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A Inleiding
De KNGF-richtlijn Osteoporose is een leidraad voor het fysiothera-

peutisch handelen bij patiënten met osteoporose en met osteopo-

rose samenhangende gezondheidsproblemen. In de richtlijn wor-

den het diagnostisch en therapeutisch proces beschreven conform 

het methodisch fysiotherapeutisch handelen. Op dit moment zijn 

er in Nederland 2 andere richtlijnen over diagnostiek en behan-

deling bij osteoporose beschikbaar, namelijk de NHG-standaard 

Osteoporose1 en de multidisciplinaire CBO-richtlijn Osteoporose 

en Fractuurpreventie (van het Kwaliteitsinstituut voor de gezond-

heidszorg CBO)2

De KNGF-richtlijn Osteoporose is afgestemd op de multidisciplinaire 

richtlijn en vervangt de KNGF-richtlijn Osteoporose van 2001 en de 

daaropvolgende update van 2005.

A.1 Doelstellingen
De doelstelling van deze richtlijn is het beschrijven van de 

‘optimale’ fysiotherapeutische zorg, met betrekking tot doeltref-

fendheid, doelmatigheid en zorg op maat, voor patiënten met 

osteoporose en/of met osteoporose samenhangende gezondheids-

problemen, gebaseerd op de huidige wetenschappelijke inzichten, 

leidend tot opheffing of vermindering van klachten en het optima-

liseren van het functioneren.

Naast de genoemde doelstellingen is de KNGF-richtlijn expliciet 

bedoeld om:

• de zorg in de gewenste richting te veranderen op basis van 

huidige wetenschappelijke inzichten, en de uniformiteit en de 

kwaliteit van de zorg te verhogen;

• de taken en verantwoordelijkheden van beroepsgroepen af te 

bakenen, inzichtelijk te maken en de onderlinge samenwer-

king te stimuleren;

• de fysiotherapeut te ondersteunen bij het nemen van beslis-

singen ten aanzien van wel of niet behandelen en het toepas-

sen van diagnostische en therapeutische handelingen.

Om de richtlijn toe te kunnen passen, worden aanbevelingen 

geformuleerd in termen van deskundigheidseisen die noodzakelijk 

zijn om volgens de richtlijn te kunnen handelen.

A.2 Doelgroep
Deze richtlijn is bedoeld voor alle fysiotherapeuten (zowel alge-

mene fysiotherapeuten als gespecialiseerde fysiotherapeuten) die 

mensen met gezondheidsproblemen ten gevolge van osteoporose 

behandelen, in zowel een eerste-, tweede- als derdelijns setting. 

Hoewel de aandoening osteoporose op zichzelf geen verwijsindi-

catie voor fysiotherapie hoeft te zijn, kunnen de met osteoporose 

samenhangende problemen, bijvoorbeeld pijn, bewegingsangst, 

houdingsproblemen, verminderde spierkracht of een afgenomen 

balans, fysiotherapeutische behandeling behoeven. Ook kunnen 

fysiotherapeuten patiënten behandelen (voor een ander gezond-

heidsprobleem), die mogelijk (ook) osteoporose hebben of kunnen 

ontwikkelen. In dat geval is case-finding van belang. Om mensen 

met osteoporose adequaat te kunnen behandelen, is het nood-

zakelijk dat de fysiotherapeut beschikt over specifieke kennis en 

vaardigheden (verkregen via opleiding, werkervaring en/of via bij- 

en nascholing).

De KNGF-richtlijn Osteoporose verschaft de fysiotherapeut speci-

fieke kennis over het beloop van osteoporose en de bij osteoporose 

behorende pathofysiologische processen, de gevolgen van osteo-

porose die door de fysiotherapeut te beïnvloeden zijn, en informa-

tie over het diagnostisch en therapeutisch proces, met daarbij de 

meest relevante klinisch-wetenschappelijke literatuur.

A.3 Leeswijzer
Fysiotherapeuten met weinig tot geen kennis op het gebied van 

osteoporose en de gevolgen ervan voor de patiënt kunnen begin-

nen bij paragraaf A en aansluitend paragraaf B, C en D lezen, die 

respectievelijk het diagnostisch en therapeutisch proces betref-

fen. Fysiotherapeuten met voldoende kennis op het gebied van 

osteoporose, maar met geringe ervaring in het behandelen van de 

gezondheidsgerelateerde klachten, kunnen beginnen bij paragraaf 

B. Fysiotherapeuten met uitgebreide kennis op het gebied van 

osteoporose en de gevolgen ervan voor de patiënt en met ruime 

ervaring in het behandelen van patiënten van deze doelgroep, 

kunnen hun eigen handelen vergelijken met het handelen zoals 

beschreven in deze richtlijn en hun handelen op grond daarvan 

eventueel aanpassen.

A.4 Klinische vraagstellingen
De werkgroep die deze richtlijn heeft voorbereid, wilde antwoord 

krijgen op de volgende klinische vragen: 

• Welke risicofactoren voor osteoporose zijn bekend en welke 

zijn beïnvloedbaar door fysiotherapie?

• Welke gezondheidsproblemen en/of aandachtsgebieden staan 

centraal bij osteoporose?

• Wat is de rol en het doel van fysiotherapie?

• Welke onderdelen van het fysiotherapeutisch diagnostisch 

onderzoek zijn betrouwbaar, valide en bruikbaar voor de alge-

mene praktijk?
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• Welke vormen van behandeling en preventie zijn zinvol?

• Welke meetinstrumenten kunnen worden gebruikt om de ernst 

van het gezondheidsprobleem te kunnen vastleggen en te 

evalueren? 

A.5 Samenstelling werkgroep
Om de klinische vragen te beantwoorden, werd in december 2008 

een monodisciplinaire werkgroep van inhoudsdeskundigen inge-

steld. Bij het samenstellen van de werkgroep is zoveel mogelijk 

rekening gehouden met een evenwichtige verdeling van leden 

met inhouds- en ervaringsdeskundigheid en/of met een acade-

mische achtergrond. Alle werkgroepleden hebben verklaard geen 

conflicterende belangen te hebben bij de te ontwikkelen KNGF-

richtlijn. De ontwikkeling van de richtlijn heeft plaatsgevonden in 

de periode van december 2008 tot juli 2010, tegelijkertijd met de 

multidisciplinaire consensusrichtlijn over osteoporose, zodat de 

richtlijnen in grote lijnen op elkaar afgestemd konden worden.

A.6 Werkwijze werkgroep
De richtlijn is ontwikkeld conform de ‘Methode voor Richtlijnont-

wikkeling en Implementatie’.3-6 In de methode zijn onder andere 

algemene praktische aanwijzingen geformuleerd voor de strategie 

om literatuur te verzamelen. In paragraaf A.9 zijn de specifieke 

zoektermen opgenomen, de geraadpleegde bronnen, de periode 

waarover de literatuur is verzameld en de criteria voor het in- of 

uitsluiten van de literatuur. De aanbevelingen voor het therapeu-

tisch proces zijn zo veel mogelijk gebaseerd op wetenschappelijke 

evidentie. Indien er geen wetenschappelijk bewijs voorhanden 

was, is er een aanbeveling geformuleerd op basis van consensus 

binnen de werkgroep c.q. achterban.

De werkgroepleden hebben onafhankelijk gehandeld bij de se-

lectie en beoordeling van het wetenschappelijke bewijsmateriaal. 

Het wetenschappelijk bewijs is kort samengevat in een conclusie, 

inclusief de mate van bewijs. Voor het doen van aanbevelingen 

zijn er naast het wetenschappelijk bewijs nog overige overwegin-

gen meegenomen, zoals het bereiken van algemene consensus, 

doelmatigheid (kosten), beschikbaarheid van middelen, vereiste 

deskundigheid en scholing, organisatorische aspecten en het 

streven naar afstemming met andere mono- of multidisciplinaire 

richtlijnen. De conceptversie van de richtlijn is voorgelegd aan 

externe deskundigen en/of beroepsorganisaties (werkgroep tweede 

kring) om afstemming en consensus te verkrijgen met andere 

beroepsgroepen/beroepsorganisaties, en/of met andere mono- en 

multidisciplinaire richtlijnen. Met de wensen en voorkeuren van 

patiënten is rekening gehouden door een vertegenwoordiging van-

uit de Osteoporose Stichting op te nemen in de tweede kring. Ook 

experts uit het werkveld zijn geraadpleegd; deze experts zijn zowel 

door het KNGF als door de Osteoporose Stichting voorgedragen. 

Deze toetsing vond schriftelijk plaats. Op basis van de reacties van 

de experts zijn de laatste aanpassingen aangebracht.

A.7 Validering door beoogde gebruikers
De richtlijn is, alvorens tot publicatie en verspreiding is overge-

gaan (validering), ter beoordeling voorgelegd aan de beoogde 

gebruikers, namelijk een aselecte groep van 150 fysiotherapeuten 

werkzaam in verschillende werksettings en aan de werkgroep 

Fysiotherapie van de Nederlandse Vereniging Reumatologie (NVR). 

Het commentaar en de opmerkingen van de fysiotherapeuten en 

de werkgroep zijn gedocumenteerd, besproken in de werkgroep 

en indien mogelijk en/of gewenst, verwerkt in de uiteindelijke 

richtlijn.

A.8 Opbouw, producten en implementatie van de richtlijn
De richtlijn is opgebouwd uit 3 delen, namelijk: de Praktijkricht-

lijn, de Verantwoording en toelichting en een stroomschema 

waarin de kernpunten van de richtlijn zijn samengevat. 

Alle delen van de richtlijn zijn afzonderlijk te lezen. De Praktijk-

richtlijn, de Verantwoording en toelichting en de samenvatting 

worden digitaal ter beschikking gesteld via www.kngfrichtlijnen.nl.

Na publicatie wordt de richtlijn geïmplementeerd volgens een 

standaard implementatiestrategie.3-8

A.9 Literatuurverzameling
Ter onderbouwing van de richtlijn is literatuur gebruikt die verza-

meld was voor de KNGF-richtlijn Osteoporose uit 2001,9 het concept 

Beweegprogramma Osteoporose uit 200710 en de KNGF-standaard 

Beweeginterventie osteoporose uit 2009.11 

Ten behoeve van de KNGF-richtlijn Osteoporose is destijds litera-

tuur verzameld via de bestanden van MEDLINE, CINAHL (beide 

1990 tot februari 2000), de Cochrane database (Rehabilitation en 

Therapy Field) en het Documentatiecentrum van het Nederlands 

Paramedisch Instituut. Met betrekking tot interventies is destijds 

gezocht naar reviews over bewegen of lichamelijke activiteit. 

Ten behoeve van de conceptrichtlijn voor het Beweegprogramma 

Osteoporose, jaar van oplevering 2007, is in dezelfde databases 

gezocht naar publicaties uit de periode 2000 tot oktober 2005. 

Daarnaast werd over de periode 2000-2005 ook nog in EMBASE 

gezocht, met de volgende zoektermen: [bone density] (MAJR), 

[osteoporosis, prevention and control, rehabilitation, therapy] 

[MAJR], [intervention(s)], [sports], [exercise], [exercise therapy], 

[exercise movement techniques], [randomized controlled trial(s)], 

[meta-analysis], [systematic review(s)]. Alvorens het definitieve 

programma te schrijven is een aanvullend literatuuronderzoek 

gedaan over de periode 2005-2007, in dezelfde databases, met 

dezelfde termen, uitgezonderd [interventions], omdat deze term 

nogal algemeen is en omdat de interventie in feite bestaat uit de 

termen voor bewegen. Bij het zoeken naar artikelen over de peri-

ode 2005 tot en met 2007 is gezocht in MEDLINE met de volgende 

aanvullende zoektermen: [osteoporosis], [osteoporosis, postme-

nopausal], [postmenopause], [aged], [frail elderly], [bone density], 

[accidental falls], [musculoskeletal equilibrium], [muscle strength], 

[fractures, bone], (MJME, MIME). Tijdens het zoeken in de andere 

databases zijn voor zover mogelijk dezelfde termen gebruikt. Wan-

neer deze termen niet gedefinieerd waren, is er met equivalente 

zoektermen gezocht.

De inclusie en beoordeling van de studies verliep stapsgewijs, 

waarbij de volgende methodiek is gevolgd. 

In stap 1 zijn de studies geselecteerd. Er is gezocht met de hiervoor 

genoemde zoektermen. Titels en abstracts zijn gescand om te be-

palen of studies geschikt waren voor inclusie. Een studie is geschikt 

bevonden voor verdere inclusie in het literatuuroverzicht als:

• het een gerandomiseerde studie betrof waarin een interventie 

met een beweegcomponent werd vergeleken met een contro-

legroep zonder beweeginterventie of wanneer het een studie 

betrof die 2 beweeginterventies met elkaar vergeleek;

• het systematische reviews betrof en meta-analyses waarin de 

hiervoor vermeldde RCT’s waren verwerkt;
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• 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.

In stap 2 vond de dataextractie plaats. Aan de hand van een ge-

standaardiseerd formulier is een gestructureerd overzicht gemaakt 

van de studieopzet en resultaten van de geïncludeerde studies.

In stap 3 vond kwaliteitsbeoordeling plaats. De methodologische 

kwaliteit van de geïncludeerde studies is beoordeeld aan de hand 

van de EBRO-criteria. De EBRO-criteria worden gehanteerd door 

het CBO voor het ontwikkelen van evidence-based richtlijnen. De 

artikelen zijn onafhankelijk gescoord door 2 onderzoekers. Over 

de artikelen die door de beide onderzoekers verschillend waren 

gescoord, is door middel van onderling overleg consensus bereikt 

over de scores. In tabel 1 wordt een overzicht gegeven van de 

scoringsmethodiek volgens de EBRO-criteria. De aanbevelingen 

voor de praktijk zijn het resultaat van het beschikbare bewijs, de 

consensus binnen de werkgroep en de reacties die de beoogde 

gebruikers op de richtlijn hebben gegeven.

Indien een systematische review bestond uit RCT’s met een matige

kwaliteit is ervoor gekozen om de kwaliteit van de literatuur niet een

niveau A1 te geven, maar een niveau B. Afhankelijk van het aantal 

studies met een matige kwaliteit (niveau B) kreeg de conclusie een be-

wijskracht van 2 (2 RCT’s met een matige kwaliteit) of 3 (1 RCT met een

matige kwaliteit). Een vergelijkend onderzoek dat aan geen van de

kenmerken van een A2-onderzoek voldeed, kreeg kwaliteitsniveau C.

A.10 Afbakening en omvang van het probleem
Osteoporose is een skeletaandoening die wordt gekarakteriseerd 

door een lage botmineraaldichtheid (BMD) en een verlies van de 

botstructuur, met als gevolg een grotere breekbaarheid van de 

botten.12 De WHO spreekt van osteoporose indien de BMD-waarde 

meer dan 2,5 keer de standaarddeviatie lager is dan het gemid-

delde van jongvolwassenen (voor volwassen blanke vrouwen, 

gemeten in de lumbale wervelkolom en femurhals).13 Een normale 

botmassa is een BMD die maximaal 1 standaarddeviatie lager is 

dan het gemiddelde van jongvolwassenen. Het stadium tussen een 

normale botmassa en osteoporose heet osteopenie. 

Osteoporose kan primair of secundair zijn. Bij secundaire osteo-

porose zijn condities aanwijsbaar die oorzakelijk of belastend zijn 

voor het ontstaan van osteoporose, zoals chronische obstructieve 

longaandoeningen of reumatoïde artritis. Bij primaire osteoporose 

zijn dergelijke oorzaken niet vast te stellen.

A.10.1 Maatschappelijke impact

Zowel nationaal als internationaal is er de laatste jaren grote be-

langstelling voor het ziektebeeld osteoporose. Medische richtlijnen 

met betrekking tot onderzoek en behandeling voor osteoporose 

zijn onder andere verschenen in Groot-Brittannië,14 Canada15 en 

Australië.16 In Engeland is een osteoporoserichtlijn voor fysiothe-

rapeuten uitgebracht.17 Belangrijke Nederlandse producten zijn 

het recente rapport van de Gezondheidsraad,18 de NHG-Standaard 

Osteoporose1 (van het Nederlands Huisartsen Genootschap) en de 

CBO-Richtlijn Osteoporose en Fractuurpreventie van het Kwaliteits-

instituut voor de gezondheidszorg CBO.2 

Er bestaan discrepanties tussen de aanbevelingen van de Ge-

zondheidsraad en die van het NHG. De Gezondheidsraad pleit 

voor actieve case-finding van personen met een verhoogd risico 

op fracturen en het voorschrijven van preventieve medicamen-

teuze therapie. Het standpunt van het NHG is dat uitgebreide 

case-finding vooralsnog geen navolging verdient, omdat aan 

de voorspellende waarde van diverse risicofactoren kan worden 

getwijfeld én omdat er nog weinig zicht is op de effectiviteit van 

medicamenteuze interventies bij mensen die nog geen fractuur 

hebben gehad.

A.11 Epidemiologische gegevens 

A.11.1 Prevalentie en incidentie van osteoporose

Op basis van huisartsenregistraties werd het aantal mannen met 

osteoporose op 1 januari 2007 geschat op 15.200 (1,9/1000) en het 

aantal vrouwen op 133.000 (16,1/1000) (tabel 2). Omdat niet alle 

mensen die osteoporose hebben hier ook mee gediagnosticeerd 

Tabel 1. EBRO-criteria.

niveau 1 onderzoek van niveau A1 of ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A2

niveau 2 1 onderzoek van niveau A2 of ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B

niveau 3 1 onderzoek van niveau B of niveau C

niveau 4 mening van deskundigen

kwaliteitsniveaus (interventie en preventie)

A1 systematische review van ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau

A2 gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit van voldoende omvang

B vergelijkend onderzoek, maar niet met alle kenmerken als genoemd onder A2 (hieronder valt ook patiëntcontroleonderzoek, 
cohortonderzoek)

C niet-vergelijkend onderzoek

D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden
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zijn, geven de huisartsenregistraties een onderschatting van de 

prevalentie. De werkelijke prevalentie is waarschijnlijk 2-3 keer zo 

hoog.19

De incidentie van osteoporose werd in 2007 geschat op 3300 man-

nen en 24.600 vrouwen (tabel 3). Als gevolg van demografische 

ontwikkelingen, zoals vergrijzing, maar wellicht ook door een ver-

mindering van lichamelijke activiteit, zal het aantal mensen met 

osteoporose tussen 2007 en 2025 stijgen met 38%.20

A.11.2 Prevalentie fracturen

De meeste fracturen komen voor bij vrouwen en het fractuurrisico 

neemt toe met de leeftijd. De meest voorkomende locaties zijn de 

heup, de pols en de wervelkolom (tabel 3). Osteoporose kan echter 

ook ten grondslag liggen aan het ontstaan van andere fracturen.1 

Na iedere fractuur is het risico op een nieuwe fractuur ongeveer 2 

keer zo groot.1

Wervelfracturen zijn niet altijd symptomatisch, waardoor het 

exacte aantal wervelfracturen lastig is te achterhalen. Omdat een 

wervelfractuur leidt tot een deformatie van de wervelkolom zijn 

onderzoeken naar deformatie van de wervelkolom indicatief voor 

het vóórkomen van wervelfracturen. Het CBO schatte in 2002 dat 

er jaarlijks 15.970 mensen van 55 jaar en ouder een wervelfractuur 

krijgen (12.686 vrouwen en 3284 mannen). Voor vrouwen komt dit 

neer op een incidentie van 7 per 1000 per jaar en bij mannen op 

2 per 1000 per jaar.21 Na iedere wervelfractuur is het risico op een 

nieuwe fractuur ongeveer 4 keer zo groot.1 

Heupfracturen komen voornamelijk voor bij personen ouder dan 55 

jaar. Vanaf die leeftijd is er een flinke stijging in het aantal heup-

fracturen. Het verhoogde valrisico is de belangrijkste reden van de 

stijging van de incidentie van het aantal heupfracturen.1 De af-

name van de BMD heeft hier minder invloed op.22 

In 2007 waren er 17.900 heupfracturen.23 Heupfracturen komen 

vaker voor bij vrouwen (75%) dan bij mannen (25%). Bijna alle 

heupfracturen (97%) zijn het gevolg van een val.24 Fracturen van 

de onderarm komen vooral voor bij personen van middelbare en 

oudere leeftijd. De incidentie van polsfracturen neemt bij vrouwen 

sterk toe na de menopauze om na ongeveer het 60e levensjaar 

weer af te vlakken.25 Het aantal nieuwe polsfracturen per jaar 

bij 55-plussers in Nederland is in 2002 geschat op 12.114 (11.022 

bij vrouwen en 1092 bij mannen). Dit komt neer op 6 per 1000 

polsfracturen per jaar bij vrouwen en minder dan 1 per 1000 bij 

mannen.21 

A.11.3 Kosten

De gezondheidszorgkosten van osteoporose zijn in 2005 geschat 

op 120 miljoen euro per jaar. In het rapport zijn de kosten voor 

heupfracturen en fracturen van de bovenste extremiteit als aparte 

kostenpost opgenomen. Deze kosten bedroegen respectievelijk 392 

miljoen en 109 miljoen euro per jaar.26 Echter, niet alle heupfrac-

turen en fracturen van de bovenste extremiteit worden veroorzaakt 

door osteoporose. 

A.12 Gevolgen van fracturen
De gevolgen van osteoporose betreffen voornamelijk de fracturen 

en de directe gevolgen daarvan, zoals pijn, verminderde mobiliteit 

van gewrichten en verlies van zelfstandigheid. Wervelfracturen 

Tabel 2a. Puntprevalentie van osteoporose (absoluut en per 1000) op 1 januari 2007 naar leeftijd en geslacht.19,a,b

prevalentie per 1000 prevalentie absoluut

leeftijd (in jaren) mannen vrouwen mannen vrouwen

0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85+
totaal
ondergrens 95%-BI
bovengrens 95%-BI

0,06
0,08
0,11
0,16
0,23
0,32
0,45
0,64
0,90
1,27
1,79
2,53
3,51

4,99
7,02
9,83
13,76
18,71
1,88
1,12
3,19

0,08
0,08
0,10
0,13
0,20
0,34
0,61
1,14

2,20
4,25
8,16

15,29
26,21
43,40
64,78
86,51

102,86
108,05

16,10
10,88
23,78

28
41
58
82
111

158
243
417
597
788

1.019
1.420
1.631
1.724
1.901
1.971
1.693
1.343

15.200
9.000

25.800

36
39
46
65
97

168
328
731

1.421
2.607
4.592
8.415

12.062
15.697
20.349
23.749
22.229
20.518

133.000
90.000
197.000

BI = betrouwbaarheidsinterval. a De leeftijdspecifieke cijfers zijn niet afgerond. Het totaal van de absolute prevalentie is onder de 50.000 afgerond op 

honderdtallen en boven de 50.000 op duizendtallen. b De prevalentie is geschat op basis van gegevens afkomstig van Continue Morbiditeits Registratie 

(CMR) Nijmegen e.o. (UMC St Radboud, afdeling Huisartsgeneeskunde, Nijmegen), Registratie Netwerk Universitaire Huisartspraktijken Leiden en Omstreken 

(RNUH-LEO, LUMC) RNUH-LEO. (probleemlijst) en Transitieproject (UvA, Vakgroep Huisartsgeneeskunde).
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kunnen plaatsvinden zonder klachten (circa 2 op de 3 zijn asymp-

tomatisch27,28), maar ze kunnen ook gepaard gaan met een episode 

van hevige pijn. Deze pijn verdwijnt meestal na 1-3 maanden.

Als gevolg van wigvormige deformaties en inzakkingen kan een 

versterkte thoracale kyfose ontstaan. De afstand tussen ribben en 

bekken wordt kleiner.29 Dit gaat vaak gepaard met een verminder-

de ribspreiding en een verminderd longvolume.30 Deze vervorming 

kan ook leiden tot druk op interne organen, waardoor bijvoorbeeld 

stoornissen in het maag-darmkanaal kunnen optreden. Deze 

stoornissen kunnen grote gevolgen hebben voor de activiteiten 

en participatie van de patiënt in het dagelijks leven.31 Lynn et al. 

hebben aangetoond dat patiënten met osteoporose, en dan vooral 

diegenen met een thoracale kyfose, andere balansstrategieën ge-

bruiken en meer met hun romp slingeren dan gezonde mensen.32 

Hierdoor dreigen patiënten met osteoporose makkelijker uit balans 

te raken tijdens alledaagse activiteiten.

Prospectieve studies tonen aan dat pijn en/of functionele beper-

kingen vooral optreden bij ernstige deformaties van de wervelko-

lom.33,34 Lyles et al. hebben aangetoond dat wervelfracturen het 

lichamelijke, functionele en psychosociale functioneren beïnvloe-

den zonder dat andere chronische aandoeningen daarbij een rol 

spelen.35

Heupfracturen gaan gepaard met een hoge morbiditeit en mortali-

teit en leiden tot een verlies aan zelfstandigheid. De gevolgen van 

een heupfractuur kunnen zodanig zijn dat de patiënt moet verhui-

zen naar een aangepaste woonomgeving.13,18 In 1999 overleed na 

een heupfractuur 6,5% van de vrouwen en 11,1% van de mannen 

tijdens hun verblijf in het ziekenhuis.21 Uit onderzoek is gebleken 

dat de mortaliteit in het eerste jaar na een heupfractuur tussen de 

25 en 33% ligt.24,36,37 Verder blijft 25% van de patiënten permanent 

invalide.24 

Tabel 3. Geschatte prevalentie van heup-, wervel- en polsfracturen bij mannen en vrouwen vanaf 50 jaar 11  

vrouwen
%   (95%-BI)

mannen
%   (95%-BI)

heup 
wervel (klinisch gediagnosticeerd)
pols 

totaal

17,5 (16,8-18,2)
15,6 (14,8-16,3)
16,0 (15,7-16,7)

39,7 (38,7-40,6)

6,0 (5,6-6,5)
5,0 (4,6-5,4)
2,5 (2,2-3,1)

13,1 (12,4-13,7)

BI = betrouwbaarheidsinterval

Tabel 2b. Incidentie van osteoporose (absoluut en per 1000 per jaar) naar leeftijd en geslacht in 2007.19,a,b

incidentie per 1000 incidentie absoluut

leeftijd (in jaren) mannen vrouwen mannen vrouwen

0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85+
totaal
ondergrens 95%-BI
bovengrens 95%-BI

0,01
0,01
0,02
0,02
0,04
0,05
0,08
0,11
0,17
0,24
0,35
0,51
0,74
1,08
1,58
2,29
3,32
4,67
0,41
0,24
0,72

0,00
0,00
0,00
0,00
0,01
0,04
0,13
0,34
0,80
1,67
3,12

5,20
7,54
9,93
11,50
11,81
10,78
8,93
2,97
2,07
4,29

4
6
9
13
18
26
41
73

109
150
200
285
354
380
430
465
413
346

3.300
1.900
5.900

0
0
0
2
6

20
67

214
514

1.030
1.764
2.838
3.603
3.629
3.614
3.265
2.330
1.729

24.600
17.100

35.500

BI = betrouwbaarheidsinterval. a De leeftijdspecifieke cijfers zijn niet afgerond. Het totaal van de absolute incidentie is afgerond op honderdtallen. b De 

incidentie is geschat op basis van gegevens afkomstig van Continue Morbiditeits Registratie (CMR) Nijmegen e.o. (UMC St. Radboud, afdeling Huisartsge-

neeskunde, Nijmegen), Registratie Netwerk Universitaire Huisartspraktijken Leiden en Omstreken (RNUH-LEO, LUMC) (contactregistratie), Transitieproject (UvA, 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde) en Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH, NIVEL).
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Polsfracturen worden meestal veroorzaakt door een val op de 

gestrekte arm. Ze geven gedurende een of meer maanden een 

beperking in activiteiten waarbij de arm gebruikt wordt. Meestal 

wordt de arm gedurende 4-6 weken ingegipst.13 Daarna treedt 

gewoonlijk herstel op tot de normale uitgangssituatie. Procentueel 

gezien is de afname van kwaliteit van leven vanwege polsfracturen 

laag (3% bij vrouwen en 1% bij mannen) vergeleken met de kwa-

liteitsafname vanwege heupfracturen (63% bij vrouwen en 70% bij 

mannen) of vanwege wervelfracturen (17% bij vrouwen en 12% bij 

mannen).21

A.12.1 Osteoporose en kwaliteit van leven

Door het CBO werd in 2002 geschat dat er per jaar vanwege os-

teoporose tussen de 38.000 en 60.000 voor kwaliteit van leven 

gecorrigeerde levensjaren verloren gaan.21 In een review naar de 

kwaliteit van leven van vrouwen met osteoporose beschrijft Gold38 

dat osteoporose lichamelijke en functionele, maar ook psychosoci-

ale consequenties heeft. In het beginstadium van osteoporose zijn 

patiënten vaak bang voor de mogelijkheid dat fracturen kunnen 

optreden en voor de lichamelijke deformiteit. Deze angst voor 

fracturen kan inactiviteit veroorzaken. Vooral bij personen met 

ziektegerelateerde problemen, zoals een heupfractuur of multipele 

wervelfracturen of pijn, kunnen problemen ontstaan bij het uit-

voeren van activiteiten en het deelnemen aan sociale activiteiten. 

Dit kan leiden tot gevoelens van depressie en een sociaal isole-

ment doordat iemand zijn sociale rol(len) niet meer kan vervullen. 

Hulpverleners kunnen het verlies aan zelfvertrouwen en depres-

sie makkelijk onderschatten en toeschrijven aan de toenemende 

leeftijd en niet aan de fracturen.

A.12.2 Primaire preventie

Omdat osteoporose meestal asymptomatisch is totdat een fractuur 

optreedt, wordt binnen de gezondheidszorg gediscussieerd over 

het belang van primaire preventie: het voorkómen van osteopo-

rose. Dit kan aan de ene kant door de piekbotmassa te verhogen 

door bijvoorbeeld de jeugd te stimuleren om veel te bewegen en 

gezond te eten en aan de andere kant door de botmassa zo veel 

mogelijk te onderhouden en te verbeteren. Onderdeel van primaire 

preventie is het vroegtijdig screenen van mensen op hun risico 

op osteoporose. Dit kan plaatsvinden door case-finding. Case-

finding is het herkennen van personen met een verhoogd risico 

door medische behandelaars. Ook de fysiotherapeut moet alert zijn 

en patiënten met een hoog risico adviseren contact op te nemen 

met de huisarts. Bij deze patiëntengroep zouden dat bijvoor-

beeld personen met een verhoogd fractuurrisico zijn.13 Binnen de 

gezondheidszorg is er nog geen eenduidigheid over het belang van 

case-finding bij osteoporose.

Primaire preventie past binnen het beleid van fysiotherapeuten, 

dat gericht is op het bevorderen van een actieve leefstijl. Om-

dat fysiotherapeuten regelmatig patiënten behandelen met een 

verhoogd risico op osteoporose of aan osteoporose gerelateerde 

fracturen, spelen fysiotherapeuten een rol bij case-finding en bij 

primaire preventie van osteoporose. Daarnaast geven fysiothera-

peuten voorlichting en begeleiden ze patiënten naar een verant-

woord beweeggedrag en een actieve leefstijl. De werkgroep is van 

mening dat de fysiotherapeut bij een verdenking op osteoporose 

de patiënt moet adviseren contact op te nemen met de huisarts. 

A.13 Pathofysiologie en risicofactoren
Gezond bot wordt in stand gehouden door een normale botom-

bouw. De geometrische eigenschappen van bot worden beïnvloed 

door de activiteit van osteoblasten en osteoclasten. De processen 

van botaanmaak en -afbraak zijn nauw met elkaar verbonden. 

Julius Wolff beschreef de relatie tussen 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 os-

teoblasten een belangrijke stimulus is voor de aanmaak van nieuw 

botweefsel.39 Vooral spongiosa in gewrichtsuiteinden reageert snel 

op mechanische belasting. Nieuw bot wordt voornamelijk aange-

legd in de richting van inwerkende krachten.

De langst bestaande visie op botaanpassingen is dat wisselende 

drukkrachten op het skelet piëzo-elektrische stroompjes in bot 

genereren, waarop osteoblasten reageren met botaanmaak.40,41 

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.42-44 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 NO2-gas en prostaglandines afgeven. Dit 

geven ze door aan de osteoblasten aan het botoppervlak (paracrie-

ne regeling). Tevens zijn 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 en er bestaat minder verband tussen 

botopbouw 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 de botopbouw 

het beste stimuleren. Inwerking van spiercontracties, dynamische 

vormen van bewegen en hun impact op bot is effectiever dan con-

stante druk. Als mechanische prikkels ontbreken, zoals bij immobi-

liteit, daalt de stimulerende werking van osteocyten. Osteoclasten 

die normaal worden geremd door actieve osteocyten, gaan over tot 

intensievere afbraak van botmineraal, wat leidt tot vermindering 

van de botmassa en een lagere belastbaarheid van het skelet.42,45

Bij mensen met osteoporose zijn zowel de botdichtheid vermin-

derd als de kwaliteit van de microarchitectuur van het bot. Dit 

wordt veroorzaakt door inactiviteit (Wolff’s law) met als gevolg een 

verminderde botvormende prikkel door actieve osteocyten, en op 

hoge leeftijd tevens doordat de spiegels van de geslachtshormonen 

lager zijn geworden. Er zijn verschillen tussen mannen en vrou-

wen met osteoporose. Bij vrouwen gaan er hele trabekels van de 

spongiosa verloren, terwijl bij mannen de dikte van de trabekels 

afneemt. Uit onderzoek blijkt dat bot van mensen met osteopo-

rose een lagere osteocytendichtheid heeft dan bot van gezonde 

controles.46 Dit is in overeenstemming met de onderzoeksbevin-

ding dat in osteoporotisch bot de reactie op mechanische stimuli is 

verminderd.42



7V-05/2011 - Update klinimetrie 2017

 Verantwoording en toelichtingKNGF-richtlijn Osteoporose

A.13.1 Risicofactoren voor een lage botmassa

Bij osteoporose is er sprake van een geringe botmassa (lage bot-

dichtheid en een structuurverlies van het bot). Twee mechanismen 

staan aan de basis van een geringe botmassa: een lage piekbot-

massa en versneld botverlies op volwassen leeftijd.47 De hoogte 

van de piekbotmassa wordt grotendeels erfelijk bepaald, maar ook 

factoren als lichamelijke activiteit tijdens de jeugd, voeding en 

hormonale factoren spelen een rol.47 Vrouwen bereiken een lagere 

piekbotmassa dan mannen en hebben hierdoor een groter risico 

op het ontwikkelen van osteoporose. Mannen en vrouwen ver-

liezen botweefsel vanaf het 35e levensjaar met een snelheid van 

0,5-1% per jaar.13 Bij vrouwen in de menopauze gaat de daling van 

de oestrogeenspiegels gepaard met een verhoogd botverlies van 

3-5% per jaar. Deze daling houdt gemiddeld 10 jaar aan.13 Volgens 

Riggs en Melton kan een derde tot de helft van het botverlies bij 

vrouwen worden toegeschreven aan de menopauze en de hiermee 

gepaard gaande verlaging van de oestrogeenspiegel.48

Op hogere leeftijd (na circa het 70e levensjaar) doet zich zowel bij 

mannen als bij vrouwen een langzaam voortschrijdend botverlies 

voor. De achteruitgang in de functie van organen die zijn betrok-

ken bij de regulering van de calciumhuishouding kan leiden tot 

een vergrote calciumbehoefte.31 Eenzijdige voeding en weinig 

zonlicht kunnen aanleiding geven tot calcium- en vitamine-D-te-

kort. Om het calciumgehalte in het bloed op peil te houden, kan er 

calcium aan het skelet worden onttrokken. Verder draagt vermin-

dering van de lichamelijke activiteit op hogere leeftijd ook bij tot 

het achterblijven van de botaanmaak bij de botafbraak.

