbij
wordt opgemerkt dat lichaamsbeweging met een hoge mechani-
sche belasting op het bot het meest effectief blijkt te zijn.

Op basis van wetenschappelijke literatuur wordt dan ook de vol-
gende conclusie getrokken:3
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+  Bij jongens en meisjes (leeftijd o tot 20 jaar) heeft lichaamsbe-
weging een positief effect op de botmassa.

Tevens wordt in de richtlijn gewezen op het feit dat er veel winst

is te behalen in het tegengaan van de daling in de hoeveelheid

lichaamsbeweging bij de jeugd. De volgende aanbeveling wordt

dan ook gedaan:3

+ Lichaamsbeweging dient van jongs af aan te worden bevorderd
en het hele verdere leven te worden volgehouden. Het verdient
aanbeveling om de daling van de dagelijkse hoeveelheid
lichaamsbeweging vanaf de puberteit tegen te gaan door een
jeugdbeleid dat zich richt op de bevordering van een lichame-
lijk actieve leefstijl (veel en veelzijdig bewegen).

Er wordt opgemerkt dat het osteogene effect van lichaamsbewe-

ging en training tamelijk specifiek is. In de richtlijn worden op

basis van wetenschappelijke literatuur de volgende conclusies
getrokken:

+ Erzijn aanwijzingen dat het effect van extra lichaamsbeweging
op de verbetering van de botmassa specifiek is voor het bot dat
door die lichaamsbeweging wordt belast.

+  Er zijn aanwijzingen dat de effectiviteit van lichaamsbeweging
op de botmassa afhangt van de aard ervan. Het meest effectief
zijn kortdurende activiteiten met een hoge intensiteit (rond
de 1000 microstrain) waarbij het hele lichaamsgewicht wordt
verplaatst (zoals traplopen en springen).

Tevens adviseert de richtlijn periodes van immobilisatie en im-

mobiliteit zo veel mogelijk te vermijden. De volgende aanbeveling

wordt gedaan:3

+ Hetverdient aanbeveling ter preventie van osteoporose
lichaamsbeweging te adviseren. Gewichtsdragende lichaams-
beweging (wandelen, traplopen, springen en hardlopen) heeft
een groter effect op de botmassa dan gewichtsondersteunende
lichaamsbeweging (fietsen en zwemmen).

Beleid ten aanzien van lichaamsbeweging ter preventie van

osteoporose bij volwassenen

Lichaamsbeweging kan ook op volwassen leeftijd het verlies van

botmassa vertragen. In de richtlijn wordt gewezen op het feit

dat er veel meer wetenschappelijk onderzoek is gedaan naar de

preventieve waarde van lichaamsbeweging bij vrouwen dan bij

mannen. De volgende conclusies worden op basis van respectie-

velijk wetenschappelijke literatuur en de mening van deskundigen

getrokken:3

+  Bij vrouwen van alle leeftijden heeft lichaamsbeweging een
positief effect op de botmassa.

- De werkgroep (CBO) is van mening dat lichaamsbeweging bij
mannen een positief effect heeft op de botmassa.

0ok op hogere leeftijd (75+) is het positieve effect van lichaams-
beweging op de BMD nog steeds aantoonbaar. Tevens benadrukt
de richtlijn dat beweging enerzijds door een verbetering van de
fysieke conditie het risico op en de gevolgen van een val beperkt,
maar dat anderzijds met meer bewegen het valrisico ook toe
neemt. Volgens de richtlijn lijkt lichaamsbeweging de valincidentie
te reduceren, evenals de ernst van de vallen en het aantal val-
gerelateerde blessures. Een verbeterde balans zou hierbij een rol
spelen. Tevens lijkt het dragen van heupprotectoren door ouderen

het risico op valgerelateerde heupfracturen te verminderen. Hierbij
dient echter wel opgemerkt te worden dat effecten van het gebruik
van heupprotectoren vooral bekend zijn uit de verpleeghuisset-
ting.?»

In de richtlijn worden de volgende conclusies op basis van weten-

schappelijke literatuur gedaan:3

+  Bewegingsprogramma's voor ouderen verlagen het risico op
vallen.

+ Hetis aannemelijk dat het dragen van heupprotectoren door
ouderen het risico op valgerelateerde heupfracturen vermin-
dert.

De volgende aanbeveling wordt gedaan:3

+  0p hogere leeftijd (75+) dienen maatregelen ter preventie van
vallen en de gevolgen van vallen (bijvoorbeeld heupbescher-
mers) overwogen te worden.

Zoals eerder aangegeven moet men hierbij echter wel in gedachte
houden dat de effecten van heupprotectoren vooral in de ver-
pleeghuissetting zijn onderzocht.?® Buiten verpleeghuizen blijkt het
effect minder, mogelijk vanwege matige compliance.3°

1.X.Il De NHG-Standaard Osteoporose

De standaard van het NHG is bedoeld als richtlijn voor het hande-

len door de huisarts. In deze richtlijn staat de rol van de huisarts

dan ook centraal.”

De standaard van het NHG richt zich op drie categorieén patiénten:?

+ patiénten die vragen hebben over osteoporose, zonder dat er
klachten zijn;

+ patiénten die meer dan 3 maanden ten minste 7,5 mg predni-
son of equivalenten per dag (gaan) gebruiken;

- patiénten met aanwijzingen voor één of meer wervelfracturen
en vrouwen bij wie na het vijftigste levensjaar een fractuur is
opgetreden.

De anamnese richt zich op:
+ Aanwijzingen voor één of meer wervelfracturen, zoals:

- rugpijn(episoden): ontstaanswijze, duur, ernst, beloop, lo-
kalisatie en uitstraling, invloed van houding en beweging,
beperkingen van het dagelijks functioneren;

- opvallende lengtevermindering, (recente) postuurverande-
ring.

+ Risicofactoren voor osteoporose:

- laag lichaamsgewicht (< 60 kg);

- een fractuur na het vijftigste levensjaar;

- gebruik van relatief weinig zuivelproducten, relatief gering
verblijf in de buitenlucht, beperkte blootstelling aan zon-
licht;
fracturen in de familieanamnese: in het bijzonder heup-
fracturen bij de moeder;

- gebruik van corticosteroiden.

+  Valrisico:

- aantal valincidenten in het afgelopen jaar;

- mate van mobiliteit en lichaamsbeweging;

- gebruik van medicijnen die het valrisico verhogen, zoals

benzodiazepines;

- verminderde visus.
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Bij patiénten met een (vermoedelijke) osteoporotische fractuur,

patiénten die corticosteroiden gebruiken en klachten hebben en

bij patiénten met rugpijn, lengtevermindering of postuurveran-

dering verricht de huisarts lichamelijk onderzoek. Dit onderzoek

concentreert zich volgens deze standaard op de vorm en functie

van de wervelkolom, waarbij de arts let op de volgende punten:

*  klop-, druk- en asdrukpijn van de wervelkolom;

+ beperkingen bij opstaan, lopen en andere bewegingen;

+  lengte;

+ devorm van de wervelkolom: versterkte thoracale kyfose;
verstreken cervicale en lumbale lordose;

+ uitpuilen van de voorste buikwand en geringe afstand tussen
de ribbenboog en de bekkenkam.

Aanvullend onderzoek kan bestaan uit laboratoriumonderzoek,
een rontgenfoto of botdichtheidsmeting.

Laboratoriumonderzoek is geindiceerd bij patiénten met rugklach-
ten bij wie een vermoeden bestaat op ontsteking of maligniteit,

of bij patiénten bij wie twijfel bestaat over het bestaan van een
vitamine-D-deficiéntie, of bij het vermoeden van hyperthyreoidie
of -parathyreoidie.

Een rontgenfoto wordt aangevraagd bij verdenking op een of meer
wervelfracturen of -metastasen.

Een botdichtheidsmeting wordt volgens deze standaard uitsluitend
verricht bij een verhoogd risico op osteoporose. Een botdichtheids-
meting wordt aangevraagd bij patiénten met een cumulatieve
risicoscore van = 4 (tabel 1.1). Bij patiénten bij wie al diverse wer-
velfracturen rontgenologisch zijn aangetoond, hoeft de botdicht-
heidsmeting niet uitgevoerd te worden. Het vd6rkomen van de
fracturen is al voldoende bewijs voor het bestaan van osteoporose.
Er zijn zeer beperkte indicaties voor het uitvoeren van vervolg-
metingen van de botdichtheid. Een vervolgmeting is alleen zinvol
als die meting consequenties heeft voor het medisch handelen,
bijvoorbeeld bij behandeling met corticosteroiden of bij secundaire
osteoporose.

Tabel 1.1. Indicatie botdichtheidsmeting risicoscore.

risicofactor risicoscore | geslacht
doorgemaakt fractuur L Jen ¥
corticosteroidengebruik > 7,5 mg/dag

>3 maanden L J en %
fractuur doorgemaakt na het vijftigste

levensjaar L £
leeftijd > 70 jaar 2 £
leeftijd > 60 jaar 1 £
heupfractuur bij een eerstegraads

familielid 1 $
gewicht < 60 kg 1 £
ernstige immobiliteit 1 £

J' = mannen; $ = vrouwen.

Op basis van de gegevens uit de anamnese, het lichamelijk en
aanvullend onderzoek probeert de huisarts tot slot onderscheid te
maken tussen aspecifieke lage rugpijn, osteoporotische wervelin-
zakkingen, wervelpathologie en overige oorzaken.

Het beleid volgens de NHG-Standaard Osteoporose

De richtlijn hanteert drie categorieén patiénten (paragraaf I.X.Il).
Bij patiénten met vragen zonder klachten is vooral voorlichting van
belang (categorie 1). Bij categorie-2-patiénten (langdurig corti-
costeroidengebruik) is, gezien het hoge risico op osteoporotische
fracturen, preventieve medicamenteuze behandeling aangewezen.
Bij patiénten in categorie 3 (wervelfracturen) gaat het vooral om
case finding, het betreft hierbij (zie boven) patiénten met verden-
king op osteoporose.

Bij osteoporose is er naast een abnormale vermindering van de
botdichtheid een verhoogd risico op fracturen. Voorlichting is van
belang voor alle drie de categorieén patiénten. Ter preventie van
osteoporotische fracturen richt de voorlichting zich op vermijden
van inactiviteit of immobilisatie, op de voeding en op vitamine-
D-deficiéntie. Geadviseerd wordt om inactiviteit en immobilisatie
zo veel mogelijk te vermijden en een bij de patiént passende wijze
van lichaamsbeweging te stimuleren.

De voeding dient voldoende calcium te bevatten, ten minste 1000
tot 1200 mg calcium (4 zuivelconsumpties) per dag. Suppletie van
de voeding met extra vitamine D wordt in deze standaard niet
aanbevolen. Geadviseerd wordt regelmatig naar buiten te gaan en
gedeelten van de huid aan het zonlicht bloot te stellen.”

Bij ouderen speelt valpreventie een grotere rol. De richtlijnen in
de standaard beogen vooral nieuwe fracturen te voorkémen. De
aandacht richt zich hierbij sterk op het verminderen van valonge-
vallen, omdat deze veelal voorafgaan aan een fractuur. Met name
geldt dit voor hoogbejaarden. Veel aandacht gaat daarom naar het
navragen en waar mogelijk beinvloeden van de risico's voor val-
len.” Beweegprogramma's onder fysiotherapeutische begeleiding
kunnen een rol spelen bij de concrete invulling hiervan.

In de standaard wordt gepleit voor een terughoudend beleid ten
aanzien van het voorschrijven van benzodiazepines. Bij patiénten
met ernstige mobiliteits- of evenwichtsstoornissen of patiénten
die herhaaldelijk vallen, zou de huisarts eventueel een verwijzing
kunnen overwegen naar een fysiotherapeut of oefentherapeut,
bijvoorbeeld voor gerichte kracht- en balanstraining. Tevens dient
de huisarts aandacht te hebben voor visusstoornissen en de pati-
ent te wijzen op factoren in en rondom het huis die het valrisico
kunnen vergroten (slechte verlichting, drempels).

Voor symptomatische medicamenteuze therapie kan een aantal
medicijnen worden voorgeschreven, waaronder in eerste instantie
paracetamol. Bij hevige pijn ten gevolge van een wervelfractuur
kan kortdurend gebruik van een sterk werkende opiaatagonist
zoals morfine (in combinatie met laxans) noodzakelijk zijn. Soms is
bedrust onvermijdelijk.

Het mobiliseren van de patiént gebeurt volgens de richtlijn op
geleide van de pijn, 'bij angstige patiénten eventueel ondersteund
door fysiotherapie'.”

Preventieve medicamenteuze therapie kan bestaan uit:
+ calciumsuppletie;

+ vitamine-D-suppletie;

+  bisfosfonaten.

Calciumsuppletie

Dit wordt gegeven bij gezonde personen die minder dan 2 zuivel-
consumpties per dag gebruiken, bij patiénten die langer dan 3
maanden meer dan 7,5 mg corticosteroiden per dag gebruiken en
bij patiénten die bisfosfonaten of vitamine D gaan gebruiken.
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Vitamine-D-suppletie
Bij personen die nooit in de buitenlucht komen of vitamine-D-
deficiéntie hebben dient vitamine-D-suppletie (400 IE per dag)
overwogen te worden.

Bisfosfonaten

Voor behandeling met bisfosfonaten komen in aanmerking:

+ patiénten met een abnormaal verminderde botdichtheid:
leeftijd jonger dan 70 jaar: T-score < -2,5, leeftijd ouder dan 70
jaar: Z-score < -1,0;

+ patiénten met verscheidene rontgenologisch aangetoonde
wervelfracturen;

+ patiénten die langer dan 3 maanden meer dan 7,5 mg cortico-
steroiden of equivalenten/dag (gaan) gebruiken, namelijk:

- bij een dosis 7,5 tot 15 mg/dag: preventieve medicamen-
teuze behandeling bij een abnormaal verminderde
botdichtheid en bij postmenopauzale vrouwen of mannen
ouder dan 70 jaar;

- bij een dosis van meer dan 15 mg/dag: preventieve medi-
camenteuze behandeling.

Patiénten die aan dit profiel voldoen, kunnen volgens deze stan-
daard in aanmerking komen voor (tijdelijke) preventieve behande-
ling met een bisfosfonaat. De voorkeur gaat uit naar alendronaat
of risedronaat.

Gebruik van oestrogenen ter preventie bij postmenopauzale vrou-

wen wordt in deze standaard niet aanbevolen. Oestrogenen heb-

ben weliswaar een gunstig effect op het fractuurrisico bij osteopo-
rose, maar de gezondheidsrisico's zijn groter dan de voordelen.

Verwijzing naar een specialist zou aangewezen (kunnen) zijn bij de

volgende patiénten:

+ patiénten met fracturen ten gevolge van osteoporose op onge-
bruikelijk jonge leeftijd (vrouwen jonger dan 50 jaar, mannen
jonger dan 65 jaar), omdat dan een grote kans op osteoporose
bestaat ten gevolge van een onderliggende afwijking;

+ patiénten met een nieuwe wervelfractuur die is ontstaan
tijdens de behandeling met bisfosfonaten en bij patiénten
met hevige pijn ten gevolge van één of meer wervelfracturen
en patiénten bij wie medicamenteuze behandeling en bedrust
onvoldoende verlichting van de pijn geven.”

I.X.IIl De KNGF-richtlijn Osteoporose
De KNGF-richtlijn Osteoporose heeft als doel het informeren van
fysiotherapeuten over osteoporose en met osteoporose samenhan-
gende klachten en de wijze waarop deze te beinvloeden zijn.’s De
richtlijn is met name van toepassing op patiénten met primaire
osteoporose. Bij het werken volgens deze richtlijn wordt nog
verondersteld dat de fysiotherapeut een verwijzing van de huisarts
of medisch specialist heeft gekregen. De invoering van de directe
toegankelijkheid fysiotherapeut (DTF) heeft plaatsgevonden na het
verschijnen van deze richtlijn. Directe toegankelijkheid is dus in de
KNGF-richtlijn nog niet verwerkt. Aanpassingen van de richtlijn zijn
in voorbereiding. Zie voor een beschrijving van de DTF in het kader
van deze standaard beweeginterventie paragraaf IV.III.
De rol van de fysiotherapeut bij patiénten met osteoporose is vol-
gens deze richtlijn drieledig:
+ hetvoorkomen van (nieuwe fracturen) door het verhogen van
de botmineraaldichtheid en het verlagen van het valrisico;

+ secundaire preventie van met osteoporose samenhangende
klachten van het houding- en bewegingsapparaat, zoals een
veranderde lichaamshouding (vergrote kyfose), verminderde
spierkracht, verminderde balans, afgenomen mobiliteit van
gewrichten of valangst, pijn (bijvoorbeeld ten gevolge van
wervelfracturen);

* het begeleiden van patiénten.

Als redenen voor verwijzing van patiénten met osteoporose naar

een fysiotherapeut vermeldt de richtlijn:

+ stoornissen en beperkingen op het gebied van het houding-
en bewegingsapparaat en bij immobiliteit;

+ een klinische (wervel)fractuur in de subacute fase, indien de
patiént de klachten na advisering door de arts onvoldoende
zelfstandig oplost en indien de patiént op meer begeleiding is
aangewezen.

De fysiotherapeut behoort te onderzoeken welk(e) probleemge-
bied(en) bij de patiént op de voorgrond staat/staan: immobiliteit,
verhoogd valrisico en/of status na een fractuur.

Door middel van een anamnese wordt onder andere nagegaan of
en waardoor de patiént een verhoogd risico heeft op fracturen.
Hiertoe is een checklist risicofactoren voor fracturen en vallen in de
richtlijn opgenomen.™

Verhoogd risico op fracturen:

+ leeftijd > 55 jaar;

- een fractuur na het 50e levensjaar (of aanwezig wervelfractuur);
+ familie: moeder heupfractuur;

+ laag lichaamsgewicht (< 60 kg);

- gebruik corticosteroiden (> 7,5 mg/dag);

+ visusstoornissen;

+ ernstige immobilisatie.

Verhoogde valkans

+medicijngebruik: antidepressiva, sedativa enzovoort;

+  cognitieve stoornissen (score op Mini Mental State Examination
<24 punten).

Op basis van een analyse stelt de fysiotherapeut een behandelplan
op, met als hoofddoel het voorkomen van fracturen. In de behan-
deling staan het begeleiden, waaronder informeren/adviseren en
het oefenen en sturen van functies en activiteiten centraal.

Het beleid volgens de KNGF-richtlijn Osteoporose

In de richtlijn wordt een aantal aandachtspunten genoemd voor
de behandeling c.q. begeleiding van osteoporose patiénten, zoals
het belang van het zelfstandig blijven bewegen van de patiént. Het
doel van patiéntinformatie (over medicatie, veilig bewegen, risico’s
in de thuissituatie en leren omgaan met pijn) is volgens deze
richtlijn de patiént inzicht geven in het ziektebeeld van osteopo-
rose, de gevaren van immobiliteit, de risicofactoren voor vallen en
het voorkomen van vallen. Bij het oefenen/sturen van functies en
activiteiten wordt in de KNGF-richtlijn onderscheid gemaakt tussen
drie probleemgebieden:

+  (dreigende) immobiliteit;

+ verhoogd valrisico en;

+ status na een (wervel)fractuur.
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(Dreigende) immobiliteit

Behandeldoelen bij dreigende immobiliteit zijn:

+ het stimuleren van (osteogene) lichamelijke activiteit van de
patiént;

+ het komen tot een actieve leefstijl;

+ vermindering/opheffing van stoornissen en beperkingen die de
immobiliteit veroorzaken of in stand houden.

Verhoogd valrisico

Behandeldoelen bij een verhoogd valrisico zijn:

* hetverminderen van het valrisico door het verminderen en
opheffen van de stoornissen en beperkingen.

Wijze van oefenen

In de richtlijn worden de volgende aandachtspunten genoemd met

betrekking tot de wijze waarop oefeningen uitgevoerd dienen te

worden:

+  Er moet sprake zijn van een relatief hoge botbelasting (dat wil
zeggen 50 procent hoger dan in de afgelopen periode).

+ Dynamische oefenvormen met gebruikmaking van het eigen
lichaamsgewicht en de zwaartekracht geven een hoge botbe-
lasting.

+ Omdat trainingseffecten specifiek zijn, moeten in ieder geval
de wervelkolom, heupen en polsen belast worden.

+  Spierversterkende oefeningen hebben ook een osteogeen ef-
fect bij een belasting van 60 tot 80 procent van de maximale
spierkracht.

+ De frequentie en duur van het bewegingsprogramma zijn
afhankelijk van het doel van de training:

- voor verbetering van de botmassa: dagelijks trainen met
een korte duur (5 minuten) en een hoge botbelasting met
enkele herhalingen;

- voor verbetering van het algemene uithoudingsvermogen:
trainingsduur van minimaal 30 minuten, een lage intensi-
teit (60 tot 70 procent van de maximale hartfrequentie) en
veel herhalingen.

Status na wervelfractuur

Volgens de richtlijn behoren de behandeldoelen bij een status na

een (wervel)fractuur te zijn:

+ het behouden of herwinnen van de zelfstandigheid door het
verminderen van de stoornissen en beperkingen die tenge-
volge van de fractuur zijn ontstaan;

+ het stimuleren van het uitvoeren van activiteiten binnen het
dagelijks leven (adl-activiteiten).

Blijven bewegen

De richtlijn stelt dat patiénten na de behandeling dienen te blijven
bewegen om de resultaten te onderhouden. De fysiotherapeut
heeft volgens de richtlijn dan ook de taak de patiént te informeren
over lokale/regionale mogelijkheden op het niveau en interessege-
bied van de patiént, zodat deze blijft bewegen. Het verwijzen naar
een Beweegprogramma zou hier ook een van de opties kunnen
zijn, afhankelijk van de status van de patiént bij uitstroom van de
behandeling volgens de richtlijn.

I.X.IV Verschillen tussen de KNGF-richtlijn Osteoporose en
KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

De doelen van de KNGF-richtlijn Osteoporose en de KNGF-stan-
daard Beweeginterventie osteoporose zijn enigszins verschillend.
De eerste is een behandelrichtlijn, de laatste richt zich vooral op
het activeren van inactieve mensen met een verminderde bot-
massa (met osteoporose) en het aan de hand van de standaard
opgestelde beweegprogramma richt zich op patiénten voor wie
het ontwikkelen van een actieve leefstijl problematisch is. Het
activeren van deze patiénten is gericht op het ontwikkelen van een
actieve leefstijl met accent op botbelasting en risicofactoren voor
vallen en fracturen, terwijl rekening wordt gehouden met de aan-
doening. Uiteindelijk is de verwachting dat door het veranderen
van het beweeggedrag de gezondheid positief wordt beinvloed.
Uit deze doelstellingen worden subdoelen afgeleid die zich kun-
nen richten op het geven van informatie en voorlichting, op het
veranderen van attitude, het verminderen van risicofactoren voor
vallen en het wegnemen van belemmeringen die het ontwikkelen
van een actieve leefstijl in de weg staan. Richtpunten hierbij zijn
het voldoen aan de beweegnormen (de osteo-combinorm, bijlage
2) en tevens het uitvoeren van andere vormen van lichaamsbe-
weging die een positief effect kunnen hebben op de botmassa en
het valrisico (paragraaf IV.VIl). Overigens zal het bereiken van de
beweegnormen in de praktijk mogelijk niet voor alle patiénten
haalbaar zijn. Dan zal worden gestreefd naar een optimalisatie van
het activiteitenpatroon.

De KNGF-richtlijn Osteoporose is opgesteld als behandelrichtlijn
voor patiénten met osteoporose. Hierbij staan de bovenvermelde
drie behandeldoelen (verminderen van val- en fractuurkans,
secundaire preventie, begeleiden van patiénten) centraal. De
primaire aandachtsgebieden van de fysiotherapeutische behan-
deling zijn individuele behandeldoelen gericht op stoornissen,
beperkingen en met name participatieproblemen van de patiént
(het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl, het
verminderen van het valrisico en fractuurrisico, het verbeteren van
balans, het verbeteren van kracht, het verbeteren van het uithou-
dingsvermogen en het scheppen van voorwaarden om op termijn
tot een toename van de botmassa te komen).

0ok de instroom-, inclusie- en exclusiecriteria van de behandel-
richtlijn en de standaard Beweeginterventie verschillen enigszins
van elkaar. Patiénten komen in aanmerking voor behandeling
volgens de behandelrichtlijn wanneer één of meer van de boven-
genoemde probleemgebieden (dreigende immobiliteit, verhoogd
valrisico, status na fractuur) aan de orde zijn. Vervolgens dienen de
patiénten na behandeling lichamelijk actief te blijven. In de prak-
tijk blijkt dat niet voor alle patiénten haalbaar. Daar kunnen aller-
lei redenen voor zijn. 0ok zijn er patiénten die na een periode met
een actieve leefstijl weer inactief worden. Deze patiénten kunnen
instromen in een beweegprogramma osteoporose om opnieuw

een lichamelijk actieve leefstijl te ontwikkelen met steun van de
fysiotherapeut (als dat in andere settings niet gerealiseerd kan
worden). 0ok patiénten die niet volgens de KNGF-behandelrichtlijn
behandeld hoeven te worden, maar wel problemen hebben met
het ontwikkelen van een actieve leefstijl kunnen instromen in een
beweegprogramma. Verder gelden sommige inclusiecriteria van

de behandelrichtlijn als exclusiecriterium voor een beweegpro-
gramma. Zo beschrijft de behandelrichtlijn specifieke behandel-
doelen bij status na een (wervel)fractuur. Dit is een aandachtsge-
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bied dat specifiek onder fysiotherapeutische behandeling valt en
in de standaard niet behandeld zal worden. Patiénten met een
wervelfractuur kunnen dan behandeld worden door de fysiothe-
rapeut volgens de richtlijn, waarbij individuele behandeldoelen
meer op de voorgrond staan, en vervolgens ‘doorstromen’ naar
een Beweegprogramma Osteoporose (in groepsverband werken aan
een actieve leefstijl).

De reden van instroom en de doelen van de behandelrichtlijn en
van de standaard verschillen dus enigszins van elkaar. Ook zijn de
doelgroepen niet identiek (figuur 4.1). Ten slotte moet benadrukt
worden dat, in overeenstemming met de richtlijn van het (BO, niet
alleen de huisarts, maar ook de fysiotherapeut een rol heeft bij

de case finding. Dit geldt wat betreft primaire osteoporose vooral
bij de groepen oudere patiénten die niet primair komen met een
verwijzing osteoporose maar wel veel risicofactoren vertonen.

1 De wetenschappelijke onderbouwing

1.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de zoekstrategie die binnen
het literatuuronderzoek is gehanteerd, de wijze waarop de studies
zijn geincludeerd en welke criteria zijn toegepast om de methodo-
logische kwaliteit van deze studies te bepalen. 0ok zal kort worden
ingegaan op de rol die experts uit het werkveld gespeeld hebben
bij de totstandkoming van deze KNGF-standaard Beweeginterven-
tie.

1.1 Zoekstrategie

Voor de KNGF-richtlijn Osteoporose werd destijds literatuur ver-
zameld via de bestanden van MEDLINE, CINAHL (beide 1990 tot
februari 2000), de Cochrane database (Rehabilitation & Therapy
Field) en het Documentatiecentrum van het Nederlands Parame-
disch Instituut. Met betrekking tot interventies werd gezocht naar
reviews over bewegen of lichamelijke activiteit.

Ten behoeve van de conceptrichtlijn voor het Beweegprogramma
Osteoporose, jaar van oplevering 2007, werd in dezelfde databa-
ses gezocht naar publicaties in de periode 2000 tot oktober 2005.
Daarnaast werd over de periode 2000 tot 2005 ook nog in EMBASE
gezocht, waarbij de volgende zoektermen werden gebruikt: [bone
density] (MAJR), [osteoporosis, prevention and control, rehabilita-
tion, therapy] [MAIR], [intervention(s)], [sports], [exercise],
[exercise therapy], [exercise movement techniques], [randomized
controlled trial(s)], [meta-analysis], [systematic review(s)].

Voor het schrijven van het definitieve programma werd een
aanvullend literatuuronderzoek gedaan over de periode 2005 tot
2007, in dezelfde databases, met dezelfde termen, behalve de term
interventions. Dit laatste omdat deze term nogal algemeen is en
omdat de interventie in feite bestaat uit de termen voor bewegen.
Voor de periode 2005 tot en met 2007 werden in MEDLINE de vol-
gende aanvullende zoektermen gebruikt: [osteoporosis], [osteopo-
rosis, postmenopausal], [postmenopause], [aged], [frail elderly],
[bone density], [accidental falls], [musculoskeletal equilibrium],
[muscle strength], [fractures, bone], (MIME, MIME).

Tijdens het zoeken in de andere databases zijn voor zover mogelijk
dezelfde termen gebruikt. Wanneer deze termen niet gedefinieerd
waren, werd er naar equivalente zoektermen gezocht.

Het literatuuroverzicht dat in hoofdstuk Il wordt gegeven, moet
gezien worden als een aanvulling op de reeds gepubliceerde richt-
lijn van het KNGF, waar in de verantwoording onder de noemer
'therapeutisch proces’ (pagina 19-27) de resultaten worden be-
schreven over de gevonden literatuur met betrekking tot het effect
van lichamelijke activiteit op diverse uitkomstmaten.’

1.1 Inclusie en beoordeling van studies
De inclusie en beoordeling van de studies verliep stapsgewijs. De
methodiek was als volgt.

Stap 1: Selectie van studies

Gezocht werd met de in paragraaf Il.l1l genoemde zoektermen.

Titels en abstracts werden gescand om te bepalen of studies

geschikt waren voor inclusie. Een studie werd geschikt bevonden

voor verdere inclusie in het literatuuroverzicht als:

+ het een RCT (randomised controlled trial) betrof waarin een in-
terventie met een beweegcomponent vergeleken werd met een
controlegroep zonder bewegingsinterventie of wanneer het
een studie betrof die twee bewegingsinterventies met elkaar
vergeleek;

+ het een systematische review of een meta-analyse betrof
waarin de hierboven vermeldde RCT 's waren verwerkt;

+ de fysieke activiteit gedefinieerd kon worden als geplande,
gestructureerde en herhaalde lichaamsbewegingen om de
botmassa en/of de algemene conditie te verbeteren;

+ de deelnemers ten minste 18 jaar of ouder waren.

Stap 2: Data-extractie

Aan de hand van een gestandaardiseerd formulier werd een
gestructureerd overzicht gemaakt van de studieopzet en resultaten
van de geincludeerde studies.

Stap 3: Kwaliteitsbeoordeling

De methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies werd
beoordeeld aan de hand van een scoringsmethodiek die werd
ontwikkeld en gevalideerd door Jadad et al.3' en aan de hand van
de Evidence Based Richtlijnen Overleg (EBRO)-criteria.32 De EBRO-
criteria worden gehanteerd door het CBO voor het ontwikkelen van
evidence-based richtlijnen.

De artikelen werden onafhankelijk gescoord door twee onderzoe-
kers. Over de artikelen die door de twee onderzoekers verschillend
gescoord waren, werd door middel van onderling overleg consen-
sus bereikt over de scores. In de tabellen 2.1 en 2.2 wordt een over-
zicht gegeven van de scoringsmethodiek volgens de EBRO-criteria
en volgens Jadad et al.3"32

IILIV  Experts

Onderhavige standaard heeft uitgebreide expertrondes ondergaan.
De standaard is gebaseerd op het Beweegprogramma Osteoporose
dat door TNO in 2007 is opgeleverd aan het KNGF. Dit programma

is eerst geheel herzien en up to date gemaakt. De op deze wijze
ontstane conceptversie is voorgelegd aan experts uit het werkveld,
die waren voorgedragen door zowel het KNGF als de Osteopo-

rose Stichting. Op basis van de reacties van deze experts werden
aanpassingen in het concept aangebracht, waarna dit opnieuw is
voorgelegd aan experts uit het werkveld.

De standaard heeft dus uitgebreide expertrondes ondergaan alvo-
rens deze aan het KNGF is opgeleverd.
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Tabel 2.1. Indeling van onderzoeksresultaten naar mate van bewijskracht voor interventiestudies.?

A Meta-analyses of systematische reviews die ten minste enkele gerandomiseerde onderzoeken van A2-niveau betreffen, waarbij de
resultaten van de afzonderlijke onderzoeken consistent zijn.

A2 | Gerandomiseerd klinisch vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit (gerandomiseerde, dubbelblinde, gecontroleerde trials)
voldoende omvang, consistentie.

B Gerandomiseerde klinische trials van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend onderzoek (niet-
gerandomiseerd: cohortstudies, case-controlstudies).

C Niet-vergelijkend onderzoek.

D Mening van deskundigen.

Tabel 2.2. Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies volgens de scoringsmethodiek van Jadad et al.3'
criterium toekenning punten

1. Was het onderzoek beschreven als een gerandomiseerde | Geef1 punt voor elke ‘ja' en 0 punten voor elke ‘nee’.
studie (dit betekent dat woorden als randomly, random of
randomization gebruikt zijn).

Geef 1 extra punt wanneer de manier van randomisatie is beschreven en
deze methode ook correct is (tabel met random getallen of door de com-
puter gegenereerde random getallen enzovoort).

Haal er 1 punt af wanneer de manier van randomisatie is beschreven,
maar de methode incorrect was (groepsindeling om en om, op geboorte-
datum of patiéntnummer enzovoort).

2. Was het onderzoek beschreven als dubbelblind? Geef 1 punt voor elke ‘ja’' en o punten voor elke ‘nee’.

Geef 1 extra punt wanneer de manier van dubbel blinderen is omschreven
en deze methode ook correct was (placebo, dummy).

Haal er 1 punt af wanneer de manier van dubbel blinderen is beschreven
en deze methode niet correct was (tablet versus injectie).

3. Was er een beschrijving van de mensen die zich terug- Geef 1 punt voor elke ‘ja’' en o punten voor elke ‘nee’.
trokken en van drop-outs?

richtlijnen voor de beoordeling

1. Randomisatie

Een methode voor randomisatie wordt als correct beschouwd wanneer elke deelnemer dezelfde kans had om in de interventie- en in
de controlegroep terecht te komen en wanneer de onderzoekers niet konden voorspellen waar een deelnemer terecht kwam.
Methoden als indeling naar geboortedatum, opnamedatum, patiéntnummers of om en om worden als niet correct beschouwd.

2. Dubbele blindering

Een studie mag als dubbelblind beschouwd worden wanneer het woord ‘double blind' genoemd wordt. De methode wordt als correct
beschouwd wanneer gesteld wordt dat zowel de deelnemer als de persoon die de metingen doet niet kunnen weten welke interventie
de deelnemer gehad heeft, of wanneer dat niet genoemd is, het gebruik van de placebo of dummy genoemd wordt.

3. Mensen die zich terugtrekken en drop-outs

Deelnemers die zijn geincludeerd in de studie, maar de observatieperiode niet hebben afgemaakt of niet zijn opgenomen in de analyse
moeten beschreven worden. Het aantal en de reden voor terugtrekking in elke groep moeten genoemd worden. Wanneer niemand zich
heeft teruggetrokken, dan moet dit worden genoemd in het artikel. Wanneer niets genoemd wordt over terugtrekking worden er geen
punten gegeven.
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1] Onderzoeksresultaten

1.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de resultaten gepresenteerd van het sys-
tematische literatuuronderzoek naar de effecten van bewegings-
interventies op de botmassa en overige uitkomstmaten die van
belang kunnen zijn voor mensen met osteoporose.

Allereerst wordt ingegaan op de resultaten van de zoekstrate-

gie (paragraaf Il.Il) en de beoordeling van de methodologische
kwaliteit van de geincludeerde studies (paragraaf lll.111). Vervolgens
worden de bewegingsinterventies en hun effecten beschreven
(paragraaf LIV t/m 11LVII).

II.II  Opbrengst zoekstrategie en kwaliteitsbeoordeling

Bij het samenstellen van de standaard is er, uit oogpunt van ef-
ficiéntie, voor gekozen om het in 2001 uitgevoerde literatuuronder-
zoek naar de effecten van training op botmineraaldichtheid niet te
herhalen. In plaats daarvan is een literatuuronderzoek uitgevoerd
vanaf het jaar 2000. Dit sluit aan op het eerder uitgevoerde onder-
zoek, voor het schrijven van de KNGF-richtlijn werd de literatuur
tot en met het jaar 2000 opgenomen.

In de voorliggende standaard zijn zowel de bevindingen van het
literatuuronderzoek verwerkt zoals deze vermeld zijn in de KNGF-
richtlijn Osteoporose™, het literatuuronderzoek van Jongert et al.
(2007), en het literatuuronderzoek over de periode 2005 tot en met
2007.

In de periode 1990 tot februari 2000 zijn, ten behoeve van de
KNGF-richtlijn Osteoporose uit 2001, 15 publicaties geselecteerd

die voldeden aan de inclusiecriteria. Het betrof 6 systematische
reviews voor de uitkomstmaat ‘BMD’, 2 systematische reviews voor
de uitkomstmaat ‘vallen’, 1 systematische review voor de uitkomst-
maat 'balans' en 6 RCT's voor de overige uitkomstmaten (*pijn’,
'mobiliteit’, 'kwaliteit van leven').

Door ‘TNO Kwaliteit van leven' zijn in 2007 198 titels gegenereerd
uit de periode 2000 tot en met oktober 2005 met de aanvullende
zoekstrategie. Op basis van titel en abstract zijn 177 publicaties uit-
gesloten. De overige 21 publicaties zijn aangevraagd en uiteindelijk
zijn 17 publicaties geincludeerd (16 studies).

Over de periode 2005 tot en met 2007 zijn met de aanvullende
zoekstrategie 842 titels gegenereerd en 78 R(T's, 3 meta-analyses,
7 systematische reviews en 2 Cochrane reviews geselecteerd. Verder
zijn nog 8 R(T's van voor 2005 en 2 R(T's uit 2008 toegevoegd.

LI Methodologische kwaliteit geincludeerde studies

In de laatste bijlage (bijlage 13) worden de resultaten weergege-
ven die met behulp van de scoringsmethodiek van Jadad et al. en
de EBRO-criteria zijn verkregen voor de geincludeerde studies.3':32
Over een aantal studies zijn meerdere publicaties gevonden. De
publicaties van Carter et al.3334 gaan over een tussen- en een
eindmeting. Dit geldt ook voor de publicaties van Wu et al.3536 en
Stengel et al..3"38 De publicaties van Korpelainen et al.3940 betref-
fen dezelfde RCT, maar beschrijven verschillende uitkomstmaten.
Dit geldt ook voor de publicaties van Bogaerts et al.*#2, Luukinen
et al..3#4, Li et al.4546 en drie publicaties van Liu-Ambrose et al.4-49
Een andere publicatie van Liu-Ambrose et al.5° betreft de follow-
up van de studie. De publicaties van Vainionpda et al.>"53 en

die van Heikkinnen et al.5* en Jamsd et al.55 gaan eveneens over
dezelfde RCT, maar beschrijven andere uitkomstmaten.

