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S.F.E. Praet!, C. van Uden", F. Hartgens"!, H.H.C.M. Savelberg", K. Toereppel', R.A. de Bie"

| Inleiding

In 2008 heeft het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-

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

de ‘Standaarden Beweeginterventies’, gericht op mensen met een

chronische aandoening. Een dergelijke standaard stelt een vol-

doende competente fysiotherapeut in staat bij mensen met een

chronische aandoening een actieve leefstijl te bevorderen en hun

mate van fitheid te verhogen. Basis voor de herziening vormen de

oorspronkelijk door TNO ontwikkelde beweegprogramma's, van

waaruit de tekst grondig is geactualiseerd. De gedetailleerde

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

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

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

ontwikkelen met respect voor de individuele patiént en prak-

tijkspecifieke randvoorwaarden.

Er zijn standaarden ontwikkeld voor een aantal specifieke patién-

tengroepen, omdat mensen met chronische aandoeningen van

elkaar verschillen wat betreft:

+ de achtergrond van de aandoeningen en de specifieke klachten
en symptomen;

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

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

+ de specifieke behandeldoelen bij de verschillende aandoeningen;

+ de gewenste inspanningstests;

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

Naast de standaard voor patiénten met diabetes mellitus type 2
(DM 1) zijn tot nu toe standaarden ontwikkeld voor patiénten met:
« artrose;

- chronische obstructieve longziekten (COPD);

« coronaire hartziekten (CHZ);

+  osteoporose.

Definitie van een KNGF-standaard Beweeginterventie

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

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

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

I Dr. S.F.E. Praet, sportarts, bewegingswetenschapper, Erasmus MC, Rotterdam.

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

0m als fysiotherapeut aan de hand van een standaard een be-
weegprogramma op te zetten, is het noodzakelijk te beschikken
over aanvullende competenties. Aanvullende scholing, gericht op
deze competenties, wordt door verschillende scholingsaanbieders
verzorgd. De competenties staan beschreven in bijlage 1; meer
informatie over bedoelde scholing is te vinden op de website van
het KNGF, www.fysionet.nl.

Algemene informatie over het belang van bewegen, beleidsvoor-
nemens van de overheid op het gebied van beweegstimulering,
de beweegnormen zoals die in Nederland gehanteerd worden en
het structureel veranderen van gedrag is opgenomen in Inleiding
bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies.' Deze inleiding is te
downloaden via www.fysionet.nl.

Voorliggende standaard is gericht op patiénten met DM Il. Er wordt,
waar mogelijk tot het niveau van de beweegnormen, gestreefd
naar het ontwikkelen en in stand houden van een actieve leefstijl
en het verhogen van de fitheid. Daarnaast zal de fysiotherapeut
aandacht besteden aan het inspanningsvermogen en de spier-
functie, mochten dit beperkende factoren zijn voor het opbouwen
en/of onderhouden van een actieve leefstijl. Inspanningsvermogen
en spierfunctie zijn immers gerelateerd aan morbiditeit, medische
consumptie en mortaliteit (secundaire preventie).

Het beweegprogramma dat aan de hand van deze standaard door
de fysiotherapeut zelf zal worden opgesteld, is met name bedoeld
voor patiénten die het niet lukt zelfstandig een actieve leefstijl

te ontwikkelen en/of te onderhouden. Juist ten aanzien van deze
doelgroep is een belangrijke taak weggelegd voor zorgverleners die
een programma op maat kunnen opstellen.

In het inleidende hoofdstuk wordt aandacht besteed aan de defi-
nitie en incidentie van DM Il. Ook worden de klinische verschijnse-
len en de huidige diagnostiek en behandeling van patiénten met
DM Il toegelicht. Ten behoeve van de wetenschappelijke onder-

Il Dr. C. van Uden, bewegingswetenschapper, fysiotherapeut, Universiteit Maastricht.

Il Dr. F. Hartgens, sportarts, fysiotherapeut, Maastricht UMC+, Maastricht.

IV Dr. H.H.C.M. Savelberg, bewegingswetenschapper, Universiteit Maastricht, Maastricht.

V  Drs. K. Toereppel, fysiotherapeut, Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapeut in de Sportgezondheidszorg (NVFS), Enkhuizen.