Er is een aantal risicofactoren voor het ontstaan van een lage 

BMD.13,18,31,49 Er kan onderscheid worden gemaakt tussen beïn-

vloedbare en niet-beïnvloedbare risicofactoren. 

• niet-beïnvloedbare factoren: 

- hogere leeftijd:

- vrouwelijk geslacht;

- eerdere osteoporotische fractuur;

- positieve familie-anamnese (heupfracturen moeder);

- erfelijke aanleg (vooral bij piekbotmassa);

- klein en tenger van gestalte;

- etnische origine (blank ras groter fractuurrisico);

- bij vrouwen: late menarche, langdurige periodes van 

 amenorroe, vroege menopauze; (natuurlijk of door opera-

tief ingrijpen);

• beïnvloedbare factoren: 

- gebrek aan lichaamsbeweging;

- ondergewicht, snelle gewichtsafname;

- vitamine-D-tekort door onvoldoende expositie aan zon-

licht en niet gebruiken van suppletie;

- voeding, namelijk een lage inname van calcium en een 

hoge inname van cafeïne, eiwit, vezels en zout;

- overmatig alcoholgebruik;

- overmatig roken van sigaretten.

De beïnvloedbare factoren verklaren slechts een deel van de vari-

atie in BMD. De Gezondheidsraad stelt op basis van verschillende 

studies dat circa 60% van de variatie in de BMD door genetische 

factoren wordt verklaard.18 Dit overzicht is gebaseerd op 4 litera-

tuuroverzichten. 

A.13.2 Risicofactoren voor fracturen

Fracturen tengevolge van osteoporose kunnen ontstaan na een val, 

maar bij ernstige vormen van osteoporose kunnen ze ook spontaan 

of tengevolge van een klein trauma ontstaan. Een wervelfractuur is 

de meest specifieke uiting van osteoporose, omdat bij het ontstaan 

ervan de invloed van een val beperkt betekenis heeft. In de wer-

velkolom kunnen fracturen optreden tijdens routineactiviteiten, 

zoals buigen, zich oprichten of opstaan vanuit de stoel of bij het 

uit bed komen.

Het risico op het krijgen van een fractuur hangt nauw samen met 

de BMD, maar ook met het valrisico.13,50 Alhoewel het risico op een 

fractuur toeneemt naarmate de BMD lager is, is deze relatie niet 

lineair. Verschillende prospectieve studies laten zien dat een da-

ling van de BMD met 1 SD het risico op fracturen verhoogt met een 

factor 1,4-2,5.51-54 Een verschil van 2 SD’s is geassocieerd met een 

4-6-voudig toegenomen fractuurrisico; een eerder doorgemaakt 

wervelfractuur is geassocieerd met een 5 keer hoger risico op een 

nieuwe wervelfractuur.55 Andere risicofactoren voor fracturen zijn 

een verminderde spierkracht, balans en weinig fysieke activi-

teit.56,57 

De volgende factoren verhogen het risico op heup- en wervelfrac-

turen.

• leeftijd > 60 jaar;

• een fractuur na het 50e levensjaar (of aanwezige wervelfrac-

tuur);

• familiegeschiedenis: moeder had een heupfractuur;

• laag lichaamsgewicht (< 60 kg);

• gebruik van corticosteroïden (> 7,5 mg/dag) langer dan 3 

maanden;

• visusstoornissen;

• ernstige immobiliteit.

A.13.3  Risicofactoren voor vallen

Elk jaar komt bijna een derde van alle mensen van 65 jaar en ou-

der ten val. Dit risico neemt toe met de leeftijd en is veel hoger bij 

de verzorgingstehuispopulatie dan bij zelfstandig wonende oude-

ren. Op basis van prospectieve studies beschrijft de Gezondheids-

raad dat het jaarlijkse valrisico bij de laatste groep in de leeftijd 

van 60 jaar en ouder wordt geschat op 30%.18 In verpleeghuizen 

kan het valrisico oplopen tot 50% per jaar.

In hun review beschrijven Gillespie et al.58 dat ongeveer 20% van 

de valincidenten medische zorg vraagt en dat minder dan 10% 

resulteert in fracturen. Valincidenten leiden ook tot een vermin-

dering van het zelfvertrouwen. Tot 25% van de personen die zijn 

gevallen, zijn beperkt hun dagelijkse activiteiten, vanwege opgelo-

pen letsel, maar ook omdat ze bang zijn om weer te vallen.59,60

Ouderen die al eens eerder zijn gevallen en mensen die problemen 

hebben met hun balans en/of gangpatroon hebben een verhoogd 

valrisico.60-67 Ook stoornissen in het functioneren van de onderste 

extremiteiten (spierkracht of mobiliteit van gewrichten) verho-

gen het valrisico.60,68,69 Een speciale rol wordt toegekend aan de 

dorsaalflexoren van de voet: verzwakte dorsaalflexoren verhogen 

het valrisico.70 Lichamelijke inactiviteit is een onafhankelijke risi-

cofactor voor fracturen: mensen die weinig bewegen hebben een 

groter risico op fracturen.54,71-75 Lichamelijke activiteit beschermt 

dus tegen fracturen. Opgemerkt moet worden dat de genoemde 

studies steeds andere maten voor lichamelijke activiteit hanteren. 

Cummings et al. definiëren actief zijn als meer dan 4 uren per dag 

‘op de been’ zijn.54 Jaglal et al.,74 Paganini-Hill et al.71 en Tromp 

et al.72 maken een somscore van de frequentie en de duur van 

activiteiten, zoals zwaar huishoudelijk werk, tuinieren, wandelen, 
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fietsen en sporten, terwijl Wickham et al.73 alleen spreken van 

activiteiten in de buitenlucht.

Andere factoren die het valrisico verhogen, hebben betrekking 

op:60,66,69,76

• de gezondheidstoestand: status na een beroerte, de ziekte van 

Parkinson, dementie, cognitieve stoornissen, depressie, dui-

zeligheid, een slecht gezichtsvermogen, gebruik van medicatie 

die een (langdurige) sedatieve werking heeft of de reactiesnel-

heid beïnvloedt;

• omgevingsfactoren: schoeisel, losse matjes, meubilair dat in de 

weg staat, slecht licht, hulpmiddelen bij het lopen, drempels 

en trappen; Carter et al. vonden dat in woonhuizen de badka-

mer de gevaarlijkste ruimte was en dat in 80% van de huizen 

ten minste 1 gevaarlijke omgevingsfactor aanwezig was; een val 

bleek echter meestal veroorzaakt te worden door een combi-

natie van factoren.77

A.14 Beïnvloeden van risicofactoren

A.14.1 Calcium

Op basis van diverse studies beschrijft de Gezondheidsraad dat de 

aanbevolen hoeveelheid calcium voor ouderen (> 70 jaar) is vast-

gesteld op 1200 mg per dag.78 Voor mensen met osteoporose wordt 

eveneens 1200 mg per dag aanbevolen. De CBO-richtlijn Osteopo-

rose en Fractuurpreventie stelt dat het wenselijk is dat patiënten 

met osteoporose een calciumsupplement van 500-1000 mg per dag 

gebruiken wanneer de inname van calcium met de voeding lager 

is dan 1200 mg per dag.2 Daarbij geldt de suppletiedosis van 1000 

mg vooral wanneer de patiënt geen zuivelproducten gebruikt.19 

Correctie van een te lage calciuminname (fysiologische toediening) 

heeft een gunstig effect op de BMD en kan het fractuurrisico verla-

gen. Er zijn geen bewijzen dat calciuminname boven de aanbevo-

len hoeveelheid de te bereiken piekbotmassa of de botafbraak na 

de menopauze of tijdens de ouderdom gunstig kan beïnvloeden.18 

Volgens de voedselconsumptiepeilingen in Nederland gebruiken de 

mensen in de diverse leeftijdscategorieën ruim voldoende calcium 

De CBO-richtlijn formuleert hierover: ‘Calcium reduceert alleen in 

combinatie met vitamine D het optreden van heupfracturen’.2

A.14.2 Vitamine D

Op basis van diverse studies concludeert de Gezondheidsraad dat 

een tekort aan vitamine D gepaard gaat met een afname van de 

BMD en met spierzwakte.79 De huid maakt vitamine D aan onder 

invloed van zonlicht. Ook kan voeding een bron zijn van vita-

mine D. Het advies van de Gezondheidsraad luidt als volgt: ‘De 

commissie vindt het wenselijk dat: 

dagelijks 10 microgram vitamine D extra wordt gebruikt door:

• kinderen tot 4 jaar;

• personen van 4-50 (vrouwen) of 70 (mannen) jaar die een 

donkere huidskleur hebben of onvoldoende buitenkomen;

• vrouwen tot 50 jaar die een sluier dragen;

• vrouwen die zwanger zijn of borstvoeding geven;

• personen vanaf 50 (vrouwen) of 70 (mannen) jaar die een 

lichte huidskleur hebben en voldoende buitenkomen.

dagelijks 20 microgram vitamine D extra wordt gebruikt door:

• personen die osteoporose hebben of in een verzorgings- of 

verpleeghuis wonen, personen vanaf 50 (vrouwen) of 70 (man-

nen) jaar die een donkere huidskleur hebben, onvoldoende 

buitenkomen en vrouwen vanaf 50 jaar die een sluier dragen.

Hierbij veronderstelt de commissie dat de inname van calcium 

voldoende is.’

De CBO-richtlijn stelt dat suppletie van vitamine D in combinatie 

met calcium leidt tot minder fracturen. Vitamine D is eveneens ef-

fectief bij het reduceren van valincidenten bij ouderen.2

A.14.3 Beweging

Het continue proces van botafbraak en -opbouw is een respons 

op druk- en trekkrachten op het bot. Hierdoor kan het lichaam de 

botmassa en de structuur van botten aanpassen aan de eisen die 

het lichaam aan het skelet stelt.

Opbouw van botweefsel vindt plaats door modelling en remodel-

ling. Modelling is de som van de mechanismen die de sterkte van 

de botten vergroten en die de vorm van de botten aanpassen aan 

de mechanische belasting tijdens de groei. Remodelling is het 

vernieuwen van de botmassa. Bij elke vernieuwing gaat echter een 

beetje botweefsel verloren, waardoor remodelling gepaard gaat 

met een afname van botmassa.80 Om een toename van botweefsel 

te bewerkstelligen, is overschrijding van een bepaalde belastings-

intensiteit nodig. Frost stelt dat een belasting die hoger is dan 

1500-3000 microstrain (maat voor botdeformatie) het modelling-

proces in gang zet, terwijl een belasting die lager is dan 100-300 

microstrain (bijvoorbeeld door lichamelijke inactiviteit of langdu-

rige bedrust) het remodellingproces in gang zet.81 Oudere mensen 

of mensen die weinig bewegen, zouden de drempelwaarde voor 

modelling eerder bereiken, omdat de botten minder sterk zijn 

(geworden).

Dierexperimenteel onderzoek toont aan dat de osteogene respons 

positief is gerelateerd aan de hoogte van de belasting82 en aan de 

snelheid van de belasting83 en dat weinig herhalingen nodig zijn 

om een maximaal effect te bereiken.84 Ook blijkt het modelling-

proces afhankelijk te zijn van een ‘ongewone’ belasting (onge-

woon in grootte of qua verdeling van de belasting).82 De respons 

op een dynamische botbelasting is groter dan op een statische 

belasting.42,84

In overeenstemming met deze gegevens is bekend dat personen 

die regelmatig bewegen een hogere piekbotmassa bereiken in 

vergelijking met niet-sporters en dat personen met veel lichame-

lijke activiteiten een hogere botmassa hebben dan minder actieve 

personen.85,86

Samenvattend: om botweefsel te versterken, moeten de botten 

worden belast. De belastingsintensiteit moet hoog genoeg zijn 

(‘ongewoon’ en afgestemd op het actuele belastingsniveau) en de 

belastingsvorm moet dynamisch (hoge snelheid, weinig herhalin-

gen) van aard zijn.

A.14.4 Heupbeschermers

Een heupbeschermer is een kunststof schijf die in speciaal onder-

goed over de heupkop wordt geplaatst. Bij een eventuele val vangt 

deze beschermer de krachten op die op de heupkop zouden komen 

en verdeelt deze over de omringende weefsels. De resultaten van 

1 gecontroleerde studie87 en 3 observationele studies88-90 lijken 

veelbelovend. Een gerandomiseerde studie wijst echter uit dat 

heupbeschermers geen significant effect hebben op het aantal 

heupfracturen en dat de interventie niet kosteneffectief is.91,92 
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Er wordt namelijk een lage compliance gevonden voor het dragen 

van heupbeschermers.87,89,90 Ook worden de heupbeschermers 

vaak niet ’s nachts gedragen.93 De heupbeschermer zou vooral een 

optie zijn bij personen met een aanzienlijk en niet te reduceren 

valrisico, bijvoorbeeld patiënten met dementie.18

B Diagnostisch proces

B.1 Aanmelding en verwijzing
Indien een patiënt is verwezen door de huisarts of een medisch 

specialist moeten op de verwijzing de volgende gegevens ver-

meld staan: naam patiënt (eventueel adres en gegevens over de 

zorgverzekering); het burgerservicenummer (BSN); de datum van 

de verwijzing; de diagnose (eventueel diagnosecode); de verwijs-

indicatie; de hulpvraag van de patiënt; relevante gegevens over 

de gezondheidstoestand van de patiënt (medicatie en relevante 

medische en psychosociale gegevens, zoals leefstijl); naam van de 

verwijzer; handtekening van de verwijzer; naam van de huisarts 

(indien deze niet de verwijzer is). 

B.2 Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie (DTF)
Als iemand met de diagnose osteoporose zich bij de fysiotherapeut 

aanmeldt zonder verwijzing (DTF), zal eerst een screening plaats-

vinden. Deze is bedoeld om na te gaan of fysiotherapeutische 

behandeling is geïndiceerd. Hiertoe moet de fysiotherapeut zich 

een beeld vormen van de klachten en symptomen en de eventuele 

aanwezigheid van zogeheten rode en gele vlaggen. Rode vlaggen 

zijn patronen van symptomen of tekenen (waarschuwingssigna-

len) die kunnen wijzen op min of meer ernstige pathologie, die 

aanvullende medische diagnostiek vereisen. Herkenning van het 

klachtenpatroon dat specifiek is voor osteoporose is van belang om 

vast te kunnen stellen of er rode vlaggen aanwezig zijn die niet 

bij dit patroon passen. Hierna staan de rode vlaggen vermeld voor 

osteoporose, zoals verzameld op basis van de literatuur en expert 

opinion.

Algemene rode vlaggen
• pijn die niet te provoceren of te reduceren is door houdingen 

en/of bewegingen

• zich uitbreidende en toenemende pijn

• koorts

• (nachtelijk) transpireren

• misselijkheid

• braken

• diarree

• (onnatuurlijke) bleekheid

• duizeligheid/ flauwvallen

• ongewenst gewichtsverlies (> 5 kg per maand)

• acuut ontstaan van klachten zonder verklaring

• eetlustdaling

• langdurig gebruik van corticosteroïden

• onbegrepen tekenen of symptomen na recent trauma

• duidelijke symptomen of tekenen van ernstige weerstands-

 daling, zoals schimmelinfecties, onbegrepen ontstekings-

beelden

• in combinatie met progressieve algehele zwakte

• evidente verlamming

• evidente gevoelsstoornis

• leeftijd (> 50 jaar) in combinatie met pathologie

• leeftijd (> 50 jaar) in combinatie met pathologie

• nachtelijke pijn

• bekend met maligniteiten

• maligniteit in de familieanamnese

• psychopathologie/psychiatrie

Specifieke rode vlaggen
• onverklaarbare pijn 

• zwelling in de lies (maligniteit?)

• (hevige) pijn in rust en zwelling (zonder trauma) 

(maligniteit?)

In geval van een of meerdere rode vlaggen moet de fysiotherapeut 

de patiënt hierover informeren. Ook de huisarts moet, in overleg 

met de patiënt, over de rode vlaggen worden geïnformeerd. Daar-

naast krijgt de patiënt het advies om contact op te nemen met de 

huisarts of behandelend specialist. Over de communicatie tussen 

de fysiotherapeut en de huisarts zijn lokaal afgestemde afspraken 

mogelijk ten aanzien van de gang van zaken als de fysiotherapeut 

rode vlaggen constateert.

Bij onduidelijkheid over de diagnose krijgt de patiënt het advies 

om contact op te nemen met de huisarts. Deze kan verder onder-

zoek verrichten. 

Tijdens deze screeningsfase kunnen zich 5 mogelijke situaties voor-

doen (volgens de KNGF-nascholingsmodule DTF):

1. De gepresenteerde symptomen passen volledig in een voor de 

fysiotherapeut bekend patroon van klachten als gevolg van 

osteoporose.

 Actie: overleg met de patiënt en besluit of verder fysiothera-

peutisch onderzoek geïndiceerd is.

2. De gepresenteerde symptomen passen niet in een voor de 

fysiotherapeut bekend patroon van klachten als gevolg van 

osteoporose.

 Actie: informeer de patiënt en, in overleg met de patiënt, ook 

de huisarts en adviseer de patiënt om contact op te nemen 

met de huisarts.

3. De aanwezige symptomen passen in een voor de fysiothera-

peut bekend patroon van klachten als gevolg van de osteopo-

rose, maar er wijken een of meerdere bijkomende symptomen 

af van het patroon.

 Actie: informeer de patiënt en, in overleg met de patiënt, ook 

de huisarts en adviseer de patiënt om contact op te nemen 

met de huisarts.

4. De gepresenteerde symptomen passen in een voor de fysiothe-

rapeut bekend patroon van klachten als gevolg osteoporose. 

Het beloop is echter afwijkend.

 Actie: informeer de patiënt en, in overleg met de patiënt, ook 

de huisarts en adviseer de patiënt om contact op te nemen 

met de huisarts.

5. Er zijn een of meerdere rode vlaggen aanwezig.

 Actie: informeer de patiënt en in overleg met de patiënt ook de 

huisarts en adviseer de patiënt om contact op te nemen met 

de huisarts.
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Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling: 

1 Rode vlaggen 
Bij elke patiënt dient de fysiotherapeut na te gaan of er 

rode vlaggen aanwezig zijn. In geval van een of meerdere 

rode vlaggen moet de patiënt worden geïnformeerd en 

krijgt de patiënt het advies om contact op te nemen met de 

huisarts (in geval van Directe Toegankelijkheid Fysiothera-

pie, DTF) of verwijzend arts (niveau 4).

Kwaliteit van de gevonden artikelen: D.

B.3 Anamnese
De anamnese heeft tot doel duidelijkheid te verkrijgen over de 

klacht en de aandoening. Hierbij gaat het bijvoorbeeld om aard, 

oorzaak en ontstaanswijze, lokalisatie, ernst en beloop van de 

klacht en aandoening en mogelijke psychosociale en gedragsma-

tige risicofactoren voor het onderhouden en/of verergeren van de 

gezondheidsproblemen (gele vlaggen). De fysiotherapeut inventa-

riseert de risicofactoren voor een lage BMD en een hoog valrisico 

(paragraaf A.13) en gaat na of de patiënt een verhoogd risico heeft 

op fracturen.

Cognitieve stoornissen zijn geassocieerd met een verhoogd valrisi-

co. Om cognitieve stoornissen te inventariseren, kan de fysiothera-

peut gebruikmaken van de Mini Mental State Examination (MMSE). 

De MMSE is een betrouwbaar, valide en bruikbaar meetinstrument 

voor het opsporen van cognitieve stoornissen bij ouderen.94,95 De 

vragenlijst bestaat uit 2 delen. Het eerste deel betreft oriëntatie, 

geheugen en aandacht. Het tweede deel test de mogelijkheid van 

personen om verbale en geschreven commando’s te benoemen, te 

volgen en/of te kopiëren. De maximale totale score is 30. Een score 

lager dan 24 is grofweg indicatief voor cognitieve stoornissen.96 

Deze score wordt geassocieerd met een hoger valrisico.97

Bij patiënten met osteoporose of met osteoporose samenhangende 

klachten onderzoekt de fysiotherapeut welk(e) probleemgebied(en) 

(immobiliteit, een verhoogd valrisico en/of status na een fractuur) 

op de voorgrond staat/staan. De hulpvraag van de patiënt is het 

uitgangspunt.

Gele vlaggen zijn aanwijzingen voor psychosociale en gedragsma-

tige risicofactoren voor het onderhouden en/of verergeren van de 

gezondheidsproblemen.

Gele vlaggen
Ideeën omtrent de pijn

• De patiënt denkt dat de pijn beschadigend werkt.

• De patiënt denkt dat de pijn oncontroleerbaar is.

• De patiënt denkt dat rust het beste is en dat activiteiten de 

pijn verergeren.

Gedrag

• De patiënt gebruikt hulpmiddelen, medicatie en pijnstillers.

• De patiënt ligt veel op bed en vermijdt dagelijkse activiteiten.

• De patiënt slaapt slechter sinds het ontstaan van de pijn.

Financiële consequenties

• De patiënt heeft er geen financieel belang bij om het werk te 

hervatten.

• Er was sprake van uitkeringsproblematiek bij eerder verzuim 

van het werk gedurende een langere periode (bijvoorbeeld 12 

weken), die was gerelateerd aan pijn.

Diagnostiek en behandeling

• Er bestaat verwarring omtrent de diagnose.

• De patiënt is afhankelijk van eerdere behandelingen.

• Er is sprake van passieve behandelmodaliteiten.

• De patiënt onderging in het verleden een reeks ineffectieve 

behandelingen.

Emoties

• De patiënt is bang om het werk te hervatten.

• De patiënt is depressief en sneller geïrriteerd dan voorheen.

• De patiënt is angstig en heeft een toegenomen aandacht voor 

lichamelijke gewaarwordingen (inclusief verhoogde arousal).

Gezin

• De patiënt heeft een overbeschermende partner die het ge-

vaar op beschadiging en letsel benadrukt.

• De patiënt krijgt onvoldoende steun bij de hervatting van de 

activiteiten.

Bepaalde beroepen

• De patiënt is verpleegkundige, vrachtwagenchauffeur of 

bouwvakker, of zwaar tillen hoort bij zijn beroep.

• De patiënt is ervan overtuigd dat werk schadelijk is.

• De patiënt heeft problemen in de huidige werksetting.

• De patiënt heeft negatieve eerdere ervaringen bij werkher-

vatting na een episode van pijn.

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

2 Anamnese
Bij het inventariseren van de gezondheidsproblemen 

van mensen met osteoporose moet de fysiotherapeut de 

gezondheidstoestand in kaart brengen door, volgens het 

ICF-model, gebruik te maken van de gezondheidsdomei-

nen: functies en anatomische eigenschappen, activiteiten, 

participatie, externe en persoonlijke factoren (niveau 4).

Kwaliteit van de gevonden artikelen: D.

B.4 Onderzoek

B.4.1 Inspectie/observatie en palpatie

Kenmerken van wervelimpressie zijn: toename van de thoracale 

kyfose, abdominale protrusie, kort bovenlijf, toename van de cer-

vicale lordose, de onderste ribben raken de bekkenkam, vermin-

dering van lengte (> 40 jaar is 1,5 cm per 10 jaar normaal, > 3 cm 

is abnormaal), verschil tussen de spanwijdte minus de lichaams-

lengte > 5 cm.

Kloppijn, maar ook (as)drukpijn worden beschouwd als indicatief 

voor wervelpathologie, maar het ontbreken van deze symptomen 

betekent niet dat er geen wervelpathologie kan zijn (Hirchberg et 

al. in de NHG-Standaard Osteoporose 1).
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B.4.2 Lichamelijk onderzoek

Bij het lichamelijk onderzoek kunnen meetinstrumenten worden 

gebruikt. 

De meetinstrumenten die van toepassing kunnen zijn bij patiënten 

met osteoporose zijn op systematische wijze gekoppeld aan de 

gezondheidsdomeinen van de ICF. In figuur 1a staan de aanbevolen 

meetinstrumenten, in figuur 1b de optionele meetinstrumenten. 

Instrumenten uit beide sets kunnen worden toegepast wanneer 

daar in de praktijk aanleiding toe is. Al deze meetinstrumenten 

zijn beschikbaar via www.meetinstrumentenzorg.nl.

Gewrichtsfunctie (wervelkolom)

De flexiecurve-ruler en Brunner’s kyfometer zijn betrouwbare in-

strumenten om de kyfose te meten. De kyfometer heeft de grootste 

betrouwbaarheid, maar met de flexiecurve-ruler kan de houding 

ook kwantitatief worden beoordeeld.98 De kyfose kan ook worden 

gemeten door de patiënt met de rug tegen de muur laten staan, 

en de afstand te bepalen tussen de wervel C7 en de muur. Dit geeft 

een indruk van de ernst van de kyfose. Verscheidene metingen 

maken eventuele vooruitgang zichtbaar.

Spierfunctie

Een Hand-held dynamometer is een betrouwbaar instrument om 

de spierkracht te meten. Het instrument is in de praktijk goed 

toepasbaar; het is relatief goedkoop, draagbaar en nauwkeu-

rig.99,100 Om de betrouwbaarheid te vergroten, moet de meting 

zo veel mogelijk worden gestandaardiseerd aan de hand van een 

meetprotocol; het resultaat is onder andere afhankelijk van de 

positie van de dynamometer.101 In het protocol worden ook vast-

gelegd: de houding van de patiënt, de testtechniek en -procedure, 

de naam van de fysiotherapeut die de test afneemt, de instructie 

die de patiënt krijgt en het type dynamometer. Met behulp van de 

1-RM schattingstest kan de (maximale) spierkracht worden geschat 

zonder dat een patiënt een 1 RepMax hoeft uit te voeren (1 RepMax 

is 1 herhalingsmaximum: het gewicht dat de patiënt maximaal 

1 keer kan optillen). Een eenvoudige test voor de globale spier-

kracht van de extensoren van de benen is de Timed Chair Stand 

test (TCS).102 De indicatiewaarden staan in tabel 4. 

Indicatie voor behandeling

Een spierkracht < 70% van de verwachte spierkracht is indicatie 

voor behandeling.

Gewrichtsfunctie (bovenste en onderste extremiteiten)

De goniometer kan worden gebruikt om de mobiliteit van ge-

wrichten te meten. Het meetinstrument is makkelijk toepasbaar en 

goedkoop. De goniometer heeft een goede betrouwbaarheid, mits 

een gestandaardiseerde procedure wordt gehanteerd.104,105

Indicatie voor behandeling

Behandeling is geïndiceerd wanneer de mobiliteit minder is dan 

nodig is voor adl (tabel 5).106

Evenwicht / balansanalyse / transfers

De Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) (onderdeel 

evenwicht), de Berg Balance Scale (BBS), de Functional Reach 

(FR) en de Get-Up-and-Go test (GUG) zijn betrouwbare en valide 

meetinstrumenten om evenwicht en balans in kaart te brengen. De 

Aandoening/ziekte

Osteoporose

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: flexiecurve-ruler of 
Brunner’s kyfometer, HHD, 
goniometer, FR*

Prognostisch: HHD, FR*, goniometer

Evaluatief: FR*

Diagnostisch: GUG*, TCS, Osteo-combinorm

Prognostisch: GUG*, TCS  

Evaluatief:  GUG*, TCS

Diagnostisch:  Osteo-combinorm 

Prognostisch:  

Evaluatief: 

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:   

Prognostisch:  

Evaluatief:

Diagnostisch:  Osteo-combinorm  

Prognostisch:  

Evaluatief: 

Toelichting FR = Functional Reach; GUG = Get-Up-and-Go test; HHD = Hand-Held Dynamometer; TCS = Timed Chair Stand test (TCS). Cursief = perfor-
mancetest/functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst. * Voor het bepalen van valrisico. NB Voor het in kaart brengen van activiteiten, 
participatie, externe en persoonlijke factoren zijn in deze richtlijn geen aanbevolen meetinstrumenten beschreven.

Figuur 1a. Overzicht van de aanbevolen meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM, 
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016. 
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POMA en de BBS zijn beide bedoeld om balans te meten. De POMA 

heeft 2 antwoordcategorieën en is hiermee grover en minder ge-

voelig dan de BBS, die 4 antwoordcategorieën heeft. Voordeel van 

de POMA is dat er ook een onderdeel voor ganganalyse is. De FR en 

de GUG zijn eenvoudig en snel toepasbaar en zijn te gebruiken als 

screeningsinstrument, evenals de sneltest waarbij de patiënt zo 

lang mogelijk op 1 been gaat staan.

Indicatie voor behandeling

Indien een patiënt bij de transfers meerdere pogingen nodig heeft, 

overmatig in een bepaalde richting leunt, zijn balans tijdens da-

gelijkse functionele activiteiten niet kan houden, in een bepaalde 

richting balans verliest, zich moet vasthouden aan iets of iemand 

om zijn balans niet te verliezen of als er onveilige momenten zijn 

tijdens de transfer (bijvoorbeeld te veel op het puntje van de stoel 

zitten).106

Ganganalyse

De POMA heeft een onderdeel voor het doen van een ganganalyse.

Indicatie voor behandeling

Indien een patiënt struikelt of correctiestappen moet maken, 

bij verlies van balans door te veel naar voren, naar opzij of naar 

achteren te leunen, bij verlies van balans tijdens het draaien en 

indien de patiënt tijdens het lopen naar objecten reikt om steun 

te zoeken, bij afgenomen staplengte die resulteert in consistent 

minder op het ene been staan dan op het andere, bij afgenomen 

staphoogte, bij niet goed afwikkelen en afwijken van de loop-

richting die resulteert in zwaaibewegingen van de romp, is er een 

indicatie voor behandeling. Dit kan duidelijker worden bij sneller 

wandelen.106

Aanvullende onderzoeken

Kwaliteit van leven (Quality of Life for Osteoporosis (QUALEFFO)

Deze vragenlijst is ontwikkeld door een werkgroep van de Europese 

Stichting voor Osteoporose.107 De doelgroep omvat patiënten met 

wervelfracturen als gevolg van osteoporose. De betrouwbaarheid 

van de lijst bij patiënten met osteoporose en minimaal 1 wervel-

fractuur is goed en patiënten met een wervelfractuur hebben een 

Aandoening/ziekte

Osteoporose

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: PAR-Q, SF-36, 1-RM, 
POMA*, BBS*, sneltest 
op één been staan*, 
6MWT, AF, wandeltest met 
oplopende snelheid

Prognostisch: risicoberekening voor 
fracturen#, POMA*, BBS*, 
sneltest op één been 
staan*

Evaluatief: POMA*, BBS*, sneltest 
op één been staan*, 
6MWT, AF, wandeltest met 
oplopende snelheid

Diagnostisch: PSK

Prognostisch: 

Evaluatief: PSK, LAPAQ

Diagnostisch: PSK

Prognostisch: 

Evaluatief: PSK, LAPAQ

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch: checklist ‘Veiligheid en valpreventie 
in en om het huis’

Prognostisch: checklist ‘Veiligheid en valpreventie 
in en om het huis’

Evaluatief:

Diagnostisch: MMSE, QUALEFFO

Prognostisch: 

Evaluatief: LAPAQ, QUALEFFO

Toelichting 1RM = one-repetition maximum schattingstest; 6MWT = Zes-minuten wandeltest; AF = Astrand submaximale Fietstest; BBS = Berg Balance 
Scale; LAPAQ = LASA Physical Activity Questionnaire; MMSE = Mini Mental State Examination; PAR-Q = Physical Activity Readiness Questionnaire; POMA 
= Performance Oriented Mobility Assessment; PSK = Patiënt Specifieke Klachten; QUALEFFO = Quality of Life for Osteoporosis. Cursief = performancetest/
functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst. * Voor het bepalen van valrisico. # De risicoberekening voor fracturen kan gedaan worden met de 
FRAX Calculation Tool of met de Garvan Fracture Risk Calculator of met de checklist ‘Risicofactoren voor vallen en fracturen’.

Figuur 1b. Overzicht van de optionele meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM, 
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016.
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lagere score op de vragenlijst dan gezonde mensen van dezelfde 

leeftijd en hetzelfde geslacht.108 

De vragenlijst bestaat uit 5 domeinen: pijn, fysiek functioneren (ac-

tiviteiten van het dagelijks leven, werk in en om het huis en bewe-

gen), vrije tijd en sociale activiteiten, opvattingen over gezondheid

in het algemeen en stemming. Per domein loopt de score van 

0-100; een lage score staat voor een hoge kwaliteit van leven. 

Conditie

Betrouwbare en valide meetinstrumenten om de conditie te bepa-

len zijn: de 6 Minuten wandeltest,109,110 de Astrand submaximale 

fietstest111 en de wandeltest met oplopende snelheid.112 

B.5 Analyse en behandelplan
In de analyse wordt het gezondheidsprobleem van de patiënt 

geanalyseerd met behulp van de verwijsgegevens en de gegevens 

uit het fysiotherapeutisch onderzoek. De fysiotherapeut gaat na 

of er een indicatie is voor fysiotherapie (en of er een indicatie is 

voor consultatie/samenwerking met anderen). In het behandelplan 

worden in samenspraak met de patiënt de behandeldoelen, de 

verrichtingen, de strategie voor de behandeling en de taken van de 

patiënt en de fysiotherapeut vastgelegd. 

Als voorbeeld zijn per probleemgebied enkele subdoelen uitge-

werkt. Vanzelfsprekend zijn individuele subdoelen afhankelijk van 

de uitkomsten van het diagnostisch proces.

Mogelijke subdoelen uitgewerkt naar probleemgebied* 

Probleemgebied 1: (dreigende) immobiliteit
De behandeling is gericht op het stimuleren van lichamelijke 

activiteit van de patiënt. Het doel is te komen tot een gedrags-

verandering ten aanzien van de leefstijl.

Mogelijke subdoelen

• stimulering van lichamelijke activiteit

• vermindering van valangst

• opheffing/vermindering van stoornissen en beperkingen

Probleemgebied 2: een verhoogd valrisico
De behandeling is gericht op het verminderen van stoornissen 

en beperkingen die het valrisico verhogen.

Mogelijke subdoelen

• verbetering van de spierfunctie

• verbetering van het evenwicht / de balans

• verbetering van het gangpatroon

Probleemgebied 3: status na een fractuur
De behandeling is gericht op het verminderen van de stoor-

nissen en beperkingen die ten gevolge van de fractuur zijn 

ontstaan en het stimuleren van de adl.

Mogelijke subdoelen

• onderhouden/verbeteren van de spierfunctie en de balans

• stimuleren van lichamelijke activiteit

• aanleren van vaardigheden voor adl

* Diverse probleemgebieden kunnen een rol spelen.