De publicaties van Bonaiuti et al.5¢, Gillespie et al.5” en Howe et
al.s8 betreffen Cochrane reviews.

II.IV  Beschrijving van de geincludeerde studies

In bijlage 13 wordt een overzicht gegeven van de geincludeerde
studies. Er is onderscheid gemaakt naar onderzoeksopzet en naar
populatie. In de eerste twee tabellen worden de meta-analyses en
systematische reviews besproken en in de laatste drie tabellen de
RCT's. Sommige studies zijn uitgevoerd bij populaties met osteopo-
rose of osteopenie (paragraaf II.IV.I en bijlage 13: alleen R(T's, zie
tabel 3), andere bij ‘gezonde’ populaties met een verhoogd risico
op osteoporose, namelijk ouderen en postmenopauzale vrouwen
(paragraaf IILIV.II en bijlage 13: systematische reviews en meta-
analyses, zie tabel 1, en R(T's, zie tabel 4) en bij ‘gezonde’ popu-
laties zonder verhoogd risico op osteoporose, namelijk mensen
van middelbare leeftijd en jonger (paragraaf IIL.IV.IIl en bijlage 13:
de systematische reviews en meta-analyses, zie tabel 2, R(T's, zie
tabel 5). Wanneer er wordt gesproken over een ‘gezonde’ populatie
wordt bedoeld dat deze groep (nog) niet gediagnosticeerd is met
osteoporose.

Het merendeel van de studies blijkt betrekking te hebben op een
gezonde populatie van met name postmenopauzale vrouwen

en ouderen. In deze populaties is er een verhoogd risico op het
ontwikkelen van osteoporose. In de meeste studies is het effect
onderzocht van een bewegingsinterventie op de verschillende
uitkomstmaten.

1I.IV.I Populaties met osteoporose of osteopenie

De studies die bij deze populatie zijn uitgevoerd en zijn opgeno-
men in het literatuuronderzoek staan beschreven in een bijlage.
Dit betreft alleen RCT's, zie bijlage 13, tabel 3.

Het effect van bewegen op botdichtheid of botsterkte

Er zijn geen meta-analyses of systematische reviews gevonden

die het effect van bewegen op uitkomstmaten voor botdichtheid
of botsterkte hebben onderzocht in een populatie met een lage
botdichtheid. Wel zijn er 10 R(T's geincludeerd waar botdichtheid
of botsterkte als uitkomstmaat is gekozen.37-39.49.59-65

Bij de beschrijving van het effect van fysieke activiteit op botdicht-
heid zal onderscheid worden gemaakt tussen 'high-impact oefe-
ningen', ‘gewichtsdragende oefeningen' en andere oefeningen.
Oefeningen zijn als 'high-impact oefening' gedefinieerd wanneer
in de beschrijving was aangegeven dat er werd gesprongen of dat
er op een andere manier duidelijk werd dat er een zweefmoment
was, zoals bij joggen. Tot 'gewichtsdragende oefeningen' worden
oefeningen gerekend, waarbij gebruik wordt gemaakt van het
eigen lichaamsgewicht. Alle oefeningen die in een staande positie
worden uitgevoerd zijn dus als gewichtsdragende oefening be-
schouwd, bijvoorbeeld wandelen, steps, traplopen of dansvormen.
In de studie van Korpelainen et al. is het effect van een inter-
ventie met high-impact oefeningen op botdichtheid onderzocht,
er werd een positief significant effect gevonden op de BMCvan

de trochanter, maar geen effect op de BMD.39 Van de studies die
het effect van gewichtsdragende oefeningen op botdichtheid of
botsterkte onderzochten, is in één studie een effect gevonden op
de corticale botdichtheid van de tibia en de radius na respectie-
velijk een behendigheidstraining en een krachttraining.* In deze
studie is geen effect gevonden op de BMD van de heup. Twee
studies onderzochten het effect van gewichtsdragende aerobe
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oefeningen in combinatie met krachttraining op de BMD.5%:6° De
ene studie vond een positief effect in de wervelkolom, maar niet
in de heup.5° De andere vond een positief effect op de BMD van
de heup, maar niet op die in de wervelkolom.5* De andere studies
vonden geen effect.662.6465 Een mogelijke verklaring is dat de
meeste van deze studies minder dan een jaar duren, waarmee ze
te kort lopen om een effect op de botdichtheid te vinden.6.6465 |n
een andere studie, die twee jaar duurde, zijn twee beweeginter-
venties vergeleken.5 In beide groepen zijn positieve effecten op de
botdichtheid gevonden, maar geen verschillen tussen de groepen.
Omdat in beide groepen Hormone Replacement Therapy (HRT)
gebruikt is, kan niet worden vastgesteld dat de gevonden effecten
op botdichtheid daadwerkelijk veroorzaakt zijn door de beweeg-
interventies. De resultaten van deze studie met betrekking tot
botdichtheid zullen daarom niet worden verwerkt in de conclusies.
Ten slotte is in één RCT gekeken naar het effect van twee verschil-
lende soorten krachttraining op botdichtheid.3:38 Hieruit bleek een
explosief uitgevoerde krachttraining (power training) een gunstiger
effect te hebben dan een langzaam uitgevoerde krachttraining.

Het effect van bewegen op vallen en fracturen

In slechts één studie is direct gekeken naar het effect van bewegen
op fracturen en in twee RCT's is het effect van bewegen op valin-
cidentie onderzocht.39:¢6 In de studie van Korpelainen et al. is een
significant effect gevonden op het aantal valgerelateerde fracturen,
maar het effect op valincidentie was niet significant.3® Door Madu-
reira et al. is een significant effect gevonden op valincidentie.®¢ In
beide studies waren functionele balansoefeningen opgenomen. In
de studie van Swanenburg et al. is een reductie van 89 procent in
valrisico gevonden in de interventiegroep. Er werd geen p-waarde
vermeld, mogelijk omdat het een pilotstudie betrof met een kleine
steekproefomvang.s

Van een programma met oefeningen voor kracht en balans in het
water is geen effect gevonden op valangst.®” Twee programma's
met onder andere functionele balansoefeningen, zoals spelvor-
men, hadden een positief effect op het indirect gemeten valri-
sico.48.65 Ten slotte bleek ook een weerstandstraining® het indirect
gemeten valrisico te verlagen.:®

Het effect van bewegen op overige uitkomstmaten

Er zijn ook RCT's gevonden die het effect van bewegen op andere
uitkomstmaten hebben onderzocht.

De uitkomstmaten kracht en balans zijn relevant in het kader van
valpreventie. Een verminderde kracht en balans zijn namelijk risi-
cofactoren voor vallen en het blijkt dat deze twee vaker voorkomen
bij mensen met osteoporose.2® Verder zijn R(T's gevonden die het
effect van bewegen op uithoudingsvermogen, pijn, kwaliteit van
leven en fysieke activiteit hebben onderzocht.

Spierkracht

In elf R(T's is het effect van fysieke training op spierkracht onder-
zocht.3+3740.48,59-61,63,65,68,69 Alle R(T's waarbij de krachttraining drie
of meer keer per week plaatsvindt, laten een positief effect zien

b  De termen weerstandstraining en krachttraining worden vaak door
elkaar gebruikt. Weerstandstraining is een vorm van krachttraining,
waarbij gewerkt wordt met uitwendige weerstanden, zoals gewichten
of fitnessapparaten.

op beenspierkracht+.63, spierkracht van de bovenste extremiteit°
of spierkracht van de romp.%86% Wanneer de frequentie van de
krachttraining twee keer per week is, wordt meestal een signi-
ficant effect gevonden op beenspierkracht,3+59.6.65 maar in één
studie wordt geen effect gevonden op de beenspierkracht*® en in
een andere studie wordt geen effect gevonden op kracht van de
romp.5 Uit het onderzoek van Stengel et al. blijkt dat de effecten
van weerstandstraining met explosieve krachtopbouw op spier-
kracht niet verschillen van een weerstandstraining met langzamere
krachtopbouw.37

Balans

De uitkomstmaten voor balans zijn zeer divers en daarom moeilijk
onderling vergelijkbaar. Daarom is in deze paragraaf een onderver-
deling gemaakt tussen balans op stoornisniveau (body sway, ge-
meten met posturografie) en balans op beperkingenniveau (Timed
up & go test, op één been staan, Berg Balance Scale enzovoort).

Er zijn tien RCT's gevonden die het effect van een beweeginter-
ventie op balans hebben onderzocht.3440.48.60.61.64-6770 Acht R(T's
onderzochten het effect van een interventie met onder andere
functionele balanstraining op uitkomstmaten voor balans op
beperkingsniveau.340.48,60,6165-67 Slechts in één van deze studies
wordt geen positief effect van de interventie gevonden.*® Het effect
van een interventie met functionele balanstraining op balans op
stoornisniveau werd in zes R(T's onderzocht.3440.48.6165.70 Slechts
twee van deze studies vonden geen positief effect van de interven-
tie.3+65 Twee interventies met krachttraining met of zonder aerobe
training vonden een positief effect op balans op stoornisniveau,
maar niet op beperkingsniveau.48:64

Uithoudingsvermogen

Er zijn vier RCT's gevonden die uithoudingsvermogen als uitkomst-
maat hadden.3740.60.63 Het betrof veelal interventies met krachttrai-
ning en aerobe oefeningen. Er was een positief effect op uithou-
dingsvermogen en loopsnelheid bij vergelijking van een dergelijk
programma met inactieve controles.+0:69 Er was geen verschil
wanneer de krachttraining explosief werd uitgevoerd ten opzichte
van een langzame uitvoering.’” Wel was er een positief effect van
een programma met krachttraining voor de armen ten opzichte van
krachttraining van de benen.%

ROM van de wervelkolom

Twee studies onderzochten het effect van een programma met
krachtoefeningen voor de romp op ROM van de wervelkolom.68:69
Eén van de twee programma's had een positief effect.®® Van een
interventie met oefeningen voor kracht, uithoudingsvermogen, ba-
lans en een aantal rekoefeningen werd een verbetering gevonden
op de sit-and-reach test.¢°

Pijn

In acht RCT's is het effect van een interventie met onder andere
krachttraining op pijn onderzocht.343738.47.60,64.67-69 \Jjer van deze
studies vonden een positief effect.338.60.6468 |Jit de studie van
Stengel et al. bleek dat er een positief effect was van een explosie-
ve krachttraining vergeleken met krachttraining met een langzame
krachtopbouw.3%38 Qok vibratietraining bleek een positief effect te
hebben op rugpijn.s2 Een interventie met behendigheidstraining
liet geen effect zien vergeleken met een sham interventie (rek-
ken).w
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Kwaliteit van leven

In zeven RCT's is het effect van een programma met oefenin-

gen voor kracht en/of balans op de kwaliteit van leven onder-
zocht.3+47.64.65.67-69 |n vier studies werd een positief effect op de
kwaliteit van leven gevonden.®+67-69 Lliu-Ambrose et al. vonden wel
significante effecten in de interventiegroep, maar geen significante
groepsverschillen.+

Fysieke activiteit

In drie R(T's is het effect van een beweeginterventie op fysieke
activiteit onderzocht.39.48:65 Alleen in de studie van Swanenburg et
al. werd een positief effect gevonden vergeleken met de contro-
legroep.% Dit effect was aanwezig tot ongeveer 3 maanden na de
interventie.

I1L.IV.1l Populaties met een verhoogd risico op osteoporose
De studies die bij deze populatie zijn uitgevoerd en zijn opgeno-
men in het literatuuronderzoek staan beschreven in bijlage 13:
de systematische reviews en meta-analyses in tabel 1, de RC(T's in
tabel 4 in deze bijlage.

Het effect van bewegen op botdichtheid of botsterkte

Het effect van bewegen op botdichtheid of botsterkte is beschre-
ven in één Cochrane reviews¢, vier systematische reviews™ 7, vier
meta-analyses’>78 en negentien R(T's.35:36.79-96

Van de negen gevonden systematische reviews en meta-analyses
die het effect van een beweeginterventie op botdichtheid onder-
zochten bij mensen met een verhoogd risico op osteoporoses6:7-78
vond slechts één meta-analyse geen effect’, twee systematische
reviews gaven aan dat slechts één van de twee geincludeerde
studies een effect vond op BMD.727 De studie van Kelley & Kelley
die geen effect vond, had studies met verschillende beweeginter-
venties geincludeerd en vond mogelijk daarom geen effect.” De
andere systematische reviews en meta-analyses lieten een positief
effect zien van interventies met krachttrainings¢777, gewichtsdra-
gende oefeningen™7, wandelen56778 aerobe oefeningen5¢ en
high-impact oefeningen.”

Er zijn vijf RCT's gevonden die het effect van een twaalf maanden
durend programma met onder andere high-impact oefeningen

op botdichtheid of -sterkte hebben onderzocht.83.85.:87.90.96 Er werd
een positief effect gevonden op de BMD van de heup®:8” en op de
botsterkte van de tibia.8590.96

In vier RCT's bestond het programma uit aerobe en krachtoefenin-
gen en waren er ten minste enkele gewichtsdragende activitei-
ten.80.81.89.94 De programma's die korter dan een jaar duurden, lie-
ten geen effect zien op botdichtheid.899 Van de twee programma's
die wel een jaar duurden werd in één studie een positief effect
gevonden op de BMD van de heup.®

In vier RCT's bestond de interventie uit gewichtsdragende aerobe
oefeningen, zoals wandelen.35:36.82.8493 Slechts één studie duurde
ten minste een jaar en vond een gunstig effect op de BMD van de
heup.3536 Van de andere studies werd in één R(T een effect ge-
vonden op total body BMD en BMD van de benen bij wandelen op
hogere intensiteit (88 procent van de V0, ,,,..) vergeleken met een
lagere intensiteit (62 procent van de V0,,..).%

In drie RCT's die het effect van (gedeeltelijk) gewichtsdragende
krachtoefeningen op de botdichtheid onderzochten®s:86.9" werd
een positief effect gevonden op de BMD van de wervelkolom,8¢ de
heups®9 en de section modulus van de femurhals.8 Het toevoegen

van squats en stampen aan een interventie met line dance bleek
geen effect te hebben op de BMD, maar de steekproef in deze
studie was klein.%?

Van de twee R(T's die tai chi als gewichtsdragende oefening on-
derzochten995 liet één studie effect op de BMD van de heup zien?
en de andere niet. Er was ook een effect op de botdichtheid van
de tibia, maar een effect op de wervelkolom werd in beide studies
niet gevonden.%

De twee R(T's die het effect van krachtoefeningen zonder ge-
wichtsdragende component op botdichtheid onderzochten,
vonden geen effect.9:88 Ten slotte werd in één R(T een gunstig
effect gevonden van vibratietraining op de BMD van de femurhals,
vergeleken met wandelen.8+

Het effect van bewegen op vallen en fracturen

Er zijn 2 systematische reviews en één Cochrane review die het ef-
fect van bewegen op valincidentie hebben onderzocht en alle con-
cludeerden dat bewegen de valincidentie kan verminderen.577297 |n
de studie van Baker bestonden de interventies ten minste uit oefe-
ningen voor kracht, balans en uithoudingsvermogen.™ Gillespie et
al. concludeerden dat alleen beweegprogramma's met individueel
bepaalde oefeningen de valincidentie reduceren.5 Twee systemati-
sche reviews die fractuurincidentie als uitkomstmaat hadden, kon-
den geen meerwaarde van een beweegprogramma aantonen.56:98
Echter, in de ene studie waren de resultaten gebaseerd op één
studies® en in de andere studie waren de resultaten inconsistent.%®
Ten slotte bleek uit het review van Zijlstra et al. dat beweeginter-
venties, waaronder tai chi, de valangst kunnen verminderen.%

Het effect van een interventie met fysieke training op uitkomstma-
ten voor vallen is in dertien RCT's onderzocht.44-46:91100-109 |n acht
van deze studies waren kracht- en functionele balansoefeningen
onderdeel van het programma.4+1°0-1% |n drie van deze studies was
de interventie pragmatisch. Dat wil zeggen dat een beweeg-
interventie werd opgesteld aan de hand van risicofactoren voor
vallen.4#104105 Deze studies vonden geen reductie van valincidentie
in de totale groep. Echter, in de studie van Luukinen et al. traden
de eerste vier vallen later op wanneer alleen gekeken werd naar
de mensen die nog naar buiten konden.“ De compliance in deze
studie was laag. Verder vonden Mahoney et al. een verlaging

van valincidentie bij personen met een lage MMSE-score.'5 Van

de andere vijf programma's werden er in drie positieve effec-

ten gerapporteerd.'0192106 |n de studie van Faber et al. werd een
positief effect gevonden bij prefragiele ouderen, maar juist een
verhoogd valrisico bij fragiele ouderen. In de studie van Frei-
berger et al. zijn twee programma's met oefeningen voor kracht

en balans vergeleken met een controlegroep. Slechts één van deze
programma's liet een reductie in valrisico zien.02 Ten slotte lieten
Means et al. zien dat een programma met oefeningen voor kracht
en balans het aantal vallers verminderde bij mensen met een
positieve valgeschiedenis.2¢ In de twee R(T's waarin het effect van
een interventie met functionele balansoefeningen of een valpre-
ventieprogramma is onderzocht, werd een positief effect gevonden
op valincidentie of aantal vallers.’o%° Een programma met alleen
weerstandstraining liet geen effect zien op de valincidentie.?' Van
de drie R(T's die het effect van tai chi hebben onderzocht45:46.91108
vonden er twee een positief effect.45:46108

Ten slotte is in zes RCT's het effect van bewegen op valangst on-
derzocht.#6103m0-13 |n drie RCT's waren er oefeningen voor kracht
en balans in het programma opgenomen'®m23 en één van de drie

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studies vond een reductie in valangst.’o3 De drie R(T's met tai chi
als interventie vonden alle een positief effect op valangst.«6mom

Het effect van bewegen op overige uitkomstmaten

Kracht

Het effect van beweeginterventies op kracht is in drie systemati-
sche reviews onderzocht.”72m Uit de studie van Baker kwam naar
voren dat gecombineerde beweegprogramma's met oefeningen
voor kracht, balans en uithoudingsvermogen soms een positief
effect hebben op de spierkracht.” Asikainen et al. concludeerden
dat beweegprogramma's met krachttraining en programma's met
high-impact oefeningen een positief hebben op de spierkracht.”
Uit het onderzoek van Heemskerk et al. kwam naar voren dat oe-
feningen met klein fysiotherapeutisch materiaal en oefeningen op
fitnessapparaten een positief effect hebben op spierkracht van de
onderste extremiteit.™

Er zijn 41 RCT's geincludeerd die het effect van beweeginterventies
hebben bekeken op maten voor spierkracht.s3.79.81.83,85,86,88-92,94,100,
102104,106,12113.15-136 De studies, waarin ten minste drie keer per week
krachtoefeningen werden gedaan vonden op drie studies nat#91135
een positief effect op de Spierkracht‘m.79.83.85,88.89,102,106,113,116,117,120.121,125,
127,134,136

In studies met minder dan drie keer per week, maar minstens één
keer per week krachtoefeningen werd in de meeste gevallen ook
een positief effect gevonden?8!.86.94100,10415124,128-131 ‘maar soms
niet.™

Bij de studies die op een bepaald percentage van het 1RM-kracht-
oefeningen hadden, werd een positief effect gevonden bij studies
waarbij de intensiteit van de oefeningen varieerde van 20 tot 90
procent van het 1RM.79:83.85,86.88,89.100 6117124125130 Er werd geen effect
van de training op spierkracht gevonden in een studie die op 60
procent™ en een studie die op 30 procent’5 van het 1RM trainde.
Andere trainingsvormen waarbij een positief effect op spierkracht
werd gevonden waren vibratietraining® (gering positief effect),
aerobe trainingsvormen,2612834 een programma met springoefe-
ningen en steps? en een programma gericht op adl-activiteiten.20
In een studie waarin de interventie bestond uit tai chi werd geen
effect op spierkracht gevonden.?

Balans

Het effect van bewegen op balans is in vier systematische reviews
onderzocht.5872m4 Asikainen et al. concludeerden dat high-impact
oefeningen een positief kunnen hebben op de balans.” Baker et
al. concludeerden dat gecombineerde beweegprogramma's met
oefeningen voor kracht, balans een uithoudingsvermogen soms
wel en soms geen effect hebben op de balans.”? Heemskerk et al.
concludeerden dat oefeningen zoals op één been staan, zijwaarts
en achterwaarts lopen, balspelen, staan op een oefentol en tai chi
een positief effect hebben op de balans.™ Deze oefeningen zijn
samen te vatten onder de noemer ‘functionele balansoefeningen’.
In het Cochrane review concludeerden Howe et al. dat de vol-
gende interventies een positief effect hebben op indirecte maten
voor balans (op beperkingenniveau, zoals de Timed up & go test):
wandelen, balansoefeningen, functionele oefeningen, krachtoefe-
ningen en programma's met verschillende soorten oefeningen.58
Het effect van een beweeginterventie op balans is in 35 R(T's
0nderzocht‘AZ-AG,BL8[;,85,90-92,9l+,100,102-1Ub,106,108,109,111—113,115,116,118—120,12h,129-131,
136-11 7Zeyentien RCT's onderzochten het effect van een programma
met onder andere functionele balansoefeningen op uitkomstma-

ten voor balans op beperkingenniveau.45:46.81,8591,94100,102,103,106,109, 11~
mmsm6m93 | elf van deze studies werd een positief effect gevon-
den.u5:46,85100,102,103,106,109,m,13,19131 Acht RCT's hebben het effect van
een beweegprogramma met functionele balansoefeningen op uit-
komstmaten voor balans op stoornisniveau onderzocht. 429194104108,
109.m9.41 \/an deze studies vonden er drie een positief effect.08m9..
In de studie van Bogaerts et al. werd een klein effect gevonden
van balansoefeningen op een vibratieplatform op één van de
taken, maar op de meeste taken geen effect.+

In tien RCT's is het effect van interventies zonder specifieke balans-
training, maar met kracht- of impactoefeningen op uitkomstmaten
voor balans onderzocht.85:90.91118,120124,120,130,136140 Daarvan vonden

er zes een positief effect.90m8120130136:140 De studies die het effect
van vibratietraining op balans onderzochten, vonden een (klein)
positief effect.4284137138

Uithoudingsvermogen

Twee systematische reviews hebben het effect van bewegen op
uithoudingsvermogen onderzocht.”2 Asikainen et al. concludeer-
den dat wandelen al dan niet in combinatie met andere aerobe
oefenvormen een positief effect hebben op de VO, ... Baker et
al. concludeerden dat gecombineerde beweegprogramma's met
oefeningen voor kracht, balans en uithoudingsvermogen soms,
maar niet altijd, effectief zijn in het bevorderen van het uithou-
dingsvermogen.”

In zestien RCT's is gekeken naar het effect van de beweeginterven-
tie op diverse maten van uithoudingsvermogen. 80.:82:89,90,94.115116,120,12
1123124126128 13313942 |n de studies waar ten minste drie keer per week
werd getraind op een gemiddelde intensiteit die overeenkwam
met ten minste 50 procent van de V0, of heart rate reserve
(HRresewe) werd meestal een positief effect gevonden van de trai-
ning op uitkomstmaten voor uithoudingsvermogen,80.82.89.15.126,139
maar soms niet."? In de studie van Bunout et al.%* is twee keer per
week getraind met de intensiteit stevig doorwandelen.%: Er werd
geen effect gevonden. Uit de RCT van Marsh et al. bleek dat buiten
wandelen een positiever effect heeft op het uithoudingsvermogen
dan lopen op de loopband.’®

Loopsnelheid

Het effect van een beweeginterventie op loopsnelheid (of Tinetti
Gait score) is in één systematische review? en achttien RCT's on-
derzocht.u3-46,81,100,102,103,1M1,112,116,119,123,124:,128,129,131,133137139 | yier RCT's en
de systematische review bestond de interventie uit een combinatie
van krachttraining, balansoefeningen en aerobe training in de
vorm van lopen of andere gewichtsdragende oefeningen.72:81.102.116,131
Twee van deze studies vonden een positief effect van de interven-
tie op loopsnelheid.®3'Van de R(T's die het effect van een inter-
ventie met kracht- en balansoefeningen onderzochten44100102103m2
werd slechts in twee studies een effect gevonden.0193 Krachtpro-
gramma's zonder andere oefeningen lijken geen effect te hebben
op loopsnelheid.?+8 Van de twee studies die het effect van tai chi
op loopsnelheid onderzochten#6™ vond er één een positief effect.:6

Uitvoering van adl-activiteiten

Er zijn twee R(T's gevonden die het effect van beweeginterventies
op de uitvoering van adl-activiteiten onderzochten.’2°29 Hierbij
zijn vragenlijsten als uitkomstmaat niet meegerekend. Eén van
deze studies vond een significante verbetering op de (Assessment
of Daily Activity Performance) ADAP-score™® en een andere studie
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vond dat de tijd die nodig was voor adl-activiteiten korter werd,
met een bijna significant groepseffect.™°

HLIV.III  Populaties zonder verhoogd risico op osteoporose
De studies die bij deze populatie zijn uitgevoerd en zijn opgeno-
men in het literatuuronderzoek staan beschreven in bijlage 13:

de systematische reviews en meta-analyses in tabel 2, de R(T's in
tabel 5 in deze bijlage.

Het effect van bewegen op botdichtheid en botsterkte

Het effect van bewegen op botdichtheid is onderzocht in drie me-
ta-analyses™45 en in drie R(T's.5-55146147 |n de meta-analyse van
Kelley et al. (200%) werd geen effect gevonden van krachttraining
van de onderste extremiteit op de BMD van de lumbale wervelko-
lom of het femur."s Uit een eerdere meta-analyse van Kelley et al.
(2001) bleek dat krachttraining bij vrouwen een positief effect kon
hebben op de wervelkolom en de radius, maar er werd geen effect
gevonden op het femur.™ De conclusie van Kelley et al. (2000)
luidde dat bij mannen vanaf de leeftijd van 31 jaar bewegen een
gunstig effect heeft op de BMD van de botten die specifiek belast
werden.> Beweegprogramma's met high-impact oefeningen, die
minstens een jaar duren, bleken bij premenopauzale vrouwen een
positief effect te hebben op de botdichtheid.5 Verder leek het
erop dat na zo'n programma low-impact oefeningen voldoende
waren om de toename in botdichtheid in stand te houden. Bij
mannen van middelbare leeftijd leek een aerobe training als snel-
wandelen geen effect te hebben op de botdichtheid.¢

Het effect van bewegen op vallen en fracturen
Er zijn geen studies geincludeerd die valincidentie of fractuurinci-
dentie als uitkomstmaat hadden bij deze populatie.

Het effect van bewegen op overige uitkomstmaten

Spierkracht en balans

Twee R(T's onderzochten het effect van een beweeginterventie op
spierkracht.s48 Een programma met high-impact oefeningen vond
een effect op beenspierkracht.’ Een programma met oefeningen
voor kracht, balans en wandelen vond een effect op spierkracht,
maar de groepen hadden een significant verschillende baseline-
waarde.8 Deze R(T's hadden ook balans als uitkomstmaat. Het
programma met high-impact oefeningen vond geen effect,’s het
programma met oefeningen voor kracht, balans en wandelen
wel. 48

Uithoudingsvermogen

In een andere RCT werd een positief effect van snelwandelen
gevonden op uithoudingsvermogen bij mannen van middelbare
leeftijd.m6

Gedragsverandering ten opzichte van bewegen

Ten slotte werd in het RCT van Shirazi et al. de gedragsverandering
ten opzichte van bewegen (stage of change) positief beinvloed
wanneer het beweegprogramma gecombineerd werd met voorlich-
ting."8 De voorlichting was voor een deel specifiek afgestemd op
de stage of change waarin de deelnemer zich bevond.

IILV  Bevindingen literatuuronderzoek KNGF-richtlijn
Osteoporose: resumé

Binnen de KNGF-richtlijn is de meta-analyse van Wolff et al. als
‘gouden standaard' gehanteerd. Er zijn uitsluitend de resulta-
ten van R(T's in verwerkt. De conclusie luidde dat lichamelijke
activiteit een positief effect heeft op de botmassa (BMD) bij zowel
pre- als postmenopauzale vrouwen. Er is beperkt bewijs dat deze
positieve effecten ook gelden voor mensen met (een lichte mate
van) osteoporose. Het is niet duidelijk of deze activiteiten ook
fracturen voorkémen.

De gepoolde behandelresultaten in de studie van Wolff et al. indi-
ceren een preventie van botverlies van ongeveer 1 procent per jaar
(lumbale wervelkolom 0,84 procent, femur-nek 0,89 procent per
jaar)." Positieve effecten werden gevonden bij zowel premenopau-
zale (lumbale wervelkolom 0,91 procent, femur-nek 0,9 procent)
als postmenopauzale vrouwen (lumbale wervelkolom 0,79 procent,
femur-nek 0,89 procent).

Training van het aerobe uithoudingsvermogen leverde significante
behandeleffecten op de botmassa op van de lumbale wervelkolom
(0,96 procent) en van de femurhals (0,9 procent).

Het poolen van de behandelresultaten van krachttraining leidde
niet tot significante resultaten op de botmineraaldichtheid.

L.Vl Discussie naar aanleiding van de literatuurstudies
Wanneer de tot nu toe gevonden systematische reviews en meta-
analyses als uitgangspunt zouden worden genomen, zou de con-
clusie zijn dat zowel gewichtsdragende als krachtoefeningen een
positief effect hebben op de botdichtheid. Krachttraining blijkt,
behalve op de BMD van de lumbale wervelkolom ook een effect te
hebben op de BMD van de pols.

In de behandelrichtlijn van het KNGF is geconcludeerd dat er

op basis van de literatuur nog geen concrete adviezen kunnen
worden gegeven ten aanzien van de inhoud van de oefentherapie
(aard, frequentie intensiteit) bij patiénten met osteoporose.' De
aanbevelingen in deze richtlijn omtrent de trainingsvariabelen en
belastingsvormen zijn daarom gebaseerd op consensus.

In de KNGF-richtlijn is de RCT van Wolff et al. als 'gouden stan-
daard' gekozen.' Door Jongert et al. is hiervoor de RCT van Bonaiuti
et al. gekozen.>¢ Bonaiuti et al.5¢ concluderen ook op basis van hun
meta-analyse dat bewegingsinterventies, zowel aerobe training als
krachttraining, maar in het bijzonder gewichtsdragende oefenin-
gen, effectief lijken te zijn in het verbeteren van de botdichtheid
in de wervelkolom en heup bij postmenopauzale vrouwen.5¢ Wan-
delen heeft ook een positief effect op de botmineraaldichtheid van
de heup. Het effect van bewegen op de botdichtheid in de pols is
volgens Bonaiuti et al. nog onduidelijk.5¢

De opvatting dat gewichtsdragende oefeningen en krachtoefe-
ningen een gunstig effect hebben op de botdichtheid wordt dus
ondersteund door het huidige literatuuronderzoek. Het effect van
krachttraining op de BMD van de pols heeft verder een belangrijke
toegevoegde waarde en is zeker relevant in het kader van preventie
van polsfracturen.

0ok in het huidige literatuuronderzoek is een belangrijk deel van
de conclusies met betrekking tot botdichtheid nog gebaseerd op
onderzoek in een gezonde populatie. Dat een groot aantal studies
bij mensen met een lage botdichtheid geen effect liet zien, kan te
maken hebben met het feit dat de duur van deze studies vaak vrij
kort was. In slechts zes studies die het effect van bewegen op de
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Tabel 3.1 Indeling van het niveau van de conclusies op basis van het bewijs van de studies.

niveau van ondersteunend bewijs omschrijving advies

de conclusie

1 ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken | ‘hetis aangetoond dat...." of ‘men dient.....’'
van niveau A2 of één onderzoek van niveau A1

2 ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken 'het is aannemelijk dat...", ‘'men zou..... moeten’
van niveau B of één onderzoek van niveau A2

3 ondersteund door onderzoek van niveau C of één onderzoek van ‘er zijn aanwijzingen dat...", ‘men kan..."
niveau B

L op grond van de mening van de werkgroepleden ‘de werkgroep is van mening dat..."

botdichtheid bij mensen met osteoporose of osteopenie onder-
zochten, duurde de interventie een jaar of langer. Desondanks lijkt
er nu voldoende evidentie om met redelijke zekerheid aan te ge-
ven wat een effectieve training is voor patiénten met osteoporose.
In de KNGF-richtlijn Osteoporose staan uitspraken over het effect
van training op de botmineraaldichtheid gebaseerd op studies die
waren uitgevoerd bij gezonde personen. In het voorliggende litera-
tuuronderzoek zijn tien RCT's geincludeerd die specifiek onderzoek
uitvoerden naar het effect van een bewegingsinterventie op de
botdichtheid bij mensen met osteoporose of osteopenie. Systema-
tische reviews en meta-analyses die het effect van lichaamsbewe-
ging specifiek hebben onderzocht bij mensen met osteoporose zijn
echter niet gevonden.

1HLVII Kanttekening ten aanzien van de resultaten van
het literatuuronderzoek

Op basis van de gehanteerde zoekstrategie en de beoordelingsme-
thodiek van de methodologische kwaliteit zijn RCT's, systematische
reviews en meta-analyses geincludeerd op basis waarvan de evi-
dentie voor de effecten van een beweegprogramma voor mensen
met osteoporose is vastgesteld. Dit heeft ertoe geleid dat bepaalde
studies en recentere ontwikkelingen niet zijn opgenomen.
Longitudinaal en dierexperimenteel onderzoek zijn dus niet
meegenomen. 'Als dierexperimenteel onderzoek geéxtrapoleerd
zou kunnen worden naar mensen, zou zesmaal per dag 10 seconde
touwtje springen of zes keer per dag één trap af rennen reeds de
"beweegnorm” van een minuut bereiken om gezonde botten te
houden en osteoporotische fracturen te voorkémen'. 9150 Uiter-
aard zijn belastingen zoals trap afrennen alleen mogelijk indien dit
veilig kan gebeuren, als dit kan zonder het risico op overbelasting
en indien er geen verhoogd valrisico is.

1LVl Conclusies en aanbevelingen

In deze paragraaf worden het wetenschappelijk bewijs en de
interpretatie daarvan door experts samengevat in een aantal
conclusies. De formulering van de conclusies is gebaseerd op de
huidige EBRO-systematiek voor de mate van bewijskracht, ontwik-
keld onder auspicién van het (BO. In bijlage 13 is de indeling van
onderzoeksresultaten van interventies weergegeven naar de mate
van bewijskracht. In tabel 3.1 is het niveau van de conclusies weer-
gegeven dat is gebaseerd op het bewijs van de studies.

HILVIIL.l  Effecten van lichaamsbeweging op botdichtheid
en botsterkte

Effecten van lichaamsbeweging op botdichtheid en botsterkte bij
een populatie met osteoporose of osteopenie

Vrouwen

+ Hetis aannemelijk dat beweeginterventies met onder andere
high-impact oefeningen die langer dan een jaar worden
volgehouden een positief effect hebben op de BMC van de tro-
chanter bij vrouwen met osteoporose of osteopenie (Korpelai-
nen et al., 200639 - niveau A2). Niveau 2.

+ Hetis aangetoond dat beweeginterventies met ten minste een
deel gewichtsdragende oefeningen die korter dan één jaar
duren nog geen effect hebben op de botdichtheid (Hourigan et
al., 2008%, Papaioannou et al., 20036+ - niveau A2, Swanen-
burg et al., 200755 - niveau B). Niveau 1.

+ Hetis aannemelijk dat interventies met oefeningen voor kracht
en uithoudingsvermogen, waarbij een deel van de oefeningen
gewichtsdragend is, een positief effect hebben op botdichtheid
(Bergstrom et al., 20085° en Bravo et al., 1996 - niveau B).
Niveau 2.

* Hetis aannemelijk dat zowel een beweegprogramma met
weerstandstraining dat deels uit gewichtsdragende oefe-
ningen bestaat, als een beweegprogramma met functionele
gewichtsdragende oefeningen zoals een obstakelparcours en
spelvormen, al na een half jaar een positief effect hebben op
de botdichtheid bij vrouwen met een verlaagde botdichtheid
(Liu-Ambrose et al., 20044 - niveau A2). Niveau 2.

+ Weerstandstraining lijkt een positief effect te hebben op de
corticale botdichtheid van de radius, maar niet op de heup
(Liu-Ambrose et al., 200449 - niveau A2). Niveau 2.

+ Erzijn aanwijzingen dat weerstandstraining een gunstiger
effect heeft op de BMD van de lumbale wervelkolom bij een
explosieve uitvoering dan bij een langzame uitvoering (Stengel
et al., 2005 en 2007338 - niveau B). Niveau 3.

Mannen

+ Het effect van beweegprogramma's op de botdichtheid bij
mannen met osteoporose is onvoldoende onderzocht.
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Effecten van lichaamsbeweging op botdichtheid of botsterkte bij
een populatie met verhoogd risico op osteoporose of osteopenie

Vrouwen of gemengde groepen

20

Het is aangetoond dat beweegprogramma's met high-impact
oefeningen die ten minste één jaar duren een positief effect
hebben op uitkomstmaten voor botdichtheid of botsterkte
(Cheng et al., 20029, Going et al., 20038 en Milliken et al.,
20038 - niveau B, Uusi-Rasi et al., 20039 - niveau A2, Asikai-
nen et al., 20047 - niveau A1). Niveau 1.

Het is aangetoond dat beweegprogramma's met gewichts-
dragende oefeningen, die minstens elf maanden tot een jaar
duren een gunstig effect hebben op uitkomstmaten voor bot-
dichteid of botsterkte (Asikainen et al., 20047, Bonaiuti et al.,
200256 en Zehnacker et al., 2007™ - niveau A1, Woo et al., 20079
- niveau A2 , Wu et al., 200635, Chan et al., 20049, Englund

et al., 20058, Karinkanta et al., 200785 en Maddalozzo et al.,
200786 - niveau B). Niveau 1.