VI Prof. dr. R.A. de Bie, klinisch epidemioloog, bewegingswetenschapper, hoogleraar fysiotherapie research, director Centrum voor Evidence Based

Physiotherapy (CEBP), Maastricht.
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bouwing van de diverse onderdelen van de standaard is uitgebreid
systematisch literatuuronderzoek verricht. Dit staat beschreven in
hoofdstuk II. In hoofdstuk 11l wordt ingegaan op het belang van
bewegen bij DM I, onderbouwd met inspanningsfysiologische
aspecten ten aanzien van trainingseffecten. Om de zorg goed af te
kunnen stemmen met andere zorgverleners, wordt het programma
in hoofdstuk IV gepresenteerd als belangrijke schakel in de zorg-
keten. Een globale indeling van een mogelijk beweegprogramma
staat beschreven in hoofdstuk V. In dit hoofdstuk wordt stilgestaan
bij de intake, de uitvoering en de evaluatie van het programma,
zoals dat in de praktijk kan worden uitgevoerd. Ten slotte worden
in hoofdstuk VI enkele aanbevelingen gedaan en conclusies
getrokken. De standaard wordt afgesloten met een literatuurlijst.
Vragenlijsten en meetinstrumenten zijn opgenomen als bijlage.

Samengevat

Diabetes mellitus (DM) is een van de meest voorkomende
aandoeningen in Nederland. De verwachting is dat het aantal
diabetespatiénten de komende jaren fors zal stijgen. Bijko-
mend probleem is het veel voorkomen van comorbiditeiten en,
op termijn, chronische complicaties. Vroegtijdig stellen van de
diagnose en adequate behandeling door het reguleren van het
bloedsuikergehalte is dus van groot belang.

Vele studies tonen aan dat diabetespatiénten of mensen met
verhoogd risico op DM baat hebben bij bewegen. Bewegen
heeft invloed op verschillende factoren die betrokken zijn bij
de regulering van het bloedglucosegehalte en daarom wordt
bewegen steeds meer opgevat als onderdeel van de multidisci-
plinaire behandeling.

De fysiotherapeut kan, met name als het gaat om het struc-
tureel veranderen van beweeggedrag- betrokken zijn bij de
behandeling. Met de specifieke kennis waarover de fysiothera-
peut beschikt, kan deze een beweegprogramma opstellen dat is
afgestemd op de fysieke beperkingen en mogelijkheden van de
individuele diabetespatiént.

De Standaard Beweeginterventie diabetes mellitus type 2

biedt houvast aan de fysiotherapeut bij het opstellen van een
beweegprogramma voor mensen die moeite hebben met het
zelfstandig onderhouden van een actieve leefstijl. Hiervoor zijn
aanvullende in- en exclusiecriteria opgesteld.

Het beweegprogramma wordt opgesteld aan de hand van de

wensen van de patiént, de individuele trainingsdoelen en

eventueel comorbiditeit, met als mogelijk trainingsdoel:

+  Het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;

+ trainen van de lokale spierkracht en het spieruithoudings-
vermogen;
gewichtsreductie;

+ verbeteren van het balansgevoel en het verhogen van het
algemeen welbevinden;

+  het bestrijden van beinvloedbare risicofactoren, zoals het
ontstaan van hart- en vaatziekten en botontkalking.

Dit kan bereikt worden door

+ het vergroten van self-efficacy;
het geven van inzicht in de mogelijkheden om te bewegen;
leren plezier te hebben in bewegen;

* hetvergrotenvanhetmaximaleaerobeuithoudingsvermogen;

+ trainen van de lokale spierkracht en het spieruithoudings-
vermogen;

+ functioneel trainen;

+ hetverlagen van risicofactoren voor andere morbiditeit.

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

1.1 Diabetes mellitus type 1 en 2

I.I.I  Ontstaanswijze

Diabetes mellitus type 1 (DM 1) ontstaat vaak op jonge leeftijd
(onder de 30 jaar). Het lichaam ontwikkelt een afweerreactie tegen
de insulineproducerende cellen in de pancreas, met als gevolg dat
deze cellen afsterven en de insulineaanmaak wegvalt. Aangezien
insuline nodig is om suiker (glucose) uit het bloed naar verschil-
lende lichaamscellen te transporteren, is toediening van insuline
door middel van injecties of een insulinepomp bij deze vorm van
diabetes een absolute noodzaak.