Tabel 4. Indicatiewaarden voor de Timed Chair Stand test (TCS)102 en spierkracht bij ouderen.103 

Timed stands test (in sec) dorsaalfl exie enkel (kg)

leeftijd

50

60

70

80

vrouw

20,9

22,6

24,3

26,1

man

18,1

20,1

22,0

24,0

leeftijd

55-64

65-74

75+

vrouw

li - re

22,3-22,0

20,8-21,5

17,8-18,5

man

li - re

29,4-30,2

27,9-28,1

25,9-26,5

fl exie knie (kg)   extensie knie (kg)

leeftijd

55-64

65-74

75+

vrouw

li - re

17,7-18,0

13,8-13,8

12,3-12,6

man 

li - re

25,8-26,2

22,2-22,0

18,8-18,7

leeftijd

55-64

65-74

75+

vrouw

li - re

24,0-23,9

21,4-21,3

19,5-19,7

man

li - re

30,4-30,0

28,4-27,8

25,4-25,5

Tabel 5. Mobiliteit van gewrichten die nodig is voor het uitvoeren van adl.

schouder

flexie: 150° 

extensie: 20° 

abductie: 90°

elleboog
flexie: 140° 
extensie: 20° 

heup
flexie: 90° 
extensie: 10° 

knie
flexie: 90° 
extensie: 10° 

enkel
plantaire flexie: neutraal
dorsale flexie: neutraal
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C Therapeutisch proces
Bij het updaten van de KNGF-richtlijn Osteoporose is ervoor 

gekozen om, uit oogpunt van efficiëntie, het in 2001 uitgevoerde 

literatuuronderzoek naar de effecten van training op BMD 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 verwerkt. 

In de voorliggende richtlijn zijn zowel de bevindingen van het 

literatuuronderzoek verwerkt zoals deze zijn vermeld in de KNGF-

richtlijn Osteoporose uit 2001,9 het literatuuronderzoek van Jongert 

et al. uit 2007 voor het Concept Beweegprogramma Osteoporose,10 

als het literatuuronderzoek voor de KNGF-standaard Beweeginter-

ventie osteoporose.11

In de periode 1999 tot februari 2000 zijn ten behoeve van de 

KNGF-richtlijn Osteoporose uit 2001, 15 publicaties geselecteerd die 

voldeden aan de inclusiecriteria.9 Het betrof 6 systematische re-

views voor de uitkomstmaat BMD, 2 systematische reviews voor de 

uitkomstmaat vallen, 1 systematische review voor de uitkomstmaat 

balans en 6 (R)CT’s voor de overige uitkomstmaten (pijn, mobiliteit, 

kwaliteit van leven). Door TNO Kwaliteit van leven zijn in 2006 198 

titels gegenereerd uit de periode 2000 tot en met oktober 2005 met 

de aanvullende zoekstrategie. Op basis van titel en abstract zijn er 

177 publicaties uitgesloten. De overige 21 publicaties werden aan-

gevraagd. Hiervan vielen 4 publicaties alsnog af: 1 publicatie bleek 

in Nederland niet te verkrijgen, 1 publicatie bleek een schriftelijke 

reactie te zijn op een eerder verschenen artikel, 1 publicatie ging 

over een onderzoek naar ‘frail elderly’ en 1 publicatie beschreef 

een onderzoek waarin mensen met osteoporose waren geëxclu-

deerd. Uiteindelijk zijn 17 publicaties geïncludeerd (16 studies).

Over de periode 2005-2007 zijn voor de KNGF-standaard Beweeg-

interventie osteoporose 842 titels gegenereerd en zijn 78 RCT’s, 

3 meta-analyses, 7 systematische reviews en 2 Cochrane reviews 

geselecteerd.11 Verder zijn nog 8 RCT’s van voor 2005 en 2 RCT’s uit 

2008 toegevoegd. 

Voor de update van de richtlijn is 1 systematische review uit 2009 

geïncludeerd en 2 RCT’s. Van de Cochrane review van Gillespie et al. 

is de versie uit 200358 vervangen door de update uit 2009.113

De literatuur is geordend op verschillende effectmaten, zoals de 

effectiviteit van lichamelijke activiteit op de botmassa, vallen, 

balans, spierkracht en andere uitkomsten (pijn, mobiliteit en 

kwaliteit van leven). 

De kwaliteit van de gevonden studies is bepaald aan de hand van 

de EBRO-criteria.114 Over een aantal studies zijn er meerdere pu-

blicaties gevonden. De publicaties van Carter et al. gaan over een 

tussenmeting en eindmeting.115,116 Dit geldt ook voor de publicaties 

van Wu117,118 en Stengel.119,120 De publicaties van Korpelainen121,122 

betreffen dezelfde RCT, maar beschrijven verschillende uitkomst-

maten. Dit geldt ook voor de publicaties van Bogaerts123,124, 

Luukinen125,126, Li et al.127 en Li 128 en 3 publicaties van Liu-Ambrose 

et al.129-131 Een andere publicatie van Liu-Ambrose et al. betreft 

de follow-up van de studie.132 De publicaties van Vainionpää en 

Vainionpää et al.133-135 en de publicaties van Heikkinnen136 en 

Jämsä137 gaan eveneens over dezelfde RCT, maar beschrijven andere 

uitkomstmaten. De publicaties van Bonaiuti,138 Gillespie et al.113 en 

Howe139 betreffen Cochrane reviews. 

C.1 Beschrijving geïncludeerde studies
De geïncludeerde studies zijn weergegeven naar onderzoeksopzet 

en populatie in de vorm van tabellen in bijlage 1 (3 tabellen over 

de meta-analyses en systematische reviews (tabel B.1 t/m B.3) en 

3 tabellen over de RCT’s (tabel B.4 t/m B.6) en beschreven naar de 

onderzochte populatie: 

• populaties met osteoporose of osteopenie (tabel B.1 en B.4), zie 

paragraaf C.1.1;

• ‘gezonde’ populaties met een verhoogd risico op osteoporose, 

namelijk ouderen en postmenopauzale vrouwen (tabel B.2 en 

B.5), zie paragraaf C.2.2; 

• ‘gezonde’ populaties zonder verhoogd risico op osteoporose, 

namelijk mensen van middelbare leeftijd en jonger (tabel B.3 

en B.6), zie paragraaf C.2.3;

Wanneer wordt gesproken over ‘gezonde’ populaties wordt be-

doeld dat deze groep (nog) niet is gediagnosticeerde met osteopo-

rose.

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 ef-

fect onderzocht van een beweeginterventie op de verschillende 

uitkomstmaten.

C.1.1 Studies bij mensen met osteoporose of osteopenie

C.1.1.1 Effecten van lichamelijke activiteit op de 

botdichtheid (BMD)

In 1 systematisch review werd het effect onderzocht van bewee-

ginterventies op BMD bij mensen met osteoporose en osteope-

nie.140 In 11 RCT’s werd botdichtheid of botsterkte als uitkomstmaat 

gekozen.119-121,131,141-148 Bij de beschrijving van het effect van fysieke 

activiteit op botdichtheid zal onderscheid worden gemaakt tus-

sen ‘high-impactoefeningen’, ‘gewichtsdragende oefeningen’ en 

andere oefeningen. Oefeningen zijn als ‘high-impactoefening’ 

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. ‘Gewichtsdragende 

oefeningen’ zijn oefeningen waarbij gebruik wordt gemaakt van 

het eigen lichaamsgewicht, dat zijn dus alle oefeningen die in een 

staande positie worden uitgevoerd, bijvoorbeeld wandelen, steps, 

traplopen of dansvormen. Omdat de resultaten van de studie van 

De Kam et al. die van de gevonden RCT’s bijna volledig overlappen, 

zal deze studie als gouden standaard worden genomen.140 

De Kam et al. toonden aan dat gewichtsdragende oefeningen 

voor kracht en uithoudingsvermogen een positief effect heb-

ben op botsterkte, met name wanneer de interventies minimaal 

1 jaar worden volgehouden. In de RCT’s met korter durende 

interventies131,143,146-148 was maar 1 studie opgenomen, die van 

Liu-Ambrose,131 die een significant positief effect liet zien van 

weerstandstraining op corticale botdichtheid van de radius en van 

behendigheidstraining op corticale botdichtheid van de tibia. In de 

studie van Korpelainen et al. werd het effect van een interventie 

met high-impactoefeningen op botdichtheid onderzocht en een 

significant positief effect gevonden op de bone mineral content 

(BMC) van de trochanter, maar geen effect op BMD.121 Van interven-

ties met aerobe oefeningen en krachtoefeningen, waarbij een deel 

van de oefeningen gewichtsdragend was, werden positieve effec-

ten gevonden op de BMD van de heup141 en de lumbale wervelko-
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lom (LWK).142,149,150 In een 2 jaar durende studie werden 2 beweeg-

interventies met elkaar vergeleken.145 In beide groepen werden 

positieve effecten op de botdichtheid gevonden, maar geen 

verschillen tussen de groepen. Omdat in beide groepen hormone 

replacement therapy (HRT) werd gebruikt, is niet uit te sluiten dat 

de gevonden effecten op botdichtheid veroorzaakt zijn door HRT. 

De resultaten van deze studie met betrekking tot botdichtheid 

zullen daarom niet worden meegenomen in de conclusies. Een in-

terventie bestaande uit vibratietraining liet geen significant effect 

zien op BMD.144 Ten slotte is in 1 RCT gekeken naar de invloed van 2 

verschillende soorten krachttraining op de botdichtheid.119,120 Hier-

uit bleek een explosief uitgevoerde krachttraining (power training) 

een gunstiger effect te hebben dan een langzaam uitgevoerde 

krachttraining. In een RCT van Smulders et al. uit 2010 bestond de 

interventie uit een 5 weken durend valpreventieprogramma met 

onder andere gewichtsdragende oefeningen.147 Er werd een trend 

gevonden voor een toegenomen BMD van de LWK; op BMD van de 

heup werd geen effect gevonden.

C.1.1.2 Effecten van lichamelijke activiteit op vallen en fracturen

In de systematische review van De Kam et al. (2009)140 werd 1 stu-

die geïncludeerd die direct het effect van bewegen onderzocht op 

valgerelateerde fracturen.121 In 2 RCT’s werd het effect van bewegen 

op valincidentie onderzocht.121,151 In de recente RCT van Smulders et 

al. werd ook gekeken naar het effect van bewegen op valinciden-

tie. In de studie van Korpelainen et al. (2006) werd een significant 

effect gevonden op het aantal valgerelateerde fracturen; het effect 

op de valincidentie was niet significant.121 Door Madureira et al. 

(2007) werd een significant effect gevonden op valincidentie.151 In 

beide studies waren functionele balansoefeningen opgenomen. In 

de studie van Swanenburg et al. werd in de interventiegroep een 

reductie in valrisico gevonden van 89%. Er werd geen p-waarde 

vermeld, mogelijk omdat het een pilotstudie betrof met geringe 

steekproefomvang.148 In de RCT van Smulders et al. leidde een pro-

gramma met een obstakelparcours, loopoefeningen, valtraining en 

educatie tot een reductie in valincidentie van 39% en een vermin-

derde valangst.147 Van een programma met oefeningen voor kracht 

en balans in het water werd geen effect gevonden op valangst.152 

C.1.1.3 Effecten van lichamelijke activiteit op overige 

uitkomstmaten

De uitkomstmaten kracht en balans zijn relevant in het kader van 

valpreventie. Verminderde kracht en balans zijn namelijk risico-

factoren voor vallen die vaker blijken voor te komen bij mensen 

met osteoporose.153 Voor deze uitkomstmaten is er bijna volledige 

overlap met de systematische review van de Kam et al. (2009) en 

de RCT’s. De systematische review zal daarom als gouden standaard 

worden genomen. Verder werden RCT’s gevonden die het effect van 

bewegen op uithoudingsvermogen, pijn, kwaliteit van leven en 

fysieke activiteit hebben onderzocht. 

Effecten op spierkracht

In de systematische review140 en in 13 RCT’s werd het effect van 

fysieke training op spierkracht onderzocht.116,119,122,130,141-143,145,148,

154-157 De Kam et al. concludeerden dat een krachttraining van ten 

minste 3 keer per week meestal zorgt voor positief effect op een 

van de uitkomstmaten voor spierkracht en dat bij een frequentie 

van 2 keer per week soms een effect wordt gevonden. Alle RCT’s 

met krachttraining in een frequentie van 3 of meer keren per 

week toonden een positief effect aan op beenspierkracht,122,145 

spierkracht van de bovenste extremiteit,142 of spierkracht van de 

romp.154,155 Bij een frequentie van 2 keer per week, werd meestal 

een significant effect gevonden op beenspierkracht,116,141,143,148,157 

maar soms niet,130,156 en ook geen effect op rompkracht.143,156 Uit 

het onderzoek van Stengel et al. (2005) bleek er geen verschil in 

effect op spierkracht van weerstandstraining met explosieve of 

langzame krachtopbouw.119

Effecten op balans

De uitkomstmaten voor balans zijn zeer divers en daarom moeilijk 

onderling vergelijkbaar. In de systematische review van de Kam 

et al. (2009) werd een onderverdeling gemaakt tussen balans op 

stoornisniveau (body sway, gemeten met posturografie) en balans 

op het niveau van beperkingen (Timed-Up-and-Go test, op 1 been 

staan, Berg Balance Scale enzovoort).140 De Kam et al. conclu-

deerden dat balanstraining een positief effect kan hebben op 

uitkomstmaten op stoornisniveau en uitkomstmaten op het niveau 

van beperkingen. Er werden 12 RCT’s gevonden die het effect van 

een beweeginterventie op balans hebben onderzocht.116,122,130,142,

143,146,148,151,152,156-158 Acht RCT’s onderzochten het effect van een

interventie met onder andere functionele balanstraining op 

uitkomstmaten voor balans op het niveau van beperkin-

gen.116,122,130,142,143,148,151,152 Slechts in 1 van deze studies werd geen 

positief effect van de interventie gevonden.130 Het effect van een 

interventie met functionele balanstraining op balans op stoor-

nisniveau werd in 7 RCT’s onderzocht.116,122,130,143,148,156,158 Slechts 

3 van deze studies vonden geen positief effect van de interven-

tie.116,148,156 Twee interventies met krachttraining, al dan niet met 

aerobe training vonden een positief effect op balans op stoornis-

niveau, maar niet op het niveau van beperkingen.130,146 Echter, een 

andere studie vond wel een effect op de FR.157

Effecten op uithoudingsvermogen

Vijf 5 RCT’s hadden uithoudingsvermogen als uitkomst-

maat.119,122,142,145,157 Het betrof veelal interventies met krachttraining 

en aerobe oefeningen. Er werd een positief effect op uithoudings-

vermogen gevonden wanneer het programma werd vergeleken 

met inactieve controles.122,142,157 Er werd geen verschil gevonden 

wanneer explosieve en langzame uitvoering van krachttraining met 

elkaar werd vergeleken.119 Wel werd een positief effect gevonden 

van een programma met krachttraining voor de armen ten opzichte 

van krachttraining van de benen.145

Effecten op ROM van de wervelkolom

Twee studies onderzochten het effect van een programma met 

krachtoefeningen voor de romp op ROM van de wervelkolom.154,155 

In 1 studie werd een positief effect gevonden.154 Van 2 interventies 

met onder andere oefeningen voor kracht en uithoudingsvermo-

gen werd een verbetering gevonden op de Sit and Reach test.142,157 

Pearlmutter et al. vonden een positief effect op de ROM van de 

schouder van een programma met extensieoefeningen van de 

wervelkolom en van een programma met rek- en krachtoefeningen 

voor de scapulaire musculatuur.159 

Effecten op pijn

In 9 RCT’s werd het effect onderzocht van een interventie met 

onder andere krachttraining op pijn.116,119,120,129,142,146,152,154-156 Vijf 

van deze studies vonden een positief effect.119,120,142,146,154,156 Uit 
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de studies van Stengel et al. bleek dat er een positief effect was 

van een explosieve krachttraining vergeleken met krachttraining 

met een langzame krachtopbouw.119,120 Ook vibratietraining bleek 

een positief effect te hebben op rugpijn.144 Een interventie met 

behendigheidstraining liet geen effect zien vergeleken met een 

placebointerventie (rekken).129

Effecten op kwaliteit van leven

In 9 RCT’s werd het effect van een programma met oefeningen voor 

kracht en/of balans op de kwaliteit van leven onderzocht. 116,129,146-

148,152,154-156 In 5 studies werd een positief effect op de kwaliteit 

van leven gevonden;146,152,154-156 Liu-Ambrose et al. vonden wel 

significante effecten in de interventiegroep, maar geen significante 

groepsverschillen.129

Effecten op fysieke activiteit

In 4 RCT’s werd het effect van een beweeginterventie op fysieke 

activiteit onderzocht.121,130,147,148 Alleen in de studie van Swanen-

burg et al. werd een positief effect gevonden vergeleken met de 

controlegroep.148 Dit effect was aanwezig tot ongeveer 3 maanden 

na de interventie. 

C.1.2 Studies bij een gezonde populatie met een verhoogd risico 

op osteoporose

C.1.2.1 Effecten van lichamelijke activiteit op de botdichtheid of 

botsterkte

Het effect van bewegen op botdichtheid of botsterkte werd onder-

zocht in 1 Cochrane review,138 6 systematische reviews,160-165 

7 meta-analyses166-172 en 21 RCT’s.117,118,173-192 

Van de 14 systematische reviews en meta-analyses die het effect 

van een beweeginterventie op botdichtheid onderzochten bij 

mensen met een verhoogd risico op osteoporose138,160-172 vond 

slechts 1 meta-analyse geen effect.169 Twee systematische reviews 

gaven aan dat slechts 1 van de 2 geïncludeerde studies een ef-

fect vond op BMD.161,164 Mogelijk vonden Kelley et al. geen effect 

omdat zij studies hadden geïncludeerd met verschillende be-

weeginterventies.169 De andere systematische reviews en meta-

analyses vonden een positief effect van interventies met kracht-

training,138,162,163,165,167,170 gewichtsdragende oefeningen,163,165,168 

wandelen,138,160,171 aerobe oefeningen,138,162,167,172 en high-impac-

toefeningen.160 In de meta-analyse van Wolff et al. werd geen 

effect gevonden van alleen krachttraining op BMD.172 

In 5 RCT’s werd het effect onderzocht van een 12 maanden durend 

programma met onder andere high-impactoefeningen op bot-

dichtheid of botsterkte.176,182,184,186,190 Er werd een positief effect 

gevonden op de BMD van de heup182,186 en op de botsterkte van 

de tibia.176,184,190 In 4 RCT’s bestond het programma uit aerobe 

oefeningen en krachtoefeningen en waren er ten minste enkele 

gewichtsdragende activiteiten.174,178,180,189 De programma’s die 

korter dan een jaar duurden, lieten geen effect zien op botdicht-

heid.174,189 Van de 2 programma’s die wel een jaar duurden werd in 

1 studie een positief effect gevonden op de BMD van de heup.180 In 

5 RCT’s bestond de interventie uit gewichtsdragende aerobe oefe-

ningen, zoals wandelen.117,118,173,179,181,183 Slechts 2 studies duurden 

ten minste 1 jaar,117,118,179 waarvan slechts 1 studie een gunstig effect 

vond op de BMD van de heup.117,118 Van de andere studies werd in 1 

RCT een effect gevonden op total body BMD en BMD van de benen 

bij wandelen op hogere intensiteit (88% van de VO2max) vergeleken 

met wandelen op een lagere intensiteit (62% van de VO2max).
173 In 

3 RCT’s die het effect van (gedeeltelijk) gewichtsdragende kracht-

oefeningen op de botdichtheid onderzochten184,185,191 werd een 

positief effect gevonden op de BMD van de wervelkolom185, de 

heup185,191 en de section modulus van de femurhals.184 Het toe-

voegen 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.192 Van de 2 RCT’s die tai chi als gewichtsdra-

gende oefening onderzochten175,191 liet maar 1 studie effect zien op 

de BMD van de heup.191 Er was ook een effect op de botdichtheid 

van de tibia,175 maar een effect op de wervelkolom werd in beide 

studies niet gevonden. Twee RCT’s die het effect van krachtoe-

feningen zonder gewichtsdragende component op botdichtheid 

onderzochten, vonden geen effect.177,187 Een andere studie die het 

effect van krachttraining van de rugextensoren onderzocht, vond 

een positief effect op BMD van de LWK.188 In 1 RCT werd een gunstig 

effect gevonden van vibratietraining op de BMD van de femurhals 

vergeleken met het effect van wandelen.183

C.1.2.2 Effecten van lichamelijke activiteit op vallen en fracturen

Het effect van lichamelijke activiteit op vallen en fracturen werd 

onderzocht in 5 systematische reviews,76,161,193-195 2 Cochrane re-

views,113,138 1 meta-analyse196 en 15 RCT’s.126-128,179,188,191,197-206

Drie systematische reviews, 1 Cochrane review en een meta-analyse 

onderzochten het effect van bewegen op valincidentie; in alle 

studies werd geconcludeerd dat bewegen de valincidentie kan 

verminderen.76,113,161,194,196 In de studie van Baker et al. beston-

den de interventies ten minste uit oefeningen voor kracht, balans 

en uithoudingsvermogen.161 Gillespie et al. concludeerden dat 

zowel beweegprogramma’s met individueel bepaalde oefeningen 

als groepstrainingen de valincidentie reduceren.113 Myers et al. 

concludeerden dat interventies gericht op risicofactoren voor vallen 

en met een inspanningscomponent het valrisico kunnen verlagen. 

Echter dit geldt niet voor groepsprogramma’s en voor bewoners 

van verpleeghuizen.76 Uit de meta-analyse van Province et al. 

bleek dat beweeginterventies in het algemeen, en balansoefenin-

gen in het bijzonder, het valrisico kunnen verlagen.196 Twee syste-

matische reviews met fractuurincidentie als uitkomstmaat konden 

geen meerwaarde van een beweegprogramma aantonen.138,193 In 

de ene review waren de resultaten echter gebaseerd op 1 studie138 

en in de andere review waren de resultaten inconsistent.193 Uit de 

review van Zijlstra et al. bleek dat beweeginterventies, waaronder 

tai chi, de valangst kunnen verminderen.195

In 8 RCT’s waren kracht- en functionele balansoefeningen onder-

deel van het programma.126,197-203 In 3 studies was de interventie 

pragmatisch, dat wil zeggen dat een beweeginterventie werd op-

gesteld aan de hand van risicofactoren voor vallen.126,201,202 Er werd 

geen reductie van valincidentie voor de groep als geheel gevon-

den. Luukinen et al. echter vonden wel dat de eerste 4 vallen later 

optraden als alleen werd gekeken naar de personen die nog buiten 

kwamen.126 De compliance in deze studie was laag. Mahoney et al. 

vonden een verlaging van valincidentie bij personen met een lage 

MMSE-score.202 Van de andere 5 studies rapporteerden er 3 positie-

ve effecten.198,199,203 In de studie van Faber et al. werd een positief 

effect gevonden bij prefragiele ouderen, maar juist een verhoogd 

valrisico bij fragiele ouderen.198 In de studie van Freiberger et al. 

werd het effect van 2 programma’s met oefeningen voor kracht 

en balans met elkaar vergeleken. Slechts 1 van deze programma’s 

leidde tot een reductie in valrisico.199 Means et al. toonden aan dat 
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een programma met oefeningen voor kracht en balans het aantal 

vallers kon verminderen bij mensen met een positieve valge-

schiedenis.203 In de 2 RCT’s die het effect onderzochten van een 

interventie met functionele balansoefeningen of een valpreventie-

programma, werd een positief effect gevonden op valincidentie of 

het aantal vallers.204,206 Een programma met alleen weerstands-

training liet geen effect zien op de valincidentie.191 Van de 3 RCT’s 

die het effect van tai chi onderzochten127,128,191,205 vonden er 2 een 

positief effect.127,128,205 Een studie die snelwandelen als interven-

tie had, liet een verhoging van het valrisico zien en geen effect 

op het aantal vertebrale fracturen bij postmenopauzale vrouwen 

met polsfracturen.179 Sinaki et al. vonden een verminderd risico op 

vertebrale fracturen bij een training van de rugextensoren.188 In 6 

RCT’s werd het effect onderzocht van bewegen op valangst of ‘falls 

self efficacy’.128,200,207-210 In 3 RCT’s waren er oefeningen voor kracht 

en balans in het programma opgenomen200,207,208 en 1 van de 3 

studies vond een reductie in falls self-efficacy.200 De 3 RCT’s met tai 

chi als interventie vonden een positief effect op valangst.128,209,210 

C.1.2.3 Effecten van lichamelijke activiteit op overige uitkomst-

maten

Effecten op kracht

Het effect van beweeginterventies op kracht werd in 3 systema-

tische reviews onderzocht.160,161,211 Uit de studie van Baker et al. 

kwam naar voren dat gecombineerde beweegprogramma’s met 

oefeningen voor kracht, balans en uithoudingsvermogen soms 

een positief effect hebben op de spierkracht.161 Asikainen et al. 

concludeerden dat beweegprogramma’s met krachttraining en pro-

gramma’s met high-impactoefeningen een positief hebben op de 

spierkracht.160 Heemskerk et al. toonden aan dat oefeningen met 

klein fysiotherapeutisch materiaal en oefeningen op fitnessap-

paraten een positief effect hebben op spierkracht van de onderste 

extremiteit.211 In 43 RCT’s werd effect onderzocht van beweegin-

terventies op maten voor spierkracht.123,126,174,177,179,180,182,184,185, 

187-192,197,199,201,203,207,208,212-233 

In studies die het effect onderzochten van ten minste 3 keer per 

week krachtoefeningen werd een positief effect gevonden op 

de spierkracht,123,177,182,184,187-189,199,203,208,213,214,217,218,222,224,231,233 

behalve in 3 studies.126,191,232 In studies die het effect onderzoch-

ten van krachtoefeningen met een frequentie van 1-2 keer per 

week, werd in de meeste gevallen ook een positief effect gevon-

den,174,180,185,197,201,212,221,225-228 maar soms niet.207 Studies naar het 

effect van krachtoefeningen op een bepaald percentage van het 

1RM, vonden een positief effect op spierkracht bij oefeningen op 

20-90% van het 1 RM,177,182,184,185,187-189,197,213,214,221,222,227 behalve in 

1 studie207 waarin werd getraind op 60% van het 1RM en 1 studie232 

die trainde op 30% van het 1RM. Andere trainingsvormen die een 

positief effect op spierkracht gaven, waren vibratietraining123 (ge-

ring positief effect), aerobe trainingsvormen,223,225,231 een program-

ma met springoefeningen en steps190 en een programma gericht op 

adl-activiteiten.217 Tai chi191 noch snelwandelen179 lieten een effect 

op spierkracht zien. 

Effecten op balans

Het effect van bewegen op balans werd onderzocht in 4 sys-

tematische reviews.139,160,161,211 Asikainen et al. concludeerden 

dat high-impactoefeningen een positief kunnen hebben op 

de balans.160 Baker et al. concludeerden dat gecombineerde 

beweegprogramma’s met oefeningen voor kracht, balans en 

uithoudingsvermogen soms wel en soms geen effect hebben op 

de balans.161 Heemskerk et al. concludeerden dat oefeningen 

zoals op 1 been staan, zijwaarts en achterwaarts lopen, balspe-

len, staan op een oefentol en tai chi een positief effect heb-

ben op de balans.211 Deze oefeningen kunnen we samenvatten 

onder de noemer functionele balansoefeningen. In de Cochrane 

review concludeerden Howe et al. dat wandelen, balansoefenin-

gen, functionele oefeningen, krachtoefeningen en programma’s 

met verschillende soorten oefeningen een positief effect heb-

ben op indirecte maten voor balans (op het niveau van beper-

kingen, zoals gemeten met de Timed-Up-and-Go test).139 Het 

effect van een beweeginterventie op balans werd in 35 RCT’s 

onderzocht.124-128, 174,180,183,184,190-192,197,199-201,203,205-208,210,212,213,215-

217,221,226-228,233-238 Zeventien RCT’s onderzochten het effect van 

een programma met onder andere functionele balansoefeningen 

op uitkomstmaten voor balans op het niveau van beperkin-

gen.127,128,174,180,184,191,197,199,200,203,206-208,210,212,213,216,228 In 11 van deze 

studies werd een positief effect gevonden.127,128,184,197,199,200,203,206, 

208,210,216,228 Acht RCT’s onderzochten het effect van een beweeg-

programma met functionele balansoefeningen op uitkomstmaten 

voor balans op stoornisniveau.124,174,191,201,205,206,216,238 Van deze 

studies vonden er 3 een positief effect.205,216,238 In 10 RCT’s werd 

het effect onderzocht van interventies zonder specifieke balans-

training, maar met krachtoefeningen of impactoefeningen op 

uitkomstmaten voor balans.184,190,191,215,217,221,226,227,233,237 Daarvan 

vonden er 6 een positief effect.190,215,217,227,233,237 De studies die het 

effect van vibratietraining op balans onderzochten vonden een 

(klein) positief effect.124,183,234,235 

Effecten op uithoudingsvermogen

Twee systematische reviews onderzochten het effect van bewegen 

op uithoudingsvermogen.160,161 Asikainen et al. concludeerden dat 

wandelen, al dan niet in combinatie met andere aerobe oefenvor-

men, een positief effect hebben op de VO2max.
160 Baker et al. con-

cludeerden dat gecombineerde beweegprogramma’s met oefenin-

gen voor kracht, balans en uithoudingsvermogen soms, maar niet 

altijd, effectief zijn in het bevorderen van het uithoudingsvermo-

gen.161 In 17 RCT’s werd het effect onderzocht van de beweeginter-

ventie op diverse maten van uithoudingsvermogen.174,178,179,181,189, 

190,212,213,217,218,220,221,223,225,230,236,239 Als ten minste 3 keer per week 

werd getraind op een gemiddelde intensiteit die overeenkwam 

met ten minste 50% van de VO2max of heart rate reserve (HRR) 

werd meestal een positief effect gevonden op uitkomstmaten voor 

uithoudingsvermogen,178,181,189,212,223,236 maar soms niet.239 In de 

studie van Bunout et al. werd 2 keer per week getraind met de 

intensiteit stevig doorwandelen.174 Er werd geen effect gevonden. 

Uit de RCT van Marsh et al. bleek wandelen in de buitenlucht een 

positiever effect te hebben op het uithoudingsvermogen dan loop-

bandtraining.236 Ebrahim et al. vonden geen effect van 3 keer per 

week 40 minuten snelwandelen.179

Effecten op loopsnelheid

Het effect van een beweeginterventie op loopsnelheid werd

onderzocht in 1 systematisch review161 en 18 RCT’s.125-128,180,197,199,200, 

207,210,213,216,220,221,225,226,228,230,234,236 In de systematisch review en 

in 4 RCT’s bestond de interventie uit een combinatie van kracht-

training, balansoefeningen en aerobe training in de vorm van 

lopen of andere gewichtsdragende oefeningen.161,180,199,213,228 Twee 
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van deze studies vonden een positief effect van de interventie 

op loopsnelheid.180,228 Slechts in 2 van de studies die het effect 

van een interventie met kracht- en balansoefeningen onder-

zochten126,197,199,200,207 werd een effect gevonden.197,200 Krachtpro-

gramma’s zonder andere oefeningen lijken geen effect te hebben 

op loopsnelheid.221,225 Van de 2 studies die het effect van tai chi op 

loopsnelheid onderzochten128,210 vond er 1 een positief effect.128 

Effecten op de uitvoering van adl-activiteiten

In 2 RCT’s werd het effect onderzocht van beweeginterventies op 

de uitvoering van adl-activiteiten.217,226 Vragenlijsten werden niet 

meegerekend als uitkomstmaat. In 1 studie werd een significante 

verbetering gevonden op de Assessment of Daily Activity Perfor-

mance (ADAP)-score.217 In de andere studie verkortte de tijd die 

nodig was voor adl-activiteiten, met een bijna significant groeps-

effect.226

C.1.3 Studies bij een gezonde populatie zonder verhoogd risico 

op osteoporose

C.1.3.1 Het effect van bewegen op botdichtheid of botsterkte

Het effect van bewegen op botdichtheid werd in 4 meta-analy-

ses172,240-242 en 1 systematisch review onderzocht.243 In 3 RCT’s werd 

het effect van bewegen op botdichtheid onderzocht.133-137,244,245 

Ernst et al. onderzochten het effect van bewegen op botdicht-

heid bij verschillende populaties, zonder daarbij onderscheid 

te maken tussen pre- en postmenopauzale vrouwen.243 Er werd 

geconcludeerd dat fysieke activiteit, met name gewichtsdragende 

oefeningen, een positief effect had op botdichtheid. Uit de meta-

analyse van Kelley et al. bleek dat krachttraining van de onderste 

extremiteit geen effect had op de BMD van de LWK of het femur; bij 

vrouwen bleek krachttraining echter wel een positief effect te heb-

ben op de wervelkolom en de radius, maar niet op het femur.241 

In de meta-analyse van Kelley et al. werd geconcludeerd dat bij 

mannen vanaf 31 jaar bewegen een gunstig effect heeft op de 

BMD van de botten die specifiek belast werden.240 Uit de meta-

analyse van Wolff et al. kwam naar voren dat programma’s met 

kracht- en duurtraining een positief effect hadden op BMD van 

de heup en de wervelkolom.172 In RCT’s werd aangetoond dat be-

weegprogramma’s met high-impactoefeningen die minstens 1 jaar 

duurden, bij premenopauzale vrouwen een positief effect hadden 

op de botdichtheid.133,245 Verder lijkt het erop dat na een dergelijk 

programma low-impactoefeningen voldoende zijn om de toename 

in botdichtheid in stand te houden.245 Bij mannen van middelbare 

leeftijd leek een aerobe training zoals snelwandelen, geen effect te 

hebben op de botdichtheid.244

C.1.3.2 Het effect van bewegen op vallen en fracturen

Er werden geen studies geïncludeerd die valincidentie of fractuur-

incidentie als uitkomstmaat hadden bij deze populatie.

C.1.3.3 Het effect van bewegen op overige uitkomstmaten

In 2 RCT’s werd het effect van een beweeginterventie op spierkracht 

en balans onderzocht.245,246 In de ene studie werd een effect van 

high-impactoefeningen gevonden op beenspierkracht, maar niet 

op balans.245 In de andere studie met een programma met oefe-

ningen voor kracht en balans, werd zowel een effect op spierkracht 

als op balans gevonden, maar de groepen hadden een significant 

verschillende baselinewaarde.246 In een andere RCT werd een po-

sitief effect van snelwandelen gevonden op uithoudingsvermogen 

bij mannen van middelbare leeftijd.244 In de RCT van Shirazi et al. 

bleek een beweegprogramma gecombineerd met voorlichting de 

houding ten opzichte van bewegen positief te beïnvloeden (‘stage 

of change’, gedragsverandering).246 De voorlichting was voor een 

deel specifiek afgestemd op de stage of change waarin de deelne-

mer zich bevond.

C.2 Conclusies ten aanzien van het effect van lichaams-
beweging op osteoporose
In deze richtlijn is alleen uitgegaan van studies die passen binnen 

de gekozen onderzoeksstrategie zoals aan het begin van de richt-

lijn uiteengezet. Indien de conclusies uit dit literatuuronderzoek 

ook gebaseerd zouden zijn op conclusies uit onderzoek dat werd 

gedaan volgens andere onderzoeksdesigns, zoals longitudinaal 

onderzoek, zou mogelijk het effect van mechanische belasting op 

de botmineraaldichtheid en de preventie van osteoporose zwaar-

der zijn gewaardeerd.247,248 Er zijn ook geen conclusies getrok-

ken uit onderzoek bij dieren, ofwel, zoals Kemper het stelde: ‘Als 

dierexperimenteel onderzoek geëxtrapoleerd zou kunnen worden 

naar mensen, zou 6 keer per dag 10 seconden touwtje springen of 

6 keer per dag de trap af rennen reeds de “beweegnorm” van een 

minuut bereiken om gezonde botten te houden en osteoporotische 

fracturen te voorkómen’.247,248 

waarbij opgemerkt moet worden dat belastingen zoals traplopen 

wel mogelijk zijn, maar alleen als de veiligheid dit toelaat, zonder 

risico op overbelasting en zonder verhoogd valrisico.