Het is aangetoond dat wandelen een positief effect heeft op
uitkomstmaten voor botdichtheid of botsterkte (Palombaro
200578, Asikainen et al., 2004™ en Bonaiuti et al., 200256 -
niveau A1, Wu et al., 200635 en Borer et al., 20079 - niveau B).
Niveau 1.

De intensiteit van het wandelen dient voldoende te zijn: 74
procent van de V0, of 82,3 procent van de HR_ .. of 6,14 km/
uur (Borer et al., 20079 - niveau B). Niveau 3.

Het is aangetoond dat krachtoefeningen die minstens elf
maanden tot een jaar worden volgehouden een gunstig effect
hebben op botdichtheid of botsterkte (Bonaiuti et al., 200256
en Zehnacker et al., 20077+ - niveau A1, Woo et al., 2007 - ni-
veau A2, Karinkanta et al., 20078 en Maddalozzo et al., 20078¢
- niveau B). Niveau 1.

Effecten van krachttraining op botdichtheid worden gevonden
bij een intensiteit vanaf 70 procent van het 1RM (Zehnacker et
al., 2007™ - niveau A1). Niveau 1.

Het is aannemelijk dat een krachttraining van een jaar geen
effect heeft op de botdichtheid of botsterkte wanneer de
oefeningen niet gewichtsdragend zijn (Chillibeck et al., 2002
- niveau A2, Rhodes et al., 200088 - niveau B). Niveau 2.

Er zijn aanwijzingen dat vibratietraining een positief effect
heeft op de BMD van de femurhals bij postmenopauzale
vrouwen, ook al is de duur van de interventie korter dan 1 jaar
(Gusi et al., 200684 - niveau B). Niveau 3.

De deskundigen zijn van mening dat dynamische gewichts-
dragende activiteiten, met een (bot)belasting van ten minste
1a 2 keer het lichaamsgewicht, zoals springen, traplopen en
aerobics, de belangrijkste stimulus vormen op de BMD (Smits-
Engelsman et al., 2001 en Kemper & Ooijendijk, 20045°).
Niveau 4.

De deskundigen zijn van mening dat 60 kortdurende explosieve
botbelastingen, van ten minste 1 a 2 keer het lichaamsgewicht,
per dag voldoende zijn om een positieve invloed uit te oefenen
op de BMD (Kemper & Ooijendijk, 2004'5°). Niveau 4.

De deskundigen zijn van mening dat de kortdurende explo-
sieve botbelastingen voor het bereiken van een osteogeen
effect niet aaneengesloten hoeven plaats te vinden, ze kunnen
bijvoorbeeld verdeeld worden over zes periodes van tien her-
halingen (Kemper & Ooijendijk, 2004'5°). Niveau g.

Mannen

Er is onvoldoende onderzoek gedaan naar het effect van
lichaamsbeweging op botdichtheid bij mannen. Slechts één
studie heeft het effect van gewichtsdragende oefeningen bij
mannen apart onderzocht (Woo et al., 20079 - niveau A2). Het
is aannemelijk dat de effecten van fysieke training op bot-
dichtheid bij mannen anders zijn dan bij vrouwen. Niveau 2.

Effecten van lichaamsbeweging op botdichtheid of botsterkte bij
een populatie zonder verhoogd risico op osteoporose of
osteopenie

Het is aannemelijk dat met name oefeningen met high-
impact, zoals springen en rennen, een positief effect hebben
op de BMD bij premenopauzale vrouwen (Vainionpda et al.,
20055 en Kontulainen et al., 2004™ - niveau B). Niveau 2.

Er zijn aanwijzingen dat de gunstige effecten van high-impact
oefeningen op de BMD na het beéindigen van een dergelijk pro-
gramma in stand kunnen worden gehouden met low-impact
oefeningen (Kontulainen et al., 2004 - niveau B). Niveau 3.

Er zijn aanwijzingen dat snelwandelen bij mannen van mid-
delbare leeftijd geen effect heeft op de botdichtheid (Huusko-
nen et al., 20016 - niveau B). Niveau 3.

Aanbevelingen ten aanzien van de effecten van lichaams-
beweging op botdichtheid en botsterkte

Oefeningen ter bevordering of instandhouding van de botmi-
neraaldichtheid moeten langdurig worden volgehouden. Het
duurt ongeveer een jaar voordat een effect op de botdichtheid
zichtbaar is.

Het wordt aanbevolen om oefeningen voor het behouden of
bevorderen van de botdichtheid dagelijks uit te voeren.

Oefeningen om de botdichtheid te bevorderen of in stand te
houden dienen bij voorkeur gewichtsdragend te zijn. Er kan
bijvoorbeeld gekozen worden voor gewichtsdragende oefenin-
gen in de vorm van krachttraining of wandelen. De intensiteit
van deze oefeningen dient voldoende te zijn.

Krachtoefeningen op een intensiteit van 70 tot 90 procent van
het 1RM of stevig doorwandelen op een snelheid van meer dan
6 km/uur kunnen de botdichtheid positief beinvioeden. Indien
veilig en mogelijk voor de patiént, verdienen zogenaamde
high-impact oefeningen, zoals springen, de voorkeur boven
low-impact oefeningen.

Voor het bevorderen van botdichtheid van de pols worden
krachtoefeningen van de armen aanbevolen, omdat hier van
gewichtsdragende oefeningen geen effect wordt verwacht. Om
het effect van krachttraining op de botdichtheid te optimali-
seren, wordt aanbevolen om oefeningen met een snelle, meer
explosieve, krachtopbouw te kiezen.
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HILVILII  Effecten van lichaamsbeweging op val- en

fractuurincidentie

Het (BO heeft in 2004 de richtlijn Preventie van valincidenten bij

ouderen gepubliceerd.3 Men mag aannemen dat de interventies

met betrekking tot valpreventie die bij gezonde ouderen effectief
zijn ook effectief zijn bij ouderen met osteoporose. Omdat osteo-
porose relatief vaak voorkomt bij ouderen worden de conclusies uit
de CBO-richtlijn overgenomen in deze standaard.

De conclusies uit de (BO-richtlijn luiden als volgt:

+ Hetis aangetoond dat interventies die spierkrachtversterkende
oefeningen en evenwichtsoefeningen bevatten, die specifiek
aangepast zijn aan het individuele niveau van de ouderen, een
absolute reductie in het aantal vallen en het aantal valinci-
denten met letsel geven. Niveau 1.

+ Erzijn aanwijzingen dat in multifactoriéle interventies kracht-
en evenwichtstraining bij thuiswonende ouderen van 70 jaar
en ouder als afzonderlijke interventie een valreductie van 7
procent tot gevolg heeft. Niveau 3.

+  De werkgroep is van mening dat oefenprogramma's met op het
individu afgestemde training van evenwicht gericht op valpre-
ventie en functionele spierkrachtverbetering uiterst zinvol zijn
bij ouderen die reeds een valgeschiedenis hebben.

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen de

volgende conclusies worden getrokken:

+ De resultaten van interventies met krachttraining en functio-
nele balansoefeningen zijn tegenstrijdig. Enerzijds is aange-
toond dat dergelijke programma's een positief effect hebben
op uit-komstmaten voor vallen of fracturen in een deel van
of in de gehele onderzochte populatie (Baker et al., 20077 -
niveau A1, Korpelainen et al., 200639, Freiberger et al., 2007'%?,
Luukinen et al., 20074, Mahoney et al., 2007'°5 en Means et al.
20056 - niveau A2, Faber et al., 2006 - niveau B). Niveau 1.
Door andere studies is echter aangetoond dat dergelijke
programma's geen effect hebben met betrekking tot vallen of
fracturen (Beyer et al., 2007°°, Freiberger et al., 2007'%2, Lin et
al., 20073 en Lord et al., 20054 - niveau A2). Niveau 1.

+  Er zijn aanwijzingen dat voor fragiele ouderen een beweegpro-
gramma met functionele oefeningen voor kracht en balans het
valrisico verhogen (Faber et al., 2006 - niveau B). Niveau 3.

+ Hetis aangetoond dat voor de reductie van de valincidentie
beweegprogramma's met individueel aangepaste kracht- en
balansoefeningen de voorkeur verdienen boven interventies
waarbij de oefeningen niet individueel zijn aangepast
(Gillespie et al., 200357 - niveau A1). Niveau 1.

+ De effecten van tai chi op valincidentie zijn niet consistent.
Het is aannemelijk dat tai chi de valincidentie kan verlagen (Li
et al., 200445 en 200546 - niveau B, Voukelatos et al., 2007'°8 -
niveau A2). Niveau 2.

Het is aannemelijk dat tai chi geen effect heeft op de valinci-
dentie (Woo et al., 20079" - niveau A2). Niveau 2.

* Hetis aannemelijk dat beweeginterventies die volledig gericht
zijn op functionele balanstraining of valpreventie de valinci-
dentie kunnen verlagen (Madureira et al., 200756 - niveau A2,
Sakamoto et al., 20067 en Weerdesteyn et al., 20069 - niveau
B). Niveau 2.

+ Hetis aannemelijk dat een programma dat alleen niet-func-
tionele, geisoleerde krachtoefeningen bevat, geen effect heeft
op de valincidentie (Woo et al., 2007%" - niveau A2). Niveau 2.
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Aanbevelingen ten aanzien van de effecten van lichaams-
beweging op val- en fractuurincidentie

Ter verlaging van de valincidentie en fractuurincidentie bij
mensen met osteoporose worden functionele oefeningen voor
kracht en balans aanbevolen. De oefeningen dienen te worden
afgestemd op het individuele niveau van de patiént.

Mensen met een verhoogd valrisico wordt geadviseerd eerst een
specifiek valpreventieprogramma te volgen alvorens met een
beweegprogramma te starten.

ILVIILII  Effecten van lichaamsbeweging op spierkracht

Voor het effect van lichaamsbeweging op kracht, balans en uithou-

dingsvermogen zullen de criteria die het American College of Sports

Medicine (ACSM) heeft opgesteld voor ouderen als gouden stan-

daard worden gebruikt.’ In deze standaard worden aanbevelingen

gedaan voor het trainen van kracht, balans en uithoudingsvermo-
gen bij mensen vanaf 65 jaar en mensen tussen de 50 en 65 jaar
met een chronische ziekte. Hieronder vallen dus ook veel mensen
met osteoporose. De aanbevelingen van het ACSM zullen worden
aangevuld met informatie uit het huidige literatuuronderzoek.

Het ACSM adviseert voor ouderen 2 tot 3 keer per week weerstands-

training. Oefeningen voor de grote spiergroepen (8 tot 10 verschil-

lende oefeningen) dienen 10 tot 15 keer herhaald te worden. De
intensiteit kan matig zijn (5 tot 6 op een 10-puntsschaal), maar
mag opgevoerd worden naar 7 tot 8 op een 10-puntsschaal.

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen de

volgende conclusies worden getrokken.

+ Hetis aangetoond dat beweeginterventies met 2 tot 3 keer per
week krachttraining op een intensiteit van minstens 50 procent
van het 1RM een positief effect hebben op uitkomstmaten voor
spierkracht (Asikainen et al., 20047 - niveau A1, Baker et al.,
2007"6, Beyer et al., 2007°° en Chilibeck et al., 20027 - niveau
A2, Beneka et al., 2005, Going et al., 20038, Henwood et al.,
20064, Kalapotharakos et al., 20055, Karinkanta et al., 200785,
Maddalozzo et al., 200786, Orr et al., 2006, Rhodes et al.,
200088 en Stewart et al., 200589 - niveau B). Niveau 1.

* Hetis aannemelijk dat oefenprogramma's waarin krachtoefe-
ningen voor de rugspieren zijn opgenomen, zorgen voor een
toename van rugextensiekracht bij mensen met osteoporose
of osteopenie (Chien et al., 20058 en Hongo et al., 2007 -
niveau B) Niveau 2.

+ Hetis aannemelijk dat krachtoefeningen in de vorm van adl-
oefeningen de spierkracht gunstig kunnen beinvioeden (De
Vreede et al., 2005™° - niveau A2). Niveau 2.
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Aanbevelingen ten aanzien van de effecten van lichaams-
beweging op spierkracht

In het kader van krachttraining wordt aanbevolen om 2 tot 3
keer per week te trainen. Het advies is om 8 tot 10 verschillende
oefeningen voor de grote spiergroepen uit te voeren op een
intensiteit van minstens 50 procent van het 1RM.

Ter versterking van de rugspieren kunnen extensieoefeningen
voor de rug worden aanbevolen op een lage intensiteit.

HLVIILIV Effecten van lichaamsbeweging op balans

Het ACSM adviseert ouderen drie keer per week balansoefeningen
te doen, maar geeft hiervan geen verdere invulling.

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen de
volgende conclusies worden getrokken.

Het is aangetoond dat beweegprogramma's die functionele
oefeningen voor balans bevatten een positief effect hebben
op uitkomstmaten voor balans op beperkingsniveau (Carter et

al., 20023+, Korpelainen et al., 20064, Madureira et al., 2007°¢,

Hourigan et al., 2008, Beyer et al., 2007'°°, De Bruin et al.,
2007™9, Freiberger et al., 20072, Lin et al., 2007'° en Means et
al., 20056 - niveau A2, Bravo et al., 1996%°, Devereux et al.,
2005%, Swanenburg et al., 2007%5, Donat et al., 20073, Karin-
kanta et al., 200785, Li et al., 2004 en 20054545, Rosendahl et
al., 2006™', Weerdesteyn et al., 2006 en Zhang et al., 2006™
- niveau B). Niveau 1.

Slechts een minderheid van de studies vindt een tegengesteld
resultaat (Bunout et al., 2006%, Liu-Ambrose et al., 200448,
Arai et al., 20072, Baker et al., 2007"¢ en Woo et al., 2007 -
niveau A2, Asikainen et al., 2006"5 en Englund et al., 20058 -
niveau B). Niveau 1.

De effecten van beweegprogramma's met functionele balans-
oefeningen op uitkomstmaten voor balans op stoornisniveau
zijn minder consistent.

Enerzijds is aangetoond dat dergelijke programma's een posi-
tief effect hebben op balansmaten op stoornisniveau (Korpe-
lainen et al., 20064, Liu-Ambrose et al., 200448, Hourigan et
al., 2008°¢, De Bruin et al., 2007"9, Voukelatos et al., 20078
en Yang et al., 2007'% - niveau A2, Maciaszek et al., 20077 -
niveau B). Niveau 1.

Anderzijds is aangetoond dat dergelijke programma's niet ef-
fectief zijn voor balans op stoornisniveau (Carter et al., 20023¢,
Bunout et al., 2006%, Lord et al., 2005 en Woo et al., 2007
- niveau A2 , Bogaerts et al., 20074, Swanenburg et al., 2007%5
en Weerdesteyn et al., 20069 - niveau B). Niveau 1.

Het is aannemelijk dat vibratietraining een positief effect heeft

op balans (Bruyere et al., 20057, Cheung et al., 200738,
Bogaerts et al., 2007+ en Gusi et al., 20068+ - niveau B).
Niveau 2.

Er zijn aanwijzingen dat een valpreventieprogramma met een

obstakelparcours en lopen in een drukke omgeving effect heeft

op balans op beperkingsniveau (Weerdesteyn et al., 20069 -
niveau B). Niveau 3.
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Aanbeveling ten aanzien van de effecten van lichaams-
beweging op balans

Ter verbetering van de balans wordt geadviseerd om drie keer
per week functionele balansoefeningen te doen.

Daarnaast kan vibratietraining bijdragen aan het verbeteren van
de balans.

HLVIILV  Effecten van lichaamsbeweging op uithoudings-

vermogen

Het ACSM adviseert voor aerobe training bij ouderen een intensiteit

van 50 tot 85 procent van de zuurstofopnamereserve.

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen de

volgende conclusies worden getrokken:

+ Hetis aannemelijk dat een aerobe training met een frequentie
van ten minste 3 keer per week en een intensiteit die over-
eenkomt met minstens 50 procent van de VO, of HR . oo

of 12 tot 13 op de Borgschaal een gunstig effect heeft op het

uithoudingsvermogen (Asikainen et al., 2006™, Chubak et al.,
20068°, Kalapotharakos et al., 2006™¢, Marsh et al., 20069 en

Stewart et al., 20058% - niveau B, Evans et al., 20078 - niveau

A2). Niveau 2.

Aanbeveling ten aanzien van de effecten van lichaams-
beweging op uithoudingsvermogen

Voor het verbeteren van het uithoudingsvermogen wordt een
aerobe trainingsvorm geadviseerd met een frequentie van min-
stens 3 keer per week en een intensiteit die overeenkomt met
minstens 50 procent van de VO of HR of 12 tot 13 op de
Borgschaal.

2max reserve

HLVIILVI Effecten van lichaamsbeweging op loopsnelheid
Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen geen
duidelijke conclusies worden getrokken.

+  Enerzijds zijn er aanwijzingen dat een programma met kracht-
training, dynamische balansoefeningen en een aerobe training
in de vorm van lopen een positief effect heeft op de loop-
snelheid (Englund et al., 20058 en Rosendahl et al., 2006 -
niveau B). Niveau 2.

Anderzijds zijn er aanwijzingen dat dergelijke programma's
geen effect hebben op de loopsnelheid (Baker et al., 20077
- niveau A1, Baker et al., 200776 en Freiberger et al., 2007'%2 -
niveau A2). Niveau 1.

Aanbeveling ten aanzien van de effecten van lichaams-
beweging op loopsnelheid

Voor het verbeteren van de loopsnelheid wordt geadviseerd

in elk geval een aerobe training in de vorm van lopen in het
programma op te nemen.
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HLVIILVII Effecten van lichaamsbeweging op adl-activiteiten
Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kan de vol-
gende conclusie worden getrokken.

+ Hetis aannemelijk dat een oefenprogramma waarin functi-
onele oefeningen met adl-activiteiten zijn opgenomen, een
positief effect heeft op de uitvoering van adl-activiteiten (De
Vreede et al., 2005™° - niveau A2). Niveau 2.

Aanbeveling ten aanzien van de effecten van lichaams-
beweging op adl-activiteiten

Ter bevordering van de adl-activiteiten wordt geadviseerd om
adl-gerichte oefenvormen te kiezen.

v Het beweegprogramma

V.1 Doelen
Lichaamsbeweging is zowel bij gezonde mensen als bij mensen
met een chronische aandoening, zoals osteoporose, belangrijk
voor het in stand houden van een goede gezondheid. Bij mensen
met osteoporose is lichaamsbeweging ook nuttig in het kader van
fractuurpreventie. Verwacht wordt dat het bevorderen van de bot-
dichtheid of het voorkomen van botverlies door middel van licha-
melijke activiteit het risico op fracturen vermindert. Veranderingen
in botdichtheid worden echter pas na ongeveer een jaar meetbaar.
Tevens speelt bij het optreden van fracturen het valrisico ook een
belangrijke rol. Dit valrisico is (ook op kortere termijn) positief
te beinvloeden door fysieke training van bijvoorbeeld kracht en
balans. Het hoofddoel van een beweegprogramma is het ontwik-
kelen van een actieve leefstijl om daarmee op langere termijn de
afname van botdichtheid te remmen en op kortere termijn andere
risicofactoren voor fracturen positief te beinvioeden.
Een beweegprogramma zal voor een groot deel uit gewichtsdra-
gende oefeningen bestaan, omdat deze de botdichtheid gunstig
beinvioeden. Verder zal binnen het programma aandacht besteed
worden aan risicofactoren voor vallen, omdat vallen een van de
belangrijkste oorzaken voor fracturen is. Uit onderzoek blijkt dat
mensen met osteoporose een verminderde beenspierkracht en
balans kunnen hebben vergeleken met gezonde leeftijdsgenoten.28
Omdat dit twee belangrijke risicofactoren zijn voor vallen, is het
nuttig om spierkracht en balans te trainen in het kader van frac-
tuurpreventie. Ten slotte kan het trainen van het uithoudingsver-
mogen bij inactieve mensen met osteoporose wellicht van belang
zijn om de zelfstandigheid in adl-activiteiten te bevorderen.
Subdoelen van een beweegprogramma zijn daarom:
+ het verminderen van het valrisico en fractuurrisico;
+ hetverbeteren van de balans;
» het verbeteren van de kracht;
+  hetverbeteren van het uithoudingsvermogen;
* het scheppen van voorwaarden om op termijn tot een toe-
name van de botmassa te komen.

Per client worden individuele trainingsdoelen opgesteld door de
fysiotherapeut. 0ok wordt een prioriteitenvolgorde vastgesteld.
Aan de hand van deze doelen stelt de fysiotherapeut samen met
de cliént een individueel programma op waarin de intensiteit,
frequentie en de aard van de oefeningen worden bepaald.
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IV.Il.  Doelgroep

De KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose richt zich op
mensen met een verminderde botdichtheid die moeite hebben
met het ontwikkelen of in stand houden van een actieve leefstijl.
De beoogde deelnemers van het programma zijn mensen met
osteoporose die niet voldoen aan de NNGB en/of aan de fitnorm
(de zogenaamde combinorm). Om te voldoen aan NNGB moeten
55-plussers ten minste 5 dagen per week en het liefst elke dag ten
minste 30 minuten lichamelijk actief zijn. Voor de fitnorm moeten
volwassenen ten minste 3 keer per week 20 minuten inspannende
lichaamsbeweging uitvoeren (bijlage 2). Een beweegprogramma

is bedoeld voor mensen met osteoporose en mensen met een
verhoogd risico (risicoscore = 4, zie tabel 4.1). Een botdichtheids
(DEXA-)meting is dus niet noodzakelijk voor deelname aan een
beweegprogramma, maar wordt wel aangeraden, in verband met
eventuele medicamenteuze behandeling.

Tabel 4.1 Risicofactoren en risicoscore voor mensen ouder dan
50 jaar. Een score van = 4 betekent een verhoogd risico op
osteoporose.”

risicofactor risicoscore | geslacht
doorgemaakte fractuur L J en ¥
corticosteroidengebruik > 3 maanden

> 7,5 mgldag b Jen
fractuur doorgemaakt na het vijftigste

levensjaar L £
leeftijd > 70 jaar 2 £
leeftijd > 60 jaar 1 £
heupfractuur bij een eerstegraads

familielid 1 £
gewicht < 60 kg 1 $
ernstige immobiliteit 1 £

J = man; £ = vrouw.

IV.IIl  De plaats van een beweegprogramma voor mensen
met osteoporose in de zorgketen

De patiéntstroom naar een beweegprogramma is schematisch
weergegeven in figuur 4.1. De cliént kan vanuit de eerste of de
tweede lijn naar de fysiotherapeut verwezen worden met de
diagnose osteoporose of met een verhoogd risico op osteoporose.
0ok kunnen cliénten verwezen worden vanuit een Fractuur- en
Osteoporosekliniek.

In het kader van de DTF is het mogelijk een fysiotherapeut recht-
streeks en/of op eigen initiatief te benaderen voor begeleiding
bij het bewegen. Gezien de veelal complexe gezondheidsproble-
matiek, de eventuele comorbiditeit en polyfarmacie, is er veelal
sprake van multidisciplinaire zorg.

Voordat een beweegprogramma kan worden opgestart, moet

de lopende medische behandeling optimaal zijn en dient de
hulpvraag van de cliént te worden geévalueerd. De fysiotherapeut
gaat na of alle noodzakelijke medische gegevens beschikbaar zijn
(inclusiecriteria, zie paragraaf IV.IV). Wanneer de fysiotherapeut
tijdens het screeningsproces besluit verder onderzoek te doen en
eventuele behandeling te starten, wordt aanbevolen om in het
kader van de onderlinge afstemming van de zorg, ook wanneer
de conclusie 'pluis' is, contact op te nemen met de huisarts en/ of
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Figuur 4.1. Plaats van het Beweegprogramma Osteoporose in de zorgketen.

medisch specialist. Dit gebeurt uiteraard met instemming van de
cliént. Voor verdere informatie omtrent DTF wordt verwezen naar
de KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische Verslaglegging, uitgave 2007.
Cliénten die nog niet de diagnose osteoporose hebben, maar wel
via de DTF bij de fysiotherapeut komen, kunnen gescreend worden
met behulp van de risicoscore van Elders et al. (zie tabel 4.1).7 De
fysiotherapeut moet in het bijzonder alert zijn bij postmenopau-
zale vrouwen en ouderen. Cliénten die een risicoscore = 4 hebben
en die geen botdichtheidsmeting (DEXA) hebben gehad, worden
naar de huisarts verwezen voor eventueel een DEXA-meting. Dit is
belangrijk in verband met eventuele medicatie.
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Clienten worden in eerste instantie onderzocht en, indien aange-
wezen, behandeld volgens de KNGF-richtlijn Osteoporose. Cliénten
bij wie geen aanleiding bestaat voor behandeling volgens deze
richtlijn, maar die wel moeite hebben met het ontwikkelen van
een actieve leefstijl kunnen direct doorstromen naar een beweeg-
programma. Voor cliénten die wel volgens de richtlijn worden
behandeld worden individuele behandeldoelen opgesteld aan de
hand van drie probleemgebieden:

+  (dreigende) immobiliteit;

+ verhoogd valrisico;

+ status na een (wervel)fractuur.
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Na de behandeling volgens de KNGF-richtlijn Osteoporose is het
wenselijk dat de cliént gaat (of blijft) voldoen aan de osteo-
combinorm. Hiertoe kan de fysiotherapeut de cliént verwijzen naar
reguliere beweegactiviteiten. Eventueel kan de sport- of geria-
triefysiotherapeut een rol spelen bij het kiezen van een geschikte
sport of bij het begeleiden van reguliere sportactiviteiten. Indien
bij intake blijkt dat met name het ontwikkelen of onderhouden
van een actieve leefstijl problematisch lijkt te zijn (bijvoorbeeld

bij dreigende immobiliteit) kan de cliént verwezen worden naar
een beweegprogramma voor mensen met osteoporose. Het is de
bedoeling dat cliénten na het volgen van een beweegprogramma
doorstromen naar reguliere beweegactiviteiten. Continuering van
het bewegen en sporten vraagt om een advies op maat, waarin
specifiek wordt stilgestaan bij voorkeuren, mogelijkheden en/

of beperkingen die de verschillende sporten met zich meebren-
gen. Binnen de sportfysiotherapie bestaat de mogelijkheid om

een Sportfysiotherapeutisch advies (SFA) te laten geven, waarbij
expliciet rekening gehouden wordt met deze zaken. Indien het be-
weegprogramma niet door een sportfysiotherapeut begeleid is, kan
overwogen worden om de cliént dit eenmalige consult te adviseren
bij een collega-sportfysiotherapeut.

In het SFA zal de sportfysiotherapeut op basis van zijn specifieke
deskundigheid op het gebied van blessure- en sportanalyse een
nader advies geven over welke sporten de cliént naar alle waar-
schijnlijkheid zonder problemen en te grote kans op blessures kan
beoefenen. Een vergelijkbaar advies kan in voorkomende gevallen
gevraagd worden aan de geriatriefysiotherapeut als sprake is van
advies rond belastbaarheid en comorbiditeit.

Cliénten die niet aan een beweegprogramma kunnen deelnemen
als gevolg van onvoldoende balans en verhoogd valrisico kunnen
verwezen worden naar een valpreventieprogramma, eventueel
aangepast voor osteoporose. Vanuit het valpreventieprogramma
kunnen deze patiénten na een evaluatiegesprek alsnog doorstro-
men naar een beweegprogramma.

Na het afronden van een beweegprogramma beoordeelt de fysio-
therapeut of aan de uitstroomcriteria is voldaan. Op termijn wordt
een vervolgafspraak gemaakt om te evalueren of de leefstijlveran-
dering kan worden volgehouden.

IV.IV  Inclusie-, exclusie- en uitstroomcriteria

Inclusiecriteria

+ diagnose osteoporose of verhoogd risico op osteoporose (risi-
coscore = 4);

* noodzakelijke medische gegevens en noodzakelijke instroom-
gegevens zijn beschikbaar;

+ cliént voldoet niet aan de NNGB of fitnorm;

+ cliént is gemotiveerd voor een actieve leefstijl.

Exclusiecriteria

Er zijn slechts vier absolute contra-indicaties voor deelname aan
het programma:

- niet voldoen aan één of meerdere inclusiecriteria;

- fragiliteit volgens de aangepaste criteria van Fried (bijlage 4);
+ cognitief disfunctioneren;

+ cachexie.

Daarnaast is er nog een aantal relatieve contra-indicaties. Cliénten
met relatieve contra-indicaties kunnen na behandeling van de
betreffende aandoening toch deelnemen aan het programma.
Relatieve contra-indicaties zijn:

een verhoogd valrisico (= 2 valincidenten het afgelopen jaar,
doet langer dan 20 seconden over de Timed up & go test
bijlage 5, of een score < 15 cm op de Functional Reach (FR) test,
bijlage 6);

comorbiditeit die deelname aan het programma onmogelijk
maakt;¢

visusstoornissen die de uitvoering van een beweegprogramma
onmogelijk maken;

recente fracturen (< 3 maanden geleden);

virale infecties of koorts, open wonden, ulcera of algehele
malaise;

opvallende plotselinge lengteveranderingen of postuurver-
anderingen (> 2 cm) in de afgelopen 3 maanden (de patiént
doorverwijzen naar de huisarts);

positieve bevindingen op de Physical Activity Readiness Questi-
onnaires PAR-Q (bijlage 7);

medicatieproblemen, en/of tensieproblemen die leiden tot
balans- of evenwichtsproblemen;

problemen met het evenwichtsorgaan.

Uitstroomcriteria

V.V

De persoonlijke trainingsdoelen zijn bereikt (waar mogelijk
voldoet de cliént aan de osteo-combinorm, bijlage 2);

De persoonlijke trainingsdoelen zijn niet bereikt maar de cliént
is in staat deze alsnog op korte termijn zelf te bereiken;

De persoonlijke trainingsdoelen zijn niet bereikt, maar het
maximaal haalbare is behaald;

De cliént weet welke vervolgstappen nodig zijn om zelfstandig
zijn/haar activiteiten te continueren en is op de hoogte van
beweegactiviteiten in de regio;

De beweegscore volgens de vragenlijst ‘Wat is uw PACE-score?’
(bijlage 3) bedraagt ten minste 6.

De intake voor het Beweegprogramma

Tijdens de intake voor een beweegprogramma wordt een screening
gedaan op basis van de anamnese en inclusie- en exclusiecriteria.
Indien een patiént instroomt via de eerste of tweede lijn wor-

den medische verwijsgegevens opgevraagd. Wanneer een patiént
instroomt via DTF wordt gevraagd naar de medische voorgeschiede-
nis. Wanneer blijkt dat er belangrijke medische gegevens ont-
breken, bijvoorbeeld met betrekking tot medicatie of lichamelijk
onderzoek, worden deze gegevens opgevraagd.

Tijdens de intake komt het volgende aan de orde:

primaire of secundaire osteoporose (of eventueel een verhoogd
risico op osteoporose);

de ernst van de aandoening;

fractuurgeschiedenis;

resultaten van lichamelijk onderzoek, indien uitgevoerd;
resultaten van aanvullend onderzoek, indien uitgevoerd;
medicatie;

comorbiditeit en recente veranderingen in de gezondheid;
calcium- en vitamine-D-inname;

¢ Het moet opgemerkt worden dat bij een aantal comorbiditeiten inspanningstraining wel een behandeloptie kan zijn. Echter, er is specifieke competentie

vereist. Indien de fysiotherapeut daarover beschikt, kan uiteraard wel een beweegprogramma uitgewerkt worden.
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+ opvallende plotselinge lengte- of postuurveranderingen in de
afgelopen drie maanden;

+ valincidenten in de voorgeschiedenis: bij twee of meer val-
incidenten in het afgelopen jaar dient de patiént eerst een
valpreventieprogramma te volgen;

» risicofactoren voor valincidenten;

+  attitude ten opzichte van bewegen;

+  beperkingen en barriéres voor het ontwikkelen of in stand
houden van een actieve leefstijl.

Verder is het belangrijk om specifiek te vragen naar het gebruik
van bisfosfonaten. Deze blijken een significant effect te hebben op
de botdichtheid na ongeveer een halfjaar.’s2'3 Dit is van belang in
het kader van veiligheid van de oefeningen. Bij mensen die nog
niet goed zijn ingesteld op bisfosfonaten dient men bijvoorbeeld
voorzichtig te zijn met oefeningen met hogere grondreactiekrach-
ten. Dit zal verder worden toegelicht in paragraaf IV.VIL.II.

Naast anamnestische gegevens is een aantal meetgegevens nood-
zakelijk om te bepalen of een patiént in aanmerking komt voor
een beweegprogramma:

+  Osteo-combinorm voor bewegen (bijlage 2): Deze vragenlijst
wordt afgenomen om te bepalen of de cliént al dan niet vol-
doende lichamelijk actief is.

+  (Criteria voor fragiliteit: Dit instrument is bedoeld om te bepa-
len of de cliént verantwoord kan deelnemen aan een beweeg-
programma (bijlage 4).

+ DeTimed up & go test: Wanneer iemand langer dan 20 secon-
den over de test doet, is dit een indicatie voor een verhoogd
valrisico (bijlage 5), bij deze score dient de cliént eerst een
valpreventieprogramma te volgen.

+ De FR test: Bij mannen is een score lager dan 15 voorspellend
voor vallen (bijlage 6), bij deze score dient de cliént eerst een
valpreventieprogramma te volgen.

+  PAR-Q (bijlage 7) en Patiént Specifieke Klachten (PSK, bijlage 8):
Met deze meetinstrumenten kan worden bepaald of de cliént
verantwoord kan deelnemen aan een beweegprogramma.

Op basis van de eventuele verwijsgegevens en de intake zal worden
bepaald of de cliént kan instromen in het programma. Wanneer de
fysiotherapeut van mening is dat de cliént ook zelfstandig in staat
is om een lichamelijk actieve leefstijl te ontwikkelen, kan de cliént
ook doorstromen naar reguliere beweegactiviteiten, eventueel
onder begeleiding van de sport- of geriatriefysiotherapeut.

IV.VI  Meetinstrumenten ter evaluatie

Het effect van de training wordt bij voorkeur geévalueerd aan de

hand van klinische tests, omdat deze een betere indicatie geven

voor de effectiviteit in het kader van adl-activiteiten dan bij-
voorbeeld maximale tests. Om aan te sluiten bij de doelen van de
training moeten er ten minste tests zijn voor mate van lichamelijke
activiteit, spierkracht, balans en uithoudingsvermogen.

Mogelijke tests om de effecten van de training te evalueren zijn:

*  Fysieke activiteit. De LASA Physical Activity Questionnaire
(LAPAQ, bijlage 9). Dit instrument blijkt een goede indicatie te
zijn voor fysieke activiteit bij ouderen.

+  Balans. De Timed up & go test (bijlage 5) en de Functional
Reach test (bijlage 6). Deze tests blijken een voorspellende
waarde te hebben voor vallen.’
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+  Kracht. De Timed Stands test (bijlage 10). Hierbij wordt gemeten
hoeveel tijd de patiént nodig heeft om vanuit een zittende
positie 10 keer te gaan staan, zonder dat daarbij de armen
gebruikt worden.’> Wanneer getraind gaat worden op fitness-
apparatuur kan een 1RM schattingstest aangewezen zijn,
omdat hiermee ook de intensiteit van de training bepaald kan
worden. Voor een aantal oefeningen zijn omrekenformules
voor het 1RM opgenomen in bijlage 1. Voor andere oefeningen
kan eventueel gebruik gemaakt worden van een 1RM-bepaling
met de algemene formules uit bijlage 11. Bij het bepalen van
het 1RM met een submaximaaltest moet echter wel een kant-
tekening geplaatst worden. Bij het bepalen van het 1RM moet
rekening gehouden worden met de mate van getraindheid
en geslacht, aangezien deze van invloed zijn op de nauw-
keurigheid van de voorspelling. 0ok het soort oefening speelt
een belangrijke rol. Verder blijkt dat de nauwkeurigheid van
de schatting toeneemt naarmate het aantal submaximale
herhalingen afneemt.’¢ Een schatting van het RM met meer
dan 5 herhalingen wordt dan ook niet aangeraden. Echter, een
bepaling met minder herhalingen is belastender voor de pa-
tiént. Als alternatief voor het trainen met het RM kan daarom
gekozen worden voor het Kracht Revalidatie Systeem.’”

+  Uithoudingsvermogen. De 6-minuten wandeltest (6MWT,
bijlage 12). Deze test blijkt valide voor het bepalen van het
uithoudingsvermogen van ouderen en mensen met verschil-
lende chronische aandoeningen.’s® Conform de aanbevelingen
van de ACSM dient de inspanningstest gestaakt te worden bij:
tekenen van cardiale overbelasting, duizeligheid, dreigende
syncope, ataxie, tekenen van slechte doorbloeding, tachycardie
en sterke daling van de systolische bloeddruk (ACSM).™'

IV.VII Trainingsprogramma

IV.VIL.l Inleidend programma

Het doel van de KNGF-standaard Beweeginterventie is het ontwik-

kelen van een actieve leefstijl en het verhogen van de fitheid

bij mensen met een chronische aandoening bij wie het niet lukt

zelfstandig een actieve leefstijl te ontwikkelen en/of deze in stand

te houden.