De ontstaanswijze van DM Il is complexer; zowel genetische als
omgevingsfactoren spelen een belangrijke rol.23 Pathofysiologisch
wordt de ontwikkeling van DM |l gekenmerkt door twee verschijn-
selen: een verminderde werking van insuline (insulineresistentie)
in organen als lever-, spier- en vetweefsel en onvoldoende insu-
linesecretie door de bétacel van de pancreas. Insulineresistentie
is bij veel patiénten al jaren aanwezig voordat DM Il ontstaat.
Factoren die een rol spelen bij het ontwikkelen van insulinere-
sistentie en DM Il zijn onder andere overgewicht, de hoeveelheid
intra-abdominaal vet, inactiviteit, voeding en leeftijd.3 Overge-
wicht komt bij 80 procent van de mensen met DM Il voor. Echter,
zelfs bij overgewicht hebben lichamelijk actieve mensen 30 tot 50
procent minder risico op het ontwikkelen van DM 1.5 De vermin-
derde werking van insuline wordt aanvankelijk gecompenseerd
door een toegenomen afgifte van insuline door de pancreas, waar-
door de bloedglucosespiegel binnen de normale grenzen blijft.
Insulineresistentie gaat vaak gepaard met een cluster van metabole
en hemodynamische afwijkingen, met als kenmerken: een grote
buikomtrek (centrale adipositas), (licht) verhoogde bloedglucose-
en insulinewaarden, verhoogde triglyceridenwaarden, verlaagde
HDL-cholesterolwaarden en verhoogde bloeddruk.® Centrale adi-
positas en insulineresistentie worden ook in verband gebracht met
vetstapeling in diverse organen en de negatieve gevolgen hiervan
voor de functie van deze organen.”8

Bij patiénten met DM Il is er meestal, naast de insulineresistentie,
een stoornis in de bétacel, waardoor uiteindelijk onvoldoende
insuline geproduceerd wordt. Deze verslechtering van de bétacel
leidt in combinatie met insulineresistentie uiteindelijk tot het ont-
staan van DM II. De verminderde perifere insulinegevoeligheid van
de spier-, lever- en/of vetcel kan dan niet meer door extra insuline
worden gecompenseerd, waardoor de bloedglucosespiegel stijgt.
Doordat de glucoseproductie door de lever onvoldoende wordt
onderdrukt, is sprake van een verhoogde nuchtere glucosespiegel.
De betaceldisfunctie veroorzaakt een onvoldoende stijging van de
insulinespiegel na voedselinname, waardoor ook na de maaltijd de
bloedglucosespiegel te hoog is. Deze hyperglykemie is op zichzelf
ook weer toxisch voor de bétacel, waardoor de insulineproductie
nog verder achteruitgaat.
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DM Il kan aanleiding geven tot de ontwikkeling van veelal onher-
stelbare complicaties, met name in kleine en grote bloedvaten
(micro- respectievelijk macrovasculaire complicaties). Deze lange-
termijncomplicaties worden primair veroorzaakt door stoornissen
in de koolhydraat- en vetstofwisseling, de zogenaamde gluco-
lipotoxiciteit. Deze veroorzaakt niet alleen beschadiging van het
netvlies (retinopathie), de zenuwen (neuropathie) en de nieren
(nefropathie), maar leidt ook tot verstijving van bindweefsel en
verminderde beweeglijkheid van de gewrichten.? Hoe beter de
bloedglucoseregulatie, hoe lager het risico op het ontstaan van
deze langetermijncomplicaties.’ Het ontstaansmechanisme van
voornoemde complicaties en comorbiditeit is niet nader uitgewerkt
in deze Standaard.

Gezien het verhoogde risico op hart- en vaatziekten richt de
behandeling zich niet alleen op afname van de hyperglykemie —
waarmee het risico op microvasculaire en, in mindere mate, ma-
crovasculaire complicaties wordt gereduceerd — maar vooral ook op
de aanpak van andere cardiovasculaire risicofactoren, zoals roken,
hypertensie en het gestoorde vetspectrum in het bloed.”

De belangrijkste interventie ter voorkoming van zowel een (verde-
re) afname van de nierfunctie als een toename van de nierschade
is een goede regulatie van de bloeddruk en het voorschrijven van
een renine-angiotensinesysteemremmer.”

Bij sommige patiénten kan er twijfel bestaan over het type dia-
betes, zoals bij patiénten met een body mass index (BMI) lager
dan 27, bij wie mogelijk sprake is van DM I, latente auto-immune
diabetes van volwassenen (LADA).? In geval van LADA blijkt de
diagnose vaak pas uit het uitblijven van een adequate respons op
behandeling met orale bloedglucoseverlagende middelen.

Naast DM type | en Il zijn er nog andere vormen van diabetes, zoals
zwangerschapsdiabetes. Deze zeldzamer vormen worden hier niet
beschreven.

I.I.Il Epidemiologie van DM in Nederland

DM is een veel voorkomende ziekte. Cijfers uit de 'Volksgezondheid
Toekomst Verkenning' (VTV) 2008 van het Rijksinstituut voor Volks-
gezondheid en Milieu (RIVM) geven aan dat ongeveer 770.000 Ne-
derlanders DM hebben. Dit zijn gecombineerde cijfers van bevol-
kingsonderzoeken en huisartsregistraties. In de periode 2003-2007
had ongeveer 90% van de diabetespatiénten DM Il. Alle overige
diabetespatiénten hadden DM 1.3 Op basis van huisartsregistraties
(gestandaardiseerd naar de bevolking in Nederland in 2007) wordt
jaarlijks naar schatting voor het eerst DM gediagnosticeerd bij 4,6
per 1000 mannen en 4,1 per 1000 vrouwen (in absolute aantallen
37.000 mannen en 34.000 vrouwen)."