Er is voldoende evidentie om met redelijke zekerheid aan te geven 

wat de kenmerken zijn van de meest effectieve training voor 

patiënten met osteoporose. Uit de geïncludeerde studies bleek dat 

gewichtsdragende oefeningen en krachtoefeningen een gunstig 

effect hebben op de BMD. Krachttraining bleek, behalve op de BMD 

van de heup en wervelkolom, ook een positief effect te hebben op 

de BMD van de pols. Deze bevinding is belangrijk bij de preventie 

van polsfracturen. Uit het literatuuronderzoek bleek ook dat be-

weeginterventies minimaal 1 jaar moeten duren, wil het effect op 

de BMD meetbaar worden. Naast een positief effect op BMD bleek 

dat beweeginterventies de valincidentie en risicofactoren voor 

vallen, en daarmee waarschijnlijk het risico op fracturen, vermin-

derde. Hoewel de meeste geïncludeerde studies werden uitgevoerd 

bij mensen die niet gediagnosticeerd waren met osteoporose, 

toonden recente studies aan dat er ook bij deze populaties een 

gunstig effect is van bewegen op BMD en overige risicofactoren 

voor fracturen. 

Het wetenschappelijk bewijs en de interpretatie daarvan door 

experts is samengevat in een aantal conclusies. 

C.2.1 Effecten van lichaamsbeweging op botdichtheid of 

botsterkte

C.2.1.1 Populaties met osteoporose of osteopenie

High-impactoefeningen (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat beweeginterventies met onder andere 

high-impactoefeningen die langer dan 1 jaar worden volge-

houden een positief effect hebben op de BMC van de trochan-

ter bij vrouwen met osteoporose of osteopenie.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Korpelainen et al., 

2006121).
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Gewichtsdragende oefeningen (niveau 1)

• Het is aangetoond dat beweeginterventies met ten minste een 

deel gewichtsdragende oefeningen die korter dan 1 jaar wor-

den volgehouden nog geen effect hebben op de botdichtheid. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Hourigan et al., 

2008143; Papaioannou et al., 2003146) en B (Swanenburg et al., 

2007148).

• Het is aangetoond dat beweeginterventies met gewichtsdra-

gende oefeningen die minimaal 1 jaar worden volgehouden 

een positief effect hebben op de botsterkte.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (De Kam et al., 

2009140).

Weerstandstraining met deels gewichtsdragende oefeningen of 

functionele gewichtsdragende oefeningen (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat zowel een beweegprogramma met 

weerstandstraining dat deels uit gewichtsdragende oefeningen 

bestaat, als een beweegprogramma met functionele gewichts-

dragende oefeningen, zoals een obstakelparcours en spel-

vormen, al na een halfjaar een positief effect hebben op de 

botdichtheid bij vrouwen met een verlaagde botdichtheid. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Liu-Ambrose et al., 

2004131). 

Weerstandstraining (niveau 2)

• Weerstandstraining lijkt een positief effect te hebben op de 

corticale botdichtheid van de radius, maar niet op de heup.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Liu-Ambrose et al., 

2004131).

Weerstandstraining (niveau 3)

• Er zijn aanwijzingen dat weerstandstraining een gunstiger 

effect heeft op de BMD van de lumbale wervelkolom bij een 

explosieve uitvoering dan bij een langzame uitvoering.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Stengel et al., 2005 en 

2007119,120). 

C.2.1.2 Populaties met een verhoogd risico op osteoporose of 

osteopenie

High-impact oefeningen (niveau 1)

• Het is aangetoond dat beweegprogramma’s met high-impact-

oefeningen die ten minste 1 jaar duren een positief effect heb-

ben op uitkomstmaten voor botdichtheid of botsterkte. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Asikainen et al., 

2004160), A2 (Uusi-Rasi et al., 2003190) en B (Cheng et al., 

2002176; Going et al., 2003182 en Milliken et al., 2003186). 

Gewichtsdragende oefeningen (niveau 1)

• Het is aangetoond dat beweegprogramma’s met gewichtsdra-

gende oefeningen, die minstens 11 maanden tot 1 jaar duren 

een gunstig effect hebben op uitkomstmaten voor botdichteid 

of botsterkte.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Asikainen et al., 

2004160, Bonaiuti et al., 2002138 en Zehnacker et al., 2007165), 

A2 (Woo et al., 2007191) en B (Wu et al., 2006117, Chan et al., 

2004175, Englund et al., 2005180, Karinkanta et al., 2007184 en 

Maddalozzo et al., 2007185).

Wandelen (niveau 1)

• Het is aangetoond dat wandelen een positief effect heeft op 

uitkomstmaten voor botdichtheid of botsterkte.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Palombaro 2005171, 

Asikainen et al., 2004160 en Bonaiuti et al., 2002138) en B (Wu et 

al., 2006117 en Borer et al., 2007173).

Intensiteit van het wandelen (niveau 3)

• De intensiteit van het wandelen dient voldoende te zijn: 74% 

van de VO2max of 82,3% van de HRmax of 6,14 km/uur.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Borer et al., 2007173).

Krachttraining (niveau 1) 

• Het is aangetoond dat krachtoefeningen die minstens 11 

maanden tot een jaar worden volgehouden een gunstig effect 

hebben op botdichtheid of botsterkte. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Bonaiuti et al., 2002138 

en Zehnacker et al., 2007165), A2 (Woo et al., 2007191) en B (Ka-

rinkanta et al., 2007184 en Maddalozzo et al., 2007185). 

• Effecten van krachttraining op botdichtheid worden gevonden 

bij een intensiteit vanaf 70% van het 1RM.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Sheth et al., 1999162

Zehnacker et al., 2007165).

• Het is aangetoond dat krachttraining van de rugextensoren een 

positief effect heeft op de BMD van de wervelkolom. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Zehnacker et al., 

2007165) en A2 (Sinaki et al., 2002188).

Krachttraining (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat een krachttraining van een jaar geen 

effect heeft op de botdichtheid of botsterkte wanneer de oefe-

ningen niet gewichtsdragend zijn.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Chillibeck et al., 

2002177) en B (Rhodes et al., 2000187).

Krachttraining (niveau 4)

• De deskundigen zijn van mening dat dynamische gewichts-

dragende activiteiten, met een (bot)belasting van ten minste 

1 à 2 keer het lichaamsgewicht, zoals springen, traplopen en 

aerobics, de belangrijkste stimulus vormen op de BMD.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: (Kemper en Ooijendijk, 

2004248).

• De deskundigen zijn van mening dat 60 kortdurende explo-

sieve botbelastingen, van ten minste 1 à 2 keer het lichaams-

gewicht, per dag voldoende zijn om een positieve invloed uit 

te oefenen op de BMD.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: (Kemper en Ooijendijk, 

2004248).

• 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 6 periodes van 10 herhalin-

gen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: (Kemper en Ooijendijk,

 2004248).

Vibratietraining (niveau 3)

• Er zijn aanwijzingen dat vibratietraining een positief effect 

heeft op de BMD van de femurhals bij postmenopauzale vrou-
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wen, ook al is de duur van de interventie korter dan 1 jaar. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gusi et al., 2006183).

Mannen (niveau 2)

• Er is onvoldoende onderzoek gedaan naar het effect van 

 lichaamsbeweging op botdichtheid bij mannen. Slechts 

 1 studie heeft het effect van gewichtsdragende oefeningen bij 

mannen apart onderzocht. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Woo et al., 2007191). 

• Het is aannemelijk dat de effecten van fysieke training op 

botdichtheid bij mannen anders zijn dan bij vrouwen.

C.2.1.3 Effecten bij een populatie zonder verhoogd risico op

osteoporose of osteopenie

Kracht- en duurtraining (niveau 1)

• Het is aangetoond dat interventies met krachttraining en duur-

training een positief effect hebben op de botdichtheid.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Wolff et al., 1999172). 

• Het is aangetoond dat krachttraining een positief effect heeft 

op de botdichtheid.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Kelley et al., 2001241).

Gewichtsdragende oefeningen (niveau 1)

• Het is aangetoond dat gewichtsdragende oefeningen een posi-

tief effect hebben op de botdichtheid.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Ernst et al., 1998243).

High-impactoefeningen (niveau 2) 

• Het is aannemelijk dat met name high-impactoefeningen, zo-

als springen en rennen, een positief effect hebben op de BMD 

bij premenopauzale vrouwen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Vainionpäa et al., 

2005133 en Kontulainen et al., 2004245).

High-impactoefeningen (niveau 3)

• Er zijn aanwijzingen dat de gunstige effecten van high-

 impactoefeningen op de BMD na het beëindigen van een 

dergelijk programma in stand kunnen worden gehouden met 

low-impactoefeningen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Kontulainen et al., 

2004245).

• Er zijn aanwijzingen dat snelwandelen bij mannen van mid-

delbare leeftijd geen effect heeft op de botdichtheid.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Huuskonen et al., 

2001244).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

3 Bevorderen of in stand houden van de 
botmineraaldichtheid
Oefeningen ter bevordering of instandhouding van de bot-

mineraaldichtheid moeten langdurig worden volgehouden;

het duurt ongeveer 1 jaar voordat een effect op de botdicht-

heid zichtbaar is. Het verdient aanbeveling om oefeningen 

ter behoud of bevordering van de botdichtheid dagelijks uit 

te voeren.

Oefeningen ter bevordering of instandhouding van de 

botmineraaldichtheid moeten bij voorkeur gewichtsdragend 

zijn, bijvoorbeeld gewichtsdragende oefeningen in de vorm 

van krachttraining of wandelen. De intensiteit van deze 

oefeningen moet voldoende zijn:

• krachtoefeningen moeten een intensiteit hebben van 

70-90% van het 1RM; 

• er moet worden gewandeld met een snelheid van meer 

dan 6 km/uur.

Indien veilig en mogelijk voor de patiënt, verdienen zoge-

heten high-impactoefeningen, zoals springen, de voorkeur 

boven low-impactoefeningen.

Ter bevordering van de botdichtheid van de pols worden 

krachtoefeningen van de armen aanbevolen, omdat in de 

pols van gewichtsdragende oefeningen geen effect wordt 

verwacht. Om het effect van krachttraining op de botdicht-

heid te optimaliseren, wordt aanbevolen om oefeningen 

met een snelle, meer explosieve krachtopbouw te kiezen.

C.2.2 Effecten van lichaamsbeweging op val- en fractuur-

incidentie

Het CBO heeft in 2004 de richtlijn Preventie van valincidenten bij 

ouderen gepubliceerd.249 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 richtlijn.

De conclusies uit de CBO-richtlijn luiden als volgt:

Spierkrachtversterkende oefeningen en evenwichtsoefeningen 

(niveau 1)

• Het is 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.

Kracht- en evenwichtstraining (niveau 3)

• Er zijn aanwijzingen dat in multifactoriële interventies kracht- 

en evenwichtstraining bij thuiswonende ouderen van 70 jaar 

en ouder als afzonderlijke interventie een valreductie van 7% 

tot gevolg heeft.

Evenwichtstraining (niveau 4)

• 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:

Krachttraining en functionele balansoefeningen (niveau 1)

• De resultaten van interventies met krachttraining en functio-

nele balansoefeningen zijn tegenstrijdig. In sommige studies is 

aangetoond dat dergelijke programma’s een positief effect 
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 hebben op uitkomstmaten voor vallen of fracturen, in de ge-

hele populatie of in een deel ervan.

 In andere studies is echter aangetoond dat dergelijke program-

ma’s geen effect hebben met betrekking tot vallen of fracturen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Baker et al., 2007161, 

Gillespie et al. 2009113), A2 (Korpelainen et al., 2006121, Frei-

berger et al., 2007199, Luukinen et al., 2007126, Mahoney et al., 

2007202 en Means et al., 2005203) en B (Faber et al., 2006198).

 versus: A2 (Beyer et al., 2007197, Freiberger et al., 2007199, Luuk-

inen et al., 2007126, Mahoney et al., 2007202 , Lin et al., 2007200 

en Lord et al., 2005201). 

Functionele oefeningen voor kracht en balans (niveau 3)

• Er zijn aanwijzingen dat voor fragiele ouderen een beweegpro-

gramma met functionele oefeningen voor kracht en balans het 

valrisico verhogen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Faber et al., 2006198).

Tai chi (niveau 1)

• Het is aangetoond dat tai chi de valincidentie kan verlagen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Gillespie et al., 

2009113), A2 (Voukelatos et al., 2007205) en B (Li et al., 2004127 en 

2005128).

Functionele balanstraining of valpreventietraining (niveau 1)

• Het is aangetoond dat beweeginterventies die volledig gericht 

zijn op functionele balanstraining of valpreventie de valinci-

dentie kunnen verlagen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Madureira et al., 

2007151 en Smulders et al.147) en B (Sakamoto et al., 2006204 en 

Weerdesteyn et al., 2006206).

Alleen niet-functionele, geïsoleerde krachtoefeningen (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat een programma dat alleen niet-func-

tionele, geïsoleerde krachtoefeningen bevat, geen effect heeft 

op de valincidentie. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Woo et al., 2007191).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

4 Val- en fractuurincidentie
Ter verlaging van de val- en fractuurincidentie bij mensen 

met osteoporose worden functionele oefeningen voor kracht 

en balans aanbevolen. 

C.2.3 Effecten van lichaamsbeweging op spierkracht

Als gouden standaard voor het trainen van kracht, balans en uit-

houdingsvermogen gelden de criteria voor ouderen van het Ame-

rican College of Sports Medicine (ACSM).250 De ACSM-richtlijn doet 

aanbevelingen voor het trainen van kracht, balans en uithoudings-

vermogen bij mensen vanaf 65 jaar en mensen van 50-65 jaar met 

een chronische ziekte, een groep waartoe ook veel mensen met 

osteoporose behoren. Het ACSM adviseert ouderen weerstandstrai-

ning in een frequentie van 2-3 keer per week. Oefeningen voor de 

grote spiergroepen (8-10 verschillende oefeningen) moeten 10-15 

keer worden herhaald. De intensiteit kan matig zijn (5-6 op een 

tienpuntsschaal), maar mag worden opgevoerd naar 7-8 op een 

tienpuntsschaal. De aanbeveling in deze KNGF-richtlijn is geba-

seerd op de aanbevelingen uit de ACSM-richtlijn en de bevindin-

gen van het huidige literatuuronderzoek.

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen de 

volgende conclusies worden getrokken:

Krachttraining (niveau 1)

• Het is aangetoond dat beweeginterventies met 2-3 keer per 

week krachttraining op een intensiteit van minstens 50% van 

het 1RM een positief effect hebben op uitkomstmaten voor 

spierkracht. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Asikainen et al., 

2004160), A2 (Baker et al., 2007213, Beyer et al., 2007197 en Chi-

libeck et al., 2002177) en B (Beneka et al., 2005214, Going et al., 

2003182, Henwood et al., 2006221, Kalapotharakos et al., 2005222, 

Karinkanta et al., 2007184, Maddalozzo et al., 2007185, Orr et al., 

2006227, Rhodes et al., 2008187 en Stewart et al., 2005189). 

Krachttraining (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat oefenprogramma’s waarin krachtoefe-

ningen voor de rugspieren zijn opgenomen, zorgen voor een 

toename van rugextensiekracht bij mensen met osteoporose of 

osteopenie. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Chien et al., 2005154 en 

Hongo et al., 2007155).

• Het is aannemelijk dat krachtoefeningen in de vorm van adl-

oefeningen de spierkracht gunstig kunnen beïnvloeden. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (De Vreede et al., 

2005217).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

5 Spierkracht
Ter verbetering van de spierkracht wordt geadviseerd om 2-3 

keer per week te trainen met 8-10 verschillende oefeningen 

voor de grote spiergroepen, en een intensiteit van minstens 

50% van het 1RM. Ter versterking van de rugspieren worden 

extensieoefeningen van de rug met een lage intensiteit 

geadviseerd.

C.2.4 Effecten van lichaamsbeweging op balans

Het ACSM adviseert ouderen 3 keer per week balansoefeningen te 

doen, maar geeft hieraan geen nadere invulling. 

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen de 

volgende conclusies worden getrokken:

Balansoefeningen (niveau 1)

• Het is aangetoond dat beweegprogramma’s die functionele 

oefeningen voor balans bevatten een positief effect hebben op 

uitkomstmaten voor balans op het niveau van beperkingen. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (de Kam et al., 

2009140), A2 (Beyer et al., 2007197, De Bruin et al., 2007216, 

Freiberger et al., 2007199, Lin et al., 2007200 en Means et al., 

2005203) en B (Donat et al., 2007208, Karinkanta et al., 2007184, 

Li et al., 2004 en 2005127,128, Rosendahl et al., 2006228, Weerde-

steyn et al., 2006206 en Zhang et al., 2006210).

• Het is aangetoond dat programma’s met balansoefeningen een 

positief effect hebben op balansmaten op stoornisniveau.
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 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (de Kam et al., 2009140) 

en A2 (De Bruin et al., 2007216, Voukelatos et al., 2007205 Yang et 

al., 2007238). 

Vibratietraining (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat vibratietraining een positief effect heeft 

op balans.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bruyere et al., 2005234, 

Cheung et al., 2007235, Bogaerts et al., 2007124 en Gusi et al., 

2006183).

Valpreventieprogramma met een obstakelparcours en lopen in een 

drukken omgeving (niveau 3)

• Er zijn aanwijzingen dat een valpreventieprogramma met een 

obstakelparcours en lopen in een drukke omgeving effect heeft 

op balans op het niveau van beperkingen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Weerdesteyn et al., 

2006206).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

6 Balans
Ter verbetering van de balans worden functionele balans-

oefeningen geadviseerd in een frequentie van 3 keer per 

week. Daarnaast kan vibratietraining de balans helpen 

verbeteren.

C.2.5 Effecten van lichaamsbeweging op uithoudingsvermogen

Het ACSM adviseert voor aerobe training bij ouderen een intensiteit 

van 50-85% van de zuurstofopnamereserve.

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen de 

volgende conclusies worden getrokken:

Aerobe training (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat een aerobe training met een frequentie 

van ten minste 3 keer per week en een intensiteit die overeen-

komt met minstens 50% van de VO2max of HRreserve of 12-13 op 

de Borgschaal een gunstig effect heeft op het uithoudingsver-

mogen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Asikainen et al., 

2006212, Chubak et al., 2006178, Kalapotharakos et al., 2006223, 

Marsh et al., 2006236 en Stewart et al., 2005189) en A2 (Evans et 

al., 2007181).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

7 Uithoudingsvermogen
Ter verbetering van het uithoudingsvermogen wordt een 

aerobe trainingsvorm geadviseerd in een frequentie van 

minstens 3 keer per week en een intensiteit die overeen-

komt met minstens 50% van de VO2max of HRreserve of 12-13 

op de BORG RPE-schaal.

C.2.6 Effecten van lichaamsbeweging op loopsnelheid 

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kunnen geen 

duidelijke conclusies worden getrokken ten aanzien van de effec-

ten van lichaamsbeweging op loopsnelheid.

Krachttraining, dynamische balansoefeningen en een aerobe 

training (niveau 2)

• 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 loopsnel-

heid. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Englund et al., 2005180 

en Rosendahl et al., 2006228).

Krachttraining, dynamische balansoefeningen en een aerobe 

training (niveau 1)

• Er zijn aanwijzingen dat een programma met krachttraining, 

dynamische balansoefeningen en een aerobe training geen 

effect hebben op de loopsnelheid.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Baker et al., 2007161) 

en A2 (Baker et al., 2007213 en Freiberger et al., 2007199).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

8 Loopsnelheid
Ter verbetering van de loopsnelheid wordt in elk geval ge-

adviseerd om in het programma een aerobe training in de 

vorm van lopen op te nemen.

C.2.7 Effecten van lichaamsbeweging op adl-activiteiten 

Naar aanleiding van het huidige literatuuronderzoek kan de vol-

gende conclusie worden getrokken:

Functionele oefeningen met adl-activiteiten (niveau 2)

• Het is aannemelijk dat een oefenprogramma waarin functio-

nele oefeningen met adl-activiteiten zijn opgenomen, een 

positief effect heeft op de uitvoering van adl-activiteiten. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (De Vreede et al., 

2005217).

Op basis van bovenstaande formuleerde de werkgroep de 

volgende aanbeveling:

9 adl-activiteiten
Ter bevordering van de adl-activiteiten wordt geadviseerd 

om adl-gerichte oefenvormen te kiezen.

C.3 Het bevorderen van gedragsverandering 
Voor mensen met osteoporose is het van groot belang om een 

actieve leefstijl te ontwikkelen, dan wel te behouden. De gedrags-

verandering die hierbij plaatsvindt verloopt volgens de stappen 

van het I-Change Model: precontemplatiefase, contemplatiefase, 

preparatiefase, actiefase en behoudfase.251 Om een gedragsver-

andering te bewerkstelligen moet worden aangesloten bij de fase 

waarin de patiënt zich bevindt:

• In de precontemplatiefase is iemand onvoldoende lichame-

lijk actief en heeft iemand ook niet de intentie om binnen 6 

maanden zijn inactieve leefstijl te veranderen. In deze fase 
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is het belangrijk om informatie en kennis over te dragen ten 

aanzien van het belang van bewegen.

• In de contemplatiefase heeft iemand al de intentie om binnen 

afzienbare tijd (binnen 1 tot maximaal 6 maanden) verande-

ring te brengen in het beweeggedrag. Men overweegt serieus 

een gedragsverandering. Het accent ligt in deze fase op het 

omzetten van willen in kunnen.

• In de preparatiefase treft iemand de voorbereidingen om bin-

nen 1 maand in beweging te komen. De nog inactieve persoon 

gaat op zoek naar mogelijkheden om vaker te bewegen. In 

deze fase ligt het accent op het wegnemen van drempels en 

barrières en het starten van de lichamelijke activiteit.

• In de actiefase vinden de positieve gedragsveranderingen 

plaats in die zin dat iemand in de afgelopen 6 maanden 

duidelijk meer heeft bewogen. De fase is echter ook het meest 

risicovol, omdat het veranderde gedrag volgehouden moet 

worden. Deze fase is niet stabiel en heeft een groot risico op 

terugval in het oude gedrag. Het accent ligt op het krijgen van 

plezier in bewegen, het opdoen van een succeservaring en het 

voorkomen van uitval.

• Wanneer na 6 maanden het gedrag nog steeds in positieve zin 

veranderd blijkt te zijn, bevindt iemand zich in de ‘behoud’-

fase en is er sprake van gedragsbehoud. 

Het I-Change Model veronderstelt nadrukkelijk een bewustzijn van 

het eigen gedrag, in dit geval de mate van lichamelijke activiteit, 

en ook het bewust keuzes maken ten aanzien van dit gedrag. Het 

is echter de vraag in hoeverre eerstgenoemde het geval is; mis-

schien is hier eerder sprake van gewoonte. 

Naast de daadwerkelijke fase van gedragsverandering spelen 

meerdere factoren een rol binnen het I-Change Model, namelijk: 

motivatiefactoren, predisponerende factoren, informatiefactoren, 

besefbeïnvloedende factoren, capaciteitsfactoren en barrières.

Bij het ontwikkelen van een actieve leefstijl speelt de fysiothera-

peut 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 patiënt moet 

zich ervan bewust worden dat het gezondheidsgedrag invloed 

heeft op de aandoening.252 Daarna volgt de motivatie om het 

desbetreffende gedrag te veranderen.252 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 beïnvloeden.253 

Er werden bijvoorbeeld meer gewichtsdragende oefeningen ge-

daan 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. In dit onderzoek was de 

voorlichting toegespitst op het stadium van gedragsverandering 

waarin de deelneemster 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 in de controlegroep.246 De kracht van de fysiothera-

peut in het geven van voorlichting zit hem ook in de individuele 

benadering van de patiënt. Dit individuele aspect ontbreekt bij 

voorlichting op publieksniveau. De argumenten die de therapeut 

geeft om het gezondheidsgedrag te beïnvloeden, moeten aan-

sluiten bij de behoeften die er bij de patiënt leven. Verder wordt 

geadviseerd om vooral de voordelen van het gedrag te benadruk-

ken.252 Wanneer de fysiotherapeut de patiënt ervan heeft overtuigd 

dat een actieve leefstijl een positief effect heeft op de gezondheid, 

wil dit nog niet zeggen dat de gedragsverandering ook daadwer-

kelijk optreedt. Een belangrijk aspect hierbij is dat het de patiënt 

vaak aan vaardigheden ontbreekt om het gewenste gedrag uit te 

voeren. Ook hier is een belangrijke rol voor de fysiotherapeut weg-

gelegd in de zin van het aanbieden van de juiste oefeningen.252 Bij 

vrouwen met osteoporose blijkt ‘exercise self-efficacy’, ofwel het 

vertrouwen dat iemand in zichzelf heeft om een actieve leefstijl te 

kunnen ontwikkelen, een belangrijke voorspeller te zijn voor het 

daadwerkelijk lichamelijk actief zijn.254

Ook positieve feedback is van groot belang bij het bevorderen van 

therapietrouw. Hierbij is het van belang dat er persoonlijk haalbare 

kortetermijndoelen worden gesteld. Deze doelen moeten regel-

matig worden geëvalueerd en bij het behalen van het doel moet 

de patiënt stimulerende feedback ontvangen.252 Er wordt daarom 

altijd gestart met oefenen op een lage intensiteit, zodat het risico 

op een positieve ervaring groot is.

Blijven bewegen
Effecten van lichamelijke activiteit gericht op het verbeteren 

van de botmassa zijn pas na 1 jaar zichtbaar. Effecten van 

interventies gericht op het verbeteren van bijvoorbeeld het 

evenwicht of de spierkracht zijn veel sneller zichtbaar.

D Oefenen en trainen
Lichaamsbeweging is zowel bij gezonde mensen als bij mensen 

met osteoporose belangrijk voor het in stand houden van een 

goede gezondheid. Verder kan bij mensen met osteoporose de 

juiste lichaamsbeweging de vermindering van de botdichtheid ver-

tragen of kan de botdichtheid zelfs nog verbeteren. Veranderingen 

in botdichtheid worden echter pas na ongeveer een jaar meet-

baar. Verhogen van de botdichtheid kan daarom niet het primaire 

doel van een oefenprogramma zijn. Het belangrijkste doel is wel 

het ontwikkelen van een actieve leefstijl om daarmee op langere 

termijn de afname van botdichtheid te remmen. Het oefenpro-

gramma dat door de fysiotherapeut wordt gegeven of geadviseerd, 

zal dan ook voor een groot deel bestaan uit gewichtsdragende 

oefeningen, omdat dit soort oefeningen de botdichtheid gunstig 

beïnvloeden.

Omdat de morbiditeit bij mensen met osteoporose voornamelijk 

wordt veroorzaakt door het optreden van fracturen is het zinvol om 

de interventie ook te richten op het reduceren van de fractuurin-

cidentie. Dit kan enerzijds door het verhogen van de botdichtheid, 

en anderzijds door het reduceren van het valrisico of het reduceren 

van de impact van de val. Om dit te bereiken kan de fysiotherapeut 

kiezen voor een individueel oefenprogramma of mensen verwijzen 

naar een beweegprogramma dat zich specifiek richt op inactieve 

mensen met osteoporose. Een beweegprogramma is met name 

geschikt voor patiënten die niet voldoen aan de Nederlandse Norm 

Gezond Bewegen of aan de fitnorm (de zogeheten combinorm), en 

die na behandeling volgens de KNGF-richtlijn, moeite hebben met 

het ontwikkelen of onderhouden van een actieve leefstijl. Om te 

voldoen aan Nederlandse Norm Gezond Bewegen moeten 55-plus-

sers ten minste 5 dagen per week en het liefst elke dag ten minste 

30 minuten lichamelijk actief zijn. Voor de fitnorm moeten volwas-
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senen ten minste 3 keer per week 20 minuten inspannende

lichaamsbeweging uitvoeren. In figuur 2 is de plaats in de zorg-

keten weergegeven van de KNGF-richtlijn ten opzichte van een 

Beweegprogramma Osteoporose.

Inactiviteit kan als gevolg van een verminderde kracht en balans 

gepaard gaan met een verhoogd valrisico en daarmee een ver-

hoogd fractuurrisico. In dit kader is het dus relevant om spierkracht 

en balans te trainen, mogelijk aanvankelijk individueel en later in 

groepsverband. 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. 

D.1 Inclusie- en exclusiecriteria voor een oefenprogramma
Voordat een patiënt kan starten met een oefenprogramma moet 

worden bepaald of een dergelijk programma voor de patiënt ver-

antwoord is. Hiertoe zijn inclusie- en exclusiecriteria opgesteld.

Inclusiecriteria
• diagnose osteoporose of verhoogd risico op osteoporose 

(risicoscore ≥ 4);

• noodzakelijke instroomgegevens zijn beschikbaar;

• de patiënt is gemotiveerd voor een actieve leefstijl.
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Figuur  2. Plaats van de KNGF-richtlijn Osteoporose in de zorgketen.
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Exclusiecriteria
Er zijn slechts 2 absolute contra-indicaties voor deelname aan 

het oefenprogramma:

• de patiënt voldoet niet aan een of meerdere inclusiecriteria;

• er is sprake van cachexie.

Daarnaast is er nog een aantal relatieve contra-indicaties, name-

lijk:

• visusstoornissen die de uitvoering van een oefenprogramma 

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 patiënt 

doorverwijzen naar de huisarts);

• positieve bevindingen op de Physical Activity Readiness Questi-

onnaire (PAR-Q).

D.2 De intake voor een oefenprogramma
Tijdens de intake wordt een screening gedaan op basis van de 

anamnese en inclusie- en exclusiecriteria. Indien een patiënt 

instroomt via de eerste of tweede lijn worden medische verwijsge-

gevens opgevraagd. Wanneer een patiënt instroomt via DTF wordt 

gevraagd naar de medische voorgeschiedenis. Wanneer blijkt dat 

er belangrijke medische gegevens ontbreken, 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; 

• opvallende plotselinge lengte- of postuurveranderingen in de 

afgelopen 3 maanden;

• valincidenten in de voorgeschiedenis: bij 2 of meer valinciden-

ten in het afgelopen jaar moet de patiënt eerst een valpreven-

tieprogramma volgen;

• risicofactoren voor valincidenten;

• attitude ten opzichte van bewegen;

• beperkingen en barrières voor het ontwikkelen of in stand 

houden van een actieve leefstijl.

Het is belangrijk om specifiek te vragen naar het gebruik van 

bisfosfonaten. Deze blijken een significant effect te hebben op de 

botdichtheid na ongeveer een halfjaar.255,256 Dit is van belang in 

het kader van de veiligheid van de oefeningen. Bij mensen die nog 

niet goed zijn ingesteld op bisfosfonaten moet men bijvoorbeeld 

voorzichtig zijn met oefeningen met hogere grondreactiekrachten. 

Dit zal verder worden toegelicht in paragraaf D.4.1.

Naast anamnestische gegevens is een aantal meetgegevens nood-

zakelijk om te bepalen of een patiënt in aanmerking komt voor 

een oefenprogramma, of dat er wellicht aanpassingen aan het 

programma nodig zijn (bijvoorbeeld bij fragiliteit). De fysiothe-

rapeut kan gebruikmaken van de volgende meetinstrumenten/

indicatoren:

• De Osteo-combinorm voor bewegen (Praktijkrichtlijn, bijlage 

2). De score op deze vragenlijst laat zien of de patiënt al dan 

niet voldoende lichamelijk actief is.

• De Timed-Up-and-Go test (TUG/GUG). Als iemand langer over 

de test doet dan 20 seconden, bestaat een indicatie voor een 

verhoogd valrisico. De patiënt moet dan eerst een valpreven-

tieprogramma volgen.

• De Functional Reach (FR). Bij mannen is een score lager dan 15 

voorspellend voor vallen; bij deze score moet de patiënt eerst 

een valpreventieprogramma volgen.

• De Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q). Met dit 

meetinstrument wordt bepaald of de patiënt verantwoord kan 

deelnemen aan een oefenprogramma.

• Indicatoren voor fragiliteit (zie bijlage 4 van de Praktijkrichtlijn).

Op basis van de eventuele verwijsgegevens en de intake zal worden 

bepaald of de patiënt kan gaan deelnemen aan een oefenpro-

gramma. Wanneer de fysiotherapeut van mening is dat de patiënt 

ook zelfstandig in staat is om een lichamelijk actieve leefstijl te 

ontwikkelen kan een oefenprogramma dienen om de patiënt te 

leren welke oefeningen voor hem of haar van belang zijn.

D.3 Meetinstrumenten ter evaluatie van een oefenpro-
gramma
Het effect van de training wordt bij voorkeur geëvalueerd aan de 

hand van klinische tests, omdat deze tests een betere indicatie 

geven van de effectiviteit van de training in het kader van adl-

activiteiten dan bijvoorbeeld maximale tests. Om aan te sluiten bij 

de doelen van een training, moeten er ten minste tests zijn voor 

mate van lichamelijke activiteit, spierkracht, balans en uithou-

dingsvermogen.

Met de volgende tests is het mogelijk om de effecten van de trai-

ning te evalueren:

• De LASA Physical Activity Questionnaire (LAPAQ) voor het evalue-

ren van fysieke activiteit. De score op dit instrument blijkt een 

goede indicatie te geven van de fysieke activiteit bij oude-

ren.257

• De Timed-Up-and-Go test (TUG/GUG) en de Functional Reach 

(FR) voor het evalueren van de balans. De scores op deze tests 

blijken een voorspellende waarde te hebben voor vallen.258,259

• De Timed Chair Stand test (TCS) voor het evalueren van de 

kracht. Met deze test wordt gemeten hoeveel tijd de patiënt 

nodig heeft om vanuit een zittende positie 10 keer te gaan 

staan, zonder dat daarbij de armen worden gebruikt.102 Met 

een 1RM-schattingstest kan de intensiteit van de training 

bepaald worden. Deze test is aangewezen als getraind gaat 

worden op fitnessapparatuur. Voor een aantal oefeningen zijn 

omrekenformules voor het 1RM opgenomen in bijlage 3 van de 

Praktijkrichtlijn. Voor andere oefeningen kan eventueel gebruik 

worden gemaakt van een 1RM-bepaling met de algemene 

formules. Bij het bepalen van het 1RM met een submaximaal-

test moet echter wel een kanttekening worden geplaatst. Bij 

het bepalen van het 1RM moet rekening worden gehouden 

met iemands getraindheid en geslacht, aangezien deze van 

invloed zijn op de nauwkeurigheid van de voorspelling. Ook 
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het soort oefening speelt een belangrijke rol. Verder blijkt dat 

de nauwkeurigheid van de schatting toeneemt met de afname 

van het aantal submaximale herhalingen.260 Een schatting 

van het RM met meer dan 5 herhalingen wordt dan ook niet 

aangeraden. Een bepaling met minder herhalingen betekent 

weer een grotere belasting voor de patiënt. Als alternatief voor 

het trainen met het RM kan daarom worden gekozen voor het 

Kracht Revalidatie Systeem.261

• De 6-Minuten wandeltest (6MWT) voor het evalueren van het 

uithoudingsvermogen. De 6-MWT blijkt valide voor het be-

palen van het uithoudingsvermogen van ouderen en mensen 

met verschillende chronische aandoeningen.262 Conform de 

aanbevelingen van de ACSM moet de inspanningstest gestaakt 

worden bij tekenen van cardiale overbelasting, duizeligheid, 

dreigende syncope, ataxie, tekenen van slechte doorbloeding, 

tachycardie en sterke daling van de systolische bloeddruk 

(ACSM).250

D.4 Het trainingsprogramma

D.4.1 Oefeningen ter verhoging of instandhouding van de bot-

dichtheid of -sterkte

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

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

nisch worden belast. In het kader van botbelasting met behulp van 

lichaamsgewicht worden de volgende oefeningen onderscheiden:

• ‘high-impactoefeningen’, waarbij sprongvormen voorkomen, 

of oefeningen waarbij op een andere manier een zweefmo-

ment voorkomt, zoals bij rennen/joggen.