De gedragsverandering die hierbij plaatsvindt verloopt volgens de

stappen van het I-Change model: precontemplatiefase, contem-

platiefase, preparatiefase, actiefase en behoudfase.’®

Bij het ontwikkelen van een actieve leefstijl speelt de fysiothe-

rapeut een belangrijke rol. De fysiotherapeut is een deskundige

op het gebied van de chronische aandoening en daarom kan hij
een belangrijke rol spelen in het voorlichtingsproces. De pati-

ent moet zich ervan bewust worden dat het gezondheidsgedrag

invloed heeft op de aandoening.’® Daarna volgt de motivatie op

het betreffende gedrag te veranderen.’®® Onderzoek wijst uit dat
voorlichting over osteoporose belangrijk is voor het bewerkstel-
ligen van een gedragsverandering. Uit het onderzoek van Kulp et
al. blijkt dat voorlichting over osteoporose door middel van een
videoband het gezondheidsgedrag bij vrouwen kan beinvioe-
den.’® Er werden bijvoorbeeld meer gewichtsdragende oefenin-
gen gedaan door mensen die de video hadden gezien dan door
mensen in de controlegroep die geen video hadden gezien. Shirazi
et al. onderzochten het effect van een beweegprogramma in
combinatie met voorlichting bij een groep vrouwen. Hierbij was
de voorlichting toegespitst op het stadium van gedragsverandering
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waarin de deelnemer zich bevond. Vrouwen uit de interventie-
groep waren aan het eind van het programma vaker fysiek actief
en bevonden zich in een hoger stadium van gedragsverandering
dan vrouwen die geen interventie hadden gekregen.8 De kracht
van de fysiotherapeut in het geven van voorlichting zit hem ook in
de individuele benadering van de patiént. Dit individuele aspect
ontbreekt bij voorlichting op publieksniveau. De argumenten die
de therapeut geeft om het gezondheidsgedrag te beinvioeden,
moeten aansluiten bij de behoeften die er bij de patiént leven.
Verder wordt geadviseerd om vooral de voordelen van het gedrag
te benadrukken.6°

Wanneer de fysiotherapeut de patiént ervan heeft overtuigd dat
een actieve leefstijl een positief effect heeft op diens gezondheid,
wil dit nog niet zeggen dat de gedragsverandering ook daadwer-
kelijk optreedt. Een belangrijk aspect hierbij is dat het de patiént
vaak aan vaardigheden ontbreekt om het gewenste gedrag uit te
voeren. 0ok hier is een belangrijke rol voor de fysiotherapeut weg-
gelegd in de zin van het aanbieden van de juiste oefeningen.¢° Bij
vrouwen met osteoporose blijkt ‘exercise self-efficacy’, ofwel het
vertrouwen om een actieve leefstijl te kunnen ontwikkelen, een
belangrijke voorspeller te zijn voor het daadwerkelijk lichamelijk
actief zijn.62

0ok positieve feedback is van groot belang bij het bevorderen van
therapietrouw. Hierbij is het van belang dat persoonlijk haalbare
doelen op korte termijn worden gesteld. Deze doelen dienen
regelmatig te worden geévalueerd en bij het behalen van het doel
moet de patiént stimulerende feedback ontvangen.'° Tijdens het
inleidende programma wordt daarom gestart met het oefenen op
een lage intensiteit, zodat de kans op een positieve ervaring groot
is.

IV.VILII Oefeningen ter verhoging of instandhouding van

de botdichtheid of -sterkte

Bij oefeningen ter verhoging van de botdichtheid of -sterkte, of de

instandhouding ervan, is het van belang dat de botten mecha-

nisch belast worden. In het kader van botbelasting met behulp van
lichaamsgewicht worden de volgende oefeningen onderscheiden:

+  'High-impact oefeningen'. Dit zijn oefeningen waarbij sprong-
vormen voorkomen, of waarbij op een andere manier een
zweefmoment voorkomt, zoals bij rennen/joggen.

+ Gewichtsdragende oefeningen. Dit zijn oefeningen waarbij het
eigen lichaamsgewicht wordt gedragen, dus in elk geval alle
oefeningen in staande positie, maar ook wandelen en traplo-
pen.

+  Niet-gewichtsdragende oefeningen. Dit zijn oefeningen waar-
bij geen gebruik wordt gemaakt van het eigen lichaamsge-
wicht, zoals fietsen en oefeningen op fitnessapparatuur.

Gewichtsdragende oefeningen en high-impact oefeningen hebben
een positief effect op de botsterkte of botdichtheid. Oefeningen
met grotere grondreactiekrachten hebben mogelijk een gunstiger
effect vergeleken met oefeningen die gepaard gaan met lagere
grondreactiekrachten, zoals wandelen. Bij het maken van een
keuze voor een oefening dient de veiligheid van de patiént in acht
genomen te worden. Oefeningen met grotere grondreactiekrachten
worden echter niet aanbevolen bij mensen met ernstige osteopo-
rose, zeker wanneer er nog geen optimale instelling op bisfosfona-
ten heeft plaatsgevonden. Uit de literatuur blijkt dat bisfosfonaten
na ongeveer een halfjaar een significante verhoging van botdicht-
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heid laten zien. Na die termijn kan overwogen worden om de
grondreactiekracht van de oefeningen voorzichtig op te voeren. 0ok
bij deelnemers zonder ernstige osteoporose dienen de grondreac-
tiekrachten van de oefeningen geleidelijk opgevoerd te worden,
met name omdat er weinig onderzoek is gedaan naar high-impact
oefeningen bij mensen met een lage botdichtheid. Twee studies
waarin dit wel is onderzocht rapporteren overigens geen ernstige
complicaties.

Bij wandelen als gewichtsdragende oefening is een voldoende
hoge wandelintensiteit van belang: de snelheid dient boven de 6
km/uur te liggen of de intensiteit op 74 procent van de VO, of 82
procent van de HR ... Een sport ter verbetering van de botdicht-
heid dient gepaard te gaan met voldoende grondreactiekrachten,
zoals balspelen of steps, waarvan rennen respectievelijk springen
onderdeel uitmaken. Voor minder belastbare patiénten zou een
sport als tai chi een alternatief kunnen zijn.

Bij alle trainingsvormen kan weerstandstraining van de armen een
zinvolle aanvulling zijn, aangezien bij gewichtsdragende oefenin-
gen de polsen niet worden belast, terwijl daar wel vaak fracturen
optreden. Daarnaast kunnen krachtoefeningen voor de benen wor-
den gedaan, bijvoorbeeld in de vorm van squats, tevens gewichts-
dragende oefeningen. Er zijn aanwijzingen dat weerstandstraining
een groter effect heeft op de botdichtheid naarmate de krachtop-
bouw van de oefeningen sneller verloopt (explosieve training). Een
dergelijke opbouw wordt daarom geadviseerd wanneer dit voor de
deelnemer acceptabel is. Voor een positief effect op de botdicht-
heid dient de intensiteit van de krachttraining ten minste 70 pro-
cent van het 1RM te bedragen, bij training op deze hoge intensiteit
wordt geadviseerd het niveau geleidelijk op te voeren.

Er wordt geadviseerd om dagelijks botbelastende oefeningen uit te
voeren, indien dit acceptabel is voor de deelnemer, bijvoorbeeld in
de vorm van huiswerkoefeningen.

IV.VIL.III  Oefeningen ter verlaging van het val- en het
fractuurrisico

Voor het reduceren van het valrisico is het van belang om de oefe-
ningen voor de deelnemer individueel aan te passen.

Uit de (BO-richtlijn Preventie van valincidenten bij ouderen en het
huidige literatuuronderzoek blijkt dat spierkrachtversterkende en
balansoefeningen de valincidentie kunnen reduceren.
Balansoefeningen dienen bij voorkeur functioneel te zijn, bijvoor-
beeld het over voorwerpen heen stappen, spelvormen, wenden en
keren en ‘tandem walking' (met twee voeten achter elkaar lopen).
Bij functionele krachtoefeningen kan gedacht worden aan opstaan
uit een stoel of traplopen. Het is belangrijk dat de oefeningen

zijn aangepast aan het niveau van de deelnemer. Deelnemers met
een dusdanig slechte balans dat het valrisico verhoogd is, wordt
geadviseerd een specifiek valpreventieprogramma te volgen. Voor
andere deelnemers volstaat een onderdeel 'valpreventie' binnen
het Beweegprogramma Osteoporose zelf.

IV.VIL.IV  Oefeningen ter verbetering van de spierkracht
Spierkrachttraining wordt om diverse redenen aanbevolen. Ener-
zijds kan spierkrachttraining bijdragen aan het verminderen van
het valrisico. Anderzijds kan het trainen van kracht een positief
effect hebben op de botdichtheid.

Uit het huidige literatuuronderzoek blijkt dat een trainen met een
intensiteit van minstens 50 procent van het 1RM voldoende is om
de spierkracht te verbeteren. Bij de krachttraining is een intensiteit
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van minstens 70 procent van het 1RM nodig. Voor een gunstig effect
op de botdichtheid is de krachtopbouw bij voorkeur snel (explo-
sieve training).

Volgens de aanbevelingen van de ACSM dienen ouderen 2 tot 3
keer per week weerstandstraining van 10 tot 15 herhalingen uit te
voeren.” Er worden 8 tot 10 verschillende oefeningen van de grote
spiergroepen aanbevolen. De intensiteit kan matig zijn (5 tot 6 op
een schaal van 10), maar er kan ook op hoge intensiteit worden
getraind (7 tot 8 op een schaal van 10) door relatief fitte mensen of
onder begeleiding. Uit het huidige literatuuronderzoek blijkt dat
krachttraining met een frequentie van ten minste 2 tot 3 keer per
week een positief effect heeft op de spierkracht.

Omdat veel deelnemers inactief en minder goed belastbaar zijn,

is een RM-bepaling mogelijk te belastend. Trainen op een procent
van het RM is daarom misschien niet vanaf het begin wenselijk.
Men zou daarom kunnen beginnen met trainen met het kracht
revalidatiesysteem (KRS).'” Bij deze methode wordt de training
gestart op een lage intensiteit. De intensiteit wordt opgevoerd
wanneer een deelnemer boven het gestelde aantal herhalingen
komt, mits de oefening codrdinatief goed wordt uitgevoerd. Er is
dus sprake van een progressieve opbouw van de belasting, zonder
dat een belastende RM-bepaling uitgevoerd moet worden. Echter,
voor het bevorderen van de botdichtheid worden krachtoefeningen
op hogere intensiteit aanbevolen. Op termijn wordt dus aanbevo-
len om op een hogere intensiteit te trainen. Dit kan zowel met de
KRS-methode als met de RM-methode.

Uit twee studies is gebleken dat het bij mensen met een lage
botdichtheid ook mogelijk is om de kracht van de rugextensoren te
trainen. Wellicht is dit nuttig voor het verminderen van de thora-
cale kyfose en voor het verbeteren van de BMD van de wervelko-
lom. Uit onderzoek in een gezonde populatie blijkt echter dat voor
het verbeteren van de BMD van de wervelkolom een trainingsin-
tensiteit van 80 procent van het 1RM nodig is. Bij mensen met ern-
stige osteoporose wordt geadviseerd om de training met een lage
intensiteit te beginnen en deze eventueel geleidelijk op te voeren.
Wat betreft de aard van de oefeningen gaat de voorkeur uit naar
functionele en gewichtsdragende oefeningen. Hierbij zou bijvoor-
beeld gedacht kunnen worden aan squats, lunges (uitvalspas) of
good morning (krachtoefening met een gewicht op de schouders).
0ok het opstaan uit een stoel is een goede oefening.

IV.VILY Oefeningen ter verbetering van de balans

Het trainen van balans bij mensen met osteoporose heeft als voor-
naamste doel het reduceren van het valrisico. Het blijkt dat voor
het verbeteren van balans functionele oefeningen effectief zijn.

Er worden daarom, evenals bij het reduceren van het valrisico,
functionele oefeningen aangeboden, zoals over voorwerpen stap-
pen of naar voorwerpen reiken. Sport- en spelvormen blijken ook
geschikt. Het wordt aanbevolen om drie keer per week functionele
balansoefeningen te doen. Verder zijn de oefeningen bij voorkeur
gewichtsdragend, omdat deze oefeningen dan tevens een positief
effect kunnen hebben op de botdichtheid.

IV.VILVI
vermogen
Het trainen van het uithoudingsvermogen bij mensen met osteo-
porose kan ervoor zorgen dat aerobe activiteiten met een osteo-
geen effect langer kunnen worden volgehouden. Omdat deelne-
mers aan een beweegprogramma bij aanvang niet voldoen aan de

Oefeningen ter verbetering van het uithoudings-
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Nederlandse beweegnormen, wordt, net als bij inactieve ouderen,
geadviseerd om te beginnen met trainen op een relatief lage
intensiteit (ACSM).'s' Aerobe training met een frequentie van min-
stens 3 keer per week blijkt een positief effect te hebben op het
uithoudingsvermogen. Er wordt gestreefd naar een intensiteit van
minstens 50 procent van de VO, .. of HR . ... Dit komt ongeveer
overeen met een score op de Borgschaal van 12 tot 13.

De aerobe oefeningen bij mensen met osteoporose zijn bij voor-
keur gewichtsdragend vanwege het gunstige effect op de bot-
dichtheid. Oefenvormen met een hoge impact, zoals rennen en
springen, zijn waarschijnlijk nog effectiever voor het behoud van
de botdichtheid. Dit zal echter niet voor elke deelnemer mogelijk/
veilig zijn (paragraaf IV.VIL.I1). Door de ASCM worden dergelijke
oefeningen in principe afgeraden voor mensen met ernstige osteo-
porose. Bij deelnemers die minder dan een halfjaar bisfosfonaten
gehad hebben, kan daarom beter gekozen worden voor oefenin-
gen met minder hoge impact, zoals wandelen, traplopen of steps.
Wanneer gekozen wordt voor wandelen, kan een intensiteit van
meer dan 6 km/uur, 74 procent van de VO, .. of 82,3 procent van
de HR,,., zorgen voor een gunstig effect op de botdichtheid.

Ten slotte moet opgemerkt worden dat voor het voldoen aan de
Nederlandse Norm Gezond bewegen ten minste 5 en bij voor-
keur 7 dagen per week een half uur matig intensief moet worden
ingespannen. Een deel van deze norm kan worden gehaald door
de aerobe training. Deze training kan worden aangevuld met
lichamelijke activiteiten in de vrije tijd, zoals wandelen.

Iv.vii Aandachtspunten bij de uitvoering van een
Beweegprogramma Osteoporose

IV.VIIIL. De deelnemer

Voor aanvang van de training wordt gevraagd naar de huidige
toestand van de deelnemers:

+ aanwezigheid van ziekte;

+ recent ontstane of verergerde klachten;

+ recente valincidenten;

+ veranderingen in lichaamslengte;

+ veranderingen in de belastbaarheid;

+ veranderingen in medicatie;

* angina pectoris;

+ tekenen van cardiale overbelasting in het dagelijks leven;
+ recent ontstane klachten aan spieren, botten en gewrichten.

Tijdens de het programma wordt aandacht besteed aan:
+ de ervaring van de deelnemers;

+ tekenen van cardiale overbelasting;

+  het beperkt houden van de valrisico's.

IV.VIILLII  De praktijkruimte

De praktijkruimte waar een beweegprogramma wordt aangebo-
den, dient over een aantal faciliteiten te beschikken. Deze staan
beschreven in bijlage 1.

IV.VILI  Veilig oefenen

Veiligheid is een belangrijk aspect tijdens de traning. Voor het
trainen van mensen met osteoporose moet de fysiotherapeut
beschikken over specifieke kennis, competenties en vaardigheden,
een adequate 'klinische blik' en voldoende empathisch vermogen.
Het ACSM noemt een aantal oefeningen dat onveilig is voor mensen
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met osteoporose:'®3

+ oefeningen met te hoge impact, bijvoorbeeld springen met
extra gewicht;

+ flexie van de wervelkolom tegen weerstand;;

+ zware gewichten boven het hoofd tillen;

+ zware gewichten tillen ver van het lichaam;

+ snelle draaibewegingen.

Bij het opzetten van een programma dient hiermee rekening ge-
houden te worden.

Slotwoord

De voorliggende literatuurstudie en de daaruit geformuleerde
aanbevelingen maken het mogelijk te komen tot een op eviden-
tie gebaseerde Standaard Beweeginterventie osteoporose. 0ok de

parameters voor de verschillende subdoelstellingen van de training
zijn gedefinieerd. Hierbij mag niet uit het oog verloren worden dat

de standaard primair gericht is op het actief krijgen en houden

van de deelnemers middels een programma dat is gebaseerd

op gedragsverandering bij de deelnemers. Effectstudies moeten
uitwijzen of een beweegprogramma leidt tot een actieve leefstijl
(volgens de osteo-combinorm of andere fitnorm), niet alleen op
de korte, maar ook op de lange termijn.
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Bijlagen

Bijlage 1  Competenties, inrichting en uitvoering

Competenties

Om als fysiotherapeut aan de hand van deze Standaard een beweegprogramma op te zetten en verantwoord te kunnen uitvoeren, is het
noodzakelijk te beschikken over aanvullende kennis, competenties en bekwaamheden. Er is veel voor nodig om een beweegprogramma
voor mensen met een chronische aandoening succesvol en veilig te begeleiden.

Kennis en vaardigheden betreft aspecten als:

+ gedrag en gedragsbeinvioeding,

+ motivatietechnieken,

+ groepsdynamica en didactiek,

- ziekteleer: het ontstaan en beloop (etiologie) van de aandoening en de behandelmogelijkheden,

+  ketenzorg,

+ inspanningsfysiologie en trainingsleer,

+ meten en testen,

+ acquisitie van deelnemers en de organisatie van het beweegprogramma.

De fysiotherapeut wordt geadviseerd deze kennis in het kader van het beweegprogramma geintegreerd toe te passen. Hiertoe is een
aanvullend scholingstraject samengesteld voor fysiotherapeuten die hun kennis en competenties willen ontwikkelen of uitbreiden. Meer
informatie over de scholing treft u op de website van het KNGF, www.fysionet.nl.

Het KNGF adviseert de fysiotherapeut dringend om in het bezit te zijn van een geldig reanimatiediploma.

Inrichting
Uitgangspunt: laagdrempelig, maar wel veilig.

Er wordt geadviseerd in de praktijk te beschikken over:

+ vrije zaalruimte ten behoeve van de cliént,

+ een automated external defibrillator (AED) en een goed uitgeruste EHBO-koffer,

+ geijkte testapparatuur voor inspannings- en krachttests,

- trainingsapparatuur voor specifieke (duur)trainingen (hometrainer, loopband enzovoort),
+ voor de 6-minuten wandeltest (6MWT): stopwatch, 2 pylonen, meetlint,

»  bloeddrukmeter,

* hartslagmeters,

+ borgschalen,

+ multifunctionele krachtapparatuur en los oefenmateriaal.

Specifiek voor osteoporose

+ een trap, attributen voor het doen van een obstakelparcours, voldoende ruimte voor het uitvoeren van spelvormen (functioneel oefe-
nen),

- fitnessapparatuur en/of gewichten (krachttraining),

- apparaten waarop het eigen lichaamsgewicht gedragen wordt, zoals een loopband, crosstrainer of stepper (conditietraining).
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Uitvoering

+  De begeleidend fysiotherapeut is geregistreerd in het Centraal Kwaliteitsregister.

+ De begeleidend fysiotherapeut heeft een geldig reanimatiediploma, en volgt elk jaar of elke 2 jaar een herhalingscursus.
+ Eris1extra personeelslid met een reanimatiediploma aanwezig in verband met calamiteiten.

+  De continuiteit is gewaarborgd door voor adequate, gelijkwaardig gekwalificeerde vervanging te zorgen.

«  Eris ten minste 1 bedrijfshulpverlener (bhv'er) aanwezig.

+ De testapparatuur en het materiaal dat wordt gebruikt, is goed geijkt en onderhouden.

+  De praktijk is goed bereikbaar en toegankelijk voor de cliénten.

+ De praktijk beschikt over een operationeel calamiteitenplan en over telefoon.

+  De praktijk is goed bereikbaar voor hulpdiensten (ambulance).

+ Eris sprake van goede informatieverstrekking aan de cliénten.

+ Ervindt screening plaats van cliénten voor aanvang van de beweegactiviteiten volgens een geprotocolleerde intakeprocedure.
+ De fysiotherapeut beschikt over de noodzakelijke medische en instroomgegevens.
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Bijlage 2 Nederlandse Beweegnormen aangepast aan evidentie osteoporoserichtlijn
Deze beweegnormen zijn aangepast aan de gegevens uit het Trendrapport Bewegen en Gezondheid 2004/2005.

De Nederlandse Norm Gezond bewegen (NNGB)
Activiteit wordt onderscheiden naar leeftijd en naar norm.

Jongeren (jonger dan 18 jaar)

Dagelijks (zomer en winter) 1 uur ten minste matig intensieve lichamelijke activiteit (5 MET (bijvoorbeeld aerobics of skateboarden) tot 8
MET (bijvoorbeeld hardlopen 8 km/uur)), waarbij de activiteiten minimaal tweemaal per week gericht zijn op het verbeteren of handhaven
van lichamelijke fitheid (kracht, lenigheid en codrdinatie).

Volwassenen (18-55 jaar)
Dagelijks (zomer en winter) minstens een halfuur minimaal matig intensieve lichamelijke activiteit (tussen de 4 en 6,5 MET), op minimaal
5 dagen per week. Matig lichamelijk actief betekent voor volwassenen bijvoorbeeld stevig wandelen (5 km/uur) of fietsen (16 km/uur).

55-plussers

Ten minste een halfuur matig intensieve lichamelijke activiteit (tussen de 3 en 5 MET) op 5, bij voorkeur alle dagen van de week (zomer
en winter). Matig intensief betekent voor 55-plussers bijvoorbeeld wandelen in een tempo van 4 km per uur of fietsen met een snelheid
van 10 km per uur. Voor niet-actieven, zonder of met beperkingen, is elke extra hoeveelheid lichaamsbeweging zinvol, onafhankelijk van
intensiteit, duur, frequentie en type.

In het kader van een beweegprogramma voor mensen met osteoporose dienen deze activiteiten ingevuld te worden met gewichtsdra-
gende oefeningen.

Testformulier Nederlandse Norm Gezond Bewegen

1. Aan welke beweegactiviteiten doet u?
+ hardlopen of wielrennen op wedstrijdniveau (extra zware belasting)
+  balsporten op wedstrijdniveau (zware belasting)
- recreatief fietsen, recreatiesporten, sportief wandelen (matig intensieve belastingen)
- rustig wandelen, rustig fietsen (lichte belastingen)

2. Hoe lang doet u deze activiteiten achter elkaar?
* meer dan 30 minuten
+ 20-30 minuten
* 10-20 minuten
*minder dan 10 minuten

3. Hoe vaak doet u aan beweegactiviteiten?
+  5-7x per week
* 3-4 x per week
+  1-2 x per week
+ 1x per maand of minder

4. Weet u wat de Nederlandse Norm Gezond Bewegen is?

5. Hoeveel lichaamsbeweging is volgens u nodig om de gezondheid te bevorderen?
+ 1keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km/uur)
+ 3 keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km /uur)
+ ten minste 5 keer per week, maar bij voorkeur dagelijks, 30 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of
fietsen (15 km/uur)
+ 3 keer per week ten minste 20 tot 30 minuten intensieve activiteiten, zoals hardlopen

Bij het voldoen aan de NNGB of het plaatsen van de cliént in de fase 5 van het gedragveranderingsproces is adviseren voldoende.
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Voldoet u aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)?

" S

Voldeed u een maand Voldoet u al meer dan
geleden nog wel aan 6 maanden aan de

}‘Ja
de NNGB? NNGB?
Nee

Uitvalfase
Wilt u binnen 6
maanden voldoen aan ] N
de NNGB? a ce
Nee
A
N
Wilt u binnen 1 maand eEeiEse
beginnen met een 8
actieve leefstijl?
J
Ja Nee
| ! ! ‘
| Voorbereidingsfase || Overwegingsfase || Volhoudfase | | Actiefase

Stroomschema Nederlandse Norm Gezond Bewegen

De fitnorm

Ten minste 3 keer per week gedurende minimaal 20 minuten zwaar intensieve

activiteit (zomer en winter).

In het kader van een beweegprogramma voor mensen met osteoporose dient deze activiteit ten minste twee keer per week te bestaan uit
functionele krachttraining met in elk geval oefeningen voor de onderste extremiteit.

De combinorm
Aan deze norm is voldaan als iemand voldoet aan de NNGB 6f de fitnorm zoals hierboven beschreven.

De osteo-combinorm
Deze norm is een combinatie van beide bovenstaande normen. lemand voldoet aan de osteo-combinorm als wordt voldaan aan de NNGB

én de fitnorm met de aanpassingen zoals hiervoor beschreven.

Inactief
Geen enkele dag ten minste 30 minuten matig intensief lichamelijk actief

Literatuur
1 Hildebrandt VH, Ooijendijk WTM, Hopman-Rock M. Trendrapport Bewegen en Gezondheid. Hoofddorp/Leiden: TNO Kwaliteit van Leven; 2005.
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Bijlage 3 Wat is uw PACE-score?

Dit formulier helpt zicht te krijgen in uw activiteitenpatroon.' Wilt u eerst het hele formulier lezen? Kiest u vervolgens één getal dat het
beste past bij uw huidige activiteitenpatroon of dat het beste past bij uw eventuele plannen om lichamelijk actiever te worden. Activitei-
ten die onderdeel zijn van uw werk moet u niet meerekenen.

Onder ‘zwaar’ intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals joggen, hardlopen, wielrennen, aerobics, het
‘baantjes trekken' tijdens zwemmen en tennis (enkelspel). Elke activiteit die net zo zwaar is als joggen en ten minste 20 minuten per keer
duurt, moet u hierbij meetellen. Dit soort activiteiten verhoogt uw hartslag en zorgt ervoor dat u gaat zweten en buiten adem raakt (tel
krachttraining echter niet mee). Regelmatige zware lichamelijke activiteit wordt ten minste 20 minuten per keer en minstens 3 keer per
week gedaan.

Onder 'matig' intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals flink doorwandelen, tuinieren, ‘gewoon’ fietsen,
dansen, tennis (dubbel) en klussen in en om het huis. Elke activiteit die net zo zwaar is als flink doorwandelen en die ten minste 10
minuten per keer duurt, moet u hierbij meetellen. Regelmatige matige lichamelijke activiteit wordt ten minste 30 minuten per dag en op

minstens 5 dagen van de week gedaan.

Uw huidige lichamelijke activiteitenpatroon
Omcirkel slechts één getal

1. Op dit moment beweeg ik niet regelmatig en ik ben niet van plan daarmee te beginnen in de komende 6 maanden.

2. Op dit moment beweeg ik niet regelmatig, maar ik denk erover om daarmee in de komende 6 maanden te beginnen.

3. Ik probeer te beginnen met zwaar of matig intensieve lichamelijke activiteit, maar ik doe dat niet regelmatig.

4. Ik ben minder dan 3 keer per week zwaar lichamelijk actief of ik ben minder dan 5 keer per week matig lichamelijk actief.

5. lk ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1 tot 5 maanden.

6. Ik ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of
langer.

7. Ik ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1-5 maanden.

8. Ik ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of langer.
NB In deze bijlage is ervoor gekozen de uitwerking van vervolgstappen uit de PACE-score niet op te nemen.
Literatuur

1 Van Sluijs EM, Poppel MN van, Twisk JW, Chin A Paw MJ, Calfas KJ, Mechelen W van. Effect of a tailored physical activity intervention delivered in general
practice settings: results of a randomized controlled trial. Am J Publ Health. 2005 0kt;95(10):1825-31.
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Bijlage 4

Onbedoeld gewichtsverlies: een BMI van minder dan 18,5 kg/m?.

Zwakte: een score van 75 of minder op het onderdeel 'fysiek functioneren' van de SF-36.

Vermoeidheid: een score van minder dan 55 op het onderdeel 'vitaliteit' van de SF-36.

Traagheid: langzame loopsnelheid.

Beperkte lichamelijke activiteit: minder dan 65 minuten per dag activiteiten als fietsen, lopen of huishoudelijke activiteiten.

Normaalwaarden loopsnelheid per geslacht en lengte
Drempelwaardes: bij een tragere loopsnelheid voor de 4,5 meter (15 feet) wordt aan het fragiliteitscriterium traagheid voldaan.’

Mannen
Lengte <173 cm
Lengte > 173 cm

Vrouwen
Lengte <159 cm

Lengte > 159 cm

Literatuur

Indicatoren voor fragiliteit

=7 seconden
= 6 seconden

=7 seconden
= 6 seconden

1 Fried LP, Tangen (M, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol Biol Sci Med Sci. 2001
Mar,56(3):M146-56.
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Bijlage 5 Testprotocol Timed up & go test

Bij de 'Timed up & go test’ wordt de snelheid gemeten van het op comfortabele snelheid uitvoeren van: het opstaan uit de stoel, drie
meter lopen, omdraaien, terug naar de stoel lopen en gaan zitten.

De startpositie van de deelnemer is zit in de stoel (zithoogte ongeveer 45 cm) met de voeten op de grond. De armen van de deelnemer
rusten op de leuning. De deelnemer moet zonder hulp van derden kunnen lopen. De fysiotherapeut neemt de tijd op.
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Bijlage 6 Testprotocol Functional Reach (FR) test
Bij deze test wordt de maximale afstand gemeten die een persoon naar voren kan reiken terwijl een stabiele stand wordt gehandhaafd.

De voeten staan op schouderbreedte, de arm is 90 graden geflecteerd. Zonder de voeten te verplaatsen, probeert de patiént met zijn hand
zo ver mogelijk naar voren te reiken. De fysiotherapeut meet de verplaatsing van de hand aan de derde straal.

42 2009



KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

Bijlage 7 Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q)

Vragen

1. s er ooit door een arts geconstateerd dat u last van hart- en vaatziekten heeft en dat u alleen lichamelijke activiteit op advies van
een arts moet uitvoeren?

Heeft u pijn op de borst tijdens lichamelijke activiteit?

Heeft u in de afgelopen maand last gehad van pijn op de borst in rust?

Verliest u uw balans als gevolg van duizeligheid of verliest u het bewustzijn wel eens?

Heeft u bot- of gewrichtsaandoeningen, zoals artrose, artritis of reuma, die verergeren door inspanning?

Gebruikt u momenteel medicijnen die door een arts zijn voorgeschreven (bijvoorbeeld plaspillen) in verband met uw bloeddruk of
voor uw hart?

7. lIs er een goede reden die nog niet genoemd is waardoor u niet mee zou kunnen doen aan een activiteitenprogramma?

oauv £ W N

Als iemand een of meer vragen met ja beantwoordt, moet de lichamelijke inspanning of de test uitgesteld worden. Medische controle of
afstemming is dan nodig.
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Bijlage 8 Patiént Specifieke Klachten (PSK)

Instructie

Selecteer de drie voor u belangrijkste klachten op het gebied van fysieke activiteiten. Belangrijk zijn activiteiten die u veel moeite kosten
met uitvoeren, die u regelmatig moet doen en die u graag weer beter wilt kunnen uitvoeren. Zet de klachten in volgorde van belangrijk-

heid.

De fysieke activiteiten waar ik de meeste moeite mee heb om ze uit te voeren en die ik graag veranderd wil zien zijn,
in volgorde van belangrijkheid (1 is de belangrijkste):

Geef voor elk van deze 3 klachten aan hoeveel moeite het kost om de genoemde activiteit uit te voeren. Doe dit door een verticaal streepje
te zetten op de horizontale lijnen van 10 cm. Het linkeruiteinde van de lijn betekent ‘geen enkele moeite' en het rechteruiteinde ‘'onmo-
gelijk'.

Voorbeeld hoe in te vullen.

Probleem: wandelen

Plaatst u het streepje rechts, dan kost wandelen u veel moeite:

Geen enkele moeite Onmogelijk

Plaatst u het streepje links, dan kost wandelen u weinig moeite:

Geen enkele moeite Onmogelijk

Probleem 1:
Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite Onmogelijk

Probleem 2:
Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite Onmogelijk

Probleem 3:
Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite Onmogelijk
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Bijlage 9 Testprotocol LASA Physical Activity Questionnaire (LAPAQ)

1

45

Interviewer observatie

1. De respondent is bedlegerig (einde vragenlijst)

2. De respondent zit in een elektrisch aangedreven rolstoel (einde vragenlijst)
3. De respondent zit in een mechanische (gewone) rolstoel (ga naar vraag 2)
4. Geen van bovenstaande (1t/m 3) is van toepassing (ga naar vraag 6)

Ik ga u nu vragen stellen over uw lichamelijke bewegingspatroon.
Beweegt u zichzelf met uw rolstoel buiten voort?

1. nee (einde vragenlijst)

2. ja

Heeft u zich de afgelopen twee weken met uw rolstoel buiten voortbewogen?
1. nee
2. ja

Hoeveel keer heeft u zich de afgelopen twee weken met uw rolstoel buiten voortbewogen?
.......... keer (getal van o tot 50)

Hoe lang heeft u zich gewoonlijk per keer met uw rolstoel buiten voortbewogen?
<. Uren (getal van o tot 10) 11 = weet niet 12 = geweigerd
.......... minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd

Ik ga u nu vragen stellen over uw lichamelijke bewegingspatroon.

Wandelt u wel eens?

Met wandelen bedoelen we lopend naar buiten gaan om boodschappen te doen of voor dagelijkse bezigheden, zoals op bezoek gaan.
We bedoelen niet: een wandeltocht maken.

1. nee (ga naar vraag 10)

2. ja

Heeft u de afgelopen twee weken gewandeld? Met wandelen bedoelen we lopend naar buiten gaan om boodschappen te doen of
voor dagelijkse bezigheden, zoals op bezoek gaan. We bedoelen niet: een wandeltocht maken.

1. nee (ga naar vraag 10)

2. ja

Hoeveel keer heeft u de afgelopen twee weken gewandeld?
.......... keer (getal van o tot 50)

Hoe lang heeft u gewoonlijk per keer gewandeld?
... uren (getal van o tot 10) 11 = weet niet 12 = geweigerd
minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd

Fietst u wel eens? Met fietsen bedoelen we: fietsen om boodschappen te doen en voor dagelijkse bezigheden, zoals op bezoek
gaan. Met fietsen bedoelen we niet een fietstocht maken.

1. nee (ga naar vraag 14)

2. ja

Heeft u de afgelopen twee weken gefietst?
1. nee (ga naar vraag 14)
2. ja

Hoeveel keer heeft u deze twee weken gefietst?
.......... keer (getal van o tot 50)

Hoe lang heeft u gewoonlijk per keer gefietst?

.......... uren (getal van o tot 10) 11 = weet niet 12 = geweigerd
.......... minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd
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Heeft u een tuin of een volkstuin?
1. nee (ga naar vraag 20)
2. ja

Gedurende hoeveel maanden per jaar werkt u regelmatig in uw tuin? Bijvoorbeeld harken, planten, snoeien enzovoort.

Met regelmatig bedoelen we minstens eenmaal per week.
.......... maanden (getal van o tot 12)

Heeft u de afgelopen twee weken in de tuin gewerkt?
1. nee (ga naar vraag 20)
2. ja

Hoeveel keer heeft u de afgelopen twee weken in de tuin gewerkt?
.......... keer (getal van o tot 50)

Hoe lang heeft u gewoonlijk per keer in de tuin gewerkt?
.......... uren (getal van o tot 10) 1 = weet niet 12 = geweigerd
.......... minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd

=

Heeft u de afgelopen twee weken in de tuin in de aarde gespit?
1. nee
2. ja

Interviewer biedt kaart aan.

20

21

22

46

Doet u aan sport (geen denksport)?
1. nee (ga naar vraag 31)
2. ja

Omcirkel de sport waar de meeste tijd aan besteed is.

Aan welke sport heeft u de afgelopen twee weken gedaan? U kunt één van de sporten van deze kaart kiezen.

1. wandeltocht

2. fietstocht

3. gymnastiek (voor ouderen) / Sport en spel voor ouderen
4. fietsen op de hometrainer

5. zwemmen

6. (volks)dansen

7. bowlen | kegelen / jeu de boules

8. tennis/ badminton

9. joggen [ hardlopen / snelwandelen
10. roeien

1. zeilen

12. biljarten

13. vissen

14. voetbal / basketbal / korfbal / hockey
15. volleybal / honkbal

16. wintersporten

17. andere sport

Kunt u deze andere sport omschrijven?
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23 Hoeveel keer heeft u de afgelopen twee weken aan deze sport gedaan?
.......... keer (getal van o tot 50, indien o0 ga naar vraag 25)

24 Hoe lang heeft u gewoonlijk per keer aan deze sport gedaan?
uren (getal van o tot 10) 1 = weet niet 12 = geweigerd
minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd

25 Doet u nog aan een andere sport (geen denksport)?
1. nee (ga naar vraag 30)
2. ja

26 Interviewer biedt kaart aan. Omcirkel de sport waar op één na de meeste tijd aan besteed is.
Aan welke sporten heeft u de afgelopen twee weken nog meer gedaan?

1. wandeltocht

2. fietstocht

3. gymnastiek (voor ouderen) / Sport en spel voor ouderen
4. fietsen op de hometrainer

5. zwemmen

6. (volks)dansen

7. bowlen / kegelen / jeu de boules

8. tennis/ badminton

9. joggen [/ hardlopen / snelwandelen
10. roeien

1. zeilen

12. biljarten

13. vissen

14. voetbal / basketbal / korfbal / hockey
15. volleybal / honkbal

16. wintersporten

17. andere sport

27 Kunt u deze andere sport omschrijven?

28 Hoeveel keer heeft u de afgelopen twee weken aan deze sport gedaan?
.......... keer (getal van o tot 50, indien o ga naar vraag 30)

29 Hoe lang heeft u gewoonlijk per keer aan deze sport gedaan?
.......... uren (getal van o tot 10) 1 = weet niet 12 = geweigerd
.......... minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd

30 Hoeveel keer heeft u de afgelopen twee weken getranspireerd tijdens het sporten?
.......... keer (getal van o tot 50) 51 = weet niet

31 Doet u wel eens licht huishoudelijk werk? Met licht huishoudelijk werk bedoelen we: afwassen, afstoffen, bed opmaken, de was
doen, de was ophangen, strijken, opruimen, en koken.
1. nee (ga naar vraag 34)
2. ja

32 Hoeveel dagen heeft u de afgelopen twee weken licht huishoudelijk werk gedaan?
.......... dagen (getal van o tot 14) 15 = weet niet 16 = geweigerd
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33

34

35

36

37

38

Hoe lang bent u per dag gewoonlijk met licht huishoudelijk werk bezig geweest?

We proberen een gemiddelde schatting te krijgen van de tijd die wordt besteed aan het totaal van deze activiteiten.

Het is mogelijk dat iemand de ene dag strijkt en de andere dag de was doet, terwijl andere activiteiten zoals opruimen dagelijks
gebeuren. Bij het schatten van de aan licht huishoudelijk werk bestede tijd doet het er niet precies toe welke activiteit de respondent
verricht, want alle activiteiten vereisen ongeveer evenveel energie. Het gaat er alleen om dat de respondent de tijd schat die aan de
genoemde activiteiten wordt besteed. Herinner de respondent eraan dat de tijd die wordt besteed aan het tussendoor uitrusten niet
moet worden meegeteld.

.......... uren (getal van o tot 10) 1 = weet niet 12 = geweigerd

.......... minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd

Doet u wel eens zwaar huishoudelijk werk?

Met zwaar huishoudelijk werk bedoelen we: ramen lappen, bed verschonen, matten kloppen, dekens uitkloppen, stofzuigen, de vloer
dweilen of schrobben, en klusjes en reparaties waarbij zagen, timmeren of schilderen aan te pas komt.