De sterftecijfers ten gevolge van DM uit de VTV 2003 zijn nog niet
betrouwbaar. Ten eerste is het moeilijk om vast te stellen of de
sterfte het directe gevolg is van de ziekte. Ten tweede wordt de
doodsoorzaak niet eenduidig gehanteerd: soms vermelden artsen
op het doodsoorzaak-aangifteformulier DM als primaire en soms
als secundaire doodsoorzaak. Tot slot zijn de sterftecijfers afhan-
kelijk van de wijze waarop het Centraal Bureau voor de Statistiek
(CBS) met de getallen omgaat.

Al deze factoren beinvioeden de betrouwbaarheid van de sterfte-
cijfers.

Uitgaande van demografische ontwikkelingen en zonder rekening
te houden met interventies ter preventieve van DM, zal het aantal
diabetespatiénten tussen 2005 en 2025 met 32,5 procent stijgen.

I.I.II1 - Symptomen en klachten

De symptomen van DM | en |l zijn vergelijkbaar. Bij type-1-diabetes

ontwikkelt de ziekte zich meestal snel, terwijl bij type 2 de ont-

wikkeling vaak zo langzaam gaat dat de symptomen nauwelijks
worden opgemerkt. Hierin schuilt een gevaar, omdat complicaties
kunnen ontstaan voordat de diagnose is gesteld.

De meest voorkomende symptomen/klachten zijn:

- de aandrang om vaak en veel te plassen (vooral 's nachts);

+ veel dorst;

+ gewichtsafname ondanks toegenomen eetlust (vaak een ken-
merk van DM | bij kinderen en jongeren, vooral als er in korte
tijd sprake is van veel gewichtsafname;

+ toegenomen vatbaarheid voor infecties, voornamelijk schim-
melinfecties van de geslachtsorganen en huidinfecties;

+ zwak, lusteloos en moe gevoel;

* wazig zien.

I.I1.IV  Diagnostiek

De diagnose DM kan vaak al worden vermoed op grond van de

anamnese als iemand met genoemde klachten bij de arts komt.

Aanvullend kan de arts testen op verhoogde bloed- of plas-

maglucosewaarden, bij voorkeur na een periode van 8 uur zonder

inname van calorieén, het zogeheten nuchtere bloedsuikergehalte.

Er is sprake van DM indien bij 2 afzonderlijke metingen de nuchtere

glucosewaarde hoger is dan 6,0 mmol/l in het capillair volbloed

en hoger dan 6,9 mmol/l in het veneus plasma. Het voorstadium

van diabetes, ook wel prediabetes genoemd, wordt door de World

Health Organization (WHO) gedefinieerd als intermediaire hypergly-

kemie (zie tabel 1).

Naast de glucosewaarden is voor de diagnostiek van belang of er

sprake is van risicofactoren voor het ontstaan van complicaties.”

Deze risicofactoren zijn:

+ DM Il bij ouders, broers en zussen;

+  hoge bloeddruk en/of hart- en vaatziekten;

- vetstofwisselingsstoornissen en/of overgewicht (BMI > 27);

+ etnische belasting, zoals bij Hindoestanen;

+ zwangerschapsdiabetes in het verleden of het hebben gebaard
van kinderen met een geboortegewicht > 4,000 g.

Het HbA, -gehalte in het bloed is een goede maat voor de gemid-
delde bloedglucosewaarden in de voorgaande 2 tot 3 maanden.

Tabel 1. Definitie grenswaarden voor intermediaire hyperglykemie
en DM [l

Evaluatie Glucose- Capillair vol- | Veneus plasma

gehalte bloed (mmol/l) (mmol/l)
normaal nuchter <5,6 < 6,1

niet nuchter <78 <78
intermediair nuchter >56en<6,0 |[>6,1en<6,9
DM nuchter > 6,0 >6,9

niet nuchter >1,0 > 11,0
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L1 Behandeling van DM

De medische behandeling van DM volgens de NHG Standaard voor
de huisarts van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) is
erop gericht de hoogte van de bloedsuikerwaarden te normali-
seren en klachten en complicaties, zoals (toename van) hart- en
vaatziekten, nefro-, retino-, en neuropathie te voorkomen en/of
uit te stellen.