• gewichtsdragende oefeningen, waarbij het eigen lichaams-

gewicht wordt gedragen, dus in elk geval alle oefeningen in 

staande positie, maar ook wandelen en traplopen.

• niet-gewichtsdragende oefeningen, waarbij geen gebruik 

wordt gemaakt van het eigen lichaamsgewicht, zoals fietsen en 

oefeningen op fitnessapparatuur.

Gewichtsdragende oefeningen en high-impactoefeningen 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 moet de veiligheid van de patiënt in 

acht genomen worden. Oefeningen met grotere grondreactie-

krachten worden echter niet aanbevolen bij mensen met  ernstige 

osteoporose, zeker wanneer er nog geen optimale instelling op 

bisfosfonaten heeft plaatsgevonden. Uit de literatuur blijkt dat 

bisfosfonaten na ongeveer een halfjaar een significante verhoging 

van botdichtheid laten zien. Na die termijn kan worden overwo-

gen om de grondreactiekracht van de oefeningen voorzichtig op te 

voeren. Ook bij deelnemers zonder ernstige osteoporose moeten 

de grondreactiekrachten van de oefeningen geleidelijk worden 

opgevoerd, met name omdat er weinig onderzoek is gedaan naar 

high-impactoefeningen 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 moet boven de 

6 km/uur liggen, of de intensiteit op 74% van de VO2max of 82% 

van de HRmax. Een sport ter verbetering van de botdichtheid moet 

gepaard gaan met voldoende grondreactiekrachten, zoals balspe-

len of steps, waarvan rennen respectievelijk springen onderdeel 

uitmaken. Voor minder belastbare patiënten 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% 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.

D.4.2 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 CBO-richtlijn Preventie van valincidenten bij ouderen en het 

huidige literatuuronderzoek blijkt dat spierkrachtversterkende en 

balansoefeningen de valincidentie kunnen reduceren. Balansoe-

feningen dienen bij voorkeur functioneel te zijn, bijvoorbeeld het 

over voorwerpen heen stappen, spelvormen, wenden en keren en 

‘tandem walking’ (met 2 voeten achter elkaar lopen). Bij func-

tionele 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 oefenprogramma.

D.4.3 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 literatuuron-

derzoek blijkt dat trainen met een intensiteit van minstens 50% 

van het 1RM voldoende is om de spierkracht te verbeteren. Bij de 

krachttraining is een intensiteit van minstens 70% van het 1RM no-

dig. Voor een gunstig effect op de botdichtheid is de krachtopbouw 

bij voorkeur snel (explosieve training).

Volgens de aanbevelingen van de ACSM dienen ouderen 2-3 keer

per week weerstandstraining van 10-15 herhalingen uit te voe-

ren.250 Er worden 8-10 verschillende oefeningen van de grote 

spiergroepen aanbevolen. De intensiteit kan matig zijn (5-6 op 

een schaal van 10), maar er kan ook op hoge intensiteit worden 

getraind (7-8 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 2-3 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 percentage 
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van het RM is daarom misschien niet vanaf het begin wenselijk. 

Men zou daarom kunnen beginnen met trainen met het kracht- 

revalidatiesysteem (KRS).261 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 coördinatief 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 2 studies is gebleken dat het bij mensen met een lage botdicht-

heid ook mogelijk is om de kracht van de rugextensoren te trainen. 

Wellicht is dit nuttig voor het verminderen van de thoracale kyfose 

en voor het verbeteren van de BMD van de wervelkolom. Bij men-

sen met ernstige 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 voor-

keur uit naar functionele en gewichtsdragende oefeningen. Hierbij 

zou bijvoorbeeld gedacht kunnen worden aan squats, lunges (uit-

valspas) of good morning (krachtoefening met een gewicht op de 

schouders). Ook het opstaan uit een stoel is een goede oefening.

D.4.4 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 3 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.

D.4.5 Oefeningen ter verbetering van het uithoudings-

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. Bij patiënten die 

niet voldoen aan de Nederlandse beweegnormen, wordt geadvi-

seerd om te beginnen met trainen op een relatief lage intensiteit 

(ACSM).250 Aerobe training met een frequentie van minstens 3 keer 

per week blijkt een positief effect te hebben op het uithoudings-

vermogen. Er wordt gestreefd naar een intensiteit van minstens 

50% van de VO2max of HRreserve. Dit komt ongeveer overeen met een 

score op de Borgschaal van 12-13.

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 D.4.1). Door de ASCM worden dergelijke

oefeningen in principe afgeraden voor mensen met ernstige 

osteoporose. Bij deelnemers die minder dan een halfjaar bisfos-

fonaten gehad hebben, kan daarom beter gekozen worden voor 

oefeningen met minder hoge impact, zoals wandelen, traplopen of 

steps. Wanneer gekozen wordt voor wandelen, kan een intensiteit 

van meer dan 6 km/uur, 74% van de VO2max of 82% van de HRmax 

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 30 minuten 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.

D.4.6 Aandachtspunten bij een oefenprogramma

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 het programma wordt aandacht besteed aan:

• de ervaring van de deelnemers;

• tekenen van cardiale overbelasting;

• het beperkt houden van de valrisico’s.

E Juridische betekenis van richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op weten-

schappelijke onderzoeksresultaten gebaseerde inzichten en aan-

bevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief 

goede zorg te verlenen. Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk 

zijn gebaseerd op de ‘gemiddelde patiënt’, moeten zorgverleners 

op basis van hun professionele autonomie afwijken van de richtlijn 

als de situatie van de patiënt dat vereist. Wanneer van de richtlijn 

wordt afgeweken dient dit te worden beargumenteerd en gedo-

cumenteerd.4,5 De verantwoordelijkheid voor het handelen blijft 

daarmee bij de individuele fysiotherapeut.

F Herziening
De update van de KNGF-richtlijn Osteoporose is gebaseerd op de 

huidige stand van zaken in het wetenschappelijk onderzoek en 

afgestemd met de KNGF-standaard Beweeginterventie Osteopo-

rose en met de bestaande richtlijnen of standaarden van medisch 

specialisten en huisartsen. Ontwikkelingen die de fysiotherapeuti-

sche zorg bij deze patiëntengroep kunnen verbeteren, kunnen de 

huidige inzichten zoals beschreven in de richtlijn doen verande-

ren. In de methode voor richtlijnontwikkeling en implementatie 

is aangegeven dat alle richtlijnen na 3 tot maximaal 5 jaar na 

publicatie worden herzien.3-6, 36 Dit betekent dat het KNGF in 2014 

in samenwerking met de werkgroepleden, bepaalt of deze richtlijn 

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd 

om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt te 

vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een her-

zieningstraject te starten.
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Bijlage 1 Evidentietabellen

Tabel B.1. Systematische reviews (SR’s) en meta-analyses ten aanzien van onderzoeken bij mensen met osteoporose of osteopenie.

studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

De Kam et 

al. (2009)1
SR: (28 RCT’s) • verschillende 

programma’s

10 wk / 

30 mnd

1x pw tot dagelijks • valincidentie 

en fractuur-

incidentie

• BMD

• spierkracht

• balans

• valincidentie: sign. reductie in 1 van 2 studies

• fractuurincidentie: reductie in 1 studie

• BMD: bijna geen effect bij interventies < 1 jr; 

positief effect bij interventies met kracht- en 

aerobe training met gewichtsdragende compo-

nent en impactoefeningen

• spierkracht: krachttraining minimaal 2x pw 

heeft een positief effect op spierkracht

• balans: interventies met specifieke balans-

oefeningen verbeteren meestal de balans op 

het niveau van beperkingen en vaak ook op 

stoornisniveau

A1

BMD = bone mineral density;  EBRO = Evidence Based Richtlijnen Ontwikkeling; RCT = randomized controlled trial; SR = systematic review; sign. = significant; 

jr. = jaar/jaren; mnd. = maand(en); pw = per week; wkn. = week/weken.

Tabel B.2. Systematische reviews (SR’s) en meta-analyses ten aanzien van onderzoeken bij populaties gezonde ouderen of postmeno-
pauzale vrouwen.

studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Asikainen et 

al. (2004)2
SR: postmeno-

pauzale 

vrouwen

(28 RCT’s, 

n = 2646, 

waarvan 

n = 1373 voor 

botdichtheid)

verschillende 

programma’s:

• wandelen

• wandelen + 

andere aerobe 

trainingsvor-

men

• aerobe trai-

ning + kracht-

training

• high-impact-

oefeningen

≥ 8 wk • 1x pw tot dage-

lijks

• 2-6x pw

• aerobe oefenin-

gen: 40-84% 

VO2max

• krachtoefenin-

gen: 10-80% 

1RM; merendeel 

80% 1RM

· lichaamssa-

menstelling

· botsterkte/

botdichtheid

· spierkracht

· balans

· uithoudings-

vermogen

· bloeddruk/

lipidengehalte

• wandelen: positief effect op BMD en uithou-

dingsvermogen

• combinatie van diverse vormen van aerobe 

trainingen: positieve effecten op de VO2max 

• combinatie diverse aerobe trainingen + kracht-

training: positief effect op BMD en VO2max

• krachttraining: positief effect op BMD bij het 

langste programma op 80% van het 1RM; spier-

kracht verbeterd in beide studies

• high-impacttraining: positief effect op BMD, 

BMC, spierkracht, balans en uithoudingsvermo-

gen 

A1

Baker et al. 

(2007)3
SR: leeftijd 

≥ 60 jr. (15 

RCT’s, n = 2149)

NB: in slechts 

2 studies is de 

BMD gemeten

programma’s 

met ten minste:

• krachttraining

• aerobe trai-

ning

• balanstraining 

• krachttraining: 

oplopend in 

intensiteit 1-3x 

pw, 3x pw was 

meest voorko-

mend

• balanstraining: 

1-3x pw, maar 

meestal 3x pw

• aerobe training: 

1-3x pw, maar 

meestal 3x pw; 

in alle studies 

werd gewandeld

• spierkracht

• balans

• uithoudings-

vermogen

• valincidentie

• BMD

• loopsnelheid 

• kwaliteit van 

leven

• spierkracht: meestal verbetering, maar slechts 

in 1 studie een toename van alle krachtmaten 

(ES = -0,08-1,67)

• balans: verbeterd in 6 van 11 studies (ES = 0,22-

1,14)

• aerobe capaciteit: sign. toename in 2 studies; 

in 2 studies niet

• valincidentie: afname in 5 van 6 studies 

• loopsnelheid: toename in 2 van 7 studies 

• BMD van de femurhals: toename in 1 van de 2 

studies in E-groep; in LWK geen effect 

• kwaliteit van leven: verbetering in 2 van de 4 

studies 

A1
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

geen 

auteurs 

vermeld 

(2005)4

SR: leeftijd ≥ 

60 jr. (1 meta-

analyse slechts 

en 1 RCT)

NB: niet alle 

studies zijn 

in een tabel 

weergege-

ven en de 

resultaten zijn 

niet uitgebreid 

beschreven

verschillende 

interventies w.o. 

beweegpro-

gramma’s 

valincidentie • beweegprogramma’s reduceren het valrisico 

bij vergelijking met een inactieve groep of een 

reguliere behandeling

• verschillende typen lichamelijke activiteit,  

zoals balans-, flexibiliteits-, duur- en kracht-

training: geen verschillen in effectiviteit

B

Bonaiuti et 

al. (2002)5
CR, meta-

analyse: post-

menopauzale 

vrouwen 

(18 RCT’s, 

n = 1423

verschillende 

beweeginter-

venties

• aerobe trai-

ning

• kracht

• wandelen en 

adl-activitei-

ten

meeste 12 

mnd.

2-3x pw • BMD 

• aantal fractu-

ren

• aerobe training: significant effect op BMD van 

de LWK (ES = 0,83; 0,08-1,58; 7 studies) en pols 

(ES = 1,22; 0,71-1,74; 2 studies); BMD heup geen 

significant verschil (ES = -0,7; -1,18-1,03, 5 

studies)

• krachttraining: significant effect op BMD LWK 

(ES = 2,50; 0,44-4,57; 2 studies), geen effect op 

BMD heup (ES = 0,41; -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)

A1

Brérard et 

al. (1997)6
meta-analyse: 

postmenopau-

zale vrouwen: 

18 wel of niet 

gerandomi-

seerde studies

verschillende 

beweeginter-

venties, w.o. 

aerobe oefenin-

gen, kracht- en 

impactoefenin-

gen

1,5-60 

mnd

1-6x pw • BMD: LWK,   

femur, onder-

arm

• alleen een significant effect op BMD van de  

LWK bij verwerking van studies van na 1991    

(ES = 0,8745)

A1

Gillespie et 

al. (2009)7
CR, meta-ana-

lyse: ouderen 

(111 RCT’s, 

n = 55.303)

verschillende 

interventies 

• valincidentie inspanningsinterventies met positief effect op 

valincidentie:

• groepsprogramma’s: risk ratio 0,83; 0,72-0,97

• tai chi: risk ratio 0,65; 0,51-0,82

• programma’s waarbij intensiteit individueel 

bepaald werden: risk ratio 0,77; 0,61-0,97

A1

Heemskerk 

et al. 

(2007)8

SR: ouderen 

(12 RCT’s, 

n = 1128) 

balans- en 

krachtoefenin-

gen 

NB: Alleen 

studies met 

positieve uit-

komsten werden 

geïncludeerd.

6 wk. tot 

12 mnd.

• balans 

• spierkracht 

van de onder-

ste extremiteit

• oefenvormen met een positief effect op 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 spier-

kracht van de onderste extremiteit: oefeningen 

met klein fysiotherapeutisch materiaal zoals 

zandzakjes, dumbbells en therabands en oefe-

ningen met fitnessapparaten 

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Howe et al. 

(2007)9
CR: ouderen 

(34 RCT’s,

n = 2883) 

verschillend:

1. gang, balans, 

coördinatie  

en functione-

le oefeningen

2. krachtoefe-

ningen

3. 3D-oefening; 

tai chi, dans, 

yoga

4. algemene 

fysieke acti-

viteit

5. wandelen

6. fietsen

4 wk. tot 

12 mnd.

1x per 2 wk. tot 

dagelijks

• verschillende 

balanstests, 

onderverdeeld 

in indi-

recte maten 

voor balans 

(balanstests 

op het niveau 

van beper-

kingen) en 

directe maten 

voor balans 

(posturografie, 

stoornisni-

veau)

effecten per oefenvorm (zie kolom 3)

• gang-, balans-, coördinatie- en functionele 

oefeningen (1): effectief op het niveau van 

stoornissen en beperkingen

• krachtoefeningen (2): effectief op het niveau 

van stoornissen en beperkingen 

• 3D-oefening; tai chi, dans, yoga (3) : effectief 

op het niveau van beperkingen, niet op het 

niveau van stoornissen

• algemene fysieke activiteit (4): effectief op het 

niveau van beperkingen, niet op het niveau 

van stoornissen

• wandelen (5): effectief op het niveau van be-

perkingen, niet op het niveau van stoornissen

• fietsen (6): geen significante verschillen (1 

studie)

NB: De zeer diverse uitkomstmaten maken de 

resultaten van de verschillende onderzoeken 

moeilijk te vergelijken.

B

Kelley et al. 

(2006)10
meta-analyse: 

postmenopau-

zale vrouwen 

(10 RCT’s en 

CT’s, n = 595)

• variabel: wel 

(n = 10) en 

niet gewichts-

dragende (n = 

2) activiteiten, 

krachttraining 

(n = 2)

• bij alle inter-

venties werd 

plaatsspecifiek 

belast

32-104 

wk.

• BMD: femur-

hals

• BMD van de femurhals: geen significant effect        

(E-groep: toename 0,51% vs 0,13% in C-groep)

NB: Mogelijk zijn geen verschillen gevonden 

vanwege de diversiteit aan interventies.

A1

Kelley et al. 

(2002)11
meta-analyse: 

postmenopau-

zale vrouwen 

(7 RCT’s en

6 CT’s, n = 699)

training met een 

gewichtsdragen-

de component 

(n = 13), niet ge-

wichtsdragende 

training (n = 2), 

krachttraining 

(n = 2)

24-104 

wk.

merendeel 2-3x 

pw

• BMD: wervel-

kolom

• BMD LWK: sign. effect (verschil 2%, E-groep: 

+1%, C-groep: -1%)

A1

Kelley et al. 

(1998)12
meta-analyse: 

postmenopau-

zale vrouwen 

(11 RCT’s, 

n = 719)

aerobe training 

of krachttraining 

7-39 

mnd.

• 2-7x pw

• krachttraining: 

30-84% van het 

1RM

• BMD: van de 

regio’s die 

belast werden

• significant effect van aerobe training (1,62%; 

1,12-2,12) en krachttraining (0,65%; 0,48-0,83) 

voor regio’s die door oefeningen belast werden

A1

Lock et al. 

(2006)13
SR: ouderen / 

postmenopau-

zale vrouwen 

(at risk voor 

osteoporose) 

E: verschillende 

interventies w.o. 

3 RCT’s (n = 322) 

met beweegin-

terventies

C: placebo-

interventie, 

reguliere behan-

deling of geen 

interventie

2-4 jr. • aantal wervel-

fracturen en 

polsfracturen

• aantal wervelfracturen: geen significante 

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 reduc-

tie (RR = 0,91; 0,34-2,50, data van 1 studie)

A1
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Martyn St 

James et al. 

(2006)14

meta-analyse: 

postmenopau-

zale vrouwen 

(13 RCT’s)

E: weerstands-

training

C: geen inspan-

ning

≥ 6 mnd. • merendeel 70% 

van het 1RM of 

meer

• merendeel 2-3 

dgn. pw

• BMD: total hip, 

femurhals, 

LWK

• aantal deel-

nemers: LWK

 n = 503, 

femurhals 

 n = 390, heup 

n = 321

• BMD LWK: sign. toename (0,006 g/cm2; 0,002-

0,011)

• total hip BMD: geen signific. verschil (0,002 

g/cm2; -0,001-0,005); BMD femurhals: geen 

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

geen HRT of bisfosfanatengebruik en met calci-

umsuppletie

• sign. toename total hip BMD (0,008 g/cm2; 

0,002-0,013), maar geen verschil in de BMD 

LWK en femurhals 

wel HRT 

• sign. effect op de BMD [LWK] (0,011g/cm2; 

0,001-0,020), maar niet op BMD heup en 

femurhals

A1

Myers et al. 

(1996)15
SR: leeftijd     ≥ 

55 jr. (9     (R)

CT’s)

diverse inter-

venties, w.o. 

inspanning

• vallen • positief effect van interventies met een inspan-

ningscomponent en gericht op risicofactoren 

voor vallen 

• geen effect van een groepstraining

• geen effect van interventies bij mensen in een 

verpleeghuis

A1

Palombaro 

(2005)16
meta-analyse: 

postmenopau-

zale vrouwen 

en mannen en 

vrouwen ≥ 50 

jr. (10 CT’s en 

RCT’s)

E: wandelen 

C: een andere 

beweeginter-

ventie of een 

inactieve contro-

legroep

≥ 24 wkn. wandelen op 

verschillende 

intensiteit

• BMD: LWK, fe-

mur, calcaneus

• aantal deelne-

mers: LWK  

 n = 362, femur 

 n = 285, calca-

neus 

 n = 115

• BMD LWK: een klein sign. positief effect (ES = 

0,32)

• alle andere uitkomstmaten: geen sign. effect

A1

Province et 

al. (1995)17
meta-analyse: 

al dan niet 

zelfstandig 

wonende ou-

deren (6 RCT’s, 

n = 2328)

aerobe training 

of krachttraining 

7-39 

mnd.

• 2-7x pw

• krachttraining: 

30-84% van het 

1RM

• BMD: van de 

regio’s die 

belast werden

• significant effect van aerobe training (1,62%; 

1,12-2,12) en krachttraining (0,65%; 0,48-0,83) 

voor regio’s die door oefeningen belast werden

A1

Sheth 

(1999)18
review verschillend • BMD • positief effect van krachttraining op 70-80% 

RM en aerobe training

• geen effect van wandelen

A1

Swezey et 

al. (1996)19
SR: postmeno-

pauzale 

vrouwen

gewichtsdragen-

de oefeningen

weerstandstrai-

ning

• BMD • positief effect op BMD van meer intensieve 

gewichtsdragende activiteiten, zoals joggen

• positief effect van krachttraining op BMD

A1

Wayne et al. 

(2007)20

SR: postmeno-

pauzale vrou-

wen (2 RCT’s, 

2 CT’s en 2 

crosssectionele 

studies)

tai chi RCT’s 10-

12 mnd.

• botdichtheid 12 maanden tai chi (1 RCT): 

• BMD van het trabeculaire en het corticale 

gedeelte van de distale tibia: minder afname 

• BMD wervelkolom en femur: geen effecten 

de andere RCT (mindere kwaliteit): toename van 

BMD LWK, grootste effect van ‘pushing hands’ 

(3,4%); toename BMD van de distale radius en 

ulna 

A1
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Wolff et al. 

(1999)21

postmenopau-

zale vrouwen 

(12 RCT’s en 6 

CT’s)

duurtraining en/

of krachttraining

7-24 mnd • BMD • positief effect van duurtraining op BMD van 

de wervelkolom (0,96%) en van het femur 

(0,90%)

• positief effect van duurtraining + krachttrai-

ning op BMD van de wervelkolom (0,79%) en 

van het femur (0,89%)

• geen significant effect van alleen krachttraining

A1

Zehnacker 

et al. 

(2007)22

SR: postmeno-

pauzale vrou-

wen (20 CT’s 

en RCT’s)

programma’s 

met gewichts-

dragende 

oefeningen en 

weerstandsoe-

feningen

• BMD • doorgaans pas effecten op BMD bij duur > 11 

mnd, intensiteit 70-90% 1RM, frequentie 3-5x 

per wk en trainingsduur ≥ 45 min.

• oefeningen van de rug op 80% van de maxi-

male 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 oefe-

ningen van de arm

A1

Zijlstra et al. 

(2007)23

SR: ouderen

(19 RCT’s)

verschillende 

interventies, 

w.o. 7 RCT’s met 

bewegen 

• valangst • interventies met een positief effect op valangst 

zijn: tai chi, beweegprogramma’s, multifacto-

riële programma’s en heupbeschermers

A1

1RM = 1 repetitie maximum; BMC = bone mineral content; BMD = bone mineral density; C = controlegroep; CR = Cochrane review; CT = 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; SR = systematic review; VO2max = maximale zuurstofopnamecapaciteit. 

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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Tabel B.3. Systematische reviews (SR’s) en meta-analyses ten aanzien van studies bij populaties vrouwen en mannen van middelbare 
leeftijd of jonger.

studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Ernst et al. 

(1998)

SR: vrouwen 

van alle leeftij-

den (21 RCT’s)

verschillend • BMD • positief effect van inspanning op BMD, met 

name bij gewichtsdragende oefeningen

A1

Kelley et al. 

(2004)24

meta-analyse: 

gezonde vrou-

wen voor de 

menopauze

(3 CT’s, n = 143)

krachttraining 

onderste extre-

miteit  

18-52 wk. • 3-5x pw 

• 60-80% van 

   1RM

• BMD: LWK, 

femur

• geen sign. verschil B

Kelley et al. 

(2001)25
meta-analyse: 

vrouwen > 18 

jr. (18 RCT’s en 

11 CT’s, n = 1123)

krachttraining ≥ 18 wk. • merendeel 2-5x 

pw

• merendeel 60-

80% van 1RM

• BMD: LWK, 

femur, radius

• BMD LWK: sign. toename (ES = 0,24; 0,11-0,38)

• BMD femur: geen sign. effect 

• BMD radius: sign. toename (ES = 0,30; 0,13-

0,48)

A1

Kelley et al. 

(2000)26

meta-analsye: 

gezonde man-

nen > 18 jr. 

(2 RCT’s en 

6 CT’s, n = 225)

diverse beweeg-

interventies (o.a 

krachttraining, 

roeien, hardlo-

pen, kracht- en 

duurtraining)

≥ 4 mnd. • merendeel 2-3x 

pw

• BMD: LWK, 

femur, gehele 

lichaam, pols

• BMD specifiek getrainde botten: sign. toename 

(~2,6%; E-groep: 2,1%, C-groep: -0,5%); sub-

groepanalyse: alleen sign. voor mannen > 31 jr.

A1

Wolff et al. 

(1999)21

premenopau-

zale vrouwen 

(4 RCT’s, 3 CT’s)

duurtraining 

met krachttrai-

ning

8-24 

mnd

• BMD: LWK, 

femur

• positief effect op BMD van de wervelkolom 

(0,91%) en van het femur (0,90%)

A1

1RM = 1 repetitie maximum; BMD = bone mineral density; C = controlegroep; CT = controlled trial; E = experimentele groep; EBRO = Evidence Based Richtlijnen 

Ontwikkeling; LWK = lumbale wervelkolom; RCT = randomized controlled trial; SR = systematic review; VO2max = maximale zuurstofopnamecapaciteit . 

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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Tabel B.4. RCT’s met studies naar het effect van beweeginterventies op de botmassa en overige uitkomstmaten bij vrouwen en mannen 
met osteoporose of osteopenie.

studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Bergström 

et al. 

(2008)27

postmenopau-

zale vrouwen 

met lage BMD 

en onderarm-

fracturen in de 

voorgeschie-

denis

(E: n = 60, 

C: n = 52)

E: snelwan-

delen, aerobe 

oefeningen en 

krachtoefenin-

gen

C: geen inter-

ventie

12 mnd. • 3x pw 30 min. 

snelwandelen

• 1-2 uur pw 

fysieke training 

met 25 min. 

krachttraining 

voor romp en 

extremiteiten, 

25 min. aerobe 

oefeningen, 

5 min. rekken 

en  5 min. 

warming-up

• BMD: LWK en heup

• beenspierkracht: timed-

stand test

• BMD LWK: afname (tendens), maar 

geen between-groupverschil

• BMD heup: sign. toename in E- vs 

C-groep (+0,005 g/cm2 ± 0,018 vs 

-0,003 g/cm2 ± 0,019); niet sign. met 

intention-to-treatanalyse

• beenspierkracht: toename in E- vs 

C-groep

B

Bravo et al. 

(1996)28

postmenopau-

zale vrouwen 

met osteope-

nie; leeftijd 

50-70 jr. (E: n 

= 61, C: n = 63)

E: programma 

met gewichts-

dragende 

oefeningen en 

educatie

C: voortzetting 

dagelijkse acti-

viteiten plus 

12 mnd. • 3x pw 1 uur 

met: 10 min. 

warming-up, 25 

min. snelwan-

delen en aerobe 

dansvormen, 

15 min. steps, 

10-15 min. 

krachtoefenin-

gen (12-15RM), 5 

min. cooling-

down met 

rekken/balans-/

coördinatieoe-

feningen

• tot 60-70% 

 HRreserve

• BMD: LWK en femurhals

• flexibiliteit: gemodifi-

ceerde sit-and-reach 

test

• coördinatie bovenste 

extremiteit: soda pop 

test

• behendigheid/dyna-

mische balans: test die 

lijkt op de TUG

• kracht bovenste ex-

tremiteit: aantal hh in    

30 s

• uithoudingsvermogen: 

een halve mijl wande-

len

• psychologisch welbe-

vinden: Dupuy’s Gene-

ral Well-Being Schedule

• rugpijn

• ervaren gezondheid

• BMD: LWK: toename in E- vs C-groep; 

femurhals: geen sign. verschillen

• flexibiliteit: minder afgenomen in E- 

vs C-groep

• coördinatie: geen groepsverschillen

• behendigheid/balans, spierkracht bo-

venste extremiteit en uithoudingsver-

mogen: verbetering in E- vs C-groep

• psychologisch welbevinden: verbete-

ring in E- vs C-groep (baselinescores 

waren echter ook verschillend; ver-

schillen waren sign. na correctie voor 

baselinewaarden)

• rugpijn: afgenomen in E- vs C-groep

• ervaren gezondheid: toename in E- 

vs C-groep

 

B

Carter et al. 

(2001)29

postmenopau-

zale vrouwen 

met osteopo-

rose (E: n = 45, 

C: n = 48)

osteofit: com-

munity-based 

beweegpro-

gramma gericht 

op het verbete-

ren van balans, 

houding, lopen, 

coördinatie en 

spierkracht

10 wk. • 2x pw, 40 min.

• gewichtjes van 

1-2 kg

• 8-16 hh

• 2x pw, 40 min.

• gewichtjes van 1-2 kg

• 8-16 hh

• geen sign. verschillen tussen E- en 

C-groep

A2
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Carter et al. 

(2002)30

zie Carter et al. 

(2001)29

zie Carter et al. 

(2001)29

20 wk. zie Carter et al. 

(2001)29

• zie Carter et al. (2001) 
29 + kwaliteit van leven 

(inclusief pijn)

• statische balans: positieve maar niet 

sign. verbetering (6,3%) na correctie 

voor RA en osteoartritis in E- vs C-

groep 

• dynamische balans: verbetering in 

4,9% groter in E- vs C-groep, na cor-

rectie voor leeftijd, fysieke activiteit 

en oestrogeengebruik 

• knie-extensiekracht: verbetering 

12,9% groter in E- vs C-groep, na 

correctie voor fysieke activiteit, cogni-

tieve status en aantal fracturen ooit 

• kwaliteit van leven (w.o. pijn): geen 

verschil

NB: Alleen sign. verschillen na correctie 

voor covariabelen.

A2

Chien et al. 

(2005)31

Taiwanese 

postmenopau-

zale vrouwen 

met osteopo-

rose of oste-

openie, zonder 

fractuur (E: n = 

14, C: n = 14)

alle vrouwen 

kregen cal-

ciumsuppletie

E: oefeningen  

ter verbetering 

van kracht, sta-

bilisatie en ROM 

van de romp 

C: voortzet-

ten normale 

lichamelijke 

activiteit

12 wk. • oefeningen 3x 

per d., 7 dgn 

pw. 

• 3x10 hh van 

3-10 s (vanaf dit 

niveau opbouw 

aantal hh)

• getrainde 

spiergroepen: 

buikspieren, 

heup- en rom-

pextensoren 

• warming-up 

vooraf, stretchen 

achteraf

• spierkracht, ROM en 

beweegsnelheid van de 

romp

• vragenlijst voor functi-

onele beperkingen

• kwaliteit van leven: 

SF-36; inclusief pijn

• 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

NB: Er zijn geen between-groupverge-

lijkingen gedaan voor post-interventi-

onwaarden.

B

Devereux et 

al. (2005)32

oudere 

vrouwen met 

osteopenie of 

osteoporose

(E: n = 25,

C: n = 25)

E: oefeningen 

in het water 

gericht op ba-

lans, kracht, 

uithoudingsver-

mogen, houding 

en gang; er was 

ook een onder-

deel selfma-

nagement

C: geen inter-

ventie

10 wk. • 2x pw 50 min.

• 10 min. educatie

• dynamische balans: 

step test

• valangst: modified falls 

self efficacy scale

• kwaliteit van leven: 

SF-36, inclusief pijn

• dynamische balans (step test) meer 

verbetering in E- vs C-groep

• valangst: geen groepsverschillen 

• SF-36: items over fysiek en sociaal 

functioneren, vitaliteit en mentale 

gezondheid: verbetering in de E- vs 

C-groep; items over pijn, algemene 

gezondheid en fysieke en emotionele 

rol: geen groepsverschillen

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Hongo et al. 

(2007)33

postmenopau-

zale vrouwen 

met osteopo-

rose, zonder 

chronische 

rugklachten of 

een wervel-

fractuur in de 

afgelopen 6 

mnd. (E: n = 

42, C: n = 38)

E: krachtoefe-

ningen voor de 

rug die thuis 

werden uitge-

voerd

C: geen inter-

ventie

4 mnd. • oefening: vanuit 

buiklig met een 

kussen onder 

de buik de rug 

strekken

• 10x 5 s per dag, 

5 dgn. pw 

• kwaliteit van leven: 

JOQOL

• spierkracht van de 

rugextensoren

• ROM van de 

wervelkolom

• kwaliteit van leven: meer toename in 

E- vs C-groep (adl, houding)

• kracht rugextensoren: meer toename 

(26% vs 11%) in E- vs C-groep

• pijn en algemene gezondheid: 

afname resp. toename in E-groep, 

maar geen sign. groepsverschillen 

voor deze items

• ROM wervelkolom: geen veranderin-

gen

B

Hourigan et 

al. (2008)34

vrouwen met 

osteopenie

(E: n = 50, 

C: n = 48)

E: worksta-

tion oefenpro-

gramma met 

oefeningen voor 

m.n. kracht en 

balans

C: geen inter-

ventie

20 wk. • 2x pw 1 uur

• 8 min. 

warming-up, 37 

min. individuele 

oefeningen, 10 

min. groepsoe-

feningen en 5 

min. cooling-

down

• deelnemers wer-

den uitgedaagd 

om de intensiteit 

steeds te verho-

gen

• balans: modified 

clinical test for sensory 

integration of balance, 

op 1 been staan

• klinische maten voor 

balans: TUG, functional 

step test, lateral reach 

test

• kracht: met dyna-

mometrie gemeten 

maximaalkracht van 

de m. quadriceps, 

heupabductoren, -ad-

ductoren en exorotato-

ren, extensoren van de 

romp

• BMD: LWK, totale heup, 

femurhals, gebied van 

de trochanter, Ward’s 

triangle, proximale 

femurschacht

vaker medicatie voor osteoporose in E- 

dan in C-groep

• klinische maten voor balans en de 

meeste andere maten voor balans: 

verbetering; geen effect voor de ta-

ken op 2 benen staan met ogen open 

en het staan op schuim met de ogen 

dicht (12-71% verschil).

• kracht: verbetering van alle kracht-

maten, behalve van de exorotatoren 

van het linkerbeen en de extensoren 

van de romp (9-23%) in E- vs C-groep 

• BMD: geen sign. effecten 

A2

Iwamoto et 

al. (2005)35

inactieve post-

menopauzale 

vrouwen met 

osteoporose 

en chronische 

rugklachten 

(E: n = 25,

C: n = 25)

beide groepen 

kregen alen-

dronaat

E: whole body 

vibration trai-

ning

C: geen inspan-

ningsinterventie

12 mnd. • elke wk. 4 min. 

met gebogen 

knieën en 

heupen op een 

vibratieplatform 

staan (20 Hz)

• BMD LWK

• rugpijn

• biomarkers voor bone 

turnover

• BMD LWK: gelijke toename in E- vs 

C-groep

• rugpijn: afname sign. groter in E- vs 

C-groep

• concentratie biomarkers: gelijke 

afname in E- vs C-groep

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Judge et al. 