1. nee (ga naar vraag 37)

2. ja

Hoeveel dagen heeft u de afgelopen twee weken zwaar huishoudelijk werk gedaan?
.......... dagen (getal van o tot 14) 15 = weet niet 16 = geweigerd

Hoe lang bent u per dag gewoonlijk met zwaar huishoudelijk werk bezig geweest?
uren (getal van o tot 10) 1 = weet niet 12 = geweigerd
minuten (getal van o tot 59) 60 = weet niet 61 = geweigerd

U heeft mij zojuist verteld over uw lichamelijke activiteiten in het algemeen en over uw lichamelijke activiteiten van de afgelopen
twee weken. Waren de afgelopen twee weken normaal vergeleken bij de rest van het afgelopen jaar?

1. nee

2. ja (einde vragenlijst)

Waarom waren deze twee weken niet normaal?
ziekte (lichamelijk)

gedeprimeerd

slecht weer

gebeurtenis in de familie

vakantie

anders

v Fw N2

Omschrijf de andere reden(en):
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Bijlage 10 Timed Stands test

Met de Timed Stands test wordt gemeten hoeveel tijd de patiént nodig heeft om vanuit een zittende positie 10 keer te gaan staan, zonder

dat daarbij de armen gebruikt worden.

Indicatiewaarden zijn ontwikkeld naar leeftijd en geslacht.’

Indicatiewaarden van de Timed Stands test (in seconden) naar leeftijd en geslacht.

leeftijd
50
60
70

80

Literatuur

1 Csuka M, McCarty DJ. Simple method for measurement of lower extremity muscle strength. Am J Med. 1985;78:77-81.
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vrouw

20,9

22,6

24,3

26,1

man

18,1

20,1

22,0

24,0
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Bijlage 11 Testprotocol 1 herhalings maximum (Reptiton Maximum, RM) schattingstest

Kies een oefening.

Doe een warming-up.

Oefen de juiste technische uitvoering van de oefening.

Maak een inschatting van het gewicht dat de deelnemer 4 tot 6 keer kan tillen. Vraag de deelnemer dit gewicht zo vaak mogelijk te tillen.
Wanneer het gewicht meer dan 6 keer getild kan worden, wordt het gewicht verhoogd na een pauze van 5 tot 10 minuten en wordt de
procedure herhaald tot het 4-6 herhalingsmaximum (RM) is bepaald. Voor een aantal oefeningen is bepaald hoe het 1RM bepaald kan

worden uit het 4-6RM.’

Bepaling van het 1RM uit het 4-6 RM.

oefening bepaling van het 1RM uit het 4-6RM
bench press 1RM = -24,62 + (1,12 x kg) + (5,09 x hh)
inclined press 1RM = -9,85 + (1,02 x kg) + (5,70 x hh)
triceps extension 1RM = 6,74 + (0,99 x kg) + (1,61 x hh)
biceps curl 1RM =19,97 + (0,81 x kg) + (2,31 x hh)
leg extension 1RM = 82,07 + (0,76 x kg) + (5,66 x hh)

hh = herhalingen.

Daarnaast zijn er algemene formules om het 1RM te bepalen uit het 5 RM.?2

Algemene formules om het 1RM te bepalen uit het 5 RM.?

Bryzcki Epley

aantal herhalingen % 1RM aantal herhalingen % 1RM
1 100 1 100

2 97,2 2 93,8

3 ok, 4 3 91

L o7 L 88,3

5 88,8 5 85,8

0°Conner

aantal herhalingen

% 1RM

100

95,2

93

90,9

88,9

NB Bij chronisch zieken en ouderen wordt het 1RM nooit rechtstreeks bepaald, omdat hierbij het risico op blessures te groot is. Het 1RM
wordt vaak afgeleid uit het 10RM. Het blijkt echter dat het bepalen van het 4-6RM een betere schatting geeft van het 1RM dan het 10RM.

De bepalingen zijn echter gedaan bij gezonde jonge mannen.’

Literatuur

1 Dohoney P, Chromiak JA, Lemire D, Abadie BR, Kovacs C. Prediction of one repetition maximum (1-RM) strength from a 4-6 RM and a 7-10 RM submaximal

strength test in healthy young adult males. Journal of exercise physiology online 2002.

2 Reynolds JM, Gordon TJ, Robergs RA. Prediction of one repetition maximum strength from multiple repetition maximum testing and anthropometry. J

Strength Cond Res. 2006 Aug,20(3):584-92.

50

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

Bijlage 12 Testprotocol 6-minuten wandeltest (6MWT) osteporose

NB De instructie bij deze 6MWT en de interpretatie van de testresultaten zijn toegespitst op de specifieke doelgroep van deze
standaard, mensen met osteoporose. Zowel instructie als interpretatie kunnen dus verschillen vertonen met die van 6MWT's
voor andere doelgroepen.

Wat is de 6 MWT?
De 6MWT is een test waarbij de deelnemer een zo groot mogelijke afstand wandelend aflegt zonder zijn eigen gezondheid in gevaar te
brengen.

Eigenschap Functioneel inspanningsvermogen, aeroob uithoudingsvermogen.

Doelgroep Chronisch zieken van wie de belastbaarheid voldoende groot is (bewegingsapparaat en cardiaal) om een (submaximale)
inspanningstest te kunnen ondergaan met onderlinge afstemming van de behandelend arts of medisch specialist.

Materiaal Stopwatch, 2 pylonen, meetlint, bloeddruk- en hartfrequentiemeter, scoreformulieren, Borgschaal, potlood,
onderleggers, calamiteitenplan, telefoon.

Accommodatie | Oefenzaal of gang van bij voorkeur 30 meter lengte en 1,25 meter breedte; de ruimte moet beschikken over een
geschikte vioer (licht verend, geen hoogpolig tapijt, niet te glad in verband met gevaar voor uitglijden).
De accommodatie moet goed en snel bereikbaar zijn voor een ambulance. Er moet telefoon aanwezig zijn.

Parcours Zet voor een parcours met een lengte van 30 meter, 2 pylonen 29 meter uit elkaar.
Als de deelnemer met een boog (buiten)om de pylonen heenloopt, legt deze zo telkens afstanden van 30 meter af.
Turf het aantal trajecten van 30 meter dat de deelnemer binnen 6 minuten aflegt. Het aantal afgelegde trajecten maal
30 is de in 6 minuten afgelegde loopafstand.

Parameters De loopafstand uitgedrukt in meters die maximaal kan worden gelopen in 6 minuten, bloeddruk, hartfrequentie,
Borgscore.

Testvoorwaarden

De deelnemer mag alleen aan de test meedoen als er een screening heeft plaatsgevonden conform protocol.’ Bij gebleken problemen
meldt de testleider aan de deelnemer dat afstemming met de behandelend arts vereist is. De deelnemer moet informatie over bijzonder-
heden, complicaties en medicatie bij de afname van de test meebrengen en kenbaar maken aan de testleider.

De deelnemer moet van tevoren duidelijke informatie krijgen over de test. Hierin wordt aangegeven dat er een wandeltest wordt uitge-
voerd die 6 minuten duurt en dat er voorafgaand aan de test een oefentest wordt gedaan die eveneens 6 minuten duurt, gevolgd door
een periode van rust.

De wandeltest wordt uitgevoerd om een indicatie te krijgen van het functionele duuruithoudingsvermogen en/of de trainingsprogressie.
Het is verstandig dat de deelnemer tijdens het uitvoeren van de test sportkleding en sportschoenen draagt, of in ieder geval kleding en
schoeisel waarin de deelnemer comfortabel kan bewegen en niet gehinderd wordt.

De 6MWT is een veilige test. De te verwachte klachten achteraf beperken zich tot stijfheid van de musculus tibialis anterior, die spontaan
verdwijnt na twee dagen. Verder zijn geen noemenswaardige klachten te verwachten.

Indien de deelnemer zich op de dag van de test of in de dagen voorafgaand aan de test niet goed voelt of gevoeld heeft, kan de deelne-
mer niet aan de test deelnemen. Indien er in de afgelopen periode complicaties zijn opgetreden of indien de deelnemer klachten heeft,
moeten deze worden gemeld aan de testleider. 0ok is het goed als de deelnemer angstige gevoelens meldt of het laat weten als er sprake
is van angst om zich in te spannen.

De temperatuur in de testruimte dient 16 tot 24 °C te bedragen, met een luchtvochtigheid van 40 tot 70 procent. De testruimte moet goed
geventileerd zijn. De gebruikte testapparatuur moet goed geijkt en onderhouden zijn.

Er moet een goed calamiteitenplan zijn; de accommodatie moet goed en snel bereikbaar zijn voor ambulances. De testleider moet vol-
doende geschoold zijn in het afnemen van de tests, het begeleiden van bewegingsactiviteiten voor chronisch zieken, Eerste Hulp bij
Ongevallen (EHBO) en reanimatie (inclusief herhalingslessen).

De testleider moet voldoende verzekerd zijn (voor aansprakelijkheid) voor het afnemen van inspanningstests bij chronisch zieken.
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De 10SWT, die speciaal is ontwikkeld voor laag belastbare patiénten, bestaat uit 12 belastingsstappen ofwel shuttles.

De patiént wandelt heen en weer op een traject van 10 m dat wordt gemarkeerd door twee pylonen. Geluidssignalen op een cd geven het
tempo aan waarin deze afstand van 10 m moet worden afgelegd.

De patiént moet niet langzamer, maar ook niet sneller wandelen dan het opgelegde tempo. De aanvangssnelheid van de test bedraagt1,8
km/uur. De snelheidstoename, die elke minuut optreedt, bedraagt 0,17 m/sec.

Protocol van de 10SWT. Het totaal aantal shuttles is het aantal shuttles dat is afgelegd aan het einde van een bepaald niveau,
bijvoorbeeld: aan het einde van niveau 8 zijn 33 shuttles afgelegd.

snelheid tijd/shuttle aantal shuttles

niveau m/sec km/uur sec shuttles per niveau totaal aantal shuttles
1 0,50 1,80 20,00 3 3

2 0,67 2,41 15,00 L 7

3 0,84 3,03 12,00 5 12
A 1,01 3,63 10,00 6 18
5 1,18 4,25 8,57 7 25
6 1,35 4,86 7,50 8 33
7 1,52 5,47 6,67 9 42
8 1,69 6,08 6,00 10 52
9 1,86 6,69 5,46 n 63
10 2,03 7,31 5,00 12 75
1 2,20 7,92 4,62 13 88
12 2,37 8,53 4,29 I 102

De 10SWT is ontwikkeld als ‘symptom limited' test voor patiénten met chronic obstructive pulmonary disease (COPD). De test wordt ook
regelmatig gebruikt voor slecht belastbare patiénten met andere aandoeningen. De patiénten hebben een oefensessie nodig om te leren
hoe zij de test moeten uitvoeren.’

In het oorspronkelijke protocol staat dat de test wordt beéindigd als de patiént de opgelegde snelheid niet kan volhouden of als de
patiént een te hoge hartfrequentie bereikt, namelijk bij 85 procent van de voorspelde maximale hartfrequentie, die wordt geschat op
220 minus de leeftijd." Bij patiénten die B-blokkers gebruiken is deze schatting van de maximale hartfrequentie onbruikbaar.

Voordelen van de test zijn het eenvoudige protocol en de lage kosten. Er zijn goed gestandaardiseerde instructies, de test is goed bruik-
baar in een klinische setting en ook relatief slecht belastbare patiénten (zoals COPD-patiénten en patiénten met chronisch hartfalen) kun-
nen ermee worden getest.

De test levert een relatief gering risico op en heeft een hoge validiteit voor activiteiten uit het dagelijks leven.2 Op grond van de afgelegde
afstand kan een globale schatting worden gemaakt van de wandelcapaciteit door deze te refereren aan leeftijd- geslacht- en BMI-gecor-
rigeerde normwaarden.3

Literatuur

1 Singh SJ, Morgan MD, Scott S, Walters D, Hardman AE. Development of a shuttle walking test of disability in patients with chronic airways obstruction.
Thorax 1992 Dec;47(12):1019-24.

2 van den BergV, Hulzebos E, van Binsbergen R, van Veldhoven N, van Meeteren N. De shuttle wandeltest. FysioPraxis 2001;10:20-5.

3 Troosters T, Gosselink R, Decramer M. Six minute walking distance in healthy elderly subjects. Eur Respir J 1999 Aug;14(2):270-4.
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Bijlage 13 Beschrijving van geincludeerde studies

Tabel 1. Systematische reviews en meta-analyses ten aanzien van onderzoeken bij populaties gezonde ouderen of postmenopauzale
vrouwen.

studie kenmerken bewegingsinterventie uitkomsten kwaliteit
populatie en | type activiteit duur | frequentie en uitkomstmaten EBRO-score
aantal studies intensiteit
Asikainen | systematische | verschillende =8 wk |« 2-6x pw + lichaamssamen- |« wandelen: positief effect op BMD en M
etal. review: post- | programma's: -+ aerobe oefenin- stelling uithoudingsvermogen
(2004) menopauzale |+ wandelen gen: 40-84% * botsterkte/bot- « combinatie van diverse vormen van aerobe
vrouwen * wandelen + VO, ax dichtheid trainingen: positieve effecten op de VO,,..
(28 R(T's, andere aerobe + krachtoefenin- |« spierkracht « combinatie diverse aerobe trainingen +
n = 2646, trainingsvor- gen: 10-80% + balans krachttraining: positief effect op BMD en
waarvan men 1RM; merendeel | - uithoudingsver- VO, ax
n =1373 voor |+ aerobe training 80% 1RM mogen « krachttraining: positief effect op BMD bij het
botdichtheid) + krachttrai- + bloeddruk/lipi- langste programma op 80% van het 1RM;
ning dengehalte spierkracht verbeterd in beide studies
+ high-impact + high-impact training: positief effect
oefeningen op BMD, BMC, spierkracht, balans en
uithoudingsvermogen
Baker et | systematische | programma'’s + krachttraining: « spierkracht « spierkracht: meestal verbetering, maar A1
al. (2007)?| review: men- | met ten minste: oplopend in in- | « balans slechts in 1 studie een toename van alle
sen van 60 krachttraining tensiteit 1-3x pw, | * uithoudingsver- krachtmaten (ES = -0,08-1,67)
jaar en ouder aerobe trai- 3X pw was meest| mogen - balans: verbeterd in 6 van de 11 studies (ES =
(15 RCT's, ning voorkomend - valincidentie 0,22-1,14)
n = 2149) balanstraining + balanstraining: |+ BMD « aerobe capaciteit: sign. toename in 2 studies;
1-3X pw, maar + loopsnelheid in 2 studies niet
NB: in slechts meestal 3x pw « kwaliteit van leven| « valincidentie: afname in 5 van 6 studies
2 studies is de + aerobe training: « loopsnelheid: toename in 2 van 7 studies
BMD gemeten 1-3X pw, maar « BMD van de femurhals: toename in 1 van de
meestal 3x pw; 2 studies in E-groep; in LWK geen effect
in alle studies + kwaliteit van leven: verbetering in 2 van de 4
werd gewandeld studies
no systematische | verschillende valincidentie « beweegprogramma's reduceren het valrisico | B
authors | review: men- | interventies w.o. wanneer ze worden vergeleken met een
listed sen = 60 jaar | beweegpro- inactieve groep of een reguliere behandeling
(2005)3 (1 meta-ana- | gramma's - verschillende typen lichamelijke activiteit,
lyse slechts en zoals balans-, flexibiliteits-, duur- en
1 RCT) krachttraining: geen verschillen in
effectiviteit
NB: niet alle
studies zijn
in een tabel
weergege-
ven en de
resultaten zijn
niet uitgebreid
beschreven
Bonaiuti | Cochrane verschillende meeste | 2-3x pw * BMD « aerobe training: significant effect op BMD A1
et al. review, meta- | beweeginter- 12 mnd. « aantal fracturen LWK (ES = 0,83; 0,08-1,58; 7 studies) en pols
(2002)% analyse: post-| venties (ES = 1,22; 0,71-1,74; 2 studies); BMD heup
menopauzale |+ aerobe training geen significant verschil (ES = -0,7; -1,18-
vrouwen « kracht 1,03, 5 studies).
(18 RCT's, + wandelen en « krachttraining: significant effect op BMD LWK
n =1423) adl-activiteiten (ES = 2,50;0,44-4,57; 2 studies), geen effect
op BMD heup (ES = o,41; -8,5-1,67; 3 studies)
of pols (ES = -0,28; -3,21-2,65; 1 studie)
- wandelen of dagelijkse activiteiten (3
studies): significant effect op BMD LWK (ES
=1,31; -0,03-2.65) en BMD heup (ES = 0,92;
0,21-1,64).
- geen effect op vertebrale fracturen (1 studie)
Gillespie | Cochrane verschillende valincidentie « beweegprogramma's waarbij de oefeningen | A1
et al. review, interventies niet individueel bepaald zijn, laten geen
(2003)> meta-analyse: significante reductie van het aantal vallers
ouderen (62 zien (RR = 0,89; 0,78-1,01; 9 studies)
RCT's, n = « beweegprogramma's met individueel
21.668) aangepaste oefeningen voor kracht, balans
en lopen zijn effectief in het reduceren van
het aantal vallers (RR = 0,80; 0,66-0,98) en
valgerelateerde complicaties (RR = 0,67; 0,51-
0,89; 3 studies)
« 15 weken tai chi is effectief in het reduceren
van de valincidentie (RR = 0,51; 0,36-0,73; 1
studie)
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studie

Heems-
kerk et al.
(2007)®

Howe et
al. (2007)7

Kelley
etal.
(2006)8

Kelley et
al. (2002)?

Lock et al.
(2006)"°

Martyn
St James
etal.
(2006)"
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kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal studies

systematische
review: oude-
ren (12 RCT's,
n = 128)

Cochrane
review:
ouderen
(34 RCT's,
n =2883)

meta-analyse:
postmeno-
pauzale
vrouwen (10
R(T's en (T's,
n = 595)

meta-analyse:
postmeno-
pauzale vrou-
wen (7 RCT's
en 6 (T's,

n = 699)

systematische
review:
mensen at risk
voor osteopo-
rose (ouderen
| postmeno-
pauzale
vrouwen)

meta-analyse:
postmeno-
pauzale
vrouwen (13
RCT's)

type activiteit

balans- en

krachtoefeningen| tot 12

NB: alleen
studies met
positieve uit-
komsten werden
geincludeerd

verschillend:
1. gang, balans,

codrdinatie en, mnd.

functionele
oefeningen

2. krachtoefe-
ningen

3. 3D-oefening;
tai chi, dans,
yoga

4. algemene fy-

sieke activiteit

. wandelen
. fietsen

[o )0}

+ variabel: wel
(n =10) en
niet gewichts-
dragende (n =
2) activiteiten,
krachttraining
(n=2)

+ bij alle inter-
venties werd
plaatsspecifiek
belast

+ training met
een gewichts-
dragende
component
(n =13), niet
gewichtsdra-
gende training
(n = 2), kracht-
training (n = 2)

E: verschillende
interventies w.o.
3 R(T's (n = 322)
met beweegin-
terventies

C: sham-inter-
ventie, reguliere
behandeling of
geen interventie

E: weerstands-
training

(: geen inspan-
ning

duur | frequentie en uitkomstmaten

intensiteit

6 wk. * balans

« spierkracht van de

mnd. onderste extremi-
teit

4 wk. |1x per 2 wk. tot verschillende

tot12 | dagelijks balanstests,

onderverdeeld in
indirecte maten
voor balans
(balanstests op
beperkingsniveau)
en directe maten
voor balans
(posturografie,
stoornisniveau)

32-104 BMD: femurhals

wk.

24-104 | merendeel 2-3x pw| BMD: wervelkolom
wk.

2-4 jr. aantal wervelfractu-
ren en polsfracturen
=6 * merendeel 70% | + BMD: total hip,
mnd. van het 1RM of femurhals, LWK
meer + aantal deel-
» merendeel 2-3 nemers: LWK
dgn. per week n = 503, femurhals
n =390, heup
n =321

kwaliteit
EBRO-score

uitkomsten

« oefenvormen met een positief effect op B
balans zijn: reiken, grijpen, zijwaarts
en achterwaarts lopen, staan op 1 been,
balspelen, staan op een oefentol en tai chi

« oefenvormen met een positief effect op
spierkracht van de onderste extremiteit:
oefeningen met klein fysiotherapeutisch
materiaal zoals zandzakjes, dumbbells
en therabands en oefeningen met
fitnessapparaten

effecten per oefenvorm (zie kolom 3) B

+ gang, balans, codrdinatie en functionele
oefeningen (1): effectief op stoornis- en
beperkingenniveau

- krachtoefeningen (2): effectief op stoornis-
en beperkingenniveau

- 3D-oefening; tai chi, dans, yoga (3): effectief
op beperkingen-, niet op stoornisniveau

- algemene fysieke activiteit (4): effectief op
beperkingen-, niet op stoornisniveau

- wandelen (5): effectief op beperkingen, niet
op stoornisniveau

- fietsen (6): geen significante verschillen (1
studie)

NB: de zeer diverse uitkomstmaten maken de
resultaten van de verschillende onderzoeken
moeilijk te vergelijken

« BMD van de femurhals: geen significant A1
effect (E-groep: toename 0,51% vs 0,13% in

C-groep)

NB: mogelijk zijn geen verschillen gevonden
vanwege de diversiteit aan interventies

BMD LWK: sign. effect (verschil 2%, E-groep:
+1%, C-groep: -1%)

A1

- aantal wervelfracturen: geen significante A1
reductie (RR = 0,52; 0,17-1,6; resultaten niet
consistent)

- aantal polsfracturen: geen significante
reductie (RR =1,78; 0,39-8,06)

« totaal aantal fracturen geen significante
reductie (RR = 0,91; 0,34-2,50, data van 1
studie)

+ BMD LWK: sign. toename (0,006 g/cm2; A
0,002-0,011)

- total hip BMD: geen signific. verschil (0,002
glcm2; -0,001-0,005); BMD femurhals: geen

signific. verschil (0,010 g/cm2; -0,002-0,021)

geen HRT of bisfosfanatengebruik en met

calciumsuppletie

- sign. toename total hip BMD (0,008 g/cmz2;
0,002-0,013), maar geen verschil in de BMD
LWK en femurhals

wel HRT

- sign. effect op de BMD (LWK) (o0,011g/cm2;
0,001-0,020), maar niet op BMD heup en
femurhals
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studie kenmerken bewegingsinterventie uitkomsten kwaliteit
populatie en | type activiteit duur | frequentie en uitkomstmaten EBRO-score
aantal studies intensiteit
Palom- meta-analyse:| E: wandelen =24 wandelen op « BMD: LWK, femur, |+ BMD LWK: een klein sign. positief effect A1
baro postmeno- (: een andere wk. verschillende calcaneus (ES = 0,32)
(2005)12 pauzale beweeginter- intensiteit - aantal deelne- « alle andere uitkomstmaten: geen sign. effect
vrouwen en ventie of een mers:
mannen en inactieve LWK n = 362,
vrouwen van | controlegroep femur n = 285,
50 jaar en calcaneus n =115
ouder (10 (T's
en R(CT's)
Wayne systematisch | tai chi RCT's botdichtheid 12 maanden tai chi (1 RCT): M
et al. review: post- 10-12 + BMD van het trabeculaire en het corticale
(2007) | menopauzale mnd. gedeelte van de distale tibia: minder afname
vrouwen (2 « BMD wervelkolom en femur: geen effecten

R(T's, 2 (T's en
2 crossectio-
nele studies)

Zehnac- | systematische | programma's met

ker et al. | review: post- | gewichtsdragen-

(2007)"* | menopauzale | de oefeningen
vrouwen (20 | en weerstands-
(T's en R(T's) | oefeningen

BMD

de andere RCT (mindere kwaliteit): toename
van BMD LWK, grootste effect van

'pushing hands' (3,4%); toename BMD van de
distale radius en ulna

« doorgaans pas effecten op BMD als de A1
studies langer duren dan 11 maanden met
een intensiteit van 70-90% van het 1RM,
frequentie 3-5x per wk en trainingsduur van
ten minste 45 min.

oefeningen van de rug op 80% van de
maximale rugextensiekracht kunnen de BMD
van de lumbale wervelkolom verbeteren

oefeningen met een positief effect op de BMD
zijn:

« gewichtsdragende squats, hack squats, leg
press, heup, extensie/abductie/adductie,
knie-extensie, hamstring curl
traplopen/steps/springen/power cleans met
verzwaarde vesten

military press, latissimus pull down, seated
row, rotary torso; extensieoefeningen van
de rug met verzwaarde rugzakken, leg press,
bench press, elleboogoefeningen, wrist
curl, triceps extensie, pronatie en supinatie
oefeningen van de arm

Zijlstra systematisch | verschillende valangst interventies met een positief effect op A
etal. review: oude- | interventies, valangst zijn: tai chi, beweegprogramma's,
(2007)5 ren (19 RCT's) | w.o. 7 RCT's met multifactoriéle programma's en heup-

bewegen beschermers

1RM =1 repetitie maximum; BMC = bone mineral content; BMD = bone mineral density; C= controlegroep; (T = controlled trial; E = experimentele groep;
EBRO = Evidence Based Richtlijnen Ontwikkeling; ES = effect size; HRT = hormone replacement therapy; LWK = lumbale wervelkolom; RCT = randomized
controlled trial; RR = relatief risico; VO,.,., = maximale zuurstofopnamecapaciteit.

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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Tabel 2. Systematische reviews en meta-analyses ten aanzien van studies bij populaties vrouwen en mannen van middelbare leeftijd of
jonger.

studie kenmerken bewegingsinterventie uitkomsten kwaliteit
populatie en | type activiteit duur | frequentie en uitkomstmaten EBRO-score
aantal studies intensiteit
Kelley meta-analyse: krachttraining 18-52 | * 3-5X pw BMD: LWK, femur « geen sign. verschil B
etal. gezonde onderste wk. * 60% tot 80%
(2004)® | vrouwen voor | extremiteit van1RM
de menopauze
(3T's,
n =143)
Kelley meta-analyse: krachttraining >18 » merendeel 2-5x | BMD: LWK, femur, + BMD LWK: sign. toename (ES = 0,24; 0,11- A
et al. vrouwen > 18 wk. pw radius 0,38)
(2001)7 | jr. (18 RCT's « merendeel 60- + BMD femur: geen sign. effect
enn(T's, n= 80% van1RM + BMD radius: sign. toename (ES = 0,30; 0,13-
1123) 0,48)
Kelley meta-analsye: diverse beweeg- | =4 + merendeel 2-3x | BMD: LWK, femur, « BMD specifiek getrainde botten: sign. M
et al. gezonde man-| interventies (0.a.| mnd. pw gehele lichaam, toename (~2,6%; E-groep: 2,1%, (-groep:
(2000)'® | nen >18jr. krachttraining, pols -0,5%); subgroepanalyse: alleen sign. voor
(2R(T'sen 6 | roeien, hardlo- mannen > 31jr.

(T's, n = 225) | pen, kracht- en
duurtraining)

1RM = 1 repetitie maximum; BMD = bone mineral density; C = controlegroep; (T = controlled trial; E = experimentele groep; EBRO = Evidence Based Richt-
lijnen Ontwikkeling; LWK = lumbale wervelkolom; RCT = randomized controlled trial; VO, . = maximale zuurstofopnamecapaciteit .
sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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Tabel 3. RCT's met studies naar het effect van bewegingsinterventies op de botmassa en overige uitkomstmaten bij vrouwen en mannen
met osteoporose of osteopenie.

studie
populatie en

aantal studies

Bergstrom
etal.
(2008)

postmeno-
pauzale
vrouwen met
een lage BMD
en onderarm

fracturen in de

voorgeschie-
denis

(E: n = 60,
C:n=52)

Bravo
etal.
(1996)%°

postmeno-
pauzale
vrouwen met
osteopenie
van 50- 70 jr.

(E:n=61,Cn

= 63)

Carter et | postmeno-
al. (2001) pauzale
vrouwen met

osteoporose
(E: n = ys5,
C: n=48)

Carter zie Carter et
et al. al. (2001)%
(2002)2

57

kenmerken bewegingsinterventie

duur | frequentie en

intensiteit

type activiteit

E: snelwandelen,| 12 mnd.
aerobe oefenin-

* 3X pw 30 min.
snelwandelen

gen en krachtoe- * 1=2 uur pw

feningen fysieke training
met 25 min.

C: geen inter- krachttraining

ventie voor romp en

extremiteiten, 25
min. aerobe oe-
feningen, 5 min.
rekken en 5 min.
warming-up

E: programma 12 mnd.| *

met gewichts-

3X pW 1 uur
met: 10 min.

dragende warming-up, 25
oefeningen en min. snelwan-
educatie delen en aerobe
dansvormen,
C: voortzetting 15 min. steps,
dagelijkse 10-15 min.
activiteiten plus krachtoefeningen
educatie (12-15RM), 5 min.

coolingdown met
rekken/balans-/
codrdinatieoefe-
ningen

tot 60-70%

HR

reserve

osteofit: commu-| 10 wk. |-
nity-based

2X pw, 40 min.
gewichtjes van

bewegingspro- 1-2 kg
gramma gericht + aantal herhalin-
op het verbete- gen: 8-16

ren van balans,
houding, lopen,
codrdinatie en
spierkracht

+ zie (arter et al.
(2001)%

zie Carter et al. |20 wk.

(2001)%

uitkomsten kwaliteit
uitkomstmaten EBRO-/
Jadad-
score
+ BMD: LWK en heup| + BMD LWK: afname (tendens), maar geen B/3
 beenspierkracht: between-groupverschil
timed-stand test | + BMD heup: sign. toename in E- vs (-groep
(+0,005 g/cm? + 0,018 vs -0,003 g/cm? +
0,019); niet sign. met intention-to-treat-
analyse
+ beenspierkracht: toename in E- vs (-groep
« BMD: LWK en + BMD: LWK: toename in E- vs C-groep; B/2
femurhals femurhals: geen sign. verschillen
« flexibiliteit: « flexibiliteit: minder afgenomen in E- vs
gemodificeerde C-groep
sit-and-reach test | - codrdinatie: geen groepsverschillen
+ coordinatie bo- « behendigheid/balans, spierkracht bovenste
venste extremiteit:| extremiteit en uithoudingsvermogen:
soda pop test verbetering in E- vs (-groep
+ behendigheid/dy- | + psychologisch welbevinden: verbetering in
namische balans: E- vs (-groep (baselinescores waren echter
test die lijkt op de | ook verschillend; verschillen waren sign. na
TUG correctie voor baselinewaarden)
+ kracht bovenste « rugpijn: afgenomen in E- vs C-groep
extremiteit: aantal| + ervaren gezondheid: toename in E- vs
herhalingen in 30s| C-groep
+ uithoudingsver-
mogen: een halve
mijl wandelen
+ psychologisch wel-
bevinden: Dupuy's
General Well-
Being Schedule
* rugpijn
+ ervaren gezond-
heid
+ balans: posturo- |+ geen sign. verschillen tussen E- en (-groep | A2/3
grafie (statisch)
en achtjes lopen
(dynamisch)
* knie-extensie-
kracht
zie Carter et al. - statische balans: positieve maar niet sign. A2/3
(2001)?" + kwaliteit verbetering (6,3%) na correctie voor RA en
van leven (inclusief osteoartritis in E- vs (-groep
pijn) « dynamische balans: verbetering in 4,9%
groter in E- vs (-groep, na correctie
voor leeftijd, fysieke activiteit en
oestrogeengebruik
+ knie-extensiekracht: verbetering 12,9%
groter in E- vs (-groep, na correctie voor
fysieke activiteit, cognitieve status en aantal
fracturen ooit
« kwaliteit van leven (w.o. pijn): geen verschil
NB alleen sign. verschillen na correctie voor
covariabelen
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studie

Chien
etal.
(2005)»

Devereux
etal.
(2005)*

Hongo
etal.
(2007)%

Hourigan
etal.
(2008)26

lwamoto
etal.
(2005)7

58

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal studies

Taiwanese
postmeno-
pauzale
vrouwen met
osteoporose
of osteopenie,
zonder frac-
tuur (E: n =14,
CGn=1y)

alle deelne-
mers kregen
calciumsup-
pletie

oudere
vrouwen met
osteopenie of
osteoporose
(E: n =25,
C:n=25)

postmeno-
pauzale
vrouwen met
osteopo-
rose, zonder
chronische
rugklachten of
een wervel-
fractuur in de
afgelopen 6
mnd. (E:n =
42, C: n =38)

vrouwen met
osteopenie
(E: n =50,
C:n=48)

inactieve
postmeno-
pauzale
vrouwen met
osteoporose
en chronische
rugklachten
(E: n =25,
C:n=25)

beide groepen
kregen alen-
dronaat

type activiteit

E: oefeningen ter
verbetering van
kracht, stabilisa-
tie en ROM van
de romp

C: voortzetten
normale licha-
melijke activiteit

E: oefeningen in
het water gericht
op balans,
kracht, uithou-
dingsvermogen,
houding en
gang; er was ook
een onderdeel
selfmanagement
C: geen inter-
ventie

E: krachtoefe-
ningen voor de
rug die thuis
werden uitge-
voerd

C: geen inter-
ventie

E: workstation
oefenprogramma
met oefeningen
voor m.n. kracht
en balans

(: geen inter-
ventie

E: whole body
vibration training
C: geen inspan-
ningsinterventie

duur

12 wk.

10 wk.

4 mnd.

20 wk.

12 mnd.

frequentie en
intensiteit

oefeningen 3x
per d., 7.dgn pw.
3x10 herhalin-
genvan3-10 s
(vanaf dit niveau
opbouw aantal
herhalingen)
getrainde
spiergroepen:
buikspieren,
heup- en romp-
extensoren
warming-up
vooraf, stretchen
achteraf

2X pw 50 min.
10 min. educatie

oefening: vanuit
buiklig met een
kussen onder
de buik de rug
strekken

10X 5 s per dag,
5 dgn. pw

2X pw 1 uur

8 min. warming-
up, 37 min.
individuele
oefeningen, 10
min. groepsoefe-
ningen en 5 min.
coolingdown
deelnemers wer-
den uitgedaagd
om de intensiteit
steeds te verho-
gen

elke wk. 4 min.
met gebogen
knieén en
heupen op een
vibratieplatform
staan (20 Hz)

uitkomstmaten

spierkracht, ROM
en beweegsnel-
heid van de romp
vragenlijst voor

functionele beper-

kingen

kwaliteit van
leven: SF-36;
inclusief pijn

dynamische ba-
lans: step test

valangst: modified

falls self efficacy
scale

kwaliteit van
leven: SF-36,
inclusief pijn

kwaliteit van
leven: JOQOL
spierkracht van de
rugextensoren
ROM van de wer-
velkolom

balans: modified
clinical test for

uitkomsten

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-

score

spierkracht: toename bij alle krachttests,
behalve rompflexie bij 60°/s in E-groep

* ROM en beweegsnelheid in het saggitale en
frontale vlak: alleen toename in de E-groep
functionele beperkingen en pijn (SF-36):
afname in de E-groep

mentale gezondheid (SF-36): toename in
E-groep

geen van de uitkomstmaten liet een verschil
zien in de controlegroep

B3

NB: er zijn geen between-groupvergelijkingen
gedaan voor post-interventionwaarden

dynamische balans (step test) meer
verbetering in E- vs (-groep

« valangst: geen groepsverschillen

« SF-36: items over fysiek en sociaal
functioneren, vitaliteit en mentale
gezondheid: verbetering in de E- vs (-groep;
items over pijn, algemene gezondheid

en fysieke en emotionele rol: geen
groepsverschillen

B/3

kwaliteit van leven: meer toename in E- vs | B/2
C-groep (adl, houding)

- kracht rugextensoren: meer toename (26% vs
11%) in E- vs (-groep

* pijn en algemene gezondheid: afname

resp. toename in E-groep, maar geen sign.

groepsverschillen voor deze items

ROM wervelkolom: geen veranderingen

vaker medicatie voor osteoporose in E- dan in | A2/3
C-groep

sensory integration + klinische maten voor balans en de meeste

of balance, op1
been staan
klinische maten
voor balans: TUG,
functional step
test, lateral reach
test

kracht: met
dynamometrie
gemeten maxi-
maalkracht van
de m. quadriceps,
heupabductoren,
-adductoren en
exorotatoren,
extensoren van de
romp

BMD: LWK, totale
heup, femurhals,
gebied van de
trochanter, Ward's

triangle, proximale

femurschacht

BMD LWK
rugpijn
biomarkers voor
bone turnover

andere maten voor balans: verbetering; geen
effect voor de taken op 2 benen staan met
ogen open en het staan op schuim met de
ogen dicht (12-71% verschil).

kracht: verbetering van alle krachtmaten,
behalve van de exorotatoren van het
linkerbeen en de extensoren van de romp
(9-23%) in E- vs C-groep

+ BMD: geen sign. effecten

BMD LWK: gelijke toename in E- vs (-groep | B/2
rugpijn: afname sign. groter in E- vs C-groep
concentratie biomarkers: gelijke afname in

E- vs C-groep
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studie

Judge
etal.
(2005)%8

Korpelai-

nen et al.

(2006a)?°

Korpelai-

nen et al.

(2006b)3°

Liu-
Ambrose
et al
(2004a)3"

59

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal studies

vrouwen met

een lage BMD
en HRT

(resi: n = 92,
res2: n =97)
alle deel-
nemers
ontvingen
calcium- en
vitamine-D-
suppletie

oudere vrou-
wen met een
verlaagde BMD
(2xSD beneden
de referentie-
waarde), zon-
der medicatie
met invioed
op botmeta-
bolisme

(E: n = 84,
C:n=76)

zie Korpe-
lainen et al.
(2006a)?°

vrouwen
75-85 jr. met
osteoporose
of osteopenie
(RT: n =32,
AG: n =3y,
C0: n =32)

type activiteit

duur

res1: weerstands-| 2 jr.

training armen
res2: weer-
standstraining
benen

beide groepen
moesten 45 min.
pw wandelen

E: programma

met spring- en

balansoefenin-
en

C: voortzetting

dagelijkse activi-

teiten

beide groepen
kregen 2xI/jr.
voorlichting

zie Korpelainen
et al. (2006a)?°

RT: weerstands-
training met
oefeningen voor
romp en extre-
miteiten

AG: behendig-
heidstraining
met oefeningen
voor balans en
coordinatie,
zoals balspelen
en obstakelpar-
cours

(0: stretching,
nl. sham inter-
ventie

30
mnd.