Uit onderzoek is gebleken dat een combinatie van juiste medicatie,
afgestemde voedingsrichtlijnen en voldoende lichaamsbeweging
hierbij zeer belangrijk is. Bij DM Il geldt dat lichaamsbeweging
zowel preventief als curatief een gunstig effect heeft op de ziekte.”

I.Il.I  Medicatie

Afhankelijk van het type diabetes, de ernst van de ziekte en reeds
ontstane complicaties zal een arts bepalen of en welke medica-
tie een patiént nodig heeft. Patiénten met DM | moeten insuline
spuiten, omdat het lichaam dit niet meer aanmaakt; patiénten
met DM Il krijgen, naast een leefstijladvies, meestal bloedsuiker-
verlagende medicatie voorgeschreven, insulinepreparaten of een
combinatie van beide. In de meeste gevallen kan bij DM Il worden
volstaan met bloedsuikerverlagende medicijnen, een dieet en
aanpassing van het activiteitenpatroon. Slechts 30 procent van de
patiénten wordt behandeld met insuline-injecties. Samen met de
arts, praktijkondersteuner of diabetesverpleegkundige wordt een
schema opgesteld van welk medicijn op welk tijdstip van de dag
moet worden ingenomen. Dit is mede afhankelijk van de leefge-
woontes van de patiént. Via zelfcontrole met bloedsuikermeters en
strips kan de patiént zijn bloedsuikerwaarden in de gaten houden.
Onder normale omstandigheden schommelt de bloedsuiker tussen
de 4 en 8 mmol/l. Naar die waarden moeten ook patiénten met DM
streven; in principe streeft men naar een HbA, < 7,0 procent.
Bloedsuikerverlagende medicijnen hebben verschillende werkings-
mechanismen. Sommige middelen zijn erop gericht de alvleesklier
direct of indirect te stimuleren om meer insuline aan te maken
(sulfonylureumpreparaten, glucagonlike peptide-1 (GLP-1) analoog
en dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) remmers). Andere middelen
zorgen er juist voor dat de glucose beter door het lichaam wordt
opgenomen (metformine of thiazolidinedionen), of dat de glucose
minder (snel) vanuit het voedsel in het bloed terechtkomt (alfa-
glucosidaseremmers).

Toediening van de diverse insulinepreparaten kan door middel van
subcutane injecties of een insulinepomp. De preparaten verschil-
len wat betreft snelheid waarmee ze worden opgenomen door het
lichaam en de totale werkingstijd.

Naast bloedsuikerverlagende medicatie en insuline wordt bij DM I
ook vaak medicatie voorgeschreven die het risico op hart- en vaat-
ziekten vermindert, zoals bloedverdunners (bijvoorbeeld aspirine)
en bloeddruk- en cholesterolverlagende medicatie, zoals statines.
Door middel van driemaandelijkse controles van bloed en/of urine
wordt zo nodig de medicatie bijgesteld.

De belangrijkste indicatoren voor een goede diabetesregulatie zijn:
+  geglycosyleerd hemoglobine (HbA, );

* nuchtere glucose en de glucosewaarden 2 uur na de maaltijd;
+ totaalcholesterol, HDL- en LDL-cholesterol, triglyceriden;

+  bloeddruk (RR < 140/90 mmHg).

LILII  Leefregels
Het is van belang dat de patiént zich bewust wordt van een aantal
leefregels, zoals niet roken, het voorkomen of bestrijden van

overgewicht en matig zijn met alcoholgebruik. Bij de behandeling
spelen gezonde voeding en het dagelijks nemen van voldoende
lichaamsbeweging een belangrijke rol.

Voeding

DM heeft gevolgen voor de koolhydraat- en vetstofwisseling. Om
die zo veel mogelijk te normaliseren is een gezond voedingspa-
troon van groot belang, waarbij rekening gehouden moet worden
met de leefwijze van de patiént.” Een diétist kan een rol spelen bij
de begeleiding van de gedragsverandering om het gewenste doel
te bereiken. Voor nadere uitwerking van de voedingsrichtlijnen bij
DM wordt verwezen naar de Voedingsrichtlijnen bij diabetes van de
Nederlandse Diabetes Federatie.”