(2005)36

vrouwen met 

een lage BMD 

en HRT 

(res1: n = 92, 

res2: n = 97)

beide groe-

pen kregen 

calcium- en 

vitamine-D-

suppletie

res1: weer-

standstraining 

armen

res2: weer-

standstraining 

benen

beide groepen 

moesten 45 min. 

pw wandelen

2 jr. • 3x pw, soms 

thuis: 5 min. 

warming-up, 35 

min. weer-

standstraining, 

15 min. buik- en 

rugoefeningen, 

5 min. cooling-

down

• res1: armoe-

feningen met 

dumbbells of 

therabands; 

2x10-14 hh; 

de meeste 

oefeningen niet 

gewichtsdra-

gend

• res2: oefenin-

gen voor benen 

met gewichten 

of weightbelt; 

chair rise, stair 

climb, calf raise, 

heupflexie, 

-abductie

• BMD: total body, total 

femur, trochanter, 

Ward’s region, 

femurhals, lumbale 

wervelkolom, radius, 

ultradistale radius

• BMC: total body

• lichaamssamenstelling

• markers voor 

botmetabolisme

• spierkracht: leg press 

1RM

• uithoudingsvermogen: 

6MWT

• BMD total body, femur en LWK: 

toename na 2 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

grote uitval in deze studie (n = 59)

B

Korpelainen

et al.

(2006)37

oudere vrou-

wen met een 

verlaagde BMD 

(2xSD onder 

de referentie-

waarde), zon-

der medicatie 

met invloed op 

botmetabo-

lisme 

(E: n = 84, 

C: n = 76)

E: programma 

met spring- en 

balansoefenin-

gen

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten

beide groepen 

kregen 2x/jr. 

voorlichting

30 mnd. • 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

• krachtoefe-

ningen in 3 

series met 30 s 

oefeninterval

• aantal vallen en valge-

relateerde fracturen

• BMD/BMC: femurhals, 

trochanter, total proxi-

mal femur

• BMD: distale radius

• BUA/SOS calcaneus

• fysieke activiteit: inde-

ling in categorieën

• dagelijkse activiteiten 

buiten het programma: 

FAI

• lichaamssamenstelling

• aantal valgerelateerde fracturen: 

meer tijdens de interventieperiode in 

C - dan in E-groep (16 vs 6, p = 0,019)

• valincidentie: geen sign. verschil in 

de E- vs C-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 activi-

teit in E-groep en meer deelnemers 

naar een lagere categorie in C-groep, 

maar de verschillen tussen de groe-

pen waren niet sign.

• lichaamssamenstelling: toename 

gewicht en vetpercentage in beide 

groepen

A2
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Korpelainen 

et al.

(2006)38

zie Korpelainen 

et al. (2006) 37

zie Korpelainen 

et al. (2006) 37

30 mnd. zie Korpelainen et 

al. (2006) 37

• statische balans: pos-

turografie

• mobiliteit/functionele 

balans: TUG

• uithoudingsvermogen: 

2MWT

• loopsnelheid

• spierkracht en reactie-

tijd: knie-extensoren/

handgrip

• statische balans: sign. minder ach-

teruitgang in E- vs C-groep 

• mobiliteit/balans: sign. verbetering in 

E- vs C-groep

• uithoudingsvermogen: verbetering in 

E- vs C-groep (20,8 m.; 16,1-25,6 vs 

-2min.; -6,2-2,2)

• loopsnelheid: sign. verbetering in 

E- vs C-groep (0,25 m/s; 0,18-0,29 vs 

-0,07 m/s; -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. 

groepsverschillen

A2

Liu-Ambrose 

et al 

(2004)39

vrouwen van 

75-85 jr. met 

osteoporose of 

osteopenie 

(RT: n = 32, 

AG: n = 34, 

CO: n = 32)

RT: weerstands-

training met 

oefeningen voor 

romp en extre-

miteiten

AG: behendig-

heidstraining 

met oefeningen 

voor balans en 

coördinatie, 

zoals balspelen 

en obstakelpar-

cours

CO: stretching, 

nl. sham inter-

ventie

25 wk. • in alle groepen 

2x pw 50 min., 

waarvan 15 min. 

warming-up en 

15 min. cooling-

down

• RT: van 2x 10-15 

hh op 50-60% 

1RM, tot 2x 6-8 

hh op 75-85% 

1RM

• AG: oefeningen 

voor coördi-

natie, balans 

en reactietijd, 

zoals balspe-

len, dansbe-

wegingen en 

obstakelparcours

• valrisico: PPA, met 

posturale balans, 

quadricepskracht, 

reactietijd van de hand, 

proprioceptie en visuele 

functie

• spierkracht: isometri-

sche enkeldorsaalflexie

• reactietijd van de voet

• balans: CB&M-schaal

• fysieke activiteit: PASE

• valrisico: verlaging totaalscores in RT- 

en AG-groep vs CO-groep (RT: 57,3%, 

AG: 47,5%, CO: 20,2%); verschil werd 

m.n. veroorzaakt door een verbe-

tering van posturale balans RT- en 

AG-groep vs CO-groep

• fysieke activiteit: toename in alle 

groepen (groepsverschillen niet sign.)

A2

Liu-

Ambrose 

et al.

(2004)40

zie Liu-

Ambrose et al. 

(2004)39

zie Liu-Ambrose 

et al. (2004)39

25 wk. zie Liu-Ambrose 

et al. (2004)39

botdichtheid: 

• pQCT radius en tibia

• BMD total hip, femur-

hals en trochanter

• BMD heup: geen groepsverschillen

• AG verhoogde de BMD halverwege 

de tibia vergeleken met CO (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 

A2

Liu-

Ambrose 

et al.

(2005)41

zie Liu-

Ambrose et al. 

(2004)39

zie Liu-Ambrose 

et al. (2004)39

25 wk. zie Liu-Ambrose 

et al. (2004)39

• lage rugpijn: ODQ

• kwaliteit van leven: 

QUALEFFO

• rugpijn: geen sign.groepsverschillen, 

maar wel afname in alle groepen (RT: 

27%, AG: 32%, CO: 21%)

• kwaliteit van leven: geen sign. 

groepsverschillen, maar wel toename 

in RT- (10%) en AG- (13%) vs geen 

toename in CO-groep 

A2
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Liu-Ambrose 

et al.

(2005)42

zie Liu-

Ambrose et al 

(2004)39

zie Liu-Ambrose 

et al (2004)39

25 wk. zie Liu-Ambrose 

et al (2004)39

• valrisico: PPA

• fysieke activiteit: PASE

• valrisico: geen groepsverschillen na 8 

en 12 mnd. follow-up; geen sign. ver-

andering 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%; CO: 37,4%)

• fysieke activiteit: geen sign. groeps-

verschillen na 8 en 12 mnd. follow-

up; toename na 12 mnd. follow-up in 

AG-groep

A2

Maciaszek 

et al. 

(2007)43

mannen met 

osteoporose of 

osteopenie

(E: n = 25,

C: n = 24)

E: tai chi

C: geen inter-

ventie

18 wk. • 2x pw 45 min., 

waarvan 10 min. 

warming-up en 

5 min. cooling-

down

balans: posturografie met 

weight-shifting taken 

1. tijd die nodig is om 

van het ene punt naar 

het andere te komen

2. hoe recht de lijn 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

balans: 

• verbetering parameters 1, 3 en 4 in E-

groep, en geen verschillen in C-groep

• sign. groepsverschillen voor parame-

ters 3 en 4

B

Madureira 

et al. 

(2007)44

vrouwen met 

osteoporose

(E: n = 34,

C: n = 32)

E: balanstrai-

ning

C: geen inspan-

ningsinterventie

12 mnd. • 1 uur pw: 15 

min. warming-

up en 30 min. 

balansoefenin-

gen, 15 min. 

lopen

• advies om nog 

3x pw 30 min. 

thuis te oefenen

• statische balans: CTSIB

• functionele balans: BBS

• functionele mobiliteit / 

balans: TUG

• valincidentie

• statische balans: werd bij sign. meer 

mensen beter in E- (13 vs 1) vs C-

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. verbete-

ring in E- (-3,65 s ± 3,61) vs C-groep 

(2,27 s ± 7,18)

• valincidentie: sign. meer afgenomen 

in E- (-0,77 ± 1,76) vs C-groep (0,03 ± 

0,96)

A2

Malmros et 

al. (1998)45

vrouwen met 

osteoporose, 

rugpijn en 

fracturen in de 

voorgeschiede-

nis (E: n = 27, 

C: n = 25)

E: kracht balans, 

rekken en 

ontspannings-

oefeningen

C: geen inter-

ventie

10 wk • 2x pw 1 uur • balans: posturografie

• spierkracht: onderste 

extremiteit en romp

• pijn en pijnmedicatie

• dagelijks functioneren

• kwaliteit van leven

• na het programma geen effect op 

kracht, balans en dagelijks functio-

neren

• na het programma minder pijn en 

gebruik van analgetica en een verbe-

terde kwaliteit van leven in E vs C

A2

Mitchell et 

al. (1998)46

vrouwen met 

osteoporose 

(E: n = 16, 

C: n = 14)

E: krachtoe-

feningen voor 

rug en onderste 

extremiteit en 

aerobe oefe-

ningen

C: geen inter-

ventie

12 wk • 2x pw groeps-

training (35 

min. 60-70% 

HRmax) en 1x pw 

snelwandelen 

(20 min)

• balans: FR 

• spierkracht: knie-

extensie

• uithoudingsvermogen: 

VO2max

• flexibiliteit: Sit and 

Reach test

• verbeterde balans in E vs C (+4,4 cm 

vs +1,3 cm)

• verbeterde kracht in E vs C (+3,1-21,7 

vs -4,94 - -1,43 Nm)

• verbeterde VO2max in E vs C (+6,14 vs 

+0,20 ml/kg/min)

• verbeterde flexibiliteit in E vs C (+5,87 

vs-1,21 cm)

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Papaioan-

nou et al. 

(2003)47

postmenopau-

zale vrouwen 

met osteoporo-

se en ten min-

ste 1 vertebrale 

fractuur

(E: n = 37, 

C: n = 37)

E: oefenpro-

gramma voor 

thuis met rek-, 

kracht- en 

aerobe oefenin-

gen, zoals 

wandelen

C: voortzetting

dagelijkse acti-

viteiten

6 mnd. • 3x pw, 60 min. 

• geleidelijke 

weerstandsop-

bouw

de tweede 6 mnd. 

kwam de fysio-

therapeut niet 

meer aan huis 

voor controle; nog 

wel telefonisch 

contact

• kwaliteit van leven: 

OQLQ (inclusief pijn) en 

SIP 

• balans: posturografie, 

TUG

• BMD: LWK en femur (12 

mnd.)

• kwaliteit van leven (OQLQ): verbete-

ring in E- vs C-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 ver-

schillen tussen de groepen 

• balans (posturografie): verbetering na 

12 mnd. in E- vs C-groep

• balans (TUG): geen groepsverschillen 

• BMD: geen effect 

NB: Het aantal deelnemers dat nog 3x 

pw oefende was de tweede 6 mnd. 

laag (47%).

A2

Pearl-

mutter et al. 

(1995)48

vrouwen met 

osteoporose

(n = 33)

E1: extensieoe

feningen van de 

wervelkolom

E2: oefeningen

voor mobili-

teit en kracht 

van scapulaire 

musculatuur

C: controle

• mobiliteit van de 

schouder

• positief effect op flexie van de schou-

der in beide E- groepen vergeleken 

met controles

Smulders et 

al. (2010)49

ouderen 

(> 65 jr.) met 

osteoporose 

die gevallen 

waren 

(E: n = 50, 

C: n = 46)

E: voorlichting, 

obstakelpar-

cours, loopoe-

feningen, ge-

wichtsdragende 

oefeningen, 

valtechnieken

C: wachtlijst 

voor programma

5,5 wkn.

follow-

up 1 jr.

• gedurende de 

5,5 weken 11 

sessies van 1,5 

uur

• valincidentie

• BMD: LWK, heup

• balance confidence: 

ABC-schaal

• kwaliteit van leven: 

QUALEFFO

• fysieke activiteit: LAPAQ, 

pedometer

• valincidentie: na follow-up lager in 

E- vs C- groep (risk ratio 0,61; 0,40-

0,94)

• BMD: na follow-up in LWK trend 

voor verbetering in E- vs C-groep             

(p = 0,07), geen effect voor heup

• balance confidence: na follow-up 

verbetering in E- vs C-groep (13,9%  

vs geen verschil)

• kwaliteit van leven: geen effect

• fysieke activiteit: geen effect

A2
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Stengel et 

al. (2005)50

postmenopau-

zale vrouwen 

met osteope-

nie, zonder 

medicatie met 

invloed op 

het botme-

tabolisme; 

de vrouwen 

hadden eerder 

deelgeno-

men aan een 

3-jarig inspan-

ningsprogram-

ma (E1: n = 

25, E2: n = 28) 

beide groepen 

kregen zo 

nodig calcium- 

of vitamine-D-

suppletie 

E1: powertrai-

ning = kracht-

training met 

snelle krachtop-

bouw

E2: kracht-

training met 

langzame 

krachtopbouw

beide groepen 

kregen ook 

gymnastiek-

oefeningen en 

oefeningen voor 

thuis

1 jr. • om de dag een 

training

• krachttraining: 

2x pw 60 min, 

lopen/aerobics 

op 70-85% 

HRmax, kracht-

oefeningen voor 

armen, romp en 

benen (afwis-

selend 50% 1RM 

en 70-90% 1RM

• gymnastiek: 1x

 pw 60 min. met

 oefeningen 

voor kracht, 

coördinatie, 

flexibiliteit en 

duuroefeningen

• oefeningen 

thuis: 1x pw 25 

min: touwtje-

springen, rekken 

en krachtoefe-

ningen

• antropometrie

• spierkracht

• uithoudingsvermogen: 

VO2max

• BMD: LWK, total hip, 

intertrochanterregio, 

femurhals, trochan-

ter, onderarm, distale 

radius

• pijn

• antropometrie, spierkracht en VO2max: 

geen verschillen tussen de groepen

• BMD: minder afname in de LWK bij 

E1 vs E2 (+0,7% ± 2,1 vs -0,9% ± 1,9), 

total hip (0,0% ± 1,7 vs -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

B

Stengel et 

al. (2007)51

zie Stengel et 

al. (2005)51

zie Stengel et al. 

(2005)51

2 jr. • zie Stengel et al. 

(2005)51

• zie Stengel et al. (2005), 

behalve VO2max

• BMD LWK:

- BMD-verlies minder(-0,3% vs 

-2,4%) in E1- vs E2-groep 

- verlies van botoppervlak minder 

(0,4% vs -0,9%) in E1- vs E2-groep

- andere BMD-maten: geen groeps-

verschillen 

• pijn LWK: toename in E2-groep (sign. 

groepsverschillen)

• pijn andere gewrichten: geen groeps-

verschillen

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en 

intensiteit

uitkomstmaten EBRO-

score

Swanen-

burg et al. 

(2007)52

oudere 

vrouwen met 

osteoporose of 

osteopenie 

(E: n = 12, 

C: n = 12)

alle vrou-

wen kregen 

calcium- en 

vitamine-D-

suppletie; E: 

ook proteïne-

supplementen

E: kracht-

oefeningen, 

coördinatietrai-

ning, balans-

oefeningen en 

duurtraining

C: schriftelijke 

informatie over 

(vrijblijvende) 

huiswerkoefe-

ningen

3 mnd.

9 mnd. 

follow-

up

• 3x pw 70 min.

• wekelijks 2 

lessen weer-

standstraining, 

balanstraining, 

coördinatietrai-

ning en duur-

training en 1 les 

spelsporten, ba-

lansoefeningen 

en duurtraining

• valrisico/balans: BBS

• valincidentie

• statische balans: postu-

rografie

• quadricepskracht

• fysieke activiteit: FAS

• lichaamssamenstelling

• algemene gezondheid 

/ kwaliteit van leven: 

SF-36

• BMC total hip, total 

spine

• biochemische markers 

voor botmetabolisme

• valrisico/balans: sign. verbetering in 

E- vs C-groep

• valincidentie: afname vnl. in E-groep 

(89% niet getoetst)

• statische balans: geen verschillen 

tussen de groepen 

• quadricepskracht: sign. meer toe-

name in E- vs C-groep

• fysieke activiteit: sign. toename in E- 

vs C-groep gedurende het programma 

• algemene gezondheid / kwaliteit van 

leven: geen verschillen 

• BMC total hip: toename in C-groep; 

niet in E

• overige BMC en botmetabolisme: 

gelijk gebleven in beide groepen

B

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; CB&M = Community Balance and Mobility Scale; COP = center 

of pressure; CTSIB = Clinical Test Sensory Interaction Balance; E = experimentele groep; EBRO = Evidence Based Richtlijnen Ontwikkeling; FAS = Freiburger 

Questionnaire of Physical Activity ; FAI = Frenchay Activities Index; FR = Functional Reach; HRmax = maximale hartfrequentie; HRreserve = heart rate reserve; 

HRT = hormone replacement therapy; JOQOL = Japanese Osteoporosis Quality of Life Questionnaire; LWK = lumbale wervelkolom; nRM = n repetitie maximum: 

hoogste gewicht dat één keer getild kan worden; ODQ = Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire; OQLQ = Osteoporosis Quality of Life Questionnaire; 

PASE = Physical Activity Scale for the Elderly; PPA = Physiological Profile Assessment; pQCT = 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-and-Go test; VO2max = 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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Tabel B.5. RCT’s met studies naar het effect van beweeginterventies op de botmassa en overige uitkomstmaten bij populaties ouderen of 
postmenopauzale vrouwen.

studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en intensiteit uitkomstmaten EBRO-

score

Arai et al. 

(2007)53

Japanse oude-

ren (E: n = 86, 

C: n = 85)

E: beweegpro-

gramma met 

oefeningen voor 

kracht en ba-

lans, flexibiliteit 

en dagelijkse 

oefeningen, 

zoals traplopen; 

intensiteit van 

de oefeningen 

was individueel 

bepaald

C: educatiepro-

gramma over 

gezondheid bij 

ouderen

3 mnd. 1,5 uur 2x pw: 10-15 min. 

warming-up en 10 min. 

coolingdown in 3 fasen:

• conditioneringperiode: 

rek- en krachtoefenin-

gen op lage intensiteit

• verbeteringsperiode: 

krachtoefeningen op 

≥ 60% 1RM, werd ver-

hoogd bij het uitvoeren 

van 2-3x 10 hh zonder 

veel moeite, daarnaast 

balansoefeningen

• functionele periode: 

verdergaan met kracht-

training en intensie-

vere balanstraining en 

functionele oefeningen

• falls self-effica-

cy: FES

• statische balans: 

op 1 been staan

• dynamische 

balans: FR

• functionele 

balans: TUG

• loopsnelheid: 

10 m op een 

parcours van 16 

m, maximale 

snelheid en 

voorkeurssnel-

heid

• flexibiliteit 

hamstrings: Sit 

and Reach test

• spierkracht: 

handgrip en 

knie-extensie

• falls self-efficacy: FES: geen verbete-

ring in E- en C-groep

• statische balans: toename in C-groep 

• functionele balans: toename in E-

groep

• maximale loopsnelheid: afname in 

C-groep

• flexibiliteit hamstrings: toename in 

E- en C-groep 

• handgrip: afname in E- en C-groep

Er zijn geen verschillen gevonden 

tussen de groepen, behalve voor maxi-

male loopsnelheid; omdat de groepen 

waren opgesplitst naar FES-score en 

omdat post-hocanalyses niet vermeld 

worden, is het niet duidelijk of de 

loopsnelheid tussen de E- en C-groep 

verschilde

A2

Asikainen et 

al. (2006)54

postmenopau-

zale vrouwen,

van wie som-

migen HRT 

gebruikten

(E1: n = 46, 

E2: n = 43, 

C: n = 45)

snelwandelen

krachttraining, 

balansoefenin-

gen

E1: alle oefe-

ningen achter 

elkaar

E2: als E1, maar 

wandelen 

verdeeld over 2 

sessies

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten plus 

1x/mnd. voor-

lichting en wat 

rekoefeningen

15 wkn. • 5 dgn. pw wandelen 

(300 kcal per dag en 

65% van VO2max)

• 2x pw krachttraining 

in een serie van 10 hh 

(8 verschillende oe-

feningen voor armen, 

benen en romp, met 

dumbbells van 2-5 kg 

en lichaamsgewicht, 

15-20 min.)

• bij de krachttraining 2 

stabalansoefeningen

• rekoefeningen

• haalbaarheid 

volgens deelne-

mers

• spierkracht: 

One-leg Squat 

test

• balans: op 1 

been staan

• uithoudingsver-

mogen:  2 km 

looptest

• haalbaarheid volgens deelnemers: 

haalbaar volgens de meeste deelne-

mers (bijna 70%)

• spierkracht: meer deelnemers haal-

den maximale score in E1- en E2- vs 

C-groep (OR = 4,1 en 4,6)

• balans: aantal deelnemers met maxi-

male score in E1-, E2- en C-groep 

gelijk

• uithoudingsvermogen: verbetering 

in E1- (3,3%) en E2-groep (3,4%) vs 

C-groep

B

Audette et 

al. (2006)55

oudere inac-

tieve vrouwen 

(TC: n = 11, BW: 

n = 8, C: n = 8)

TC: tai chi

BW: snelwan-

delen

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten 

NB: De con-

trolegroep was 

niet-gerando-

miseerd, maar 

wel gerekruteerd 

uit dezelfde 

populatie.

12 wkn. • 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 HRmax) 

oplopend 10 naar 30 

min.

• uithoudings-

vermogen: 

VO2max

• VO2max: sign. toename in TC- vs 

 C-groep

• andere groepsverschillen waren niet 

sign.

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en intensiteit uitkomstmaten EBRO-

score

Baker et 

al.(2007)56

60-plussers 

(E: n = 20,

C: n = 18)

E: krachttrai-

ning, aerobe 

training en ba-

lanstraining

C: geen inter-

ventie

10 wkn. • krachttraining 3 x pw 

2x 8 hh tot 80% 1RM 

(knieflexie, knie-ex-

tensie, latissimus dorsi, 

chest press, seated row)

• 2 x pw 20 min. aerobe 

training (semi-recum-

bent stepping of fiet-

sen, moderate intensity 

11-14 RPE) 

• 1 x pw balanstraining 

met oplopende moei-

lijkheidsgraad, (sta-

tische en dynamische 

oefeningen)

• spierkracht, 

dynamisch: 

1RM knieflexie, 

knie-extensie, 

latissimus dorsi, 

chest press, sea-

ted row, heup 

abductie, flexie 

en extensie, 

chair stand, 

climb

• uithoudingsver-

mogen: 6MWT

• statische balans: 

de moeilijkste 

taak die de 

deelnemer kon 

• dynamische 

balans: tandem 

walk taken

• voorkeurssnel-

heid lopen

• depressie: GDS

• fysieke activiteit

• spierkracht: heupflexie en -abductie 

en chestpress: toename in E-groep vs 

C-groep 

• voor andere maten: geen verschil 

tussen E- en C-groep.

A2

Beneka et 

al. (2005)57

inactieve 

ouderen 

(HI: n = 16, 

MI: n = 16, 

LI: n = 16, 

C: n = 16)

weerstands-

training van 

verschillende 

intensiteit:

HI: 90% 1RM

MI: 70% 1RM

LI: 50% 1RM

C: controlegroep

16 wkn. • 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

• maximale 

isokinetische 

kracht van de 

knie-extensoren 

op verschillende 

snelheden in 

60, 90, 120, 150 

en 180 graden/s

• spierkracht: toename in alle inter-

ventiegroepen

- grootste toename in kracht in de 

groep met de intensiefste training 

(sign.), met name op lage snel-

heden 

- meer toename bij mannen dan bij 

vrouwen, behalve bij de intensief-

ste training tijdens de test op lage 

snelheid

B
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Beyer et al. 

(2007)58

oudere 

vrouwen met 

een positieve 

valgeschiede-

nis (E: n = 32, 

C: n = 33)

E: oefeningen 

voor kracht en 

balans

C: geen inter-

venti

6 mnd. + 

6 mnd. 

follow-

up

• 2x pw 1 uur, waarvan 

15 min. rekken en 

warming-up.

• krachtoefeningen: 70-

75% 1RM (10RM); 3x 10 

hh: leg extension, hip 

extension, plantair-

flexie enkel; dorsaal-

flexie enkel: maximaal 

50 hh of 2x 30 hh

• balansoefeningen: 

oplopende intensiteit, 

zoals tandem stance 

en over een lijn lopen, 

later op verschillende 

ondergrond en in com-

binatie met manuele 

taken

• spierkracht: 

knie-extenso-

ren, knieflexo-

ren, flexoren en 

extensoren van 

de romp

• loopsnelheid: 

voorkeurssnel-

heid en maxi-

male loopsnel-

heid

• balans: BBS

• balance confi-

dence: ABC

• fysieke activi-

teit: indeling in 

categorieën

• aantal vallers

• spierkracht: sign. verbetering direct 

na de training in E- vs C-groep w.b.:

- isometrische knie-extensiekracht 

(13,5 Nm; 3,3-23,7)

- isokinetische knieflexiekracht (7,2 

Nm; 2,9-11,4 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 C-groep w.b.:

- voorkeurssnelheid (0,11m/s; 0,04-

0,17)

- max. loopsnelheid (0,13m/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 kracht-

tests, 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 

C-groep

A2

Bogaerts et 

al. (2007)59

gezonde niet-

sportende 

ouderen 

(WBV: n = 94, 

FIT: n = 60,

C: n = 66)

WBV: whole 

body vibration 

met oefeningen 

voor kracht en 

balans

FIT: fitness met 

cardio-, balans- 

en krachttrai-

ning, stretching

C: normale 

leefstijl

1 jr. • WBV: 3x pw 40 min. 

(squat, deep squat, 

wide stance squat, 

toes-stand, toes-stand 

deep, one-legged 

squat, lunge, toene-

mende moeilijkheid 

qua balans)

• FIT: 3x pw 1,5 uur:

- cardio: 70-85% 

 HRreserve; lopen, ren-

nen, fietsen of steps

- kracht: 1-2 series op 

8-15RM; oefeningen 

voor hele lichaam

- balans: o.a. staan op 

1 been en op onregel-

matige ondergrond 

balans met postu-

rografie:

• sensory orga-

nisation test 

(tegenstrij-

dige visuele, 

proprioceptieve 

en vestibulaire 

informatie)

• motor control 

test: coör-

dinatie van 

automatische 

bewegingen op 

een bewegend 

platform

• adaptatie van 

motorisch 

systeem bij 

rotatie van een 

platform (tenen 

omhoog of 

omlaag)

• sensory organisation test en motor 

control 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-groupverge-

lijking gedaan.

B
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Bogaerts et 

al. (2007)60

een subgroep 

mannen uit 

Bogaerts

(2007) 59 

(WBV: n = 31, 

FIT: n = 30, 

C: n = 36)  

zie Bogaerts 

(2007)59

1 jr. • zie Bogaerts (2007)59 • quadriceps-

kracht: 

- isometrische 

knie-exten-

siekracht

- explosieve 

kracht (d.m.v. 

countermove-

ment jump)

• spiermassa van 

bovenbeen

• alle uitkomstmaten sign. verbetering 

in WBV- en FIT-groepen vs C-groep 

(WBV en FIT-groep: geen verschil)

B

Borer et al. 

(2007)61

gezonde post-

menopauzale 

vrouwen 

(HI: n = 25, 

LI: n = 24)

HI: wandelen 

op 62% van de 

VO2max 

LI: wandelen 

op 88% van de 

VO2max 

30 wkn. • 5 dgn. pw. 4,8 km; 

intensiteit verschilde 

per groep

Achteraf bleek dat deel-

nemers gemiddeld 3-4x 

pw de opgegeven afstand 

hadden gelopen.

• BMD: total body, 

wervelkolom, 

arm, pelvis, 

benen

• total bone 

mineral content

• vetvrij li-

chaamsgewicht: 

total body, 

armen, benen

• markers voor 

botaanmaak

• BMD total body: na 15 wkn. meer 

toename 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 VO2max, 

82,3% van de maximale hartfrequen-

tie, een loopsnelheid van ≥ 6,14 km/

uur en een belasting van 1,22x het 

lichaamsgewicht.

B

Bottaro et 

al. (2007)62

oudere inac-

tieve mannen 

(PT: n = 11, 

RT: n = 9) 

PT: power 

training = ex-

plosieve kracht-

training

RT: weerstands-

training

10 wkn. • 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

• 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 

balans: 8ft-Up-

and-Go (soort 

TUG)

• 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
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De Bruin et 

al. (2007)63

70-plussers 

(E: n = 16, 

C: n = 16)

COMB: kracht-

training + 

functionele 

balanstraining

RT: krachttrai-

ning

12 wkn. • 45 min. 2x pw kracht-

oefeningen voor de 

beenspieren: eerste 

6 wk: 1 serie 15 hh op 

50% 1RM, 1 serie 8-12 

hh op 8-12RM; tweede 

6 wk toenemende in-

tensiteit en meer series 

(tot 3)

• COMB: 30 min. 1x pw 

balansoefeningen met 

toenemende intensiteit 

1-2 series van 4-10 ver-

schillende dynamische 

oefeningen

• balans: 

 Tinetti* balance, 

dynamische en 

statische postu-

rografie

• looppatroon: 

Tinetti* Gait

• functionele ba-

lans en kracht: 

tandem stand, 

chair stand, 

loopsnelheid

• maximale iso-

metrische kracht 

knie-extensoren

• 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. groeps-

verschillen, behalve voor de chair 

stand (meer verbetering in COMB-vs 

RT-groep)

• maximale isometrische kracht knie-

extensoren: toename in beide groe-

pen, maar geen verschillen tussen de 

groepen

A2

Bruyere et 

al. (2005)64

verpleeghuis-

bewoners 

(E: n = 22, 

C: n = 20)

E: fysiotherapie 

met vibratietrai-

ning

C: alleen fysio-

therapie

6 wkn. • 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.

• balans/lopen: 

Tinetti Gait and 

Balance*

• functionele mo-

biliteit/balans: 

TUG

• kwaliteit van 

leven: SF-36

• 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 C-groep

• functionele mobiliteit/balans: meer 

verbetering in E- (-11,0 s ± 8,6) vs 

C-groep (+2,6 s ± 8,8)

• kwaliteit van leven: meer verbetering 

in E-groep vs C-groep (op 8 van de 9 

items)

B

Bunout et 

al. (2006)65

Chileense 

vrouwen met 

vitamine-D-

deficiëntie 

(E: n = 48, 

C: n = 48)

E: weer-

standstraining 

training, aerobe 

training en ba-

lansoefeningen

C: geen beweeg-

interventie

in beide groe-

pen werd ook 

gerandomiseerd 

voor vitamine D; 

alle deelnemers 

kregen calcium-

suppletie

9 mnd. • 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)

• balansoefeningen: 

tandem walking met 

oplopende moeilijkheid

• 2x15 min. aerobe trai-

ning: stevig doorlopen 

zonder kortademigheid

• BMD: femurhals 

en LWK

• spierkracht: 

handgrip en 

quadriceps-

kracht (1RM)

• uithoudingsver-

mogen: 12MWT

• fysieke fitheid/ 

functionele 

balans: TUG en 

short physical 

performance 

test

• statische balans: 

posturografie

BMD: geen effect 

• quadricepskracht en short physical 

performance: positief sign. trainings-

effect

• overige uitkomstmaten: geen effect 

A2

Chan et al. 

(2004)66

Chinese 

inactieve post-

menopauzale 

vrouwen 

(E: n = 67,

C: n = 65)

E: tai chi

C: geen inter-

ventie

12 mnd. • 5x pw, 50 min. • BMD LWK, 

femurhals, 

trochanter

• BMD (pQCT) 

ultradistale tibia 

(trabeculair, 

corticaal, totaal) 

• 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% 

± 1,84) 

B
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Cheung et 

al. (2007)67 

gezonde vrou-

wen > 60 jr. 

(WBV: n = 50, 

C: n = 25)

WBV: whole 

body vibration

C: normale 

lichamelijke 

activiteit

3 mnd. • 3x pw 3 min. staan op 

een vibratieplatform 

met 20 Hz

• dynamische 

posturografie: 

reactietijd, 

bewegingssnel-

heid, maximale 

bewegings-

uitslagen en 

precisie van 

bewegingen in 

verschillende 

richtingen

• balans: FR

• bewegingssnelheid en precisie van de 

beweging op het krachtenplatform: 

meer verbetering in WBV- dan in C-

groep

• andere uitkomstmaten: geen sign. 

groepsverschillen

B

Cheng et al. 

(2002)68

postmenopau-

zale gezonde 

vrouwen 

(E: n = 40,

C: n = 40)

in beide 

groepen werd 

tevens ge-

randomiseerd 

voor HRT

E: programma 

met high-im-

pactoefeningen 

en krachtoefe-

ningen

C: normale fy-

sieke activiteiten

12 mnd. • 2x pw supervisie, 4x pw 

thuis

• begeleide sessies: 10 

min. warming-up en 

rekken, high-impact 

aerobic dancing afge-

wisseld met circuittrai-

ning, ook met spring- 

en krachtoefeningen 

voor het bovenlichaam

• huiswerkoefeningen: 

springen en krachtoefe-

ningen voor de romp

• BMD: proximal 

femur, midfe-

mur, proximale 

tibia en tibia-

schacht

• massatraag-

heidsmoment/

botsterkte (Imin, 

Imax, Ipolar) 

• bone mass 

distribution

• BMD: geen effect van de inspanning

• massatraagheidsmoment: Imax en 

Ipolar proximale tibia sign. verbete-

ring in E- vs C-groep ( = behoud van 

botmassa proximale tibia in E-groep)

NB: Slechts 52 van de 80 deelnemers 

rondden de studie af.

B

Chilibeck et 

al. (2002)69

gezonde post-

menopauzale 

vrouwen

(E: n = 29,

C: n = 28) 

tevens werd 

gerandomi-

seerd voor 

bisfosfonaten

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

12 mnd. • 3x pw met 5 min. 

warming-up 

• krachtoefeningen 2 sets 

van 8-10 hh

• 70% van 1RM en 10RM

• 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 activi-

teit: indeling in 

categorieën

• BMD en BMC: geen effect 

• spierkracht: sign. verbetering (bench 

press: 91,6% ± 26.4 vs 1,3% ± 6,6; leg 

press 36,7% ± 7,3 vs 8,1% ± 3,3)

• vetvrije massa en vetmassa: toename 

resp. afname in E- vs C-groep

• fysieke activiteit: geen effect buiten 

het programma om

A2
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Chubak et 

al. (2006)70 

inactieve post-

menopauzale 

vrouwen met 

overgewicht 

(E: n = 87, 

C: n = 86)

E: matige aero-

be inspanning 

(lopen, fietsen 

aerobics) en 

krachtoefenin-

gen (leg exten-

sion, leg curl, 

leg press, chest 

press, seated 

dumbbell row)

C: rekken

12 mnd. • 3x pw met 5 min. 

warming-up 

• krachtoefeningen 2 sets 

van 8-10 hh

• 70% van 1RM en 10RM

• 5x pw (eerst 16 min., 

later 45 min.), waarvan 

1-3x onder begeleiding

• aerobe training tot 60-

75% HRmax in wk. 8

• krachttraining: per 

spiergroep 2 series van 

10 hh (armen en benen) 

• controlegroep: 1x pw 45 

min. rekken, advies om 

de andere lichame-

lijke activiteiten niet te 

veranderen

• BMD/BMC: total 

body

• lichaamssamen-

stelling

• uithoudingsver-

mogen: VO2max

• BMD, BMC en lean body mass: geen 

sign. groepsverschillen 

• lichaamssamenstelling: gewichtsver-

lies in E- vs C-groep

• uithoudingsvermogen: sign. meer 

toename in de E- vs C-groep (11,7% vs 

0,7%)

B

Di-Francisco 

Donoghue 

et al. 