30
mnd.

25 wk.

frequentie en
intensiteit

* 3X pw, soms

thuis: 5 min.
warming-up, 35
min. weer-
standstraining,
15 min. buik- en
rugoefeningen, 5
min. cooling-
down

* resi: arm-

oefeningen met
dumbbells of
therabands;
2x10-14 hh;

de meeste
oefeningen niet
gewichtsdragend

+ res2: oefeningen

voor benen met
gewichten of
weightbelt; chair
rise, stair climb,
calf raise, heup-
flexie, -~abductie

+ afwisselend 6

mnd. onder
begeleiding en
6 mnd. alleen
thuis trainen

+ dagelijks 20 min.

thuis soortgelijke
oefeningen

* 1X pw begeleide

sessies van een
uur met 15 min.
warming-up en
45 min. spring-
en balansoefe-
ningen

+ krachtoefeningen| *

in 3 series met 30
s oefeneninterval

zie Korpelainen et
al. (2006a)?°

+ in alle groepen

2X pw 50 min.,

waarvan 15 min.
warming-up en
15 min. cooling-
down

» RT: van 2x10-15

hh op 50-60%
1RM, tot 2x 6-8
hh op 75-85%
1RM

+ AG: oefeningen

voor codrdina-
tie, balans en
reactietijd, zoals
balspelen, dans-
bewegingen en
obstakelparcours

uitkomstmaten

+ BMD: total body,

total femur,
trochanter, Ward's
region, femurhals,
lumbale wervel-
kolom, radius,
ultradistale radius

* BMC: total body
* lichaamssamen-

stelling

* markers voor

botmetabolisme

« spierkracht: leg

press 1RM

* uithoudingsver-

mogen: 6MWT

+ aantal vallen en

valgerelateerde
fracturen

+ BMD/BMC: femur-

hals, trochanter,
total proximal
femur

+ BMD: distale radius
+ BUA/SOS calcaneus
« fysieke activiteit:

indeling in cate-
gorieén

+ dagelijkse activi-

teiten buiten het
programma: FAI
lichaamssamen-
stelling

+ statische balans:

posturografie

* mobiliteit/functio-

nele balans: TUG

+ uithoudingsver-

mogen: 2MWT

+ loopsnelheid
« spierkracht en

reactietijd: knie-
extensoren/hand-
grip

- valrisico: PPA, met

posturale balans,
quadricepskracht,
reactietijd van de
hand, proprio-
ceptie en visuele
functie

+ spierkracht:

isometrische
enkeldorsaalflexie

* reactietijd van de

voet

* balans: (B&M-

schaal

« fysieke activiteit:

PASE

uitkomsten

+ aantal valgerelateerde fracturen: meer

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

« BMD total body, femur en LWK: toename na 2| B/3

jr., zonder significante verschillen tussen de
groepen

« lichaamssamenstelling: onveranderd, maar

toename van gewicht in beide groepen

« markers voor botmetabolisme: verlaagd in

beide groepen

- spierkracht benen: toename in de groep die

de benen getraind had; afname in de andere
groep (sign. groepsverschil)

« uithoudingsvermogen: verbetering in beide

groepen, met een sign. groter effect in de
groep die de armen trainde

NB: grote uitval in deze studie (n = 59)

A2/3
tijdens de interventieperiode in (- dan in
E-groep (16 vs 6, p = 0,019)

« valincidentie: geen sign. verschil in de E- vs

(-groep (n =88 vs n =101, p = 0,10)

« BMC trochanter major: sign. minder afname

in de E- vs C-groep (-2,9%; -5,3 - -0,9

vs -7,7%; -9,7- -5,6); andere maten
botdichtheid: geen sign. verschil tussen de
groepen

« dagelijkse activiteiten: afname in beide

groepen even groot; tendens: meer
deelnemers naar een hogere categorie
voor fysieke activiteit in E-groep en meer
deelnemers naar een lagere categorie in
(-groep, maar de verschillen tussen de
groepen waren niet sign.

« lichaamssamenstelling: toename gewicht en

vetpercentage in beide groepen

« statische balans: sign. minder achteruitgang | A2/3

in E- vs C-groep

« mobiliteit/balans: sign. verbetering in E- vs

C-groep

« uithoudingsvermogen: verbetering in E- vs

(-groep (20,8 min.; 16,1-25,6 vs -2min.;
-6,2-2,2)

« loopsnelheid: sign. verbetering in E- vs

(-groep (0,25 m/s; 0,18-0,29 vs -0,07 mls;
-0,12 - -0,02)

« spierkracht benen: sign. verbetering in E- vs

C-groep (19,1 kg; 13,5-24,7: vs -8,0 kg; -12,4 -
-3,8)

« andere uitkomstmaten: geen sign. groeps-

verschillen

« valrisico: verlaging totaalscores in RT- en AG-| A2/3

groep vs (0-groep (RT: 57,3%, AG: 47,5%, CO:
20,2%); verschil werd m.n. veroorzaakt door
een verbetering van posturale balans RT- en
AG-groep vs C0-groep

« fysieke activiteit: toename in alle groepen

(groepsverschillen niet sign.)
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studie

Liu-
Ambrose
etal.
(2004b)32

Liu-
Ambrose
etal.
(2005a)33

Liu-
Ambrose
et al.
(2005b)34

Maciaszek
etal.
(2007)35

Madu-
reira et al.
(2007)36

Papaio-
an-nou
et al.

(2003)*"

60

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en

aantal studies

zie Liu-

Ambrose et al.

(2004a)3"

zie Liu-

Ambrose et al.

(2004a)3"

zie Liu-

Ambrose et al.

(2004a)3"

mannen met
osteoporose
of osteopenie
(E: n =25,
C:n=2)

vrouwen met
osteoporose
(E:n =3y,
C:n=32)

postmeno-
pauzale
vrouwen met
osteoporose
en ten minste
1 vertebrale
fractuur
(E:n=37,
G:n=37)

type activiteit duur | frequentie en
intensiteit

zie Liu-Ambrose | 25 wk. | zie Liu-Ambrose et

et al. (2004a)3 al. (2004a)3

zie Liu-Ambrose | 25 wk. | zie Liu-Ambrose et

et al. (2004a)3 al. (2004a)3

zie Liu-Ambrose | 25 wk. | zie Liu-Ambrose et

et al. (2004a)3" al. (2004a)3

E: tai chi 18 wk. 2X pW 45 min.,

C: geen inter- waarvan 10 min.

ventie warming-up en

5 min. cooling-
down

E: balanstraining | 12 mnd.| *
C: geen inspan-
ningsinterventie

1.uur pw: 15 min.
warming-up en
30 min. balans-
oefeningen, 15
min. lopen

+ advies om nog 3x

pw 30 min. thuis
te oefenen
E: oefenpro- 6 mnd. | * 3x pw, 60 min.
gramma voor + geleidelijke
thuis met rek-, opbouw van de
en kracht- en weerstand
aerobe oefe-
ningen, zoals de tweede 6

mnd. kwam de
fysiotherapeut niet
meer aan huis voor
controle; nog wel
telefonisch contact

wandelen

C: voortzetting
dagelijkse activi-
teiten

uitkomstmaten

botdichtheid:

+ pQCT radius en
tibia

+ BMD total hip,
femurhals en
trochanter

+ lage rugpijn: 0DQ
+ kwaliteit van
leven: QUALEFFO

+ valrisico: PPA
« fysieke activiteit:
PASE

balans: posturogra-

fie met weight-

shifting taken

1. tijd die nodig is
om van het ene
punt naar het
andere te komen

2. hoe recht de lijn
is om naar het
andere punt te
komen

3. hoe goed het COP
op zijn plaats
blijft

4. afstand dat het
COP aflegt om
naar het andere
punt te komen

+ statische balans:
(TSIB

« functionele ba-
lans: BBS

+ functionele mobi-
liteit / balans: TUG

+ valincidentie

+ kwaliteit van

leven: 0QLQ (inclu-

sief pijn) en SIP
+ balans: posturo-
grafie, TUG
* BMD: LWK en
femur (12 mnd.)

uitkomsten kwaliteit
EBRO-/
Jadad-
score
+ BMD heup: geen groepsverschillen A2/3
+ AG verhoogde de BMD halverwege de tibia
vergeleken met (0 (0,5% vs -0,4%); geen
effect op distale gedeelte van de tibia en op
de radius
» RT verhoogde de BMD halverwege de radius
vergeleken met AG (1,4% vs -0,4%), maar
geen effect op distale gedeelte van de radius
en op de tibia
* rugpijn: geen sign. groepsverschillen, maar | A2/3
wel afname in alle groepen (RT: 27%, AG:
32%, C0: 21%)
« kwaliteit van leven: geen sign.
groepsverschillen, maar wel toename in
RT- (10%) en AG- (13%) vs geen toename in
C0-groep
« valrisico: geen groepsverschillen na 8 en A2/3
12 mnd. follow-up; geen sign. verandering
na 8 en 12 mnd. follow-up vs direct na de
training; verlaagd na 12 mnd. follow-up vs
baselineniveau (RT: 43,3%; AG: 40,1%; (O:
37,4%)
« fysieke activiteit: geen sign. groepsverschillen
na 8 en 12 mnd. follow-up; toename na 12
mnd. follow-up in AG-groep
balans: Bh

« verbetering parameters 1, 3 en 4 in E-groep,
en geen verschillen in C-groep

« sign. groepsverschillen voor parameters 3
eny

« statische balans: werd bij sign. meer mensen| A2/2
beter in E- (13 vs 1) vs (-groep (12 vs 1)
« functionele balans: sign. verbetering van E-
(5,5 ptn. % 5,67) vs C-groep (-0,5 ptn. + 4,88)
« functionele mobiliteit: sign. verbetering in
E- (-3,65 s % 3,61) vs (-groep (2,27 s * 7,18)
« valincidentie: sign. meer afgenomen in E-
(-0,77 £ 1,76) vs C-groep (0,03 + 0,96)

« kwaliteit van leven (0QLQ): verbetering in E-
vs (-groep
- na 6 mnd. (w.b. symptomen (pijn), emotie,

vrije tijd / sociale rol)

- na 12 mnd. (w.b. symptomen (pijn) en adl)

« kwaliteit van leven (SIP): geen verschillen
tussen de groepen

- balans (posturografie): verbetering na 12
mnd. in E- vs C-groep

« balans (TUG): geen groepsverschillen

+ BMD: geen effect

A2/3

NB: het aantal deelnemers dat nog 3x pw
oefende was de tweede 6 mnd. laag (47%)
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studie

Stengel
etal.
(2005)38

Stengel
etal.
(2007)39

Swanen-
burg et al.
(2007)4°

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal studies

postmeno-
pauzale
vrouwen met
osteopenie,
zonder
medicatie die
invioed had
op het bot-
metabolisme;
de vrouwen
hadden eerder
deelgeno-
men aan

een 3-jarig
inspannings-
programma
(E1: n = 25, E2:
n = 28)

beide groepen
kregen zo no-
dig calcium-
of vitamine-
D-suppletie

zie Stengel et
al. (2005)38

oudere
vrouwen met
osteoporose
of osteopenie
(E:n =12,
Gn=12)

alle deelne-
mers kregen
calcium- en
vitamine-D-
suppletie;

E: ook pro-

teinesupple-
menten

type activiteit

E1: powertraining
= krachttraining
met snelle
krachtopbouw
E2: krachttraining
met langzame
krachtopbouw

beide groepen
kregen ook
gymnastiek-
oefeningen en
oefeningen voor
thuis

zie Stengel et al.
(2005)38

duur

1jr.

2r.

frequentie en
intensiteit

+ om de dag een

training

pw 60 min, lo-
pen/aerobics op
70-85% HR_ ..
krachtoefenin-
gen voor armen,
romp en benen
(afwisselend
50% 1RM en 70-
90% 1RM

+ gymnastiek: 1x

pw 60 min. met
oefeningen voor
kracht, coordi-
natie, flexibiliteit
en duuroefenin-
gen

+ oefeningen

thuis: 1x pw 25
min: touwtje-
springen, rekken
en krachtoefe-
ningen

zie Stengel et al.
(2005)38

E: krachtoefenin-| 3 mnd.
9 mnd.
follow-

gen, codrdina-
tietraining, ba-
lansoefeningen
en duurtraining
C: schriftelijke
informatie over
(vrijblijvende)
huiswerkoefe-
ningen

up

* 3X pw 70 min.
+ wekelijks 2 lessen

weerstandstrai-
ning, balanstrai-
ning, codrdina-
tietraining en
duurtraining en
1 les spelsporten,
balansoefenin-
gen en duurtrai-
ning

uitkomstmaten

+ antropometrie
« spierkracht
+ krachttraining: 2x| *

uithoudingsver-

mogen: V0, ..

+ BMD: LWK, total

hip, intertrochan-
terregio, femur-
hals, trochanter,
onderarm, distale
radius

* pijn

zie Stengel et al.
(2005)38, behalve
Vo

2max

« valrisico/balans:

BBS

+ valincidentie
« statische balans:

posturografie

+ quadricepskracht
« fysieke activiteit:

FAS

+ lichaamssamen-

stelling

+ algemene gezond-

heid / kwaliteit
van leven: SF-36

spine

+ biochemische

markers voor
botmetabolisme

C-groep

- valincidentie: afname vnl. in E-groep (89%

niet getoetst)

« statische balans: geen verschillen tussen de

groepen

+ quadricepskracht: sign. meer toename in E-

vs (-groep

« fysieke activiteit: sign. toename in E- vs

(-groep gedurende het programma

+ algemene gezondheid / kwaliteit van leven:

geen verschillen

« BMC total hip: toename in C-groep; nietin E
+ BMC total hip, total *

overige BMC en botmetabolisme: gelijk
gebleven in beide groepen

uitkomsten kwaliteit
EBRO-/
Jadad-
score
+ antropometrie, spierkracht en VO, ..: geen | B/2
verschillen tussen de groepen
* BMD: minder afname in de LWK bij E1 vs E2
(+0,7% * 2,1vs -0,9% = 1,9), total hip (0,0%
+1,7Vs -1,2% * 1,5) en intertrochanter regio
(0,1% # 2,9 vs -1,4% * 3,0)
* pijn:
- nekpijn: meer afname in E1- vs E2-groep
- pijn op andere plaatsen in het lichaam:
geen groepsverschillen
+ BMD LWK: B/2
- BMD-verlies minder(-0,3% vs -2,4%) in
E1- vs E2-groep
- verlies van botoppervliak minder (0,4% vs
-0,9%) in E1- vs E2-groep
- andere BMD-maten: geen groepsverschillen
« pijn LWK: toename in E2-groep (sign.
groepsverschillen)
+ pijn andere gewrichten: geen groepsver-
schillen
« valrisico/balans: sign. verbetering in E- vs BI3

1RM =1 repetitie maximum; 2MWT = 2 minuten wandeltest; 6MWT = 6 minuten wandeltest; BBS = Berg Balance Scale; BMC = bone mineral content; BMD =
bone mineral density; BUA = broadband ultrasound attenuation; C = controlegroep; (B&M = Community Balance and Mobility Scale; COP = center of pressure;
(TSIB = Clinical Test Sensory Interaction Balance; E = experimentele groep; EBRO = Evidence Based Richtlijnen Ontwikkeling; FAS = Freiburger Questionnaire of

Physical Activity; FAl = Frenchay Activities Index; HR

max

= maximale hartfrequentie; HR

reserve

= heart rate reserve; HRT = hormone replacement therapy; JOQOL

= Japanese Osteoporosis Quality of Life Questionnaire; LWK = lumbale wervelkolom; nRM = n repetitie maximum: hoogste gewicht dat n keer getild kan wor-
den; 0DQ = Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire; 0QLQ = Osteoporosis Quality of Life Questionnaire; PASE =Physical Activity Scale for the Elderly;

PPA = Physiological Profile Assessment; pQ(T = peripheral quantitative computed tomography; ROM = range of motion; SF-36 = Short Form (36) Health Survey;
SIP = Sickness Impact Profile; SOS = speed-of-sound; QUALEFFO = Quality of life questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis; TUG = Timed Up &

Go test; VO

2max

= maximale zuurstofopnamecapaciteit.

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); ptn. = punt(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

Tabel 4. RCT's met studies naar het effect van bewegingsinterventies op de botmassa en overige uitkomstmaten bij populaties ouderen of
postmenopauzale vrouwen.

studie
populatie en
aantal deel-
nemers

Arai et al. | Japanse oude-

(2007)# ren (E: n = 86,
C:n=85)

Asikainen | postmeno-

etal. ,, | Pauzalevrou-

(2006) wen, van wie
sommigen HRT
gebruikten
(E1: n =46,
E2: n =43,
G n =u5)

Audette | oudere inac-

etal. tieve vrouwen

(2006)8 | (TC: n=mn,
BW: n =8,
(:n=28)

62

kenmerken bewegingsinterventie

type activiteit duur

frequentie en

intensiteit

E: beweegpro- 3 mnd.
gramma met

oefeningen voor

kracht en balans,
flexibiliteit

en dagelijkse J
oefeningen,

zoals traplopen;

intensiteit van

de oefeningen

was individueel .
bepaald

C: educatiepro-

gramma over

gezondheid bij

ouderen

snelwandelen,
krachttraining,
balansoefenin-
en
E1: alle oefenin-
gen achter elkaar
E2: als E1, maar
wandelen
verdeeld over 2
sessies
C: voortzet-
ting dagelijkse
activiteiten plus
1x per maand
voorlichting en
wat rekoefenin-
gen

15 wkn. | *

TC: tai chi

BW: snelwan-
delen

C: voortzetting
dagelijkse activi-
teiten

12 wkn. | *

NB: controle-
groep niet-
gerandomi-
seerd, maar wel
gerekruteerd
uit dezelfde
populatie

1,5 UUTF 2X pW: 10—
15 min. warming-
up en 10 min.
coolingdown in 3
fasen:

conditionerings-
periode: rek- en
krachtoefeningen
op lage intensi-
teit
verbeterings-
periode: kracht-
oefeningen op =
60% 1RM, werd
verhoogd bij het
uitvoeren van
2-3x10 hh zon-
der veel moeite,
daarnaast ba-
lansoefeningen
functio-

nele periode:
verdergaan met
krachttraining
en intensievere
balanstraining
en functionele
oefeningen

5 dgn. pw wan-
delen (300 kcal
per dag en 65%
van V02max)

2x pw kracht-
training in een
serie van 10 hh
(8 verschillende
oefeningen voor
armen, benen
en romp, met
dumbbells

van 2-5 kg en
lichaamsgewicht,
15-20 min.)

bij de krachttrai-

ning 2 stabalans-

oefeningen
rekoefeningen

TC: 15-20 min.
warming-up,
40-45 min. TC-
oefeningen, in
totaal 3 uur pw
BW: 15-20 min.
warming-up,
40 min. lopen
en 5 min. coo-
lingdown, in
totaal 3 uur pw;
snelwandelen
(50-70% van
HR,.,) oplopend
10 naar 30 min.

uitkomstmaten

- falls self-efficay:
FES
+ statische balans:
op 1 been staan
dynamische
balans: Functional
Reach test
« functionele ba-
lans: TUG
loopsnelheid: 10
m op een parcours
van 16 m, maxi-
male snelheid en
voorkeurssnelheid
+ flexibiliteit ham-
strings: sit-and-
reach test
« spierkracht:
handgrip en knie-
extensie

+ haalbaarheid vol-
gens deelnemers

« spierkracht: one-
leg squat test

+ balans: op 1 been
staan

+ uithoudings-
vermogen: 2 km
looptest

uithoudingsvermo-
gen: VO

2max

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

A2/2

uitkomsten

falls self-efficay: FES: geen verbetering in
E- en C-groep

statische balans: toename in C-groep
functionele balans: toename in E-groep
maximale loopsnelheid: afname in (-groep
flexibiliteit hamstrings: toename in E- en
C-groep

handgrip: afname in E- en C-groep

NB: Er zijn geen verschillen gevonden

tussen de groepen, behalve voor maximale
loopsnelheid; omdat de groepen waren
opgesplitst naar FES-score en omdat post-hoc
analyses niet vermeld worden, is het niet
duidelijk of de loopsnelheid tussen de E- en
C-groep verschilde

* haalbaarheid volgens deelnemers: haalbaar | B/2
volgens de meeste deelnemers (bijna 70%)
spierkracht: meer deelnemers haalden
maximale score in E1- en E2- vs C-groep (OR
=4,1en4,6)
balans: aantal deelnemers met maximale
score in E1-, E2- en C-groep gelijk
« uithoudingsvermogen: verbetering in E1-

(3,3%) en E2-groep (3,4%) vs (-groep

* VO, sign. toename in TC- vs (-groep

« andere groepsverschillen waren niet sign.

B1
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studie kenmerken bewegingsinterventie
populatie en | type activiteit duur
aantal deel-
nemers
Baker 60-plussers E: krachttraining,| 10 wkn.
etal. (E: n =20, aerobe training
(2007)4% | C: n =18) en
balanstraining
(: geen inter-
ventie
Beneka inactieve weerstands- 16 wkn.
etal. ouderen training van
(2005)45 (HI: n =16 verschillende
: ! intensiteit:
MI:n =16, HI: 90% 1RM
Ll: n =16, MI: 70% 1RM
C:n=16) Ll: 50% 1RM
C: controlegroep
Beyer oudere E: oefeningen 6 mnd.
etal. vrouwen met | voor kracht en +6
(2007)#6 | een positieve | balans mnd.
valgeschiede- | C: geen inter- follow-
nis (E: n =32, | ventie up
Cn=33)

63

frequentie en
intensiteit

krachttraining

3 X pw 2x 8 hh
tot 80% 1RM
(knieflexie,
knie-extensie,
latissimus dorsi,
chest press,
seated row)

2 X pw 20 min.
aerobe training
(semi-recumbent
stepping of fiet-
sen, moderate
intensity 11-14
RPE)

1 x pw balans-
training met
oplopende
moeilijkheids-
graad, (statische
en dynamische
oefeningen)

3X pW 45 min
oefeningen: leg
press, leg curl,
leg extension

3 series: 12-14
hh bij 50% 1RM,
8-10 hh bij 70%
1RM of 4-6 hh bij
90% 1RM

5-10 min.
warming-up:
fietsen op 40%
HRmax

2X pwW 1 uur,
waarvan 15

min. rekken en
warming-up.
krachtoefenin-
gen: 70-75% 1RM
(10RM); 3x 10 hh:
leg extension,
hip extension,
plantairflexie
enkel; dor-
saalflexie enkel:
maximaal 50 hh
of 2x 30 hh
balansoefenin-
gen: oplopende
intensiteit, zoals
tandem stance
en over een lijn
lopen, later op
verschillende
ondergrond en in
combinatie met
manuele taken

uitkomstmaten

« spierkracht,
dynamisch: 1RM
knieflexie, knie-
extensie, latis-
simus dorsi, chest
press, seated row,
heup abductie,
flexie en extensie,
chair stand, climb

+ uithoudingsver-
mogen: 6MWT

« statische balans:

de moeilijkste taak

die de deelnemer
kon

dynamische ba-

lans: tandem walk

taken

+ voorkeurssnelheid
lopen

+ depressie: GDS

« fysieke activiteit

maximale isokine-
tische kracht van
de knie-extenso-
ren op verschil-
lende snelheden
in 60, 90, 120, 150
en 180 gradenl/s

spierkracht: knie-
extensoren, knie-
flexoren, flexoren
en extensoren van
de romp
+ loopsnelheid:
voorkeurssnel-
heid en maximale
loopsnelheid
balans: BBS
balance confi-
dence: ABC
« fysieke activiteit:
indeling in cate-
gorieén
+ aantal vallers

uitkomsten

« spierkracht: heupflexie en -abductie en
chestpress: toename in E-groep vs (-groep

« voor andere maten: geen verschil tussen E-
en C-groep.

« spierkracht: toename in alle

interventiegroepen

- grootste toename in kracht in de groep
met de intensiefste training (sign.), met
name op lage snelheden

- meer toename bij mannen dan bij
vrouwen, behalve bij de intensiefste
training tijdens de test op lage snelheid

spierkracht: sign. verbetering direct na de

training in E- vs (-groep w.b.:

- isometrische knie-extensiekracht (13,5 Nm;
3,3-23,7)

- isokinetische knieflexiekracht (7,2 Nm; 2,9-
1,4 en 8,1 Nm; 8,4-12,8)

- spierkracht rompflexoren (55 N; 23-87) en
-extensoren (78 N; 45-111)

loopsnelheid: sign. verbetering direct na de

training in E- vs (-groep w.b.:

- voorkeurssnelheid (0,11 m/s; 0,04-0,17)

- max. loopsnelheid (0,13 m/s; 0,07-0,19)

« balans: sign. verbetering direct na de
training in E- vs C-groep (1,98 ptn.; 0,85-
3,10)

« balance confidence, andere krachttests,

fysieke activiteit en aantal vallers: geen

verschillen

na 6 mnd. follow-up waren de
groepsverschillen nog aanwezig, met een
hogere balance cofidence in E- vs (-groep

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

A2/3

B1

A2/3
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie kenmerken bewegingsinterventie
populatie en | type activiteit duur
aantal deel-
nemers
Bogaerts | gezonde niet- | WBV: whole body| 1jr.
etal. sportende vibration met
(2007a)¥ | ouderen oefeningen voor
(WBV: n = 94, | kracht en balans
FIT: n = 60, FIT: fitness met
C:n=66) cardio-, balans-
en krachttrai-
ning, stretching
C: normale
leefstijl
Bogaerts | een subgroep | zie Bogaerts 1jr.
et al. mannen uit | (2007a)¥
(2007b)48 | Bogaerts
(2007a)+
(WBV: n = 31,
FIT: n =30,
C:n=36)
Borer gezonde post-| HI: wandelen 30 wkn.
etal. menopauzale | op 62% van de
(2007)49 | vrouwen VO,
(HI: n = 25, LI: wandelen
Ll: n =2g) op 88% van de
Vozrnax
Bottaro oudere inac- | PT: power trai- | 10 wkn.
etal. tieve mannen | ning = explosieve
(2007)° | (PT: n =11, krachttraining
RT:n=09) RT: weerstands-
training
64

frequentie en
intensiteit

+ WBV: 3x pw 40
min. (squat,
deep squat, wide
stance squat,
toes-stand,
toes-stand deep,
one-legged
squat, lunge,
toenemende
moeilijkheid qua
balans)

+ FIT: 3x pw1,5
uur:

- cardio: 70-85%
HRreserve;
lopen, rennen,
fietsen of steps

- kracht: 1-2
series op
8-15RM; oe-
feningen voor
hele lichaam

- balans: o.a.
staan op 1
been en op
onregelmatige
ondergrond

zie Bogaerts
(2007a)4"

5 dgn. pw. 4,8 km;| *

intensiteit ver-
schilde per groep

achteraf bleek
dat deelnemers
gemiddeld 3-4x
pw de opgegeven
afstand hadden
gelopen

+ 2x pw horizontal
leg press, knee
extension, knee
flexion, chest
press, seated
row, elbow
extension, elbow
flexion

+ 3 series van 8-10
hh, 40-60% van
het 1RM

uitkomstmaten

balans met posturo-
grafie:
* sensory organisa-

tion test (tegen-
strijdige visuele,
proprioceptieve
en vestibulaire
informatie)

* motor control

test: codrdinatie
van automatische
bewegingen op
een bewegend
platform

+ adaptatie van

motorisch systeem
bij rotatie van een
platform (tenen
omhoog of om-
laag)

+ quadricepskracht:

- isometrische
knie-extensie-
kracht

- explosieve kracht
(d.m.v. counter-
movement jump)

+ spiermassa van

bovenbeen

BMD: total body,
wervelkolom, arm,
pelvis, benen

+ total bone mineral

content

« vetvrij lichaamsge-

wicht: total body,
armen, benen

* markers voor

botaanmaak

« spierkracht: 1RM

chest press en leg
press

+ power: kracht x

snelheid, chest
press en leg press

« functionele kracht:

chair stand test en
arm curl

« functionele ba-

lans: 8ft-Up&Go
(soort TUG)

uitkomsten

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-

score

+ sensory organisation test en motor control BI2
test: geen verschillen tussen de groepen
+ adaptatietest: sign. verbetering in WBV-vs.

C-groep

« NB: Op de sensory organisation test was de
uitvoering op de moeilijkste taak verbeterd
in de FIT- en de WBV-groep, maar er is geen
between-groupvergelijking gedaan.

« alle uitkomstmaten sign. verbetering in B/2
WBV- en FIT-groepen vs C-groep (WBV en

FIT-groep: geen verschil)

+ BMD total body: na 15 wkn. meer toename B/2
in HI- (0,40%; 0,005 g/cm2) vs LI-groep
(-1,30%; 0,010 g/cm2) in een subgroep van 25
deelnemers

+ BMD total body en benen: na 30 wkn. sign.
effect

« vetvrij lichaamsgewicht: na 30 wkn. toename
in de benen in HI- vs LI-groep

« markers voor botaanmaak: geen sign. effect

de drempel voor toename van BMD ligt op een
intensiteit = 74% van de VO,,.., 82,3% van de
maximale hartfrequentie, een loopsnelheid
van = 6,14 km/uur en een belasting van 1,22x
het lichaamsgewicht

« spierkracht: geen verschillen tussen de
groepen (1RM)

« power: sign. meer power in PT-vs RT-groep
op de leg press (31,00 vs 7,82%) en chest
press (36,94 Vs 13,21%)

« functionele balans: sign. hogere scores in de
PT- vs RT-groep (15,31 vs 0,80%)

« functionele kracht: sign. hogere scores in de
PT- vs RT-groep
- chair stand (42,84 vs 6,05%)

- arm curl (50,26 vs 2,80%)

B/2

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

De Bruin
etal.
(2007)%"

Bruyere
etal.
(2005)%

Bunout
etal.
(2006)53

Chan
etal.
(2004)5+

Cheung
etal.
(2007)55

65

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

70-plussers
(E: n =16,
C:n=16)

verpleeghuis-
bewoners
(E: n =22,
C:n=20)

Chileense
vrouwen met
vitamine-D-
deficiéntie
(E: n =48,
C:n=4y8)

Chinese in-
actieve post-
menopauzale
vrouwen

(E: n =67,
C:n=65)

gezonde vrou-
wen > 60 jr.
(WBV: n = 50,
C:n=25)

type activiteit

COMB: krachttrai-| 12 wkn.

ning + func-
tionele balans-
training

RT: krachttraining

E: fysiotherapie
met vibratietrai-
ning

C: alleen fysio-
therapie

E: weerstands-
training training,
aerobe training
en balansoefe-
ningen

C: geen beweeg-
interventie

in beide groe-
pen werd ook
gerandomiseerd
voor vitamine D;
alle deelnemers
kregen calcium-
suppletie

E: tai chi
C: geen inter-
ventie

WBV: whole body| 3 mnd.

vibration
C: normale licha-
melijke activiteit

frequentie en
intensiteit

* 45 min. 2x pw

krachtoefeningen
voor de been-
spieren: eerste 6
wk: 1 serie 15 hh
op 50% 1RM, 1
serie 8-12 hh op
8-12RM; tweede
6 wk toenemen-
de intensiteit en
meer series (tot
3)

+ COMB: 30 min.

1X pw balans-
oefeningen met
toenemende
intensiteit 1-2
series van 4-10
verschillende
dynamische
oefeningen

+ vibratietraining:

3X pW, 4 series
van 1 min. op
10-26 Hz

+ fysiotherapie

bestond uit
oefeningen voor
kracht, balans,
transfers en
lopen 3x pw 10
min.

+ 2X pW 1,5 uur
+ krachttraining:

chair stands en
squats (3 niveaus
van 5x 10 hh),
steps (3 niveaus
van 10x 10 hh),
arm pull-up met
weerstand (6x 15
hh)

+ balansoefenin-

gen: tandem
walking met
oplopende

moeilijkheid

» 2X15 min. aerobe

training: stevig
doorlopen zon-
der kortademig-
heid

5X pW, 50 min.

* 3X pw 3 min.

staan op een
vibratieplatform
met 20 Hz

uitkomstmaten

+ balans: Tinetti

balance, dynami-
sche en statische
posturografie

« looppatroon :

Tinetti Gait

« functionele balans

en kracht: tandem
stand, chair stand,
loopsnelheid

+ maximale iso-

metrische kracht
knie-extensoren

+ balans/lopen:

Tinetti Gait and
Balance

+ functionele mobi-

liteit/balans: TUG

* kwaliteit van

leven: SF-36

* BMD: femurhals en| *
« quadricepskracht en short physical

LWK

« spierkracht: hand-

grip en quadri-
cepskracht (1RM)

+ uithoudingsver-

mogen: 12MWT

« fysieke fitheid/

functionele
balans: TUG en
short physical
performance test

« statische balans:

posturografie

« BMD LWK, femur-

hals, trochanter

+ BMD (pQCT) ultra-

distale tibia (tra-
beculair, corticaal,
totaal)

+ dynamische

posturogra-

fie: reactietijd,
bewegingssnel-
heid, maximale
bewegingsuitsla-
gen en precisie
van bewegingen
in verschillende
richtingen

+ balans: FR-test

uitkomsten

« balansscore (Tinetti): verbetering in COMB-

groep vs RT-groep

« dynamische balans: verbetering in COMB- vs

RT-groep (ES = 0,5)

« statische balans: geen effect
« functionele tests: geen sign.

groepsverschillen, behalve voor de chair
stand (meer verbetering in COMB-vs RT-
groep)

« maximale isometrische kracht knie-

extensoren: toename in beide groepen,
maar geen verschillen tussen de groepen

- balans/lopen: verbetering balans (3,5 % 2,1

ptn. vs -0,03 £ 1,2 ptn.) en beter lopen (2,4
+ 2,3 ptn. vs geen verschil) in E- vs (-groep

« functionele mobiliteit/balans: meer

verbetering in E- (-11,0 s + 8,6) vs (-groep
(+2,6 s + 8,8)

* kwaliteit van leven: meer verbetering in

E-groep vs (-groep (op 8 van de 9 items)

BMD: geen effect

performance: positief sign. trainingseffect

« overige uitkomstmaten: geen effect

« geen groepsverschillen in femur en LWK
« BMD tibia: minder achteruitgang in E- vs

C-groep:
- corticaal (-0,39% * 1,49 Vs -1,40% = 1,38)
- trabeculair (0,53% * 1,49 vs 1,46% % 1,81)

« bewegingssnelheid en precisie van de

beweging op het krachtenplatform: meer
verbetering in WBV- dan in C-groep

« andere uitkomstmaten: geen sign.

groepsverschillen

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

A2/3

B2

A2/2

B/2

B3
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

populatie en
aantal deel-
nemers

Cheng
etal.
(2002)56

postmeno-
pauzale
gezonde
vrouwen
(E: n = o,
C: n =40)

in beide
groepen werd
tevens ge-
randomiseerd
voor HRT

Chilibeck
etal.
(2002)57

gezonde post-
menopauzale
vrouwen

(E: n =29,
C:n=28)

tevens werd
gerandomi-
seerd voor
bisfosfonaten

Chubak
etal.
(2006)58

inactieve
postmeno-
pauzale
vrouwen met
overgewicht
(E: n =87,
C:n=86)

Di- gezonde
Francisco | ouderen
Donoghue| (E1: n = 9,
et al. E2, n=9)
(2007)%9

66

kenmerken bewegingsinterventie

type activiteit

E: programma
met high-impact
oefeningen en
krachtoefeningen
C: normale fy-
sieke activiteiten

E: krachttrai-
ning: bench
press, latissimus
dorsi pull down,
shoulder press,
biceps curl,
back extension,
hip extension,
hip flexion, hip
adduction, hip
abduction, knee
flexion, knee
extension, leg
press

C: geen fysieke
training

E: matige ae-
robe inspanning
(lopen, fietsen
aerobics) en
krachtoefeningen
(leg exten-
sion, leg curl,
leg press, chest
press, seated
dumbbell row)
C: rekken

E1: krachttrai-
ning: 1x pw

E2: krachttraining
2X pw

frequentie en
intensiteit

2X pw supervisie,
ux pw thuis

+ begeleide ses-

sies: 10 min.
warming-up

en rekken,
high-impact
aerobic dancing
afgewisseld met
circuittraining,
ook met spring-
en krachtoefe-
ningen voor het
bovenlichaam

* huiswerkoefe-

ningen: springen
en krachtoefe-
ningen voor de
romp

3X pw met 5 min.| *

warming-up

+ krachtoefeningen

2 sets van 8-10
hh

* 70% van 1RM en

10RM

5% pw (eerst 16
min., later 45
min.), waarvan
1-3x onder bege-
leiding

+ aerobe training

tot 60-75%
HR__. inwk 8

max

+ krachttraining:

per spiergroep
2 series van 10
hh (armen en
benen)

+ controlegroep:

1X pW 45 min.
rekken, advies
om de andere
lichamelijke ac-
tiviteiten niet te
veranderen

+ 1 0f 2x pw
* 1serie op 75%

1RM tot uitput-
ting (10-15 hh)

* 5 min. warming-

up

+ oefeningen: leg

press, leg exten-
sion, leg curl,
chest fly, arm
curl, seated dip

uitkomstmaten

+ BMD: proximal

femur, midfemur,
proximale tibia en
tibiaschacht

* massatraagheids-

moment/botsterkte
| |

(Imin' max' polar)

+ bone mass distri-

bution

BMD: LWK, total
hip, femurhals,
trochanter, ward's
triangle, gehele
lichaam

+ BMC: total body
* vetvrije massa en

vetmassa

« spierkracht: 1RM

bench press en leg
press

« fysieke activiteit:

indeling in cate-
gorieén

* BMD/BMC: total

body

+ lichaamssamen-

stelling

* uithoudingsver-

mogen: VO, ..