Lichaamsbeweging

In het algemeen krijgt een patiént met DM het advies om iedere
dag minstens 30 minuten matig-intensief te bewegen (Nederland-
se Norm Gezond Bewegen, NNGB). Helaas blijkt een groot deel van
de patiénten met DM Il nog steeds niet aan de NNGB te voldoen.
Matig-intensief bewegen betekent voor ouderen (55-plussers,

de meeste patiénten met DM I) een lichamelijke inspanning die
overeenkomt met een intensiteit van 3 tot 6 metabolic equivalents
(MET's), een maat voor stofwisselingsprocessen.™8 Van oorsprong is
1 MET gedefinieerd als het energieverbruik in rust. Dit komt overeen
met ongeveer 3,5 ml zuurstofverbruik per minuut per kilogram
lichaamsgewicht.” Hoewel de afgelopen jaren heel wat kantteke-
ningen zijn geplaatst bij het concept van 1 MET als maat voor het
rustmetabolisme wordt de maat nog steeds frequent gebruikt.20
Een studie die de zuurstofopname (V0,) in rust heeft gemeten

bij ‘jongeren’ (< 65 jaar) en ouderen (> 65 jaar) suggereert een
waarde van 3,0 ml.min-".kg-" voor mannen en 3,3 ml.min-".kg-’
voor vrouwen jonger dan 65 jaar. Bij ouderen van Aziatische ori-
gine zijn nog lagere waarden gesuggereerd (2,8 ml.min-'.kg-" voor
mannen en vrouwen.2 Het rustmetabolisme bij mensen met DM

I lijkt gemiddeld 6,5 procent hoger te zijn dan gemiddeld.? Voor
de begeleiding van diabetespatiénten houden we voorlopig vast
aan de originele MET-definitie. Een activiteit met een MET-waarde
van 3 betekent dus dat de activiteit 3 keer zo veel energie vraagt
als de rustsituatie. Een activiteit die hierbij aansluit is bijvoorbeeld
wandelen met een wandelsnelheid van > 3 km/uur). Een systema-
tische review geeft aan dat zelfs binnen een gezonde populatie de
meest nauwkeurige regressievergelijking een foutenmarge heeft
van 20 procent ten opzichte van het daadwerkelijk gemeten rust-
metabolisme.2* Daarom is het extrapoleren van deze vergelijkingen
naar patiénten met chronische aandoeningen, zoals diabetes

of chronisch obstructieve longziekten (COPD), feitelijk niet goed
mogelijk. Een inspanning of activiteit dient dan ook bij voorkeur
ingeschat te worden aan de hand van de maximale inspannings-
capaciteit van de patiént, waarbij deze een 'matige’ intensiteit
dient te halen gedurende 30 minuten op ten minste 5 dagen van
de week. 'Matig' is gedefinieerd op basis van een subjectieve score
van 5 tot 6 op een tienpuntsschaal, waarbij o staat voor helemaal
geen inspanning en 10 voor maximale inspanning.’® Uitgaande van
de oorspronkelijke definitie op basis van een MET-waarde tussen
de 3 en 6, ligt de subjectieve ‘rating of perceived exertion’ (RPE)

bij ouderen dus duidelijk hoger dan in de definitie uit de 'Surgeon
General's (tabel 2). Deze indeling is oorspronkelijk opgesteld voor
gezonde volwassenen en is tot op heden nog niet aangepast aan
de beperkte zuurstofopnamecapaciteit van patiénten met een
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chronische aandoening. Het voordeel van het RPE-systeem (of
Borgschaal) is wel dat activiteiten relatief ingeschat worden en niet
op basis van een 'absolute MET-waarde'. Uiteraard kan, uitgaande
van tabel 2 de intensiteit ook ingeschat worden op basis van een
maximale inspanningstest. Matige fysieke activiteit is dan een
zuurstofconsumptie van 40 tot 59 procent van de piekzuurstofcon-
sumptie.

In het dagelijks leven is het mogelijk een actieve leefstijl na te
streven door bijvoorbeeld de auto te laten staan en te gaan wan-
delen of fietsen, de trap te nemen in plaats van de lift, te tuinie-
ren of, als iemand een hond heeft, die wat vaker uit te laten.

Bij de begeleiding van patiénten met DM Il dient de fysiotherapeut
zich ervan bewust te zijn dat er voor veel patiénten bij het weer in
beweging komen, naast somatische ook psychosociale barriéres te
nemen zijn. Het langetermijnsucces van een beweeginterventie zal
dus mede afhangen van de gekozen aanpak om deze barriéres te
slechten of zodanig te verlagen dat de patiént ze kan nemen.