(2007)71

gezonde oude-

ren (E1: n = 9, 

E2, n = 9)

E1: krachttrai-

ning: 1x pw 

E2: krachttrai-

ning 2x pw

9 wkn. • 1 of 2x pw

• 1 serie op 75% 1RM tot 

uitputting (10-15 hh)

• 5 min. warming-up

• oefeningen: leg press, 

leg extension, leg curl, 

chest fly, arm curl, 

seated dip

• spierkracht 

(1RM): leg press, 

leg extension, 

leg curl, chest 

fly, arm curl, 

seated dip

• spierkracht: 

- op alle oefeningen verbetering in 

de tijd in beide groepen

- geen verschil tussen de groepen

B

Donat et al. 

(2007)72
ouderen met 

een verhoogd 

valrisico 

(SE: n = 21, 

UE: n = 21)

SE: begeleid 

programma

UE: dezelfde oe-

feningen thuis

oefeningen 

voor: kracht, 

balans, hou-

ding, flexibiliteit 

en functionele 

oefeningen

alle deelne-

mers moesten 

10 min./dag 

wandelen

8 wkn. • 3x pw 45-50 min., 

waarvan 5 min. 

warming-up en 5 min. 

coolingdown

oefeningen: 

• houding: in zit oefe-

ningen met schouder 

en nek

• balans: o.a. weight-

shifting en tandem 

stance

• functioneel: opstaan, 

reiken

• lopen: o.a. tandem 

walk en achteruit lopen

• rekken: benen

• kracht: onderste extre-

miteit

• valangst: VAS

• quadriceps-

kracht: dynamo-

meter

• flexibiliteit: sit-

and-reach test

• functionele mo-

biliteit/balans: 

TUG

• balans: op 1 

been staan, 

tandem stan-

ding, BBS

• proprioceptie: 

kniepositiezin

• valangst: geen verschillen in beide 

groepen

• kracht: verbetering in SE-groep, niet 

in UE-groep

• balans: verbetering in beide groepen

• functionele mobiliteit/balans: verbe-

tering 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-groupana-

lyses gedaan, uitgezonderd voor de 

baselinegegevens en de compliance.

B

Ebrahim et 

al. (1997)73
postmenopau-

zale vrouwen 

met onder-

armfracturen

(E: n = 81, 

C: n = 84)

E: snelwan-

delen

C: oefeningen 

voor de boven-

ste extremiteit

2 jr. • E: 3x pw 40 min. • valincidentie

• BMD: LWK en 

heup

• aantal verte-

brale fracturen

• handgrip kracht 

en beenspier-

kracht

• uithoudingsver-

mogen: step test

• hogere valincidentie in E- vs C-groep

• geen significant groepsverschil voor 

BMD, vertebrale fracturen, spierkracht 

en uithoudingsvermogen

B
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Englund et 

al. (2005)74
oudere vrou-

wen (E: n = 24, 

C: n = 24)

E: beweegpro-

gramma met ge-

wichtsdragende 

oefeningen; er 

waren oefenin-

gen voor kracht, 

balans, uithou-

dingsvermogen 

en coördinatie

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten

12 mnd. • 2x pw 50 min.

• 10 min. warming-up en 

11 min. coolingdown

• aerobe oefeningen (10 

min: wandelen of jog-

gen en steps 

• kracht (12 min.): benen 

en romp met lichaams-

gewicht, armen met 

dumbbells (2x 8-12 hh)

• balans/coördinatie (5 

min.): o.a. op 1 been 

staan of stapoefenin-

gen, oplopende inten-

siteit 

• BMD: total body, 

armen, femur-

hals, trochanter, 

Ward’s triangle, 

LWK

• lichaamssamen-

stelling 

• lichamelijke 

activiteit

• spierkracht: 

knie-extensie, 

handgrip

• maximale 

wandelsnelheid: 

30 m

• balans: op 1 

been staan, BBS

• BMD: sign. verbetering in Ward’s 

triangle in E- vs C-groep (+5,3% vs 

-3,1%)

• lichamelijke activiteit buiten het be-

weegprogramma 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

B

Evans et al. 

(2007)75
postmenopau-

zale vrouwen 

(E: n = 33, 

C: n = 28)

tevens werd 

gerandomi-

seerd voor soja 

en melkprote-

inen

E: aerobe 

inspannings-

vorm naar keuze 

(lopen, fietsen, 

roeien, traplo-

pen)

C: geen inter-

ventie

9 mnd. • 3x pw oplopend tot 45 

min.

• intensiteit oplopend 

van 55-60% VO2peak tot 

75-80% VO2peak 

• uithoudingsver-

mogen: VO2peak

• lichaamssamen-

stelling

• BMD: total body, 

LWK, proximaal 

femur, femur-

hals, trochanter, 

intertrochanter 

gebied

• markers voor 

‘bone turnover’

• uithoudingsvermogen: hogere VO2peak 

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 (S-CTX): 

minder verlaging in E- vs C-groep

A2

Faber et al. 

(2006)76
(pre)fragiele 

ouderen 

(FW: n = 80, 

IB: n = 94, 

C: n = 104)

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

beide program-

ma’s bevatten 

oefeningen ter 

verbetering van 

balans en func-

tionele kracht-

oefeningen

20 wkn. 

met 52 

wkn. 

follow-

up

• 1x pw gedurende de 

eerste 4 wkn. en 2x pw 

gedurende de rest van 

de programma’s

• 90 min., waarvan 30 

min. sociale bezighe-

den

• FW: veelal functio-

nele oefeningen met 

oplopende intensiteit 

gericht op balans, 

mobiliteit en transfers

• IB: tai chi gericht op 

somatosensore feed-

back, ROM van de enkel 

en proprioceptie, maar 

ook een onderdeel 

functionele oefeningen

• valincidentie

• mobiliteit: POMA 

(testbatterij met 

onderdelen voor 

balans en loop-

patroon)

• fysiek functi-

oneren: loop-

snelheid, Timed 

Chair Stand test, 

TUG, FICSIT-4 

balance test (er 

werd 1 totaal-

score berekend)

• functionele 

beperkingen in 

adl: GARS

• valincidentie:

- valrisico fragiele ouderen verhoogd 

(HR = 2,95; 1,64-5,32) 

- valrisico prefragiele 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 prefragiele ouderen verbeterd 

na beweegprogramma: (0,7ptn.; 

0,3-1,2)

• mobiliteit: bij prefragiele ouderen 

verbeterd na beweegprogramma 

(1,2pt; 0,5-1,8)

• functionele adl-beperkingen: geen 

effecten

NB: De twee interventiegroepen zijn als 

1 groep geanalyseerd; de auteurs stel-

den dat beide interventies vergelijkbare 

effecten hadden.

B
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Fahlman et 

al. (2007)77
ouderen met 

functionele 

beperkingen 

(CT: n = 37, 

RT: n = 39, 

CO: n = 33)

CT: combina-

tietraining met 

weerstandstrai-

ning en aerobe 

training

RT: weerstands-

training

CO: controle-

groep zonder 

interventie

16 wkn. • aerobe oefeningen: 

lopen beginnend bij 

10 en eindigend bij 20 

min.

• weerstandstraining: 13 

verschillende kracht-

oefeningen van armen, 

benen en romp

• van 1x10 hh naar 2x12 

hh

• beide groepen 3x pw 

• functionele 

tests: traplo-

pen, 6 min. 

wandelen, 

vanuit stand 

gaan liggen en 

andersom

• spierkracht: 

biceps curl, 

knie- en el-

leboogflexie 

en -extensie, 

opstaan uit een 

stoel

• kwaliteit van 

leven: MOS-36 

(onderdeel fy-

siek functione-

ren)

• functionele tests:

- trap oplopen: meer verbetering 

in CT- dan in CO-groep (-17,2 s vs 

-8,2 s)

 overige functionele tests: geen 

groepsverschillen

• spierkracht: verbetering CT en RT vs 

CO- groep

- biceps curl: (CT: 30,2%; RT: 29,1%; CO: 

13,4%)

- elleboogextensie (CT: 5,6%; RT: 7%; 

CO: -7,2%)

- opstaan uit stoel (CT: 26,9%; RT: 

30,6%; CO: 13.3%) 

- elleboog- en knieflexie en -extensie: 

geen verschillen

• kwaliteit van leven: geen verschillen

B

Freiberger 

et al. 

(2007)78

gezonde, 

fysiek actieve 

ouderen (PT: 

n = 65, FT: n 

= 69, 

CO: n = 83)

PM: psychomo-

tore training 

(krachtoefe-

ningen (20%), 

balanstraining 

(20%), motori-

sche coördinatie 

(30%), compe-

tentietraining 

(15%) en per-

ceptietraining 

(15%))

FT: fitness 

(kracht en 

flexibiliteit 

(33%), balans en 

motorische co-

ordinatie (33%) 

en duurtraining 

(33%))

CO: geen inter-

ventie

16 wkn. 

en 12 

mnd. 

follow-

up

• beide interventies 

2x pw 1 uur met de 

opdracht om dagelijks 

thuis oefeningen te 

doen

• balans: TUG

• maximale stap-

grootte

• spierkracht: sit-

to-stand test 

• loopsnelheid

• valincidentie 

tijdens 12 mnd. 

follow-up

• balans: verbetering in FT en PM- vs 

CO-groep na 4 mnd. 

- TUG: PM: 27,1 s en FT: 25,7 s vs CO: 

29,8 s (FT- scoorde beter dan PM-

groep) 

• spierkracht: beter in PM: 11,3 s en FT: 

11,1 s vs CO 13,4 s

• maximale stapgrootte: geen groeps-

verschillen

• loopsnelheid: geen groepsverschillen

• valincidentie: 

- FT-groep: 23% minder vallers dan 

CO-groep (RR = 0,77; 0,60-0,97)

- multipele vallers en valincidentie: 

geen sign. verschillen

- geen verschillen tussen de PM- en 

CO-groep

A2
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Galvao et al. 

(2005)79
gezonde oude-

ren (1S: n = 16, 

3S: n = 16)

weerstandstrai-

ning

1S: 1 serie per 

keer

3S: 3 series per 

keer

oefeningen: 

chest press, tri-

ceps extension, 

seated row, 

biceps curl, leg 

curl, leg press, 

leg extension

• 2x pw 

met 

een 

inten-

siteit 

van 

8RM

• 2x pw met een intensi-

teit van 8RM

• dynamische 

spierkracht: 

chest press, tri-

ceps extension, 

seated row, 

biceps curl, leg 

curl, leg press, 

leg extension

• isometrische en 

isokinetische 

kracht van de 

knie-extensoren

• krachtuithou-

dingsvermogen: 

chest press en 

leg press

• fysieke tests: 

chair rise, 6 m 

lopen (vooruit 

en achteruit), 

floor rise, stair 

climb, 400 m 

lopen

• spierkracht: meer toename in 3S- vs 

1S-groep w.b. seated row: (9,7% vs 

4,1%), triceps extension (6,7% vs 

3,2%) en leg extension (17,4 vs 9,4)

• krachtuithoudingsvermogen: meer 

toename in 3S- vs 1S-groep w.b. 

chest press (44,3% vs 10,4%) en leg 

press (60,5% vs -10,2%)

• isometrische en isokinetische spier-

kracht: 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 -3,8 s, 3S beter 

dan 1S)

B

Going et al. 

(2003)80

postmenopau-

zale vrouwen 

met en zonder 

HRT en met 

calciumrepletie 

(E: n = 177, 

C: n = 143)

alle vrouwen 

kregen extra 

calcium

E: aerobe 

oefeningen, 

balansoefenin-

gen, kracht-

oefeningen, 

impactoefenin-

gen, oefeningen 

met verzwaarde 

vesten

C: voortzet-

ting normale 

lichamelijke 

activiteiten 

12 mnd. • 3x pw 

• krachtoefeningen: 

leg press, squat, lat. 

pulldown, lateral row, 

back extension, dumb-

bell press, rotary torso 

op 70-80% van 1RM, 2x 

6-8 hh

• oefeningen voor balans 

en flexibiliteit en oefe-

ningen met therabands

• gewichtsdragende 

aerobe oefeningen: 

10 min. tijdens de 

warming-up en later 

nog 20-25 min.; de 

oefeningen werden op-

gebouwd van lopen tot 

joggen, steps en sprin-

gen met verzwaarde 

vesten met een intensi-

teit van 60% van de 

HRmax

• BMD: total body, 

femurhals, 

trochanter, LWK

• isokinetische 

spierkracht: 

flexoren en 

extensoren van 

de knie, heup 

en rug

• spierkracht: toename in E-groep; in 

C-groep alleen die van de rugexten-

soren (geen between-groupvergelij-

king)

• BMD trochanter en femurhals: positief 

effect na correctie voor covariabelen

B

Gusi et al. 

(2006)81

postmenopau-

zale vrouwen 

(WBV: n = 18 

WA: n = 18)

WBV: vibratie-

training

WA: wandelen

8 mnd. • beide groepen 3x pw

• vibratietraining: 3-6x 

1 min. met gebogen 

knieën met daartussen 

1 minuut rust; 10 min. 

warming-up

• wandelen: sessies van 1 

uur, waarvan 2x5 min. 

rekken

• BMD: femur-

hals, trochanter, 

Ward’s triangle, 

LWK

• balans: op 1 

been staan met 

de ogen dicht

• BMI

• BMD femurhals: toename in WBV- vs 

WA-groep (4,3%); andere BMD-ma-

ten geen sign. groepsverschillen

• balans: vebeterd in WBV- vs 

 WA-groep (29%) 

• BMI: meer afname in WBV- dan in 

WA-groep

B
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Henwood et 

al. (2006)82

gezonde 

ouderen 

(HV: n = 23, 

CT: n = 22, 

CB: n = 22, 

C: n = 22)

NB: De CB- en 

CO-groep 

bestaan uit 

dezelfde 

personen, 

gemeten in 2 

verschillende 

perioden.

weerstandstrai-

ning van armen 

en benen:

HV: hoge snel-

heid

CT: lage snelheid

CB: hoge snel-

heid 1x pw, 

functionele 

krachtoefenin-

gen 1x pw 

C: geen inter-

ventie

8 wkn. • 2x pw 1 uur, waarvan 10 

min. warming-up met 

rekken en oefeningen 

voor buik- en rugspie-

ren

• krachtoefeningen: chest 

press, supported row, 

biceps curl, leg press, 

leg curl, leg extension

• eerste 2 wkn.: kracht-

oefeningen 3x8 hh op 

65-70% van 1RM. 

• wk 3-8: HV en CB: 3x8 

hh 45, 60 en 75% van 

1RM; CT: 3x8 hh op 75% 

van 1RM 

• CB: 3x5-10 hh van 

functionele krachtoefe-

ningen: fit-ball squats, 

chair rise, stair climb, 

calf raise, chair dip, la-

teral shoulder exercise

• 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, traplo-

pen, achteruit-

lopen, 400 m 

lopen

• spierkracht: verbetering in E-groepen 

vs C-groep, behalve op de chest press

- supported row: in CB-groep beter 

dan in HV-groep

- biceps curl: alleen verbetering in 

CB- en CT-groep

- leg press: alleen verbetering in 

HV-groep

• functionele tests: 

- chair rise: verbetering in HV- vs C-

groep (10,5 s ± 0,3 vs 12,0 s ± 0,3)

- overige functionele tests: geen sign. 

groepsverschillen

B

Kalapotha-

rakos et al. 

(2006)83

gezonde inac-

tieve ouderen 

(E: n = 12, C: n 

= 10)

E: aerobe 

training op de 

loopband

C: geen inter-

ventie

12 wkn. • 3x pw

• 5 min. warming-up, 5 

min. coolingdown

• aerobe training van 20 

min. op 50% van HRmax 

tot 40 min. op 80% van 

HRmax

• fysiek functio-

neren: 6MWT, 

chair rise

• spierkracht: 1RM 

knie-extensoren 

en flexoren

• reactietijd

• 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 

C-groep (20% vs geen verbetering)

B

Kalapotha-

rakos et al. 

(2005)84

inactieve ou-

dere vrouwen 

(E: n = 9, 

C: n = 8)

E: weerstands-

training 

C: geen inter-

ventie

12 wkn. • 3x pw

• 10 min. warming-up, 5 

min. coolingdown

• oefeningen: leg exten-

sion, 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

• spierkracht: 1RM 

knie-extensoren 

en flexoren 

• spronghoogte: 

squat jump en 

countermove-

ment jump

• chair rise

• spierkracht: sign. verbetering in E- vs 

C-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 C-groep (21,7% 

vs geen verbetering)

• chair rise: sign. verbetering in E- vs 

C-groep (13% vs geen verbetering)

B
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Karinkanta 

et al. 

(2007)85

NB: Er wa-

ren compli-

caties bij 14 

van de 149 

vrouwen.

gezonde ou-

dere vrouwen 

zonder osteo-

porose 

(RES: n = 37, 

BAL: n = 37, 

COMB: n = 38, 

CON: n = 37)

RES: weer-

standstraining

BAL: balance 

jumping

COMB: combi-

natie

CON: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten

1 jr. • 3x pw 40-50 min., 

waarvan 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 dyna-

mische balans- en 

behendigheidsoefenin-

gen, impactoefeningen 

(springen) en oefenin-

gen met richtingsveran-

deringen

• COMB: de ene wk. RES, 

de andere wk. BAL

• dynamische 

balans: achtjes 

lopen

• spierkracht: 

extensie benen

• fysiek functio-

neren / kwaliteit 

van leven: SF-36

• BMD/BMC / sec-

tion modulus: 

femurhals

• pQCT: radius en 

tibia

• balans: meer toename in BAL- en 

COMB- vs CON-groep (BAL: 6%; 1-11 en 

COMB: 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: verbe-

tering in RES- vs COMB-groep (5%; 

0-9%)

• Bone Strength Index van de tibia-

schacht minder afgenomen in COMB- 

vs CON-groep (2%; 0-4)

B

Klentrou et 

al. (2007)86

postmenopau-

zale vrouwen 

zonder medi-

catie met effect 

op botmetabo-

lisme (E: n = 9, 

C: n = 9)

E: training met 

verzwaarde 

vesten

C: geen inter-

ventie

12 wkn. • 3x pw 65 min., waar-

van 5 min. warming-up 

en 5 min. coolingdown

• 20 min. lopen op 75% 

van HRmax

• 15 min. krachttraining 

benen: 3x 10 hh squat, 

lunge, leg lift, calf raise

• 5 min. krachttraining 

romp: 10 hh crunch, 

back extension

• 15 min. balansoefenin-

gen op whobble board

• gewicht van de vesten: 

oplopend van 3-15% 

van het lichaamsge-

wicht

• lichaamssamen-

stelling

• markers voor 

botmetabolisme

• isokinetische 

spierkracht: 

dorsaal- en 

plantairflexie 

van de enkel, 

flexie en exten-

sie van de knie

• lichaamssamenstelling: afname 

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 C-groep

B

Li et al. 

(2004)87

inactieve 

ouderen 

E: n = 125, 

C: n = 131)

E: tai chi

C: rekken 

(placebo-inter-

ventie)

6 mnd. 

en 6 

mnd. 

follow-

up

• 3 uur pw

• tai chi: warming-up en 

coolingdown van 5-10 

min. en 30 min. tai chi 

met daarin gewichtver-

plaatsing, houding- en 

coördinatieoefeningen

• balans: BBS, DGI, 

FR

• valincidentie

• balans: 

- tijdens interventieperiode: verbete-

ring op alle uitkomstmaten in E- vs 

C-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 C-groep 

(25/95 vs 68/93)

B
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Li et al. 

(2005)88

zie Li et al. 

(2004)87

zie Li et al. 

(2004)87

6 mnd. • zie Li et al. (2004)87 • balans: BBS, 

DGI, FR, one leg 

standing, TUG

• valincidentie / 

valincidenten 

met complicaties

• loopsnelheid: 

50-Foot walk 

test

• valangst

tijdens interventieperiode:

• valincidentie: minder vallen (38 vs 

73), vallers (28% vs 46%) en vallen 

met verwondingen (7% vs 18%) in E- 

vs C-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 balans-

tests in E- vs C-groep

• loopsnelheid en valangst: verbetering 

in E- vs C-groep

tijdens de follow-up: 

• balans: positief effect in E-groep vs 

C-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

B

Lin et al. 

(2007)89

ouderen die 

medische hulp 

nodig hadden 

als gevolg 

van een val 

in de 4 wkn. 

voorafgaand 

aan de inclusie 

(ET: n = 50, ED: 

n = 50, HSAM: 

n = 50)

ET: programma 

met stretchen, 

spierkracht, ba-

lansoefeningen

ED: educatie

HSAM: evaluatie 

van de veilig-

heid binnens-

huis

4 mnd. 

en 6 

mnd. 

follow-

up

• 3x pw thuis

• 40-60 min., waarvan 

10 min. warming-up en 

10 min. coolingdown

• oefeningen: rekken, 

rompstabiliteit, kracht 

van de onderste extre-

miteit, balanstraining 

met o.a. tandem wal-

king, op 1 been staan, 

draaien en achteruit 

lopen

• intensiteit individueel 

bepaald door fysiothe-

rapeut 

• kwaliteit van 

leven: WHO-

vragenlijst

• balans: Tin-

etti Gait and 

Balance* en FR

• adl-score: vra-

genlijst

• valangst: VAS

• valincidentie

• kwaliteit van leven, balans, adl- 

score en 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 (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 

weergegeven.

A2
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Lord et al. 

(2005)90

75-plussers 

met een ver-

hoogd valrisico 

(EIG: n = 210, 

MIG: n = 206, 

C: n = 204)

EIG: interventie 

met bewegen 

en advies ter 

verbetering van 

visus en om 

verminderde 

sensibiliteit te 

compenseren

deelnemers kre-

gen wel of geen 

beweeginter-

ventie op basis 

van de PPA-score

MIG: minimaal 

advies met o.a. 

instructies voor 

oefeningen

C: geen inter-

ventie

6 mnd. + 

6 mnd. 

follow-

up

• training 2x pw met 5-10 

min. warming-up en 

coolingdown

• 30 min. groepsoefe-

ningen voor kracht, 

flexibiliteit, balans en 

coördinatie

• 10 min. individuele 

oefeningen; kracht-

oefeningen waren 

o.a. knee bends, wall 

squats, heel raise, sit 

to stance; balansoe-

feningen waren o.a. 

over oneffen oppervlak 

lopen, bal overgooien, 

over voorwerpen stap-

pen

• intensiteit bepaald met 

de BORG-schaal (begin-

nend met 8 hh)

• valrisico: PPA en 

sit-to-stand test

• valincidentie

• spierkracht: 

knieflexoren en 

extensoren, en-

keldorsaalflexie 

• balans: posturo-

grafie (sway en 

leaning balance)

• reactietijd

• valrisico: 

- sit-to-stand: verbetering in EIG- en 

MIG- vs C-groep na 6 mnd. (EIG: 

11,7 s ± 4,6 s; MIG: 12,1 s ± 5,2; C: 

13,7 s ± 6,2)

- meer gereduceerd in EIG- vs C-

groep (EIG: -0,242 ± 0,766; C: -0,118 

± 0,716)

• valincidentie: geen sign. groepsver-

schillen gedurende de periode van 12 

mnd 

• spierkracht: na 6 mnd. meer kracht in 

de knieflexoren van EIG- vs C-groep 

(13,9 kg ± 6,1 vs 12,6 kg ± 5,9)

• balans, reactietijd en overige uit-

komstmaten voor spierkracht: geen 

verschillen

NB: Er was een lage compliance.

A2

Luukinen et 

al. (2007)91

85-plussers 

met beperkin-

gen of recente 

valgeschiede-

nis (E: n = 243, 

C: n = 243)

E: individueel 

bepaald aan 

de hand van 

risicofactoren; 

mogelijke inter-

venties waren:

• oefeningen 

thuis voor 

kracht en 

balans

• wandelen, 

groepsactivi-

teiten

• zelfverzor-

gingsactivitei-

ten

C: consultatie 

arts

16 mnd. • individueel bepaalde 

intensiteit van de oefe-

ningen; 

• wanneer thuisoefenin-

gen werden geadvi-

seerd, werd gewerkt 

met 3x per dag 5-15 hh

• valincidentie

• risicofactoren: 

o.a.. balansbe-

perkingen, ver-

minderde been-

spierkracht (kan 

niet 5x uit een 

stoel opstaan), 

verminderde 

loopsnelheid, 

verminderde 

handgrip kracht

• valincidentie: geen verschil 

- 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 balans-

beperkingen in de E- vs C-groep 

(45% vs 59%), maar geen verschillen 

voor spierkracht en loopsnelheid.

NB: Er was een lage compliance: huis-

werkoefeningen 47% en voor de in-

terventiegroep als geheel slechts 42%, 

terwijl ook 44% van de controlegroep 

aangaf wel eens oefeningen te doen.

A2

Luukinen et 

al. (2006)92

zie Luukinen et 

al. (2007)91

zie Luukinen et 

al. (2007)91

16 mnd. • zie Luukinen et al. 

(2007)91

• adl-score: 

vragenlijst

• mobiliteits-

beperkingen: 

vragenlijst

• lichamelijke ac-

tiviteit: telefo-

nisch interview

• adl-score: geen verschil 

• mobiliteitsbeperkingen: verbetering 

in E- vs C-groep

• fysieke activiteit tijdens de interven-

tieperiode: geen effect in E-groep vs 

afname in C-groep

• balansbeperkingen: minder in E- vs 

C-groep

er waren geen positieve effecten voor 

personen met ernstige bewegingsbe-

perkingen en adl-beperkingen

A2
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Madda-

lozzo et al. 

(2007)93

postmenopau-

zale vrouwen 

(E: n = 72, 

C: n = 69)

van elke groep 

kreeg ook de 

helft HRT

E: krachttrai-

ning: squat lift 

(voor onder-

lichaam) en 

deadlift (voor 

rug en benen)

C: geen inspan-

ningsinterventie

1 jr. • 2x pw 50 min

• eerst 2x 10-12 hh op 

50% 1RM en dan 3x8-12 

hh op 60-75% van het 

1RM

• 15-20 min. warming-up 

en 10 min. coolingdown

• BMD: total hip, 

trochanter, 

femurhals, LWK

• isokinetische 

spierkracht: 

upper body 

en lower body 

totaalscore

• lichaamssamen-

stelling

• BMD: sign. effect in E- vs C-groep: 

- 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 C-groep 

• lichaamssamenstelling: toename 

vetvrij lichaamsgewicht in E- vs

B

Mahoney et 

al. (2007)94

ouderen met 

een positieve 

valgeschiede-

nis (E: n = 174, 

C: n = 175)

E: multifactori-

eel programma; 

interventie 

afhankelijk van 

gevonden risi-

cofactoren (Bij 

problemen met 

lopen of balans 

kon fysiothera-

pie geïndiceerd 

zijn; men-

sen die geen 

fysiotherapie 

kregen, hadden 

de opdracht 

om balans- en 

krachtoefenin-

gen te doen; 

andere risico-

factoren die 

werden aan-

gepakt waren: 

visusproblemen, 

medicatie, psy-

chische factoren, 

hulpmiddelen 

en veiligheid in 

huis.) 

C: evaluatie 

van veiligheid 

binnenshuis en 

advies om een 

arts te bezoeken 

m.b.t. valpre-

ventie

11 mnd. • advies: ten minste 4-5 

dgn. pw wandelen 

• balansoefeningen 

verschillend (2-3x pw)

• andere vormen van 

valpreventie

NB: Er was telefonische 

begeleiding; vaak werd 

het advies gegeven 

groepslessen te nemen.

• valincidentie

• adl-score: BI 

• depressieve 

symptomen

• valincidentie: 

- 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 C-groep bij MMSE-score < 28 

(-0,5 vs -9,1)

• depressieve symptomen: geen ver-

schillen tussen de groepen

A2
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Mangione et 

al. (2005)95

ouderen na 

een heupfrac-

tuur die zijn 

uitbehandeld 

bij de fysio-

therapeut 

(AT: n = 13, 

WS: n = 17, 

C: n = 11)

AT: aerobe 

training

WS: weerstands-

training

C: voorlichting

12 wk. • 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 heupab-

ductoren en extenso-

ren, knie-extensoren 

en plantairflexoren 

enkel

• AT: 2-3 min. warming-

up en 20 min. lopen en 

traplopen op 65-75% 

van HRmax

• uithoudingsver-

mogen: 6MWT

• spierkracht: 

heupextensie 

en -abductie, 

knie-extensie 

en plantairflexie 

enkel (totaal-

score werd 

berekend)

• gangbeeldka-

rakteristieken: 

staplengte, 

stapduur, duur 

zwaaifase, 

single support 

en double sup-

port time, base 

of support en 

loopsnelheid

• fysiek functio-

neren / kwaliteit 

van leven: SF-36 

(onderdeel fy-

siek functione-

ren)

• beenspierkracht: sign. meer toename 

in AT- en WS- vs C-groep

• uithoudingsvermogen, fysiek functi-

oneren en loopsnelheid: verbetering 

gedurende het programma voor de 

totale groep, maar geen verschillen 

tussen de groepen

NB: De post-test voor de C-groep was 

al na 8 wkn.

B
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Manini et 

al. (2007)96

ouderen die 

moeite hebben 

met adl-

activiteiten 

(RT: n = 14, 

FT: n = 11, 

FRT, n = 18)

RT: weerstands-

training 

FT: functionele 

training 

FRT: weer-

standstraining 

en functionele 

training

10 wk. • 2x pw 30-45 min.

• RT: 1 warming-up set 

en 2x 10 hh op 10RM, 

leg press, leg exten-

sion, leg curl, triceps 

extension, arm curl en 

shoulder press. 

• FT: adl-activiteiten: 

opstaan uit een stoel, 

opstaan vanuit knieën-

stand, traplopen, stof-

zuigen en de wasmand 

dragen

• FRT: van beide trainin-

gen 1 pw

• aanpassing van 

adl-activiteiten

• tijd die nodig is 

om adl-acti-

viteiten uit te 

voeren: opstaan 

uit een stoel, 

trap op en af 

lopen, de was-

mand dragen, 

opstaan vanaf 

knieënstand, 

stofzuigen

• spierkracht: 

flexie en 

extensie van 

de knieën en 

ellebogen

• fysiek functio-

neren/kwaliteit 

van leven: SF-12 

• loopsnelheid: 

voorkeur en 

maximaal

• balans: op 1 

been staan

• vetvrij li-

chaamsgewicht

Voor de interven-

tieperiode was 

er een controle-

periode voor alle 

groepen van 8-10 

wkn., waarbij 

deelnemers hun 

normale activi-

teiten moesten 

continueren.

• aanpassingen van adl-activiteiten en 

de tijd die nodig was voor adl-activi-

teiten: 

- in de controleperiode (voor de 

interventie) geen veranderingen 

- gedurende de interventieperiode 

een gelijke reductie van aanpassing 

adl-activiteiten en trend voor snel-

lere 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, groepsver-

schil niet sign.

• spierkracht: toename beenspier- en 

elleboogflexiekracht in RT- en FRT- vs 

FT-groep

• fysiek functioneren/kwaliteit van le-

ven: gelijke toename in alle groepen

• lichaamssamenstelling, loopsnelheid 

en balans: geen sign. veranderingen

B
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Marsh et al. 

(2006)97

inactieve 

ouderen 

(OV: n = 12, 

TR: n = 11)

OV: buiten 

wandelen

TR: wandelen op 

een loopband

6 wk. • 3x pw

• vooraf en achteraf 

stretchen

• er werd maximaal een 

uur gelopen met een 

intensiteit van 12-13 op 

de RPE-schaal

• gangbeeldka-

rakteristieken: 

loopsnelheid (op 

itensiteit RPE 13), 

schredelengte 

en -frequentie

• fysiek functio-

neren: SPPB 

• balans: lateral 

mobility (zij-

waarts lopen 

met obstakels)

• uithoudingsver-

mogen: 400 m 

wandelen

• attitude tegen-

over lichame-

lijke activiteit 

(VAS)

• plezier in het 

bewegen (VAS)

• loopsnelheid: geen effect van trai-

ning 

• fysiek functioneren: geen groepsver-

schillen

• balans: geen groepsverschillen 

• uithoudingsvermogen: verbetering in 

OV- vs TR-groep

• attitude tegenover lichamelijke 

activiteit en plezier in bewegen: meer 

verbetering in OV-groep

B

Means et al. 

(2005)98

gezonde oude-

ren (E: n = 181, 

C: n = 157)

E: programma 

met oefeningen 

voor flexibiliteit, 

kracht, balans 

en uithoudings-

vermogen

C: voorlichting

6 wk. en 

6 mnd. 

follow-

up

• 3x pw 90 min. 

• intensiteit oplopend 

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), opdruk-

ken, curl-up (5 tot 20 

hh)

• houding/balans: 10-25x 

10 s met oplopende 

intensiteit

• coördinatieoefeningen

• veiligheidsoefeningen

• duurlopen: tot 12 min.

• balans: prestatie 

op een obsta-

kelparcours

• valgeschiedenis

• kracht: onderste 

extremiteit

• fysieke activiteit 

en onafhan-

kelijkheid bij 

fysieke activitei-

ten

• balansbeperkin-

gen: telefonisch 

interview

• ROM onderste 

extremiteit

• balans: verbetering op obstakelpar-

cours en snellere uitvoering ervan in 

E- vs C-groep

• valgeschiedenis in de follow-uppe-

riode: onder voormalig vallers sign. 

groter aantal niet-vallers in E- vs 

C-groep (87% vs 34,5%)

• valgerelateerde complicaties: geen 

sign. groepsverschillen

• spierkracht: toename na de interven-

tie in E-groep, die na de follow-up 

nog boven de baselinewaarde was; 

relatief constante spierkracht in C

• fysieke activiteit: meer activiteit in 

E- vs C-groep na 6 wk., maar niet na 

6 mnd. follow-up

• balansbeperkingen: verminderd in    

E vs C

• ROM: sign. effect, verminderd in E    

vs C

A2
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Milliken et 

al. (2003)99

inactieve 

postmenopau-

zale vrouwen 

met en zonder 

HRT, zonder 

osteoporose 

(E: n = 43, 

C: n = 51)

E en C kregen 

extra calcium

E: gewichtsdra-

gende aerobe 

oefeningen en 

krachttraining

C: geen inter-

ventie

1 jr. • 3x pw 75 min.

• 20 min. aerobe ge-

wichtsdragende oefe-

ningen, o.a. met high-

impact en verzwaarde 

vesten; 50-70% van de 

HRmax

• 35 min. krachttraining: 

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

• BMD: total body, 

femurhals, 

trochanter, 

Ward’s triangle, 

lumbale wervel-

kolom

• markers voor 

botmetabolisme

• BMD: 

- bij vrouwen met HRT: positief effect 

van inspanning op BMD van de tro-

chanter (3,0% ± 7,7 vs -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

B

Orr et al. 