« spierkracht (1RM):

leg press, leg
extension, leg curl,
chest fly, arm curl,
seated dip

uitkomsten

+ BMD: geen effect van de inspanning
* massatraagheidsmoment: |

) o max en_lpolar
proximale tibia sign. verbetering in E- vs

(-groep (= behoud van botmassa proximale
tibia in E-groep)

NB: slechts 52 van de 80 deelnemers rondden
de studie af

+ BMD en BMC: geen effect
- spierkracht: sign. verbetering (bench press:

91,6% * 26.4 Vs 1,3% * 6,6; leg press 36,7%
+73Vs 8,1% % 3,3)

« vetvrije massa en vetmassa: toename resp.

afname in E- vs C-groep

« fysieke activiteit: geen effect buiten het

programma om

« BMD, BMC en lean body mass: geen sign.

groepsverschillen

« lichaamssamenstelling: gewichtsverlies in

E- vs C-groep

* uithoudingsvermogen: sign. meer toename

in de E- vs C-groep (11,7% vs 0,7%)

« spierkracht:
- op alle oefeningen verbetering in de tijd in

beide groepen
- geen verschil tussen de groepen

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

B/3

A2/2

B/2

B/2
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Donat
etal.
(2007)%°

Englund
et al.
(2005)""

Evans
etal.
(2007)62

Faber
etal.
(2006)53

67

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

ouderen met
een verhoogd

valrisico
(SE: n =21,
UE: n=21)

oudere vrou-
wen

(E: n =24,

G n=2)

postmeno-
pauzale
vrouwen
(E:n =33,
(:n=28)

tevens werd
gerandomi-
seerd voor
soya en melk-
proteinen

(pre)fragiele
ouderen
(FW: n = 80,
IB: n =9y,
C: n=104)

type activiteit duur

SE: begeleid 8 wkn.
programma
UE: dezelfde oe-

feningen thuis

oefeningen
voor: kracht,
balans, houding,
flexibiliteit en
functionele
oefeningen

alle deelnemers
moesten 10 min./
dag wandelen

E: beweegpro-
gramma met ge-
wichtsdragende
oefeningen; er
waren oefenin-
gen voor kracht,
balans, uithou-
dingsvermogen
en codrdinatie
C: voortzetting
dagelijkse activi-
teiten

E: aerobe
inspannings-
vorm naar keuze
(lopen, fietsen,
roeien, traplo-
pen)

(: geen inter-
ventie

9 mnd.

FW: functional
walking pro-
gramma gericht
op het verbete-
ren van balans,
mobiliteit en
transfers

IB: in balance
programma
gericht op het
verbeteren van
balans en peri-
fere feedback;
afgeleid van

tai chi

C: voortzetting
normale fysieke
activiteiten

met 52
wkn.
follow-

up

beide program-
ma's bevatten
oefeningen ter
verbetering van
balans en functi-
onele krachtoe-
feningen

12 mnd.

20 wkn.

frequentie en

intensiteit

* 3X pwW 45-50
min., waarvan 5
min. warming-
up en 5 min.
coolingdown

oefeningen:

+ houding: in zit
oefeningen met
schouder en nek

+ balans: o.a.
weight-shifting
en tandem
stance

+ functioneel:
opstaan, reiken

* lopen: o0.a.
tandem walk en
achteruit lopen

* rekken: benen

+ kracht: onderste
extremiteit

* 2X pW 50 min.

* 10 min.
warming-up en
11 min. cooling-
down

+ aerobe oefe-
ningen (10 min:
wandelen of
joggen en steps

+ kracht (12 min.):
benen en romp
met lichaams-
gewicht, armen
met dumbbells
(2x 8-12 hh)

+ balans/codrdina-
tie (5 min.): o.a.
op 1 been staan
of stapoefenin-
gen, oplopende
intensiteit

* 3x pw oplopend
tot 45 min.

+ intensiteit op-
lopend van 55—
60% VO, tot

o Eleak
75-80% V0,4

* 1X pw gedurende
de eerste 4 wkn.
en 2x pw gedu-
rende de rest van
de programma's

* 90 min., waar-
van 30 min. so-
ciale bezigheden

+ FW: veelal
functionele
oefeningen met
oplopende in-
tensiteit gericht
op balans, mobi-
liteit en transfers

+ IB: tai chi oefe-
ningen gericht op
somatosensore
feedback, ROM
van de enkel
en propriocep-
tie, maar ook
een onderdeel
functionele
oefeningen

uitkomstmaten

+ valangst: VAS

+ quadricepskracht:
dynamometer

« flexibiliteit: sit-
and-reach test

« functionele mobi-
liteit/balans: TUG

« balans: op 1 been
staan, tandem
standing, BBS

« proprioceptie:
kniepositiezin

+ BMD: total body,
armen, femurhals,
trochanter, Ward's
triangle, LWK

* lichaamssamen-
stelling

+ lichamelijke acti-
viteit

« spierkracht: knie-
extensie, handgrip

* maximale wan-
delsnelheid: 30 m

« balans: op 1 been
staan, BBS

+ uithoudingsver-
mogen: V0, ...

+ lichaamssamen-
stelling

+ BMD: total body,
LWK, proximaal
femur, femur-
hals, trochanter,
intertrochanter
gebied

* markers voor
'bone turnover’

« valincidentie

* mobiliteit: POMA
(testbatterij met
onderdelen voor
balans en loop-
patroon)

« fysiek functione-
ren: loopsnelheid,
timed chair stand
test, TUG, FICSIT-4
balance test (er
werd 1 totaalscore
berekend)

« functionele be-
perkingen in adl:
GARS

uitkomsten

« valangst: geen verschillen in beide groepen

« kracht: verbetering in SE-groep, niet in UE-
groep

« balans: verbetering in beide groepen

« functionele mobiliteit/balans: verbetering in
beide groepen;

« flexibiliteit: verbetering in beide groepen

- proprioceptie: verbetering in SE- groep, niet
in UE-groep

« in SE werd meer gewandeld dan in UE

NB: er zijn geen between-group analyses
gedaan, uitgezonderd voor de baseline-
gegevens en de compliance

« BMD: sign. verbetering in Ward's triangle in
E- vs (-groep (+5,3% vs -3,1%)

« lichamelijke activiteit buiten het beweeg-
programma om: geen verschillen tussen de
groepen

« spierkracht: handgripkracht meer toename
in E- vs C-groep (7,4% Vs -2,5%)

* maximale wandelsnelheid: toename in
E- vs C-groep (15,3% Vs 3,9%)

« overige uitkomstmaten: geen effect

+ uithoudingsvermogen: hogere VO, ., in
E- vs C-groep (12,2% Vs - 5,7%, p < 0,001)

« vetvrij lichaamsgewicht: afname in E- vs
C-groep

* BMD: geen effect

« marker voor botresorptie (5-CTX): minder
verlaging in E- vs (-groep

« valincidentie:
- valrisico fragiele ouderen verhoogd (HR =
2,95; 1,64-5,32)
- valrisico pre-fragiele ouderen na 11 wkn.
verlaagd (HR = 0,39: 0,18-0,88)
« fysiek functioneren:
- na beweegprogramma verminderd bij
fragiele ouderen (-0,7ptn.; -1,3-0,0)
- bij pre-fragiele ouderen verbeterd na
beweegprogramma: (0,7ptn.; 0,3-1,2)

« mobiliteit: bij pre-fragiele ouderen verbeterd

na beweegprogramma (1,2pt; 0,5-1,8)
« functionele adl-beperkingen: geen effecten

NB: de twee interventiegroepen zijn als één
groep geanalyseerd; de auteurs stelden dat
beide interventies vergelijkbare effecten
hadden

kwaliteit

EBRO-/

Jadad-

score
B/3

B/3

A2/2

Bh
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Fahlman
etal.
(2007)%4

Freiberger
etal.
(2007)5

Galvao
etal.
(2005)66

68

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

ouderen met
functionele
beperkingen
(T:n =37,
RT: n =39,
€0: n =33)

gezonde,
fysiek actieve
ouderen

(PT: n = 65,
FT: n = 69,
(0: n =83)

gezonde
ouderen
(15: n =16,
35: n =16)

type activiteit

(T: combina-
tietraining met
weerstandstrai-
ning en aerobe
training

RT: weerstands-
training

€O: controlegroep
zonder inter-
ventie

PM: psychomo-
tore training
(krachtoefe-
ningen (20%),
balanstraining
(20%), moto-
rische codrdi-
natie (30%),
competentietrai-
ning (15%) en
perceptietraining
(15%))

FT: fitness (kracht
en flexibiliteit
(33%), balans

en motorische
codrdinatie (33%)
en duurtraining
(33%))

€0: geen inter-
ventie

weerstandstrai-
ning

1S: 1 serie per
keer

3S: 3 series per
keer

oefeningen:
chest press,
triceps exten-
sion, seated row,
biceps curl, leg
curl, leg press,
leg extension

duur

16 wkn.

16 wkn.
en 12
mnd.
follow-

up

20 wkn.

frequentie en
intensiteit

+ aerobe oefe-
ningen: lopen
beginnend bij 10
en eindigend bij
20 min.

+ weerstandstrai-
ning: 13 verschil-
lende kracht-
oefeningen van
armen, benen en
romp

* van 1x10 hh naar
2x12 hh

+ beide groepen 3x
pw

+ beide interven-
ties 2x pw 1 uur
met de opdracht
om dagelijks
thuis oefeningen
te doen

2X pw met een in-
tensiteit van 8RM

uitkomstmaten

+ functionele tests:
traplopen, 6 min.
wandelen, vanuit
stand gaan liggen
en andersom

« spierkracht: biceps
curl, knie- en
elleboogflexie en
-extensie, opstaan
uit een stoel

+ kwaliteit van
leven: M0S-36
(onderdeel fysiek
functioneren)

* balans: TUG

* maximale stap-
grootte

« spierkracht: sit-
to-stance test

+ loopsnelheid

+ valincidentie
tijdens 12 mnd.
follow-up

+ dynamische spier-
kracht: chest press,
triceps extension,
seated row, biceps
curl, leg curl, leg
press, leg exten-
sion

* isometrische en
isokinetische
kracht van de knie
extensoren

+ krachtuithou-
dingsvermogen:
chest press en leg
press

« fysieke tests: chair
rise, 6 m lopen
(vooruit en ach-
teruit), floor rise,
stair climb, 4oo m
lopen

uitkomsten

« functionele tests:

- trap oplopen: meer verbetering in (T- dan
in C0-groep (-17,2 s vs -8,2°5)

- overige functionele tests: geen

groepsverschillen

« spierkracht: verbetering CT en RT vs CO-

groep

- biceps curl: (CT: 30,2%; RT: 29,1%; (O:

13,4%)

- elleboogextensie (CT: 5,6%; RT: 7%; (O:

-7.2%)

- opstaan uit stoel (CT: 26,9%; RT: 30,6%;

€0: 13.3%)

- elleboog- en knieflexie en -extensie:

geen verschillen

« kwaliteit van leven: geen verschillen
« balans: verbetering in FT en PM- vs (0-

groep na 4 mnd.

- TUG: PM: 271 s en FT: 25,7 s vs (0: 29,8 s
(FT- scoorde beter dan PM-groep
« spierkracht: beter in PM: 11,3 s en FT: 1,15 VS

1B.Ls

* maximale stapgrootte: geen groeps-

verschillen

« loopsnelheid: geen groepsverschillen

« valincidentie:

- FT-groep: 23% minder vallers dan C0-
groep (RR = 0,77; 0,60-0,97)

- multipele vallers en valincidentie: geen

sign. verschillen

- geen verschillen tussen de PM- en (0-

groep

(17,4 vs 9,4)

« krachtuithoudingsvermogen: meer toename
in 35- vs 1S-groep w.b. chest press (44,3% Vs
10,4%) en leg press (60,5% Vs -10,2%)

« isometrische en isokinetische spierkracht:

geen groepsverschillen

« fysieke tests:

- 6 meter achteruitlopen, stair climb, 400
m lopen: verbetering in 1S en 3S, waarvan
alleen de laatste test sign. was (-7,4 s vs

-3,8s, 35 beter dan 15)

kwaliteit

EBRO-/

Jadad-

score
Bh

A2

« spierkracht: meer toename in 3S- vs 1S-groep| B/2
w.b. seated row: (9,7% vs 4,1%), triceps
extension (6,7% Vs 3,2%) en leg extension
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Going
etal.
(2003)7

Gusi et al.

(2006)58

Henwood
etal.
(2006)69

69

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en | type activiteit
aantal deel-
nemers
postmeno- E: aerobe
pauzale oefeningen,
vrouwen met | balansoefenin-
en zonder HRT| gen, kracht-
en met calci- | oefeningen,
umrepletie impactoefenin-
(E: n =177, gen, oefeningen
C:n=143) met verzwaarde
vesten
alle deelne- | C: voortzet-
mers kregen | ting normale
extra calcium | lichamelijke
activiteiten
postmeno- WBV: vibratie-
pauzale training
vrouwen WA: wandelen
(WBV: n =18
WA: n =18)
gezonde weerstandstrai-
ouderen ning van armen
(HV: n = 23, en benen:
(T: n =22, HV: hoge snel-
(B: n =22, heid
C:n=22) (T: lage snelheid
(B: hoge snel-
NB: de (B- en | heid 1x pw,
C0-groep functionele
bestaan uit krachtoefeningen
dezelfde X pW
personen, C: geen inter-
gemeten in 2 | ventie
verschillende
periodes

duur

12 mnd.

8 mnd.

8 wkn.

frequentie en
intensiteit

- 3% pw .
+ krachtoefenin-
gen: leg press,
squat, lateral .
pulldown, lateral
row, back exten-
sion, dumbbell
press, rotary
torso op 70-80%
van 1RM, 2x 6-8
hh

oefeningen

voor balans en
flexibiliteit en
oefeningen met
therabands
gewichtsdra-
gende aerobe
oefeningen: 10
min. tijdens de
warming-up en
later nog 20-25
min.; de oefe-
ningen werden
opgebouwd van
lopen tot joggen,
steps en springen
met verzwaarde
vesten met een
intensiteit van
60% van de
HRmax

beide groepen 3x| *
pw
vibratietraining:
3-6X1 min. met |-
gebogen knieén
met daartussen

1 minuut rust; 10 | *
min. warming-

up

wandelen: ses-
sies van 1 uur,
waarvan 2x5

min. rekken

+ 2X pW 1 uur,
waarvan 10

min. warming-
up met rekken
en oefeningen
voor buik- en
rugspieren
krachtoefenin-
gen: chest press,
supported row,
biceps curl, leg
press, leg curl,
leg extension
eerste 2 wkn.:
krachtoefeningen
3x8 hh op 65-
70% van 1RM.
wk 3-8: HV en
(B: 3x8 hh 45, 60
en 75% van 1RM;
(T: 3x8 hh op
75% van 1RM

(B: 3x5-10 hh
van functionele
krachtoefenin-
gen: fit-ball
squats, chair rise,
stair climb, calf
raise, chair dip,
lateral shoulder
exercise

uitkomstmaten

BMD: total body,
femurhals, tro-
chanter, LWK
isokinetische
spierkracht: flexo-
ren en extensoren
van de knie, heup
en rug

BMD: femurhals,
trochanter, Ward's
triangle, LWK
balans: op 1 been
staan met de ogen
dicht

BMI

spierkracht: 1RM
van chest press,
supported row,
biceps curl, leg
press, leg curl, leg
extension
functionele tests:
floor rise, 6 m
lopen, chair rise,
FR-test, traplopen,
achteruitlopen,
400 m lopen

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

uitkomsten

« spierkracht: toename in E-groep; in C-groep | Bh
alleen die van de rugextensoren (geen
between-group vergelijking)

« BMD trochanter en femurhals: positief effect
na correctie voor covariabelen

* BMD femurhals: toename in WBV- vs WA- B/2
groep (4,3%); andere BMD-maten geen
sign. groepsverschillen

« balans: vebeterd in WBV- vs WA-groep
(29%)

+ BMI: meer afname in WBV- dan in WA-groep

« spierkracht: verbetering in E-groepen vs Bh

C-groep, behalve op de chest press

- supported row: in (B-groep beter dan in
HV-groep

- biceps curl: alleen verbetering in (B- en
(T-groep

- leg press: alleen verbetering in HV-groep

« functionele tests:

- chair rise: verbetering in HV- vs (-groep
(10,55 %+ 0,3Vs12,05 £ 0,3)

- overige functionele tests: geen sign.
groepsverschillen

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Kalapo-
tharakos
etal.

(2006)™°

Kalapo-
tharakos
etal.
(2005)"

Karinkan-
ta etal.
(2007)7

Klentrou
etal.
(2007)7

70

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

gezonde in-
actieve oude-
ren (E: n =12,
C: n=10)

inactieve ou-
dere vrouwen
(E:n=09,
:n=38)

gezonde
oudere vrou-
wen zonder
osteoporose
(RES: n = 37,
BAL: n =37,
COMB: n =38,
CON: n =37)

postmeno-
pauzale vrou-
wen zonder

type activiteit

E: aerobe
training op de
loopband

C: geen inter-
ventie

E: weerstands-
training

C: geen inter-
ventie

duur

12 wkn.

12 wkn.

RES: weerstands-| 1jr.

training

BAL: balance
jumping
COMB: combi-
natie

CON: voortzet-
ting dagelijkse
activiteiten

E: training met
verzwaarde
vesten

medicatie met| C: geen inter-

effect op bot-
metabolisme
(E:n=09,
cn=9)

ventie

12 wkn.

frequentie en
intensiteit

© 3X pw

* 5 min. warming-
up, 5 min.
coolingdown

+ aerobe training
van 20 min. op
50% van HR ..
tot 40 min. op
80% van HR ..

* 3X pw

* 10 min. war-
ming-up, 5 min.
coolingdown

+ oefeningen: leg
extension, chest
press, leg curl,
latissimus pull-
down, arm curl,
triceps extension;
3x8 hh op 80%
van 1RM

+ oefeningen voor
buik en rug: 3x
12-20 hh

* 3X pW 40-50
min., waar-
van 7-10 min.
warming-up
en 8-10 min.
coolingdown

» RES: van 2x10-15
hh op 50-60%
1RM tot 3x8-10
hh op 75-80%
1RM

+ oefeningen:
chair rise met
verzwaard vest,
squat, leg press,
hip abduction/
extension, calf
raise, roeien

+ BAL: aerobics
en step aerobics
met dynami-
sche balans- en
behendigheids-
oefeningen,
impactoefenin-
gen (springen) en
oefeningen met
richtingsveran-
deringen

+ COMB: de ene wk
RES, de andere
wk BAL

* 3X pw 65 min.,
waarvan 5 min.
warming-up en
5 min. cooling-
down

* 20 min. lopen op
75% van HR ..

*+ 15 min. kracht-
training benen:
3x10 hh squat,
lunge, leg lift,
calf raise

* 5 min. kracht-
training romp: 10
hh crunch, back
extension

* 15 min. balans-
oefeningen op
whobble board

+ gewicht van de
vesten: oplopend
van 3 tot 15%
lichaamsgewicht

uitkomstmaten

« fysiek functione-

ren: 6MWT, chair
rise

« spierkracht: 1RM

knie-extensoren
en flexoren

* reactietijd

« spierkracht: 1RM

knie-extensoren
en flexoren

* spronghoogte:

squat jump en
countermovement
jump

+ chair rise

+ dynamische ba-

lans: achtjes lopen

« spierkracht: exten-

sie benen

« fysiek functioneren

I kwaliteit van
leven: SF-36

* BMD/BMC/ section

modulus: femur-
hals

+ pQCT: radius en

tibia

+ lichaamssamen-

stelling

* markers voor

botmetabolisme

+ isokinetische

spierkracht:
dorsaalflexie en
plantairflexie van
de enkel, flexie en
extensie van de
knie

uitkomsten

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-

score

- fysiek functioneren:

- 6MWT: sign. verbetering in E- vs C-groep
(17% vs geen verbetering)

- chair rise test: sign. verbetering in E- vs
C-groep (8% vs geen verschil)

« spierkracht knieflexie- en knie-
extensiekracht: sign. verbetering in E- vs
C-groep (12% resp. 19% vs geen verbetering)

« reactietijd sign. verbetering in E- vs (-groep
(20% vs geen verbetering)

B/3

« spierkracht: sign. verbetering in E- vs Bh
(-groep (68,9% vs geen verbetering)
« spronghoogte:
- squat jump: sign. verbetering in E- vs
C-groep (24,5% vs geen verbetering)
- countermovement jump: sign. verbetering
in E- vs (-groep (21,7% vs geen
verbetering)
« chair rise: sign. verbetering in E- vs C-groep
(13% vs geen verbetering)

« balans: meer toename in BAL- en COMB- vs
CON-groep (BAL: 6%; 1-11 en (OMB: 8%, 3-12)

« spierkracht: meer toename in RES- en COMB-
vs CON-groep (RES: 14%; 4-25 en COMB: 13%;
2-25)

« fysiek functioneren: verbetering in COMB- vs
CON-groep (10%; 0-22)

« section modulus femurhals: verbetering in
RES- vs COMB-groep (5%; 0-9%)

» Bone Strength Index van de tibiaschacht
minder afgenomen in COMB- vs CON-groep
(2%; 0-1)

B/3

NB: complicaties bij 14 van de 149 pp

* lichaamssamenstelling: afname B/2
vetpercentage en toename vetvrije massa in
E- vs C-groep

« marker voor botafbraak: concentratie
afgenomen in E- vs C-groep

« isokinetische spierkracht: toename kracht
plantairflexoren enkel in E- (40%) vs (-groep
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Lietal.
(2004)™

Li et al.
(2005)5

Lin et al.
(2007)7

Lord et al.
(2005)7

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

inactieve
ouderen
(E: n =125,
C:n=131)

zie Li et al.
(2001)™

ouderen die
medische hulp
nodig hadden
als gevolg van
eenval in de
4 wkn. vooraf-
gaand aan de
inclusie

(ET: n = 50,
ED: n = 50,
HSAM: n = 50)

75-plussers
met een
verhoogd
valrisico
(EIG: n = 210,
MIG: n = 206,
C:n=204)

type activiteit

E: tai chi
C: rekken (sham
interventie)

zie Li et al.
(2004)™

ET: programma
met stretchen,
spierkracht, ba-
lansoefeningen
ED: educatie
HSAM: evaluatie
van de veiligheid
binnenshuis

EIG: interventie
met bewegen
en advies ter
verbetering van
visus en om
verminderde
sensibiliteit te
compenseren
deelnemers kre-
gen wel of geen
beweeginterven-
tie op basis van
de PPA-score
MIG: minimaal
advies met o0.a.
instructies voor
oefeningen

C: geen inter-
ventie

duur

6 mnd.
en 6
mnd.
follow-
up

6 mnd. | zie Li et al. (2004)™

4 mnd.
en 6
mnd.
follow-

up

6 mnd.
+6
mnd.
follow-

up

frequentie en
intensiteit

+ tai chi: warming-

3 uur pw

up en cooling-
down van 5-10
min. en 30

min. tai chi met
daarin gewichts-
verplaatsen,
houdings- en
codrdinatieoefe-
ningen

3x pw thuis

40 tot 60 min.,
waarvan 10 min.
warming-up en
10 min. cooling-
down
oefeningen: rek-
ken, oefeningen
voor rompstabi-
liteit en kracht
van de onderste
extremiteit,
balanstraining
met 0.a. tandem
walking, op 1
been staan,
draaien en ach-
teruit lopen
intensiteit indi-
vidueel bepaald
door fysiothera-
peut

training 2x pw
met 5-10 min.
warming-up en
coolingdown

30 min. groeps-
oefeningen voor
kracht, flexibi-
liteit, balans en
codrdinatie

10 min. individu-
ele oefeningen;
krachtoefenin-
gen waren o.a..
knee bends, wall
squats, heel rai-
se, sit to stance;
balansoefenin-
gen waren o.a.
over oneffen
oppervlak lopen,
bal overgooien,
over voorwerpen
stappen
intensiteit
bepaald met

de Borgschaal
(beginnend met
8 hh)

uitkomstmaten

balans: BBS, DGI,
FR-test
valincidentie

balans: BBS, DGI,
FR-test, one leg
standing, TUG
valincidentie /
valincidenten met
complicaties
loopsnelheid: 50-
Foot walk test
valangst

kwaliteit van
leven: WHO-vra-
genlijst

balans: Tinetti Gait

and Balance en
FR-test

adl-score: vragen-

lijst
valangst: VAS
valincidentie

valrisico: PPA en
sit-to-stand test
valincidentie
spierkracht:
knieflexoren en

extensoren, enkel-

dorsaalflexie
balans: posturo-
grafie (sway en
leaning balance)
reactietijd

uitkomsten

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-

score

* balans: B/2
- tijdens interventieperiode: verbetering op
alle uitkomstmaten in E- vs (-groep (BBS
OR: 0,27; 0,07-0,97; DGI OR: 0,27; 0,09~
0,87; FR OR: 0,20;0,05-0,82)
- tijdens follow-up: achteruitgang in
E-groep langzamer dan in C-groep
« valincidentie tijdens de follow-up: sign.
minder vallers in E- vs (-groep (25/95 vs
68/93)

tijdens interventieperiode:

- valincidentie: minder vallen (38 vs 73),
vallers (28% vs 46%) en vallen met
verwondingen (7% vs 18%) in E- vs (-groep
time to first fall verlengd (HR: 0,48; 0,28~
0,83) en minder multipele vallers (HR: 0,45;
0,30-0,70) in E- vs C-groep

balans: verbetering op alle balanstests in E-
vs (-groep

loopsnelheid en valangst: verbetering in E-
vs (-groep

B/3

tijdens de follow-up:

« balans: positief effect in E-groep vs (-groep
op TUG

valincidentie: verminderd (3,16 vs 8,96 per
100 mnd.) en lager aantal vallers in E- vs
C-groep

loopsnelheid en valangst: positief effect in
E-groep vs C-groep

kwaliteit van leven, balans, adl- score en A2/2
valangst: verbetering in ET-groep

kwaliteit van leven: 3 van de 4 domeinen
verbetering in ET- vs ED-groep

+ balans: meer toename op Tinetti Balance (1,3
ptn.; 0,2-2,4), Tinetti Gait (0,4 ptn.; 0,1-0,8)
en FR-test (1,5 cm; 0,3-2,6) in ET- vs ED-
groep

adl-score: geen groepsverschil tussen ET en
andere groepen

valangst: verminderd in ET- vs ED-groep
(-0,8pt; -1,5- -0,1)

valincidentie: geen groepsverschil tussen ET
en andere groepen

NB: alleen effecten van bewegen zijn weer-
gegeven

valrisico:

- sit-to-stand: verbetering in EIG- en MIG-
vs (-groep na 6 mnd. (EIG: 11,75 4,6 5;
MIG: 12,15 £5,2; (113,75 % 6,2)

- meer gereduceerd in EIG- vs C-groep (EIG:
-0,242 + 0,766; C: -0,118 * 0,716)

valincidentie: geen sign. groepsverschillen

gedurende de periode van 12 mnd
spierkracht: na 6 mnd. meer kracht in de
knieflexoren van EIG- vs (-groep (13,9 kg

6,1vs 12,6 kg % 5,9)

balans, reactietijd en overige uitkomstmaten

voor spierkracht: geen verschillen

A2/3

NB: de compliantie was laag

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Luuki-

nen et al.

(2007)78

Luuki-

nen et al.

(2006)7

Madda-
lozzo
etal.
(2007)°

Mahoney
etal.
(2007)®

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

85-plussers
met beperkin-
gen of recente
valgeschiede-
nis (E: n = 243,
C:n =243)

zie Luukinen
et al. (2007)7®

postmeno-
pauzale vrou-
wen (E: n =72,
C:n=69)

van elke groep
kreeg de helft
ook HRT

ouderen met

een positieve

valgeschiede-
nis (E: n =174,
C: n=175)

type activiteit

E: individueel
bepaald aan de
hand van risico-
factoren; moge-
lijke interventies
waren:

+ oefeningen
thuis voor
kracht en
balans

» wandelen,
groepsactivitei-
ten

« zelfverzor-
gingsactivitei-
ten

C: consultatie

arts

zie Luukinen et
al. (2007)"8

E: krachttraining:
squat lift oefe-
ning (oefening
voor onder-
lichaam) en
deadlift oefening
(oefening voor
rug en benen)

(: geen inspan-
ningsinterventie

E: multifactorieel
programma; de
interventie was
afhankelijk van
gevonden risico-
factoren*

C: evaluatie

van veiligheid
binnenshuis en
advies om een
arts te bezoeken
m.b.t. valpre-
ventie

duur

16
mnd.

16
mnd.

1jr.

11 mnd.

frequentie en uitkomstmaten

intensiteit

+ individueel + valincidentie
bepaalde in- « risicofactoren:
tensiteit van de o0.a.. balansbeper-
oefeningen; kingen, vermin-

wanneer thuis-
oefeningen wer-
den geadviseerd,
werd gewerkt
met 3x per dag
5-15 hh

derde beenspier-
kracht (kan niet
5X Uit een stoel
opstaan), vermin-
derde loopsnel-
heid, verminderde
handgrip kracht

zie Luukinen et al. | *
(2007)7®

adl-score: vragen-
lijst
mobiliteitsbeper-
kingen: vragenlijst
lichamelijke ac-
tiviteit: interview
via de telefoon

* 2X pW 50 min + BMD: total hip,
+ eerst 2x 10-12 hh trochanter, femur-
op 50% 1RM en hals, LWK

isokinetische
spierkracht: upper
body en lower
body totaalscore
lichaamssamen-
stelling

dan 3x8-12 hh op| *
60-75% van het
1RM

15-20 min.
warming-up en
10 min. cooling-
down

valincidentie
adl-score: BI
depressieve symp-
tomen

+ advies: ten min- | *
ste 4-5 dgn. pw | *
wandelen .
balansoefenin-
gen verschillend
(2-3x pw)

andere vormen
van valpreventie

NB: de interventie
werd begeleid

via de telefoon;
vaak werd het
advies gegeven om
groepslessen te
nemen

uitkomsten

kwaliteit
EBRO-/

Jadad-

score

valincidentie: geen verschil A213
- de eerste vier vallen treden bij mensen
die nog zelf naar buiten kunnen later op
in E- vs C-groep (HR: 0,78; 0,64-0,94)
« risicofactoren: sign. minder
balansbeperkingen in de E- vs (-groep
(45% Vs 59%), maar geen verschillen voor
spierkracht en loopsnelheid.

NB: lage compliance: huiswerkoefeningen
47% en voor de interventiegroep als geheel
slechts 42%, terwijl ook 44% van de controle-
groep aangaf wel eens oefeningen te doen

« adl-score: geen verschil A2/3
mobiliteitsbeperkingen: verbetering in E- vs
C-groep
- fysieke activiteit tijdens de

interventieperiode: geen effect in E-groep

vs afname in (-groep
* balansbeperkingen: minder in E- vs C-groep

er waren geen positieve effecten voor
personen met ernstige bewegingsbeperkingen
en adl-beperkingen

« BMD: sign. effect in E- vs C-groep: B/2
- LWK: + 0,43% % 4,3 vs -3,60% * 3,7

- trochanter: + 0,43% + 3,5 Vs -1,5% * 3,2

- femurhals: -1,2% * 4,3 vs -3,9% * 3,8

- total hip -0,30 = 3,1% vs -2,4% * 2,3)
isokinetische spierkracht: zowel upper body

als lower body sign. toename in E- vs (-

groep

lichaamssamenstelling: toename vetvrij
lichaamsgewicht in E- vs C-groep

valincidentie: A213
- geen verschil in de totale groep
- lagere valincidentie in E- vs C-groep bij
lage MMSE-score (2,35 Vs 4,26; RR: 0,55;
0,30-1,00)
adl-score: minder achteruitgang in E- vs
(-groep bij MMSE-score < 28 (-0,5 vs -9,1)
depressieve symptomen: geen verschillen
tussen de groepen

*bij problemen met lopen of balans kon fysiotherapie geindiceerd zijn; mensen die geen fysiotherapie kregen, hadden de opdracht om balans- en kracht-
oefeningen te doen; andere risicofactoren die werden aangepakt waren visusproblemen, medicatie, psychische factoren, hulpmiddelen en veiligheid in huis
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Mangi-
one et al.
(2005)

Manini
etal.
(2007)%

Marsh
etal.
(2006)8%

73

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

ouderen na

type activiteit

AT: aerobe

een heupfrac- | training

tuur die zijn

uitbehandeld

bij de fysio-
therapeut
(AT: n =13,
WS: n =17,
CGn=mn)

ouderen die
moeite heb-
ben met adl-
activiteiten
(RT: n =14,
Fl:n=mn,
FRT, n =18)

inactieve
ouderen
(OV: n =12,
TR: n =11)

WS: weerstands-
training
C: voorlichting

RT: weerstands-
training

FT: functionele
training

FRT: weer-
standstraining
en functionele
training

OV: buiten wan-
delen

TR: wandelen op
een loopband

duur

12 wk.

10 wk.

6 wk.

frequentie en
intensiteit

+ beide groepen
thuis begeleide
training (30-40
min.) van een
fysiotherapeut
eerste 2 mnd.

2x pw en laatste
mnd. 1X pw

WS: 3 series van
8 hh op 8RM van
heupabductoren
en extensoren,
knie-extensoren
en plantairflexo-
ren enkel

AT: 2-3 min.
warming-up en
20 min. lopen en
traplopen op 65-
75% van HR_ ..

* 2X pW 30-45 min.
RT: 1 warming-
up set en 2x 10
hh op 10RM,

leg press, leg
extension, leg
curl, triceps
extension, arm
curl en shoulder
press.

FT: adl-activi-
teiten: opstaan
uit een stoel,
opstaan vanuit
knieénstand,
traplopen,
stofzuigen en de
wasmand dragen
FRT: van beide
trainingen 1 pw

* 3X pw

+ vooraf en achter-
af stretchen

er werd maxi-
maal een uur
gelopen met een
intensiteit van
12-13 op de RPE-
schaal

uitkomstmaten

* uithoudingsver-
mogen: 6MWT
spierkracht:
heupextensie

en -abductie,

knie-extensie

en plantairflexie

enkel (totaalscore

werd berekend)

+ gangbeeldkarak-
teristieken: stap-
lengte, stapduur,
duur zwaaifase,
single support en
double support
time, base of sup-
port en loopsnel-
heid

« fysiek functio-
neren |/ kwaliteit
van leven: SF-36
(onderdeel fysiek
functioneren)

+ aanpassing van
adl-activiteiten

« tijd die nodig is
om adl-activitei-
ten uit te voeren:
opstaan uit een
stoel, trap op
en af lopen, de
wasmand dragen,
opstaan vanaf
knieénstand,
stofzuigen

« spierkracht: flexie

en extensie van

de knieén en el-

lebogen

fysiek functione-

ren/kwaliteit van

leven: SF-12

+ loopsnelheid:

voorkeur en maxi-

maal

balans: op 1 been
staan

vetvrij lichaams-
gewicht

voor de interventie-
periode was er een

controleperiode voor

alle groepen van
8-10 wk, waarbij
deelnemers verder
moesten gaan met
de normale activi-
teiten

gangbeeld-
karakteristieken:
loopsnelheid (op
itensiteit RPE 13),
schredelengte en
-frequentie

« fysiek functione-
ren: SPPB
balans: lateral

mobility (zijwaarts

lopen met obsta-
kels)
uithoudingsver-
mogen: 400 m
wandelen

lichamelijke acti-
viteit (VAS)
plezier in het
bewegen (VAS)

attitude tegenover

uitkomsten kwaliteit
EBRO-/
Jadad-
score

« beenspierkracht: sign. meer toename in AT- | B/3

en WS- vs (-groep

« uithoudingsvermogen, fysiek functioneren
en loopsnelheid: verbetering gedurende het
programma voor de totale groep, maar geen
verschillen tussen de groepen

NB: post-test voor de (-groep was al na 8 wk.

+ aanpassingen van adl-activiteiten en de tijd | B/3

die nodig was voor adl-activiteiten:

- in de controleperiode (voor de interventie)
geen veranderingen

- gedurende de interventieperiode
een gelijke reductie van aanpassing
adl-activiteiten en trend voor snellere
uitvoering van adl-activiteiten in FT- en
FRT-groep vs RT-groep

- stofzuigen: snellere uitvoering in alle
groepen

- andere adl-activiteiten: snellere
uitvoering in FT- en FRT-groepen, maar
niet in RT-groep, groepsverschil niet sign.

spierkracht: toename beenspier- en

elleboogflexiekracht in RT- en FRT- vs FT-

groep

fysiek functioneren/kwaliteit van leven:

gelijke toename in alle groepen

lichaamssamenstelling, loopsnelheid en

balans: geen sign. veranderingen

loopsnelheid: geen effect van training B/2
fysiek functioneren: geen groepsverschillen
balans: geen groepsverschillen
uithoudingsvermogen: verbetering in OV- vs
TR-groep

attitude tegenover lichamelijke activiteit en
plezier in bewegen: meer verbetering in OV-

groep
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie kenmerken bewegingsinterventie
populatie en | type activiteit duur
aantal deel-
nemers
Means gezonde E: programma 6 wk.
etal. ouderen met oefeningen | en 6
(2005)85 | (E: n =181, voor flexibiliteit, | mnd.
C: n=157) kracht, balans en| follow-
uithoudingsver- | up
mogen
C: voorlichting
Milliken | inactieve E: gewichtsdra- |1jr.
etal. postmeno- gende aerobe
(2003)86 | pauzale oefeningen en
vrouwen met | krachttraining
en zonder C: geen inter-
HRT, zonder ventie
osteoporose
(E:n =13,
C:n=o51)
E en C kregen
extra calcium
Orr et al. | gezonde weerstandstrai- | 8-12
(2006)87 | inactieve ning met snelle | wk.
ouderen uitvoerring:
(LOW: n =28, | LOW: 20% 1RM
MED: n =28, | MED: 50% 1RM
HIGH: n =28, | HIGH: 80% 1RM
CON: n =28) | CON: geen inter-
ventie
Rhodes inachtieve ou-| E: krachttraining;| 12 mnd.
etal. dere vrouwen | eerst 3 mnd.
(2000)88 | (E: n = 22, onder supervisie,
C:n=22) dan 9 mnd. in
faciliteit dichtbij
huis
C: voortzetting
dagelijkse activi-
teiten
I

frequentie en
intensiteit

* 3X pw 90 min.

+ intensiteit op-
lopend van 11-13
RPE

» rekken: 5x 15-30
s per oefening

+ kracht: m.
quadriceps,
hamstrings, m.
gluteus maximus
en medius (1-3x
8-10 hh), op-
drukken, curl-up
(5 tot 20 hh)

* houding/balans:
10-25X 10 S
met oplopende
intensiteit

+ codrdinatieoefe-
ningen

+ veiligheidsoefe-
ningen

+ duurlopen: tot 12
min.

* 3X pw 75 min.

+ 20 min. aerobe
gewichtsdra-
gende oefenin-
gen, 0.a. met
high-impact
en verzwaarde
vesten; 50-70%
van de HR ..