L1111 Prognose en beloop van de ziekte

De prognose van DM | is niet gunstig. De ziekte is ongeneeslijk en
de behandeling is gericht op symptoombestrijding en het voorko-
men of behandelen van complicaties. Bovendien heeft de patiént
op korte termijn niet alleen met het dagelijks instellen van zijn
diabetes te maken, maar op de lange duur ook met de chronische
complicaties. Uit cijfers van het RIVM blijkt dat het risico op het
krijgen van complicaties als gevolg van doorbloedingsstoornissen
in hart (myocardinfarct), hersenen (CVA) en ledematen (claudica-
tioklachten) bij mensen mét DM | twee tot vier keer zo groot is als
bij mensen die geen DM hebben.26 0ok microvasculaire compli-
caties, zoals retino-, neuro- en nefropathie, komen frequent
voor?¢ en blijken afhankelijk van de duur van de aandoening en
de kwaliteit van de bloedsuikerregulatie sinds de diagnose is ge-
steld.?7-29 Bij een patiént met DM Il blijkt het risico op zowel micro-

Tabel 2. Relatieve intensiteit van activiteit (uitgedrukt in V0, .,

uitgedrukt in MET's gerelateerd aan de mate van intensiteit.

Relatieve intensiteit

als macrovasculaire complicaties eveneens fors verhoogd en sterk
afhankelijk van de kwaliteit van de diabetesregulatie.?®-35 Deze
micro- en macrovasculaire complicaties blijken vaak al detecteer-
baar op het moment dat de diagnose wordt gesteld.3* Onderzoek
bij patiénten met een hoog risico op DM Il suggereert dat dit zou
kunnen worden verklaard door de langdurige maar onopgemerkte
blootstelling aan zogenaamde postprandiale hyperglykemische
spikes.3¢ Vroegtijdige vaststelling en adequate behandeling van
een gestoorde glucosetolerantie zal uiteindelijk de prognose van
een patiént met DM Il ten goede kunnen komen. Patiénten met
DM Il én overgewicht kunnen mogelijk door middel van gewichts-
reductie een verbetering bewerkstelligen, die wordt afgemeten
aan een daling van het bloedsuikergehalte. Deze patiénten zullen
echter, ondanks het (tijdelijk) herstel, in zekere mate ter controle
in het medische zorgcircuit blijven. Patiénten met DM Il zonder
overgewicht en/of complicaties kunnen met de juiste behandeling,
gericht op het reguleren van het bloedsuikergehalte binnen de
grenzen, een nagenoeg ‘normaal’ en ‘gezond’ leven leiden.3

1 Literatuuronderzoek

Ten behoeve van de wetenschappelijke onderbouwing van de di-
verse onderdelen van deze KNGF-standaard Beweeginterventie bij
diabetes mellitus type 2 is uitgebreid literatuuronderzoek gedaan
via gerichte zoekstrategieén in PubMed. Binnen de werkgroep is
uitgegaan van een 'ad hoc zoekstrategie' gericht op het vinden
van relevante systematische en recente narratieve reviews in
peer-reviewed medische tijdschriften en de Cochrane Database.
Indien dergelijke reviews niet beschikbaar waren, is gezocht naar
randomized controlled clinical trials (RCT's) die zijn gepubliceerd
in peer-reviewed tijdschriften. Daarnaast is gebruik gemaakt van
zowel nationaal als internationaal gepubliceerde richtlijnen van
respectievelijk het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), de
Nederlandse Diabetes Federatie (NDF), the International Diabetes

maximale hartslag, RPE en op de Borgschaal) en absolute intensiteit

Absolute intensiteit bij gezonde volwassenen (MET's)

Leeftijd (in jaren)

Mate van VO, 0y (%) max hartslag | RPE Borgschaal 20-39 L0-64 65-79 80+
intensiteit (%)

erg licht <20 <35 <1 <7 <24 <2,0 <1,6 <1,0
licht 20-39 35-54 1-2 9-1 2,4-4,7 2,0-3,9 1,6-3,1 1,1-1,9
gemiddeld 40-59 55-69 2-3 12-14 4,8-71 4,0-5,9 3,2-4,7 2,0-2,9
moeilijk 60-84 70-89 L-6 15-16 7,.2-10,1 6,0-8,4 4,8-6,7 3,0-4,25
erg moeilijk | = 85 =90 7-9 17-18 =10,2 > 8,5 =>6,8 > 4,25
maximaal 100 100 10 20 12 10 8 5

RPE = rating of perceived exertion (10-puntsschaal); MET-waarden zijn ‘indicatief’. Naar: Haskell and Pollock in Physical activity and

Health (Surgeon General).”
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Federation (IDF), The World Health Organization (WHO), the Ame-

rican Diabetes Association (ADA), the European Association for the
Study of Diabetes (EASD), the American College of Sports Medicine
(ACSM), the American College of Physicians (ACP) and the American
College of Cardiologists (ACC).

1.1 Inspanningsfysiologie van beweegprogramma's
bij DM 1l

Il.I.I  Recente wetenschappelijke bevindingen over het
belang van bewegen bij diabetes

In diverse recente overzichtsartikelen en meta-analyses wordt het
belang van bewegen (binnen de zorg) voor patiénten met DM Il
onderschreven.38-40 De belangrijkste bevindingen staan hierna
beschreven.