(2006)100

gezonde inac-

tieve ouderen 

(LOW: n = 28, 

MED: n = 28, 

HIGH: n = 28, 

CON: n = 28)

weerstandstrai-

ning met snelle 

uitvoerring:

LOW: 20% 1RM

MED: 50% 1RM

HIGH: 80% 1RM 

CON: geen inter-

ventie

8-12 wk. • 2x pw

• 2-3x8 hh; leg press, 

knie-extensie, knie-

flexie, seated row, chest 

press

• de oefeningen beston-

den uit snelle concen-

trische en langzame 

excentrische contracties

• balans: verschil-

lende taken 

op krachten-

platform; body 

sway en tijd dat 

taken werden 

volgehouden

• dynamische 

spierkracht: 1RM 

van leg press, 

knie-extensie, 

knieflexie, sea-

ted row, chest 

pres

• spiervermogen 

en snelheid: op 

verschillende 

percentages van 

het 1RM

• krachtuithou-

dingsvermogen

• balans: 

- body sway: verminderd in LOW-

groep vs andere groepen

- balance performance: geen sign. 

effect

• spierkracht, vermogen en krachtuit-

houdingsvermogen: sign. toename in 

LOW-, MED- en HIGH- vs CON-groep; 

grootste toename van spierkracht en 

uithoudingsvermogen in HIGH-groep

B

Rhodes et 

al. (2000)101

inactieve ou-

dere vrouwen 

(E: n = 22, 

C: n = 22)

E: krachttrai-

ning; eerst 3 

mnd. onder 

supervisie, dan 

9 mnd. in faci-

liteit dichtbij 

huis

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten

12 mnd. • 3x pw, 20 min. 

warming-up 

• 3x8 hh op 75% 1RM, 

o.a. chest press, leg 

press, biceps curl, 

triceps extension, qua-

driceps curl hamstrings 

curl. 

• dynamische 

spierkracht: 

handgrip, bench 

press, leg press, 

biceps curl, tri-

ceps, quadriceps 

curl.

• BMD/BMC: 

Ward’s triangle, 

trochanter, 

femurhals, LWK

• flexibiliteit: 

rompflexie

• dynamische spierkracht: sign. toe-

name op alle uitkomstmaten in E- vs 

C-groep, uitgezonderd handgrip (20-

50%)

•  BMD/BMC: geen sign. verschil 

• flexibiliteit: geen effect

B
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Rosendahl 

et al. 

(2006)102

adl-afhanke-

lijke ouderen 

(E: n = 91, 

C: n = 100)

per groep was 

ook gerando-

miseerd voor 

voedingssup-

plementen met 

proteïnen

E: HIFE-progra-

mma; gewichts-

dragende adl-

oefeningen 

gericht op 

beenspierkracht, 

posturale stabi-

liteit en gang 

C: ergothera-

peutisch pro-

gramma

12 mnd.

3 mnd. 

bege-

leid en 

3 mnd. 

thuis

• 5x per 2 wk., 45 min.

• oefeningen werden in-

dividueel bepaald door 

de fysiotherapeut.

• 8-12 RM voor krachtoe-

feningen

• aan het eind kregen 

deelnemers oefeningen 

mee om thuis te doen 

gedurende 3 mnd.

• balans: BBS

• loopsnelheid: 

2,4 m voor-

keurssnelheid 

en maximale 

snelheid

• beenspierkracht: 

chair stand test 

en 1RM leg press

• balans: na 6 mnd. verbetering in E- 

vs C-groep (1,9 pnt.) 

• loopsnelheid: 

- voorkeurssnelheid: na 3 en na 6 

mnd. verhoogd in E- vs C-groep 

(0,04 en 0,05 m/s)

- maximale loopsnelheid: geen ef-

fecten

• 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 compliance was lager wanneer 

de oefeningen zelfstandig gedaan 

moesten worden.

B

Sakamoto et 

al. (2006)103

volwassenen 

met een ver-

hoogd valrisico 

door onderlig-

gende ziekte, 

zoals beroerte 

(E: n = 337, 

C: n = 216)

E: balansoefe-

ning

C: geen inter-

ventie

3 mnd. 

en 3 

mnd. 

follow-

up

• 1 minuut op 1 been 

staan.

• beide benen 3x per dag

indien nodig mocht een 

steuntje gebruikt worden

• cumulatief 

aantal vallen

• aantal heup-

fracturen

• valincidentie: na 6 mnd. verlaagd in 

E- vs C-groep (118/137 vs 121/216) 

 NB: 1 Persoon die 29x gevallen was, 

werd geëxcludeerd.

• heupfracturen: geen sign. groepsver-

schillen (1 heupfractuur in E- en 1 in 

C-groep)

B

Sattin et al. 

(2005)104

prefragiele 

ouderen met 

een positieve 

valgeschiede-

nis (E: n = 158, 

C: n = 153)

E: tai chi

C: educatiepro-

gramma

48 wk. • 2x pw 

• van 60 min. oplopend 

naar 90 min. (inclusief 

warming-up)

• valangst: FES, 

ABC

• valangst: sign. grotere afname in E- 

vs C-groep (ABC: +13,4% vs -4,2%)

B

Sinaki et al. 

(2002)105

gezonde post-

menopauzale 

vrouwen 

(E: n = 34, 

C: n = 31)

E: extensieoefe-

ning voor de rug 

met rugzak

C: geen inter-

ventie

2 jr.

8 jr. 

follow-

up

• 5x pw

• 30% RM tot max. 22,7 kg

• BMD: LWK

• vertebrale frac-

turen

• kracht: rugex-

tensie 

• fysieke activi-

teit: vragenlijst

• BMD: geen groepsverschil na training, 

maar hogere BMD na 10 jr. in E- vs C- 

groep

• vertebrale fracturen: na follow-up la-

ger risico op fractuur in E- vs C- groep 

(1,6% vs 4,3%)

• kracht: na interventie hoger in E- vs 

C-groep (66,8 vs 49,0 kg) en minder 

afname na 10 jr. (E- vs. C-groep 

1,65% vs 2,7% per jr.)

• fysieke activiteit: na follow-up hoger 

in E- vs C-groep.

A2

Sousa et al. 

(2005)106

gezonde 

actieve oudere 

mannen 

(totale groep: 

n = 20)

E: krachttrai-

ning; leg press, 

leg extension, 

leg flexion, 

bench press, 

latissimus pull 

down, shoulder 

press, arm curl

C: geen inter-

ventie

14 wk. • 3x pw, waarvan de 

eerste 2 wk. een ge-

wenningsperiode

• 2-3x 6-12 hh op 50-

80% 1RM

balans: FR, TUG • balans: verbetering op beide uit-

komstmaten in E- vs C-groep

B
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Stewart et 

al. (2005)107

gezonde man-

nen en vrou-

wen, leeftijd 

55-75 jr. 

(E: n = 57, 

C: n = 58)

E: kracht- en 

aerobe oefenin-

gen (loopband, 

fietsergometer, 

stepper)

C: ontvingen 

richtlijnen over 

inspanning en 

moesten deze 

richtlijnen 

volgen 

6 mnd. • 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 oefe-

ningen; 60-90% van 

HRmax 

• uithoudingsver-

mogen: VO2max

• spierkracht: 

bench press, 

shoulder press, 

seated mid-ro-

wing, latissimus 

pulldown, leg 

extension, leg 

press, leg curl

• lichaamssamen-

stelling

• BMD: total body, 

LWK, femurhals, 

trochanter, 

proximaal femur

• uithoudingsvermogen: toename in 

E- vs C-groep

• spierkracht onder- en bovenlichaam: 

toename in E- vs C-groep 

• lichaamssamenstelling: gunstig effect

• BMD total body en trochanter ver-

minderd bij vrouwen in E- vs C-groep

B

Sullivan et

al. (2007)108

ouderen met 

functionele 

beperkingen 

(LI: n = 14, 

HI: n = 15)

per groep 

kreeg de helft 

megestrol 

acetate en de 

andere helft 

placebo

LI: weerstands-

training met 

lage intensiteit

HI: weerstands-

training met 

hoge intensiteit:

oefeningen voor 

heup-, knie- en 

armextensie en 

voor de schou-

dergordel

12 wk. • LI: 1 set op 10% 1RM + 

3x8 hh op 20% 1RM

• HI: oplopend tot 80% 

1RM in wk 3

• lichaamssa-

menstelling: 

spieromtrek dij-

been en vetvrije 

massa

• spierkracht: 

chest press, leg 

press

• fysiek functi-

oneren: sit-

to-stand test, 

loopsnelheid 

en traplopen; 

er werd een 

totaalscore 

berekend

• beenspierkracht: geen hoofdeffect 

van training

 chest press: verbeterd in E- vs C-

groep

• lichaamssamenstelling: minder ge-

wichtstoename in HI- vs LI-groep

• fysiek functioneren: geen trainingsef-

fect

NB: Het effect op de sit-to-stand test, 

loopsnelheid en traplopen is niet apart 

beschreven.

B

Symons et 

al. (2005)109

gezonde ou-

deren 

(CON: n = 10, 

ECC: n = 14,

ISO: n = 12)

krachttraining 

van de knie-

extensoren:

CON: concen-

trisch

ECC: excentrisch

ISO: isometrisch

12 wk. • 3x pw

• 5 min. warming-up

• 3x10 hh, 10RM

• spierkracht 

knie-ex-

tensoren: 

isokinetische 

(concentrisch 

en excentrisch) 

en isometrische 

maximaalkracht, 

power en arbeid 

van de knie-

extensoren

• uithoudings-

vermogen: 

self-paced step 

test op een 

ergometer

• loopsnelheid: 

self-paced 80 m 

walk test

• spierkracht: geen groepsverschil-

len voor maximale spierkracht, wel 

verbetering in alle groepen

- concentrische arbeid: grootste 

toename in CON-groep

- concentrische power: meer toe-

name in CON- vs ISO-groep

• uithoudingsvermogen en loopsnel-

heid: geen groepsverschillen 

B
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Tracy et al. 

(2006)110
gezonde oude-

ren (E: n = 21, 

C: n = 9)

E: ‘steadiness 

training’ van de 

knie-extensoren

C: geen inter-

ventie

16 wk. • 3x pw

• 3x3 hh op 30% 1RM

• spierkracht

• stabiliteit van de 

spiercontractie 

(krachtfluctu-

atie)

• fysiek func-

tioneren 

(totaalscore): 

maximale loop-

snelheid (10 m), 

opstaan uit een 

stoel, traplopen

• quadricepsom-

vang

• spierkracht, spieromvang en fysiek 

functioneren: geen verschillen

• krachtfluctuaties bij concentrische en 

excentrische contracties: verminderd

B

Topp et al. 

(2005)111
ouderen met 

functionele 

beperkingen 

(RT: n = 31, AT: 

n = 33, CT: n = 

32, C: n = 35)

RT: krachttrai-

ning

AT: aerobe trai-

ning (lopen)

CT: combinatie 

van kracht en 

aeroob

C: geen inter-

ventie

16 wk. • 3x pw, waarvan 1x 

begeleid

• 5 min. warming-up, 5 

min. coolingdown

• RT: 1-3x 10 hh met 

therabands

• AT:10-35 min., 11-16 op 

een BORG-schaal

• CT: tot 20 min. lopen en 

1x10 hh van krachtoefe-

ningen

• arm curl: aantal 

hh in 30 s

• sit-to-stand 

test: aantal hh 

in 30 s

• tijd nodig om te 

gaan liggen op 

de vloer en van-

uit die positie te 

gaan staan

• tijd nodig voor 

trap op- en 

aflopen

• alle uitkomstmaten: de meeste tests 

(behalve sit-to-stand test) verbete-

ring gedurende de interventie, maar 

alleen groepsverschillen voor de arm 

curl

• arm curl: meer verbetering in RT-, AT- 

en CT- vs C-groep

B

Tsourlou et 

al. (2006)112
gezonde vrou-

wen van 60 jr. 

en ouder 

(E: n = 14, 

C: n = 10)

E: aquatraining 

met duurtrai-

ning en kracht-

oefeningen

C: voortzetting 

adl

24 wk. • 3 uur pw

• 10 min. warming-up en 

5 min. coolingdown

• 25 min. duurtraining op 

65-80% van HRmax

• 20 min. weerstands-

training, met 4 

oefeningen voor het 

bovenlichaam en 4 

voor het onderlichaam; 

2x12-15 hh

• isometri-

sche kracht: 

knieflexie, 

knie-extensie, 

handgrip

• dynamische 

kracht: 3RM 

chest press, 

knie-extensie, 

latissimus pull-

down, leg press

• spronghoogte: 

squat jump

• flexibiliteit: sit-

and-reach test

• functionele mo-

biliteit/balans: 

TUG 

• lichaamssamen-

stelling

• kracht: sign. verbetering op alle 

uitkomstmaten, uitgezonderd de 

latissimus pulldown in E- vs C-groep 

(chest press 25,7 vs 3%; leg press 29,5 

vs 2,2%; knie-extensie 29,4 vs 2,1%; 

spronghoogte 24,6 vs -9,6%)

• flexibiliteit: geen effect

• functionele mobiliteit/balans: verbe-

tering in E- vs C-groep (19,8 vs 1,2%)

• lichaamssamenstelling: toename lean 

mass in E-groep 

B
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Uusi-Rasi et 

al. (2003)113
postmenopau-

zale vrouwen 

zonder osteo-

porose 

(E: n = 82, 

C: n = 82)

NB: Er werd 

ook gerando-

miseerd voor 

bisfosfonaten.

E: aquatraining 

met duurtrai-

ning en kracht-

oefeningen

C: voortzetting 

adl

E: programma 

met high-im-

pact (2,1-5,6x 

lichaams-

gewicht) 

oefeningen 

met een aerobe 

component

C: geen inspan-

ningsinterventie

12 mnd. • 3x pw, 15 min. 

warming-up, 20 min. 

springoefeningen, 15 

min. rek- en non-im-

pactoefeningen, 10 min. 

coolingdown

• progressief, stephoogte 

werd verhoogd van 10 

naar 25 cm

• BMC: LWK, 

femurhals, 

trochanter, 

distale radius

• section modulus 

van de femur-

hals

• pQCT: distale 

deel en mid-

schacht 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: VO2max 

bij 2 km looptest

• markers voor 

botmetabolisme

• BMC: geen effect 

• pQCT distale deel van de tibia: effect 

op botsterkte (3,6; 0,3-7,1%) en re-

latieve dikte van de botcortex (3,7%; 

0,1-7,3%) in E- vs C-groep 

• power en kracht in de benen: ver-

betering (8,5%; 4,7-12,3 resp. 3,4%; 

0,4-6,5) in E- vs C-groep

• balans: dynamische balans verbete-

ring (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 

A2

Voukelatos 

et al. 

(2007)114

gezonde 

60-plussers 

(E: n = 353,

C: n = 349)

E: tai chi

C: geen inter-

ventie

16 wk. 

+ 8 wk. 

follow-

up

• 1 uur pw • valincidentie 

• balans: postu-

rografie, leaning 

balance, lateral 

stability

• reactietijd: 

onderste extre-

miteit

• valincidentie: 

- lager na de follow-up (IRR = 0,67; 

0,46-0,96) in E- vs C-groep 

- geen verschil in het aantal personen 

met ≥ 1 val 

- sign. reductie in het risico op ≥ 2 val-

len 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 balans-

taken, uitgezonderd leaning balance 

in E- vs C- groep

• reactietijd geen verschil in E- vs C-

groep

A2
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De Vreede 

et al. 

(2005)115

gezonde ou-

dere vrouwen 

(FUN: n = 33, 

RES: n = 34,

C: n = 31)

FUN: trainings-

programma 

gericht op adl-

activiteiten

RES: weer-

standstraining

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten

3 mnd. 

en 6 

mnd. 

follow-

up

• 3x pw 1 uur, waarvan 10 

min. warming-up en 10 

min. coolingdown

• intensiteit: 7-8 op 

een schaal van 10 voor 

beide groepen

• FUN: activiteiten zoals 

horizontale en verticale 

verplaatsingen, dingen 

dragen, veranderen 

tussen staande, lig-

gende en zittende 

posities; per les werden 

uit 2 domeinen 3 series 

van 5-10 hh gedaan

• RT: per les 3-4 spier-

groepen 3x10 hh; 

flexoren en extensoren 

van romp, elleboog, 

heup, knie en enkel, 

abductoren en ad-

ductoren van heup en 

schouder, rotatoren van 

de schouder

• ADAP: 

spierkracht 

boven- en 

onderlichaam, 

flexibiliteit 

(FR), balans en 

coördinatie, 

uithoudingsver-

mogen (6MWT) 

• balans: TUG

• spierkracht 

knie-extenso-

ren, elleboog-

flexoren en 

handgrip

• 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 + 

coördinatie en uithoudingsvermo-

gen; kracht onderste extremiteit, 

balans en uithoudingsvermogen 

beter in FUN- vs RES-groep; balans 

en coördinatie verbetering in RES- 

vs C-groep

- na follow-up nog steeds hogere 

scores in FUN- vs C-groep voor 

totaal, kracht bovenste en onderste 

extremiteit, balans en coördinatie 

en uithoudingsvermogen

• TUG: geen groepsverschillen 

• spierkracht: 

- knie-extensoren en elleboogflexo-

ren verbetering in RT- vs C- en 

FUN-groep 

- leg extension power: verbetering in 

FUN- en RES- vs C-groep

A2

Weerde-

steyn et al. 

(2006)116

ouderen met 

positieve val-

geschiedenis 

(E: n = 79,

C: n = 28)

E: obstakelpar-

cours, lopen 

in een drukke 

omgeving, val-

training

C: geen inter-

ventie

5 wk. en 

6 mnd. 

follow-

up

• 2x pw 1,5 uur

• 1 sessie obstakelpar-

cours: trainen van 

balans, lopen en coör-

dinatie

• lopen in een drukke 

omgeving: 3 kwartier 

pw

• valtraining met vecht-

sport valtechnieken: 3 

kwartier pw

• valincidentie

• balans: posturo-

grafie, obstakel-

ontwijken

• balance confi-

dence: ABC

• 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%)

B

Westlake et 

al. (2007)117
gezonde 

65-plussers 

(E: n = 24, 

C: n = 21)

E: balansoefe-

ningen

C: educatie 

m.b.t. valpre-

ventie

8 wk. en 

8 wk. 

follow-

up

• 3 uur pw met 10 min. 

warming-up en 10 min. 

coolingdown

• 40 min. balansoefe-

ningen met wisselende 

sensibele input, visuele 

input en vestibulaire 

input; ook dubbeltaken 

• C: 1 uur pw voorlichting

proprioceptie in 

de enkel:

• perceptiedrem-

pel voor pas-

sieve bewegin-

gen

• passieve posi-

tiezin

• snelheidsdiscri-

minatie 

• 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 verschil-

len tussen de E- en C-groep meer 

aanwezig

A2
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Woo et al. 

(2007)118
gezonde ou-

deren uit Hong 

Kong 

(TC: n = 60, 

RTE: n = 60, 

C: n = 60)

TC: tai chi

RTE: weer-

standstraining

C: geen inter-

ventie

12 mnd. • 3x pw

• RTE: oefeningen met 

theraband: armen 

heffen, heup abductie, 

op de tenen staan, 

heupflexie, -extensie, 

squats met de enkels in 

dorsale flexie, 30 hh

• BMD: total hip, 

LWK

• spierkracht: 

handgrip, qua-

driceps

• statische balans: 

body sway 

tijdens verschil-

lende taken; 

tandem en 

semi-tandem 

stance, op 1 

been staan

• valincidentie

• loopsnelheid: 

8 m

• flexibiliteit: naar 

de grond reiken 

met gestrekte 

knieën

• 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 effect (noch bij mannen, noch 

bij vrouwen) 

• valincidentie: geen verschillen tussen 

de groepen

NB: Er zijn geen gegevens over loop-

snelheid.

A2

Wu et al. 

(2006)119
gezonde post-

menopauzale 

vrouwen 

(E: n = 68, 

C: n = 68)

in beide 

groepen was 

gerandomi-

seerd voor 

isoflavones

E: wandelen

C: normale 

lichamelijke 

activiteit 

24 wk. • 3x pw 1 uur wandelen 

(5-6 km/uur) onder 

begeleiding, waarvan  

10 min. warming-up en 

5 min. coolingdown

• lichaamssamen-

stelling

• markers voor 

botmetabolisme

• BMD: LWK, total 

hip, trochanter, 

femurhals, sub-

whole body

• lichaamssamenstelling: verminderde 

vetmassa van het hele lichaam en de 

benen in E- vs C-groep

• markers voor botmetabolisme: geen 

effecten

• BMD: geen effecten 

B

Wu et al. 

(2006)120

zie Wu et al. 

(2006)119
zie Wu et al. 

(2006)119
12 mnd. • zie Wu et al. (2006a)119 • zie Wu et al. 

(2006)119 + BMD 

Ward’s triangle

• 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 botmeta-

bolisme: geen effect in E- vs C-groep

B

Yang et al. 

(2007)121

gezonde 

60-plussers 

(E: n = 33, 

C: n = 16)

E: tai chi

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten

6 mnd. • 3x pw 1 uur met sta-

tische en dynamische 

en vormoefeningen; de 

laatste bestonden uit 

gewichtverplaatsing, 

ROM- en coördinatieoe-

feningen

• balans: Sensory 

Organisation Test 

(sway uitkomst-

maten: visual 

ratio, vestibular 

ratio)

• base of support 

en hoek tussen 

de voeten

• 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

A2
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Young et al. 

(2007)122

inactieve post-

menopauzale 

vrouwen 

(LD1: n = 15, 

LD2: n = 15, 

LD3: n = 15)

alle deelne-

mers kregen 

calciumsup-

pletie

LD1: line dance

LD2: line dance 

+ squat 

LD3: line dance 

+ squat + 

oefeningen met 

stampen

NB: De ach-

terliggende 

gedachte is 

dat je met line 

dance de balans 

traint.

12 mnd. • 3x pw 45 min. line 

dance 

• 5x pw thuis squats, 2x 

8 hh; intensiteit werd 

opgevoerd met extra 

gewichten

• stampoefeningen 2x per 

dag, 5 dgn. pw, 4x per 

voet

• botdichtheid: 

BUA van de cal-

caneus en BMD 

van de LWK en 

proximaal femur

• spierkracht: 

maximaal aantal 

squats met 12 kg

• balans: op 1 

been staan, TUG

• stap reactietest: 

test hoe ade-

quaat iemand 

een corrigerende 

stap kon zetten 

bij het voor- en 

zijwaarts leunen

• BMD: geen verschillen binnen of tus-

sen groepen

• spierkracht: toename in alle groepen, 

maar sign. meer toename in LD3 (LD1: 

8 ± 8 naar 20 ± 11; LD2: 10 ± 9 naar 26 

± 11; LD3: van 15 ± 13 naar 56 ± 29)

• balans: verbetering in alle groepen, 

geen groepsverschillen

• stap-reactietest: geen groepsver-

schillen, maar wel verbetering in 

alle groepen door een toegenomen 

stapgrootte

B

Zhang et al. 

(2006)123

ouderen met 

matige balans 

(E: n = 25,

C: n = 24)

E: tai chi

C: voortzet-

ting normale 

activiteit

8 wk. • 7x pw 1 uur, waarvan 10 

min. warming-up en 10 

min. coolingdown

• 40 min. tai chi: oefe-

ningen met gewicht-

verplaatsing, coördina-

tie en ademhaling

• balans: op 1 

been staan

• flexibiliteit: 

voorover buigen 

met gestrekte 

benen

• loopsnelheid: 

10 m

• falls self efficacy: 

FES

• balans: verbetering (+12,3 vs +3,7 s) in 

E- vs C-groep 

• flexibiliteit: verbetering (+4,5 vs -0,5 

cm) 

• loopsnelheid: geen groepsverschillen

• FES: verbetering (+2,1 vs -0,3 ptn.) in 

E- vs C-groep

B

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; BI = Barthel Index; BMC = bone mineral content; BMD = bone mineral density; BMI = body mass 

index; BUA = broadband ultrasound attenuation; C = controlegroep; DGI = 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; 

GARS = Groningen Activiteiten Restrictie Schaal; GDS = geriatric depression scale; HIFE-program = High-Intensity Functional Exercise Program; HR = hazard 

ratio; HRmax = maximale hartfrequentie; HRreserve = heart rate reserve ; HRT = hormone replacement therapy; IRR = incidence risk ratio; LWK = lumbale 

wervelkolom; MMSE = Mini-Mental State Examination; MOS-36 = Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey; nRM = n repetitie maximum: 

hoogste gewicht dat n keer getild kan worden; OR = odds ratio; POMA = Performance-Oriented Mobility Assement; PPA = Physiological Profile Assessment; 

pQCT = peripheral quantitative computed tomography; ROM = range of motion; RPE = rating of perceived exertion; RR = relatief risico; S-CTX = Serum 

C-terminal cross-linked telopeptides; SF-12 = Short Form (12) Health Survey; SF-36 = Short Form (36) Health Survey; SPPB = Short Physical Performance Battery; 

TUG = Timed up & go test; VAS = visual analogue scale; VO2max = maximale zuurstofopnamecapaciteit; VO2peak = piek zuurstofopname; WHO = World Health 

Organization.

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); ptn. = punt(en); pw = per week; wkn. = week/weken. 

* The Tinetti Assesment = Performance Oriented Mobility Assessment (POMA).
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Tabel B.6. RCT’s waarin het effect van beweeginterventies is onderzocht op de botmassa en overige uitkomstmaten bij populaties van 
middelbare leeftijd of jonger.

studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en intensiteit uitkomstmaten EBRO-

score

Heikkinen 

et al. 

(2007)124

zie Vainionpää 

et al. (2005)125

van sommige 

deelnemers 

zijn niet alle 

gegevens ver-

werkt vanwege 

onvolledige 

data (E: n = 34, 

C: n = 30)

zie Vainionpää 

et al. (2005)125
12 mnd. • zie Vainionpää et al. 

(2005)125
• acceleratiepie-

ken: maximum, 

steilheid, op-

pervlakte onder 

de grafiek en 

energie

• botdichtheid  

(zie Vainionpää 

et al. (2005)125

• botdichtheid:

- BMD: toename in L1 en femurhals 

sign. hoger in E- dan C-groep

- andere maten voor botdichtheid: 

geen sign. groepsverschillen

• acceleratiepieken:

- steilheid: acceleratiepieken met een 

steilheid van 1000 m/s3 zijn voor-

spellend 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 ac-

celeratiepieken met een kleinere 

steilheid 

B

Huuskonen 

et al. 

(2001)126

gezonde man-

nen van mid-

delbare leeftijd 

(E: n = 70, 

C: n = 70)

E: aeroob oefen-

programma

C: zelf kiezen 

wat te doen 

m.b.t. bewegen

4 jr. • 3x pw 30-45 min. tot  

5x pw 60 min.

• 40-60% van de VO2max 

(laag- tot matig-inten-

sief)

• BMD: proximaal 

femur, femur-

hals, trochanter, 

Ward’s triangle 

en LWK

• aerobe drempel

• BMD: geen effect 

• aerobe drempel: toename in E- vs 

C-groep (+13,4% vs -1,9%)

B

Jämsä et al. 

(2006)127

zie Vainionpää 

et al. (2005)125

van sommige 

deelnemers 

zijn niet alle 

gegevens ver-

werkt vanwege 

onvolledige 

data (E: n = 34, 

C: n = 30)

zie Vainionpää 

et al. (2005)125
12 mnd. • zie Vainionpää et al. 

(2005)125
• gemiddeld 

aantal accelera-

tiepieken per 

dag van 

verschillende 

hoogtes

• BMD: femur-

hals, trochan-

ter, Ward’s 

triangle

• acceleratiepieken: toename van alle 

intensiteiten in E- vs C-groep

• BMD: toename in proximaal femur 

is geassocieerd met meer accelera-

tiepieken van 3,6 g of meer (dit wordt 

gevonden bij activiteiten als rennen 

(13 km/h), springen en springen vanaf 

40 cm hoog)

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en intensiteit uitkomstmaten EBRO-

score

Kontulainen 

et al. 

(2004)128

inactieve pre-

menopauzale 

vrouwen 

(E: n = 49, 

C: n = 49 

in originele 

studie)

E: high-impact-

programma 

C: voortzet-

ting dagelijkse 

activiteiten 

18 mnd. 

en 3,5 jr. 

follow-

up

• 3 uur pw, waarvan 15 

min. warming-up en 10 

min. cooling-down

• 20 min. impactoefenin-

gen: aerobe springoe-

feningen en steps

• 15 min. callisthenics 

(rekken en non-impac-

toefeningen)

• bij het high-impactge-

deelte werden aerobics 

en steps gedaan

• BMD: LWK, 

femurhals, tro-

chanter, distaal 

femur, patella, 

proximale tibia, 

calcaneus, 

distale radius 

• spierkracht: 

been extensie 

en counter-

movement jump 

(met en zonder 

10% extra ge-

wicht)

• balans: achtjes 

lopen

• BMD: 

- na de interventie: toename LWK 

(1,7%), femurhals (1,2%), distaal fe-

mur (2,2%), proximale tibia (3,3%)

 en calcaneus (1,0%) in E- vs C-

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 (0,014 s; 0,002-0,027 en 

springen met extra gewicht 0,021s; 

0,007-0,035), maar niet van de 

dynamische balans in E- vs C-groep

- na 3,5 jr. follow-up: geen verschil-

len voor kracht en balans

• veel deelnemers deden na het pro-

gramma aan low-impactactiviteiten 

B

Shirazi 
et al. 
(2007)129

Iranese vrou-

wen, leftijd 

40-65 jr. 

(E: n = 61, 

C: n = 55)

E: educatie- en 

oefenpro-

gramma voor 

de preventie 

van osteoporose 

gebaseerd op 

een model voor 

gedragsveran-

dering

C: wachtlijst

12 wk. • educatie aan de hand 

van SoC wanneer ie-

mand in de preparation 

of action stage kwam 

• oefenprogramma met 

individueel aange-

paste oefeningen voor 

thuis: 30 min. per 

dag wandelen, om 

de dag 30-45 min. 

krachtoefeningen 

voor heupextensoren, 

-flexoren, -adducto-

ren en -abductoren 

en knie-extensoren; 

1-2x 5-10 hh, om de 

dag balansoefeningen 

1-3x10 s knee bends en 

forward lean

• stadium van 

gedragsveran-

dering: SoC

• fysieke activi-

teit: IPAQ

• spierkracht: nRM 

• balans: FR, 

star excursion 

balance test

• gedragsverandering: toename van de 

SoC in E- vs C-groep

• balans: verbetering op beide balans-

tests 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 C-groep)

NB: Voor balans, fysieke activiteit en 

spierkracht zijn geen between-group-

resultaten weergegeven.

B

Vainionpää 

et al. 

(2005)125

vrouwen tus-

sen de 35 en 

40 jr.

(E: n = 60, 

C: n = 60)

E: oefenin-

gen met hoge 

impact

C: doorgaan met 

gebruikelijke 

fysieke activi-

teiten

12 mnd. • 3 uur pw met 10 min. 

warming-up en 10 min. 

coolingdown

• 40 min. high-impact-

training met stappen, 

springen, rennen, 

stampen en lopen en 

steps; de impact werd 

opgevoerd door verho-

gen van steps

• advies om 10 min. per 

dag soortgelijke oefe-

ningen te doen

• BMD: femur-

hals, trochanter, 

intertrochanter, 

total femur, 

Ward’s triangle, 

LWK, radius, 

distale radius, 

ultra-distale 

radius, ulna

• SOS en BUA: 

calcaneus

• BMD: toename in femurhals (+1,1% 

vs -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 C-groep

• BUA: toename in de calcaneus in E- 

vs C-groep (+7,3% vs -0,6%)

B
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studie kenmerken beweeginterventie uitkomsten kwaliteit

populatie en 

aantal studies

type activiteit duur frequentie en intensiteit uitkomstmaten EBRO-

score

Vainionpää 

et al. 

(2006)130

zie Vainionpää 

et al. (2005)125

vanwege 

onvolledige 

gegeven zijn 

de data van 

sommige deel-

nemers niet 

verwerkt 

(E: n = 34, 

C: n = 30)

zie Vainionpää 

et al. (2005)125
12 mnd. • zie Vainionpää et al. 

(2005)125
• accellerometer-

data: telt het 

aantal accele-

ratiepieken van 

verschillende 

intensiteit per 

dag

• relatie tussen 

het aantal ac-

celeratiepieken 

van een bepaal-

de intensiteit en 

uitkomstmaten 

voor botdicht-

heid (zie Vai-

nionpää et al., 

2005) 125

• meer acceleratiepieken van hogere 

intensiteit in E- vs C-groep (vanaf 1,1 

g)

• acceleraties van 3,9 g of meer cor-

releren met toename van de BMD van 

de femurhals, trochanter en Ward’s 

triangle

• acceleraties van 5,4 g of hoger cor-

releren met een verhoging van BMD 

van L1

• een toename in calcaneus SOS en BUA 

is geassocieerd met meer accelera-

tiepieken van 1,1-2,4 g

• een toename in calcaneus BUA is ge-

associeerd met meer acceleratiepie-

ken van > 3,9 g

B

Vainionpää 

et al. 

(2007)131

zie Vainionpää 

et al. (2005)125 

(E: n = 39,

C: n = 41)

zie Vainionpää 

et al. (2005)125
12 mnd. • zie Vainionpää et al. 

(2005)125
• accelera-

tiepieken van 

verschillende 

intensiteit (aan-

tal per dag)

• botparameters 

van mid-femur 

en proximale ti-

bia: botomtrek, 

corticale door-

snede, corticale 

dichtheid, dikte 

van het corticale 

bot, maximum 

en minimum 

oppervlakte-

traagheidsmo-

ment (mate van 

weerstand tegen 

doorbuigen)

• trabeculaire 

dichtheid van 

de distale tibia

• doorsnede van 

het spierweefsel

• acceleratiepieken tibia: pieken 

van 0,3-1 g correleren positief met 

botomtrek en oppervlaktetraagheids-

moment en negatief met corticale 

dikte

• botparameters:

- midfemur: toename in corticale 

dichtheid en oppervlaktetraag-

heidsmoment correleert met impact 

van ≥ 1,1 g, botomtrek met ≥ 2,5 g 

en corticale dikte met 3,9-5,4 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 op-

pervlaktetraagheidsmoment van de 

tibia 

• doorsnede spierweefsel: 

- grotere toename in doorsnede van 

het spierweefsel ter hoogte de proxi-

male tibia (2,4%; 0,8-4,0) in E- vs 

C-groep

B

BMD = bone mineral density; BUA = broadband ultrasound attenuation; C = controlegroep; E = experimentele groep; EBRO = Evidence Based Richtlijnen 

Ontwikkeling; FR = Functional Reach; IPAQ = International Physical Activity Questionnaire; LWK = lumbale wervelkolom; nRM = n repetitie maximum: hoogste 

gewicht dat n keer getild kan worden; SoC = stages of change; SOS = speed-of-sound; VO2max = maximale zuurstofopnamecapaciteit.

sign. = significant; jr. = jaar/jaren; min. = minuut; mnd. = maand(en); pw = per week; wkn. = week/weken.
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