* 35 min. kracht-
training: leg
press, squat,
seated one-arm
dumbbell press,
back extension,
rotatory torso,
seated row,
lateral pulldown;
2x 6-8 hh op
70-80% van 1RM;
oefeningen voor
schouders en
buikspieren

* 10 min. rekken

en balanstraining

+ 2X pw

+ 2-3x8 hh; leg
press, knie-
extensie, knie-
flexie, seated
row, chest pres

+ de oefeningen
bestonden uit
snelle concentri-
sche en langza-
me eccentrische
contracties

* 3X pw, 20 min.
warming-up

+ 3x8 hh op 75%
1RM, o.a. chest
press, leg press,
biceps curl,

triceps extension, *

quadriceps curl
hamstings curl.

uitkomstmaten

+ balans: prestatie

op een obstakel-
parcours

+ valgeschiedenis
+ kracht: onderste

extremiteit

« fysieke activiteit

en onafhankelijk-
heid bij fysieke
activiteiten

+ balansbeperkin-

gen: telefonisch
interview

* ROM onderste

extremiteit

+ BMD: total body,

femurhals, tro-
chanter, Ward's
triangle, lumbale
wervelkolom

* markers voor

botmetabolisme

+ balans: verschil-

lende taken op
krachtenplatform;
body sway en tijd
dat taken werden
volgehouden

+ dynamische spier-

kracht: 1RM van leg
press, knie-ex-
tensie, knieflexie,
seated row, chest
pres

* spiervermogen

en snelheid: op
verschillende
percentages van
het 1RM

+ krachtuithou-

dingsvermogen

+ dynamische spier-

kracht: handgrip,
bench press, leg
press, biceps curl,
triceps, quadriceps
curl.

BMD/BMC: Ward's
triangle, trochan-
ter, femurhals,
LWK

« flexibiliteit: romp-

flexie

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

A2/3

uitkomsten

« balans: verbetering op obstakelparcours en
snellere uitvoering ervan in E- vs C-groep

« valgeschiedenis in de follow-upperiode:
onder voormalig vallers sign. groter aantal
niet-vallers in E- vs (-groep (87% Vs 34,5%)

« valgerelateerde complicaties: geen sign.
groepsverschillen

- spierkracht: toename na de interventie in
E-groep, die na de follow-up nog boven
de baselinewaarde was; relatief constante
spierkracht in C-groep

« fysieke activiteit: meer activiteit in E- vs
(-groep na 6 wk., maar niet na 6 mnd.
follow-up

« balansbeperkingen: verminderd in E- vs
C-groep

« ROM: sign. effect, verminderd in E- vs
C-groep

- BMD:

- bij vrouwen met HRT: positief effect van
inspanning op BMD van de trochanter
(3,0% £ 7,7vs -0,1% * 6,8)

- bij vrouwen zonder HRT: positief effect van
inspanning op BMD van Ward's triangle
(-1,0% * 8,7% Vs -4,3 * 8,4)

+ markers voor botmetabolisme: geen sign.
effecten van inspanning

* balans:

- body sway: verminderd in LOW-groep vs
andere groepen

- balance performance: geen sign. effect

« spierkracht, vermogen en krachtuithoudings-
vermogen: sign. toename in LOW-, MED- en
HIGH- vs CON-groep; grootste toename van
spierkracht en uithoudingsvermogen in
HIGH-groep

B/3

« dynamische spierkracht: sign. toename op B/2
alle uitkomstmaten in E- vs C-groep, uitge-
zonderd handgrip (20-50%)

« BMD/BMC: geen sign. verschil

« flexibiliteit: geen effect
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie kenmerken bewegingsinterventie
populatie en | type activiteit duur
aantal deel-
nemers
Rosendahl adl-afhanke- | E: HIFE-program;| 3 mnd.
etal. lijke ouderen | gewichtsdragen- | bege-
(2006)89 | (E: n =91, de adl-oefenin- | leid en
C: n =100) gen gerichtop |3 mnd.
beenspierkracht, | thuis
Er was per posturale stabili-
groep ook teit en gang
gerandomi- C: ergotherapeu-
seerd voor tisch programma
voedingssup-
plementen
met proteinen
Sakamoto | volwasse- E: balansoefe- 3 mnd.
etal. nen met een | ning en3
(2006)%° | verhoogd (: geen inter- mnd.
valrisico t.g.v. | ventie follow-
onderliggende up
ziekte, zoals
beroerte
(E: n =337,
C:n=216)
Sattin prefragiele E: tai chi 48 wk.
etal. ouderen met | C: educatiepro-
(2005)9" | een positieve | gramma
valgeschiede-
nis (E: n =158,
C:n=153)
Sousa gezonde E: krachttraining; | 14 wk.
etal. actieve oudere| leg press, leg
(2005)%2 | mannen extension, leg
(totale groep: | flexion, bench
n =20) press, latissi-
mus pull down,
shoulder press,
arm curl
(: geen inter-
ventie
Stewart | gezonde E: kracht- en 6 mnd.
etal. mannen en aerobe oefenin-
(2005)9 | vrouwen gen (loopband,
tussen 55 en | fietsergometer,
75 jr. stepper)
(E: n = 57, C: ontvingen
(:n=58) richtlijnen over
inspanning en
moesten deze
richtlijnen volgen
Sullivan | ouderen met | LI: weerstands- |12 wk.
etal. functionele training met lage
(2007)%% | beperkingen | intensiteit
(Ll: n =11, HI: weerstands-
HIl: n =15) training met
hoge intensiteit:
per groep oefeningen voor
kreeg de helft | heup-, knie- en
megestrol armextensie en

voor de schou-
dergordel

acetate en de
andere helft
placebo

75

frequentie en
intensiteit

+ 5x per2 wk., 45
min.

+ oefeningen wer-
den individueel
bepaald door de
fysiotherapeut.

+ 8-12 RM voor
krachtoefeningen

+ aan het eind
kregen deelne-
mers oefeningen
mee om thuis te
doen gedurende
3 mnd.

*1minuutop1
been staan.

» beide benen 3x
per dag

indien nodig
mocht een steuntje
gebruikt worden

+ 2X pw

* van 60 min. op-
lopend naar 90
min. (inclusief
warming-up)

*+ 3X pw, waarvan
de eerste 2 wk.
een gewennings-
periode

+ 2-3x 6-12 hh op
50-80% 1RM

© 3X pw

+ rekoefeningen

+ krachttraining:
2x10-15 hh op
50% 1RM; bench
press, shoulder
press, seated
mid-rowing,
latissimus
pulldown, leg
extension, leg
press, leg curl

* 45 min. aerobe
oefeningen; 60-
90% van HR_

+ Ll:1set op 10%
1RM + 3x8 hh op
20% 1RM

+ HI: oplopend tot
80% 1RM in wk 3

uitkomstmaten

+ balans: BBS

+ loopsnelheid: 2,4
m voorkeurssnel-
heid en maximale
snelheid

 beenspierkracht:
chair stand test en
1RM leg press

+ cumulatief aantal
vallen

+ aantal heupfractu-| -

ren

+ valangst: FES, ABC

balans: FR-test, TUG

* uithoudingsver-
mogen: VO, ..

« spierkracht: bench
press, shoulder
press, seated
mid-rowing, latis-
simus pulldown,
leg extension, leg
press, leg curl

* lichaamssamen-
stelling

+ BMD: total body,
LWK, femurhals,
trochanter, proxi-
maal femur

+ lichaamssamen-
stelling: spierom-
trek dijbeen en
vetvrije massa

« spierkracht: chest
press, leg press

« fysiek functione-
ren: sit-to-stand
test, loopsnelheid
en traplopen; er
werd een totaal-
score berekend

uitkomsten

* balans: na 6 mnd. verbetering in E- vs

« valincidentie: na 6 mnd. verlaagd in E- vs

« valangst: sign. grotere afname in E- vs C-

« balans: verbetering op beide uitkomstmaten

* uithoudingsvermogen: toename in E- vs

« beenspierkracht: geen hoofdeffect van trai-

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

B
C-groep (1,9 pnt.)

* loopsnelheid:

- voorkeurssnelheid: na 3 en na 6 mnd.
verhoogd in E- vs (-groep (0,04 en 0,05
m/s)

- maximale loopsnelheid: geen effecten

+ beenspierkracht:

- chair stand test: na 6 mnd. konden meer
mensen opstaan uit een stoel in E- vs
C-groep (57% Vs 44%)

- leg press: na 6 mnd. verbetering in E- vs
C-groep (10,8 kg)

NB: de compliantie was lager wanneer de
oefeningen zelfstandig gedaan moesten
worden

B2
C-groep (118/137 vs 121/216)

heupfracturen: geen sign. groepsverschillen

(1 heupfractuur in E- en 1in (-groep)

NB: 1 persoon die 29x gevallen was, werd
geéxcludeerd

Bh
groep (ABC: +13,4% Vs -4,2%)

Bh

in E- vs C-groep

B/2
C-groep

- spierkracht onder- en bovenlichaam: toe-

name in E- vs (-groep

« lichaamssamenstelling: gunstig effect
« BMD total body en trochanter verminderd bij

vrouwen in E- vs (-groep

B/3
ning chest press: verbeterd in E- vs (-groep

« lichaamssamenstelling: minder gewichtstoe-

name in Hl- vs LI-groep

« fysiek functioneren: geen trainingseffect

NB: het effect op sit-to-stand test, loopsnel-
heid en traplopen is niet apart beschreven
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Symons
etal.
(2005)95

Tracy
etal.
(2006)96

Topp
etal.

(2005)97

Tsourlou
etal.
(2006)98

76

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

gezonde
ouderen
(CON: n =10,
ECC: n =14,
1S0: n =12)

gezonde
ouderen
(E:n =2,
:n=09)

ouderen met
functionele
beperkingen
(RT: n =31,
AT: n =33,
(T:n =32,

C: n = 35)

gezonde vrou-
wen van 60 jr.
en ouder
(E:n =14,
C: n=10)

type activiteit duur

krachttraining 12 wk.
van de knie-
extensoren:

CON: concentrisch

ECC: eccentrisch

1SO: isometrisch

E: 'steadiness
training' van de
knie-extensoren
C: geen inter-
ventie

RT: krachttrai-
ning

AT: aerobe trai-
ning (lopen)
(T: combinatie
van kracht en
aeroob

C: geen inter-
ventie

E: aquatraining
met duurtraining
en krachtoefe-
ningen

C: voortzetting
adl

16 wk.

16 wk.

24 wk.

frequentie en
intensiteit

* 3X pw

* 5 min. warming-
up

+ 3x10 hh, 10RM

* 3X pw
* 3x3 hh op 30%
1RM

3X pw, waarvan
1x begeleid

* 5 min. warming-
up, 5 min.
coolingdown

RT: 1-3x10 hh
met therabands
AT:10-35 min.,
11-16 op een
Borgschaal

(CT: tot 20 min.
lopen en 1x10 hh
van krachtoefe-
ningen

3 uur pw
10 min.
warming-up en
5 min. cooling-
down
» 25 min. duurtrai-
ning op 65-80%
van HR_ ..
+ 20 min. weer-
standstraining,
met 4 oefenin-
gen voor het
bovenlichaam
en 4 voor het
onderlichaam;
2x12-15 hh

uitkomsten kwaliteit
uitkomstmaten EBRO-/
Jadad-
score
« spierkracht « spierkracht: geen groepsverschillen voor B/2
knie-extensoren: maximale spierkracht, wel verbetering in
isokinetische alle groepen
(concentrisch - concentrische arbeid: grootste toename in
en eccentrisch) CON-groep
en isometrische - concentrische power: meer toename in
maximaalkracht, CON- vs ISO-groep
power en arbeid | * uithoudingsvermogen en loopsnelheid:
van de knie- geen groepsverschillen
extensoren
+ uithoudingsver-
mogen: self-paced
step test op een
ergometer
* loopsnelheid: self-
paced 80 m walk
test
« spierkracht - spierkracht, spieromvang en fysiek Bh
« stabiliteit van de functioneren: geen verschillen
spiercontractie « krachtfluctuaties bij concentrische en
(krachtfluctuatie) eccentrische contracties: verminderd
« fysiek functione-
ren (totaalscore):
maximale loop-
snelheid (10 m),
opstaan uit een
stoel, traplopen
+ quadricepsomvang
= arm curl: aantal - alle uitkomstmaten: de meeste tests (be- B/I2
hhin3os halve sit-to-stand) verbetering gedurende
* sit-to-stand test: de interventie, maar alleen groepsverschillen
aantal hhin30s voor de arm curl
« tijd nodig om te « arm curl: meer verbetering in RT-, AT- en (T-
gaan liggen op de | vs (-groep
vloer en vanuit
die positie te gaan
staan
+ tijd nodig voor
trap op- en af
lopen
* isometrische « kracht: sign. verbetering op alle uitkomst- B/2
kracht: knieflexie, maten, uitgezonderd de latissimus pulldown
knie-extensie, in E- vs C-groep (chest press 25,7 vs 3%; leg
handgrip press 29,5 vs 2,2%; knie-extensie 29,4 vs
+ dynamische 2,1%; spronghoogte 24,6 Vs -9,6%)
kracht: 3RM chest | -+ flexibiliteit: geen effect
press, knie-ex- « functionele mobiliteit/balans: verbetering in
tensie, latissimus E- vs C-groep (19,8 vs 1,2%)
pulldown, leg « lichaamssamenstelling: toename lean mass
press in E-groep
« spronghoogte:
squat jump
« flexibiliteit: sit-
and-reach test
+ functionele mobi-
liteit/balans: TUG
+ lichaamssamen-
stelling
2009



KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Uusi-
Rasi et al.
(2003)%°

Voukela-
tos et al.
(2007)100

De Vreede
etal.
(2005)101

7

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en | type activiteit duur

aantal deel-

nemers

postmeno- E: programma 12 mnd.

pauzale vrou- | met high-

wen zonder impact (2,1-5,6 x

osteoporose | lichaamsgewicht)

(E: n = 82, C: n| oefeningen

= 82) met een aerobe
component

NB: er werd (C: geen inspan-

ook gerando- | ningsinterventie

miseerd voor

bisfosfonaten

gezonde E: tai chi 16 wk.

60-plussers C: geen inter- + 8 wk.

(E: n =353, ventie follow-

C: n =349) up

gezonde ou- | FUN: trainings- |3 mnd.

dere vrouwen | programma en 6

(FUN: n =33, | gerichtop adl- | mnd.

RES: n =34, activiteiten follow-

C:n=31) RES: weerstands-| up
training

C: voortzetting
dagelijkse activi-
teiten

frequentie en

intensiteit

* 3X pw, 15 min.
warming-up, 20
min. spring-
oefeningen, 15
min. rek- en

non-impactoefe-| *

ningen, 10 min.
coolingdown

+ progressief,
stephoogte werd
verhoogd van 10
naar 25 cm

©1uur pw

+ 3X pW 1 uur,
waarvan 10 min.
warming-up en
10 min. cooling-
down

* intensiteit: 7-8
op een schaal
van 10 voor
beide groepen

+ FUN: activiteiten
zoals horizon-
tale en verticale
verplaatsingen,
dingen dragen,
veranderen
tussen staande,
liggende en zit-
tende posities;
per les werden
uit 2 domeinen
3 series van 5-10
hh gedaan

* RT: per les 3-4
spiergroepen
3x10 hh; flexoren
en extensoren
van romp, el-
leboog, heup,
knie en enkel,
abductoren en
adductoren van
heup en schou-
der, rotatoren
van schouder

uitkomstmaten

+ BMC: LWK, femur-
hals, trochanter,
distale radius

+ section modulus

van de femurhals

pQCT: distale deel
en midschacht van
de tibia

+ spierkracht:
knie-extensie en
handgrip

* power van de
benen tijdens een
sprong

* balans: posturo-
grafie (statisch)
en achtjes lopen
(dynamisch)

* uithoudingsver-
mogen: V0,,.. bij
2 km looptest

+ markers voor
botmetabolisme

+ valincidentie

* balans: posturo-
grafie, leaning
balance, lateral
stability

+ reactietijd: onder-
ste extremiteit

+ ADAP: spier-
kracht boven- en
onderlichaam,
flexibiliteit
(FR-test), balans
en codrdinatie,
uithoudingsver-
mogen (6MWT)

+ balans: TUG

« spierkracht
knie-extensoren,
elleboogflexoren
en handgrip

uitkomsten

« BMC: geen effect
+ pQCT distale deel van de tibia: effect op
botsterkte (3,6; 0,3-7,1%) en relatieve dikte
van de botcortex (3,7%; 0,1-7,3%) in E- vs

C-groep

« power en kracht in de benen: verbetering
(8,5%; 4,7-12,3 resp. 3,4%; 0,4-6,5) in E- vs

C-groep

« balans: dynamische balans verbetering
(1,5%; 0-3,0) in E- vs C-groep
- uithoudingsvermogen: verbetering (3,1%;

0,9-5,3%) in E- vs C-groep

« markers voor botmetabolisme: geen effect

« valincidentie:
- lager na de follow-up (IRR = 0,67; 0,46~

0,96) in E- vs (-groep

- geen verschil in het aantal personen met

=1val

- sign. reductie in het risico op = 2 vallen na
follow-up (24 wk., RR = 0,54; 0,28-0,96)

- hazard ratio voor = 1 val na follow-up
lager in E- vs C-groep (0,67; 0,49-0,93)

- hazard ratio voor = 2 vallen na 16 wk. en
na follow-up lager in E- vs C-groep (0,33;
0,14-0,78 resp. 0,33; 0,18-0,62)

« balans: positief effect op alle balanstaken,

uitgezonderd leaning balance in E- vs (-

groep

* reactietijd geen verschil in E- vs (-groep

» ADAP-score:

- na 12 wk. verbetering in FUN- vs C-groep
(6,8 ptn.; 5,2-8,4): spierkracht bovenste en
onderste extremiteit, flexibiliteit, balans
+ codrdinatie en uithoudingsvermogen;
kracht onderste extremiteit, balans en uit-
houdingsvermogen beter in FUN- vs RES-
groep; balans en codrdinatie verbetering in

RES- vs (-groep

- na follow-up nog steeds hogere scores in
FUN- vs C-groep voor totaal, kracht bo-
venste en onderste extremiteit, balans en
coordinatie en uithoudingsvermogen

» TUG: geen groepsverschillen

* spierkracht:

- knie-extensoren en elleboogflexoren ver-
betering in RT- vs (- en FUN-groep

- leg extension power: verbetering in FUN-

en RES- vs C-groep

kwaliteit

EBRO-/

Jadad-

score
A2/2

A2/3

A2/3
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KNGF-standaard Beweeginterventie osteoporose

studie

Weerde-
steyn
etal.
(2006)°2

West-
lake et al.
(2007)103

Woo et al.
(2007)10%

Wu et al.
(2006a)°5

Wu et al.
(2006b)106

Yang
etal.
(2007)107

78

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en
aantal deel-
nemers

ouderen met
positieve val-
geschiedenis
(E: n =79,
C:n=28)

gezonde
65-plussers
(E: n =24,
CGn=2)

gezonde
ouderen uit
Hong Kong
(TC: n = 60,
RTE: n = 60,
C: n =60)

gezonde post-
menopauzale
vrouwen

(E: n = 68,
(:n=68)

in beide
groepen was
gerandomi-
seerd voor
isoflavones

zie Wu et al.
(2006a)'°5

gezonde
60-plussers
(E:n =33,
C:n=16)

type activiteit duur
E: obstakelpar- | 5 wk.
cours, lopen en 6

in een drukke mnd.
omgeving, val- | follow-
training up

C: geen inter-

ventie

E: balansoefe- 8 wk.
ningen en8

C: educatie wk.
m.b.t. valpre- follow-
ventie up

TC: tai chi 12 mnd.
RTE: weerstands-
training

C: geen inter-

ventie

E: wandelen 24 wk.

C: normale licha-
melijke activiteit

zie Wu et al.
(2006a)1°5

E: tai chi

C: voortzetting
dagelijkse activi-
teiten

frequentie en
intensiteit

2X pW 1,5 uur

1 sessie obstakel-
parcours: trainen
van balans,
lopen en coordi-
natie

lopen in een
drukke omge-
ving: 3% uur pw
valtraining

met vechtsport
valtechnieken: 3
uur pw

3 uur pw met 10
min. warming-
up en 10 min.
coolingdown

40 min. balans-
oefeningen

met wisselende
sensibele input,
visuele input
en vestibulaire
input; ook dub-
beltaken

C: 1 uur pw voor-
lichting

3X pw
RTE: oefeningen
met theraband:
armen heffen,
heupabductie,
op de tenen
staan, heup-
flexie, -extensie,
squats met de
enkels in dorsi-
flexie, 30 hh

3X pW 1 uur
wandelen (5-6
km/uur) onder
begeleiding,
waarvan 10 min.
warming-up en
5 min. cooling-
down

12 mnd.| zie Wu et al.
(2006a)105

6 mnd.

uitkomstmaten

valincidentie
balans: posturo-
grafie, obstakel-
ontwijken
balance confi-
dence: ABC

proprioceptie in de
enkel:

perceptiedrempel
voor passieve
bewegingen
passieve positiezin
snelheidsdiscrimi-
natie

BMD: total hip,
LWK

spierkracht: hand-

grip, quadriceps
statische balans:
body sway tijdens
verschillende
taken; tandem

en semi-tandem
stance, op 1 been
staan
valincidentie
loopsnelheid: 8 m
flexibiliteit: naar
de grond reiken
met gestrekte
knieén

lichaamssamen-
stelling

markers voor
botmetabolisme
BMD: LWK, total
hip, trochanter,
femurhals, sub-
whole body

* 3X pw 1 uur met
statische en
dynamische en
vormoefenin-
gen; de laatste
bestonden uit
gewichtsver-
plaatsingen,
ROM- en codrdi-
natieoefeningen

zie Wu et al.
(2006a)°5 + BMD
Ward's triangle

balans: Sensory
Organisation Test
(sway uitkomst-
maten: visual
ratio, vestibular
ratio)

base of support
en hoek tussen de
voeten

uitkomsten

valincidentie:

- tijdens follow-up lagere valincidentie
in E- vs C-groep (IRR = 0,54; 0,34-0,86,
afname van 46%)

geen sign. verschillen voor aantal vallers

balans:

- posturale controle: geen duidelijk effect

- obstakelontwijken: successcores meer
verbetering in E- vs C-groep (12% vs 6%),
met name bij taken met een hogere
tijdsdruk

balance confidence: toename in E- vs

C-groep (6% vs -2%)

snelheidsdiscriminatie: verbetering in E- vs
C-groep (in E-groep was deze vergelijkbaar
met die van jongeren/studenten)
perceptiedrempel voor passieve bewegingen
en passieve positiezin: geen effect

na 8 wk. follow-up: geen verschillen tussen
de E- en (-groep meer aanwezig

BMD:

- bij vrouwen minder afname in de heup in
TC- en RTE- vs C-groep (TC: 0,07 + 0,64; RTE:
0,09 % 0,62; C: - 2,25 + 0,60)

- bij mannen: geen effect

spierkracht, balans en flexibiliteit: geen ef-

fect (noch bij mannen, noch bij vrouwen)

valincidentie: geen verschillen tussen de
groepen

NB: geen gegevens over loopsnelheid

lichaamssamenstelling: verminderde vet-
massa van het hele lichaam en de benen in
E- vs C-groep

markers voor botmetabolisme: geen effecten
BMD: geen effecten

vetmassa van romp, armen, benen en het
hele lichaam: gunstig effect in E- vs C-groep
total hip en Ward's triangle BMD: sign. effect
in E- vs C-groep

BMD overig en markers voor botmetabolisme:
geen effect in E- vs C-groep

balans:

- vestibular ratio: verbetering in E- vs C-
groep (47% na 6 mnd.)

- visual ratio: geen groepsverschillen

base of support: toename in E- vs C-groep

(27% na 6 mnd.); hoek tussen de voeten

geen verschil

kwaliteit

EBRO-/

Jadad-

score
Bh

A2/3

A2/2

B/2

B/2

A2/3
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studie kenmerken bewegingsinterventie uitkomsten kwaliteit
populatie en | type activiteit duur | frequentie en uitkomstmaten EBRO-/
aantal deel- intensiteit Jadad-
nemers score
Young inactieve LD1: line dance |12 mnd.| * 3x pw 45 min. * botdichtheid: BUA | + BMD: geen verschillen binnen of tussen B/2
etal. postmeno- LD2: line dance + line dance van de calcaneus groepen
(2007)°8 | pauzale squat oefeningen * 5x pw thuis en BMD van de « spierkracht: toename in alle groepen, maar
vrouwen LD3: line dance + squats, 2x 8 hh; LWK en proximaal sign. meer toename in LD3 (LD1: 8 + 8 naar
(LD1: n =15, squat oefeningen intensiteit werd femur 20 = 11; LD2: 10 £ 9 naar 26 +11; LD3: van 15
LD2: n =15, + oefeningen opgevoerd met « spierkracht: maxi- + 13 naar 56 # 29)
LD3: n =15) met stampen extra gewichten maal aantal squats + balans: verbetering in alle groepen, geen
+ stampoefeningen, met12 kg groepsverschillen
alle deelne- | NB: het idee is 2x per dag, 5 + balans: op 1 been |+ stap-reactietest: geen groepsverschillen,
mers kregen | dat je met line dgn. pw, ux per staan, TUG maar wel verbetering in alle groepen door
calciumsup- | dance de balans voet - stap reactietest: een toegenomen stapgrootte
pletie traint test hoe adequaat
iemand een cor-
rigerende stap
kon zetten bij het
voor- en zijwaarts
leunen
Zhang ouderen met | E: tai chi 8 wk. |+ 7x pw 1 uur, « balans: op 1 been |+ balans: verbetering (+12,3 vs +3,7s) in E- vs | B/3
etal. matige balans | C: voortzet- waarvan 10 min. | staan C-groep
(2006)09 | (E: n = 25, ting normale warming-up en | - flexibiliteit: voor- | « flexibiliteit: verbetering (+4,5 vs -0,5 cm)
C:n=2y) activiteit 10 min. cooling- over buigen met |+ loopsnelheid: geen groepsverschillen

down

* 4,0 min. tai chi:

oefeningen
met gewichts-
verplaatsing,
codrdinatie en
ademhaling

gestrekte benen

+ loopsnelheid: 10 m
« falls self efficacy:

FES

- FES: verbetering (+2,1vs -0,3 ptn.) in E- vs
C-groep

1RM =1 repetitie maximum; 6MWT = 6 minuten wandeltest; 12MWT = 12 minuten wandeltest; ABC = activities-specific balance confidence; ADAP = Assessment
of Daily Activity Performance; BBS = Berg Balance Scale; Bl = Barthel Index; BMC = bone mineral content; BMD = bone mineral density; BMI = body mass
index; BUA = broadband ultrasound attenuation; C = controlegroep; DGl = dynamic gait index; E = experimentele groep; ES = effect size; EBRO = Evidence
Based Richtlijnen Ontwikkeling; FES = falls self-efficacy; FICSIT = Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques; FR = Functional Reach
test; GARS = Groningen Activiteiten Restrictie Schaal; GDS = geriatric depression scale; HIFE-program = High-Intensity Functional Exercise Program; HR =

= heart rate reserve; HRT = hormone replacement therapy; IRR = incidence risk ratio; LWK = lumbale
wervelkolom; MMSE = Mini-Mental State Examination; M0S-36 = Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey; nRM = n repetitie maximum:
hoogste gewicht dat in één keer getild kan worden; OR = odds ratio; POMA = Performance-Oriented Mobility Assement; PPA = Physiological Profile Assess-
ment; pQCT = peripheral quantitative computed tomography; ROM = range of motion; RPE = rating of perceived exertion; RR = relatief risico; S-CTX = Serum
(-terminal cross-linked telopeptides; SF-12 = Short Form (12) Health Survey; SF-36 = Short Form (36) Health Survey; SPPB = Short Physical Performance Battery;

hazard ratio; HR,,, = maximale hartfrequentie; HR

TUG = Timed up & go test; VAS = visual analogue scale; VO.

Organization.

reserve

2max

= maximale zuurstofopnamecapaciteit; VO =

2peak

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); ptn. = punt(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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piek zuurstofopname; WHO = World Health
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Tabel 5. RCT's waarin het effect van bewegingsinterventies is onderzocht op de botmassa en overige uitkomstmaten bij polulaties van

middelbare leeftijd of jonger.

studie kenmerken bewegingsinterventie
populatie en | type activiteit duur
aantal deel-
nemers
Heikkinen| zie Vainionpda| zie Vainionpaa et| 12 mnd.
et al. et al. (2005)"™ | al. (2005)™
(2007)"° | van sommige
deelnemers
zijn niet alle
gegevens
verwerkt
vanwege on-
volledige data
(E:n =30,
C:n=30)
Huusko- | gezonde E: aeroob oefen-| 4 jr.
nen et al. | mannen van | programma
(2001)" | middelbare (: zelf kiezen wat
leeftijd te doen m.b.t.
(E: n =70, bewegen
C:n=70)
Jamsa zie Vainionpdd| zie Vainionpda |12 mnd.
et al. et al. (2005)" | et al. (2005)™
(2006)™ | van sommige
deelnemers
zijn niet alle
gegevens
verwerkt
vanwege on-
volledige data
(E:n =30,
C:n=30)
Kontu- inactieve pre- | E: high-impact |18
lainen menopauzale | programma mnd.
etal. vrouwen C: voortzetting en
(2004)™ | (E: n = 49, dagelijkse activi-| 3,5 jr.
CGn=49 teiten follow-
in originele up
studie)
Shirazi Iranese vrou- | E: educatie- en |12 wk.
etal. wen tussen de| oefenprogramma
(2007)"> | 40 en 65 jr. (E:| voor de preventie
n =61, van osteoporose
C:n=55) gebaseerd op
een model voor
gedragsveran-
dering
C: wachtlijst
80

frequentie en
intensiteit

zie Vainionpda et
al. (2005)™

* 3X pwW 30-45
min. tot 5x pw
60 min

* 4,0-60% van de
Vo,...., (laag tot
matig intensief)

zie Vainionpda
et al. (2005)™

3 .uur pw,
waarvan 15 min.
warming-up en
10 min. cooling-
down

20 min. impact
oefeningen: ae-
robe springoefe-
ningen en steps
15 min. callis-
thenics (rekken
en non-impact
oefeningen)

bij het high-
impact gedeelte
werden aerobics
en steps oefe-
ningen gedaan

educatie aan de
hand van SoC
wanneer iemand
in de preparation
of action stage
kwam
oefenprogramma
met individu-
eel aangepaste
oefeningen voor
thuis: 30 min.
per dag wan-
delen, om de
dag 30-45 min.
krachtoefeningen
voor heupexten-
soren, -flexoren,
-adductoren en
-abductoren en
knie-extensoren;
1-2x 5-10 hh,

om de dag ba-
lansoefeningen
1-3x10 s knee
bends en forward
lean

uitkomstmaten

acceleratiepieken:
maximum, steil-
heid, oppervlakte
onder de grafiek
en energie
botdichtheid (zie
Vainionpaa et al.
(2005)111

BMD: proximaal
femur, femurhals,
trochanter, Ward's
triangle en LWK
aerobe drempel

gemiddeld aantal
acceleratiepieken
per dag van ver-
schillende hoogtes
BMD: femurhals,
trochanter, Ward's
triangle

BMD: LWK, femur-
hals, trochanter,
distaal femur,
patella, proximale
tibia, calcaneus,
distale radius
spierkracht: been
extensie en coun-
termovement jump
(met en zonder
10% extra gewicht)
balans: achtjes
lopen

stadium van ge-
dragsverandering:
SoC

fysieke activiteit:
IPAQ

spierkracht: nRM
balans: FR-test,
star excursion
balance test

uitkomsten

EBRO-/
Jadad-
score

botdichtheid: B/3

- BMD: toename in L1 en femurhals sign.
hoger in E- dan (-groep

- andere maten voor botdichtheid: geen
sign. groepsverschillen

acceleratiepieken:

- steilheid: acceleratiepieken met een
steilheid van 1000 m/s3 zijn voorspellend
voor een BMD-toename in de heup, L1 en
de calcaneus; deze pieken komen vooral
voor bij rennen en springen, maar niet bij
stappen en wandelen

- toename in SOS van de calcaneus was
geassocieerd met meer acceleratiepieken
met een kleinere steilheid

BMD: geen effect
aerobe drempel: toename in E- vs (-groep
(+13,4% vs -1,9%)

B/2

acceleratiepieken: toename van alle
intensiteiten in E- vs C-groep

BMD: toename in proximaal femur is
geassocieerd met meer acceleratiepieken

van 3,6 g of meer (dit wordt gevonden bij
activiteiten als rennen (13 km/h), springen en
springen vanaf 40 cm hoog)

B/3

BMD:

- na de interventie: toename LWK (1,7%),
femurhals (1,2%), distaal femur (2,2%),
proximale tibia (3,3%) en calcaneus (1,0%)
in E- vs (-groep

- na 3,5 jr. follow-up: nog steeds een
toegenomen BMD van de femurhals (1,7%),
distaal femur (2,9%), patella (1,7%),
proximale tibia (3,0%) en calcaneus (1,2%)

spierkracht en balans:

- na de interventie: toename
beenspierkracht (11,9 kg; 4,4-19,3), springen
(0,014s; 0,002-0,027 en springen met extra
gewicht 0,021 s; 0,007-0,035), maar niet
van de dynamische balans in E- vs (-groep

- na 3,5 jr. follow-up: geen verschillen voor
kracht en balans

veel deelnemers deden na het programma

aan low-impact activiteiten

B/2

gedragsverandering: toename van de SoCin | B/
E- vs C-groep

balans: verbetering op beide balanstests in

E- vs geen verandering in C-groep

fysieke activiteit: toename in E- vs geen
verandering in C-groep

spierkracht: toename in de onderste

extremiteit in E-groep (geen verschil in

(-groep)

NB: voor balans, fysieke activiteit en
spierkracht zijn geen between-group
resultaten weergegeven.
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studie

Vainion-

pad et al.

(2005)™

Vainion-

pad et al.

(2006)16

Vainion-

pad et al.

(2007)"

kenmerken bewegingsinterventie

populatie en | type activiteit duur
aantal deel-

nemers

vrouwen tus- | E: oefeningen 12 mnd.| *
sen de 35 en | met hoge impact

4O jr. C: doorgaan met

(E: n = 60, gebruikelijke fy-

C: n=60) sieke activiteiten .

frequentie en
intensiteit

3 uur pw met 10
min. warming-
up en 10 min.
cooling-down
40 min. high-
impact training
met stappen,
springen, ren-
nen, stampen/
lopenl/steps; de
impact werd
opgevoerd door
verhogen van
steps

advies om 10
min. per dag
soortgelijke oe-

feningen te doen

zie Vainionpdd| zie Vainionpdd et/ 12 mnd.| zie Vainionpdd et

et al. (2005)" | al. (2005)™
In deze studie

zijn niet alle

deelnemers

meegenomen

als gevolg

van missende

gegevens

(E: n =3y,

C:n=30)

al. (2005)™

zie Vainionpdd| zie Vainionpda et| 12 mnd.| zie Vainionpdad et

et al. (2005)" | al. (2005)™
(E: n =39,
G n=ug1)

al. (2005)™

uitkomstmaten

BMD: femurhals,
trochanter, in-
tertrochanter, to-
tal femur, Ward's
triangle, LWK,
radius, distale ra-
dius, ultra-distale
radius, ulna

S0S en BUA: calca-
neus

accellerometerda-
ta: telt het aantal
acceleratiepieken
van verschillende
intensiteit per dag
relatie tussen het
aantal accele-
ratiepieken van
een bepaalde
intensiteit en uit-
komstmaten voor
botdichtheid (zie
Vainionpéd et al.,
2005)111

acceleratiepieken
van verschillende
intensiteit (aantal
per dag)
botparameters
van mid-femur
en proximale
tibia: botomtrek,
corticale door-
snede, corticale
dichtheid, dikte
van het corticale
bot, maximum en
minimum opper-
vlaktetraagheids-
moment (mate van
weerstand tegen
doorbuigen)
trabeculaire
dichtheid van de
distale tibia
doorsnede van het
spierweefsel

uitkomsten

kwaliteit

EBRO-/
Jadad-
score

BMD: toename in femurhals (+1,1% vs B/3
-0,4%), intertrochanter (+0,8% vs -0,2%),

total femur (+0,1% vs -0,3%), L1 BMD (+2,2%

vs -0,4%) in E- vs (-groep

BUA: toename in de calcaneus in E- vs

C-groep (+7,3% vs -0,6%)

meer acceleratiepieken van hogere BI3
intensiteit in E- vs (-groep (vanaf1,1g)
acceleraties van 3,9 g of meer correleren

met toename van de BMD van de femurhals,
trochanter en Ward's triangle

acceleraties van 5,4 g of hoger correleren
met een verhoging van de BMD van L1

een toename in calcaneus SOS en BUA is
geassocieerd met meer acceleratiepieken van
11-2,4. 8

een toename in calcaneus BUA is
geassocieerd met meer acceleratiepieken van
meerdan3,9g

acceleratiepieken tibia: pieken van 0,3-1g B/3
correleren positief met botomtrek en
oppervlaktetraagheidsmoment en negatief
met corticale dikte

botparameters:

- midfemur: toename in corticale dichtheid
en oppervlaktetraagheids-moment
correleert met impact van =1,1 g, botomtrek
met = 2,5 g en corticale dikte met3,9-5,4 g

- toename in omtrek midfemur in E- vs
C-groep (0,2%; 0,01-0,35%)

geen relatie tussen impact en dichtheid of

sterkte van de tibia in E-groep

mensen die meer sessies bezochten hadden

grotere toename van omtrek, corticale

doorsnede en corticale botdichtheid van

de proximale tibia en toename van het

maximale oppervlaktetraagheidsmoment van

de tibia

doorsnede spierweefsel:

- grotere toename in doorsnede van het
spierweefsel ter hoogte de proximale tibia
(2,4%; 0,8-4,0) in E- vs C-groep

BMD = bone mineral density; BUA = broadband ultrasound attenuation; C = controlegroep; E = experimentele groep; EBRO = Evidence Based Richtlijnen Ont-
wikkeling; FR = functional reach test; IPAQ = International Physical Activity Questionnaire; LWK = lumbale wervelkolom; nRM = n repetitie maximum: hoogste

gewicht dat in één keer getild kan worden; SoC = stages of change; SOS = speed-of-sound; VO

2max

= maximale zuurstofopnamecapaciteit.

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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