Grootschalige klinische onderzoeken hebben aangetoond dat ge-
structureerde beweegprogramma's de incidentie van DM Il kunnen
verlagen bij mensen met een gestoorde glucosetolerantie.
Bewegen heeft hierbij invioed op verschillende factoren die be-
trokken zijn bij de regulering van het bloedglucosegehalte. Zo zorgt
bewegen voor een up-regulatie van glucosetransporters (GLUT-1) in
de skeletspier, verbetering in spierdoorbloeding, vermindering van
de hormonaal gestimuleerde glucoseproductie in de lever en het
normaliseren van het lipidenprofiel in het bloed. Deze combinatie
van factoren verbetert de insulinegevoeligheid, waardoor glucose
beter opgenomen wordt in de spieren, en bovendien heeft bewe-
gen invloed op de energievrijmaking en voorraden spierglycogeen.
Gestructureerd bewegen bij patiénten met DM Il geeft een daling
van het geglycosyleerd hemoglobinegehalte (HbA, ) van gemiddeld
0,6 procent (95%-betrouwbaarheidsinterval (Bl) 0,3-0,9). Daarom
heeft gestructureerd bewegen, naast medicatie en dieet, een aan-

. >8 MET (n=2743)

vullende therapeutische meerwaarde. Een verhoogd HbA, -gehalte
blijkt een belangrijke voorspeller voor diabetische complicaties

als neuropathie, nefropathie, microangiopathie en mogelijk ook
macrovasculaire complicaties.* Uit post hoc analyses blijkt dat

bij een HbA, boven de 7,0 procent bij het begin van de interven-
tie het therapeutisch effect nog iets groter is.*2* Voor duurzame
langetermijneffecten dient te worden gestreefd naar een toename
in energieverbruik van minimaal 1200 kcal, en idealiter 2000 kcal
per week.® Hoewel in een eerdere meta-analyse een relatie is
aangetoond tussen de trainingsintensiteit en de verandering in het
HbA,.-gehalte,s is het totale energieverbruik (= trainingsomvang x
trainingsintensiteit) doorslaggevend.°

Krachttraining blijkt aanvullende waarde te hebben bij patiénten
met DM Il ter verbetering van de metabole controle.*? Krachttrai-
ning heeft tevens een gunstig effect op het uitvoeren van activi-
teiten in het dagelijks leven en tijdens werk. Door een toename
van spierkracht en lokaal spieruithoudingsvermogen kunnen
activiteiten in het dagelijks leven met minder inspanning worden
uitgevoerd.4

Een laag cardiopulmonaal uithoudingsvermogen (V0,,..) blijkt
zowel bij diabetes- als niet-diabetespatiénten de belangrijkste
voorspeller voor een cardiovasculair incident.46.47

Il.I1.1I Het belang van bewegen voor mensen met DM Il
Lichaamsbeweging heeft dezelfde positieve effecten bij mensen
met DM als bij gezonde mensen.'848 Regelmatig bewegen kan
leiden tot een verbetering van het maximaal aeroob duuruithou-
dingsvermogen, een vergroting van de spierkracht, een afname
van overgewicht, een verbetering van het balansgevoel en een
verhoging van het algemeen welbevinden. Daarnaast neemt het
risico op het ontstaan van bijvoorbeeld hart- en vaatziekten en
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Figuur 1. Relatief risico bij verschillende niveaus van het maximaal aeroob uithoudingsvermogen. Het relatieve risico van de groep met
een maximaal aeroob uithoudingsvermogen > 8 MET is op 1 gesteld. Bron: Myers et al, 2002.%°
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botontkalking af. Voor de patiént met DM Il geldt bovendien dat li-
chamelijke activiteit een gunstige invloed heeft op de preventie en
het beloop van de ziekte. Direct via verbetering van de insuline-
gevoeligheid, glucosetolerantie en glucosemetabolisme en indirect
via veranderingen in lichaamssamenstelling en gewicht.:8

Il.1.1II Het maximaal aeroob uithoudingsvermogen en
mortaliteit

Er is overtuigend bewijs uit onderzoeken dat een laag maximaal
aeroob uithoudingsvermogen (VO,,..) en het fysiek activitei-
tenpatroon relatief goede onafhankelijke voorspellers zijn van
mortaliteit, zowel bij gezonden als bij patiénten met DM. Dit is
zelfs het geval na correctie voor factoren als leeftijd, verhoogd
cholesterolgehalte, hypertensie, roken en na correctie op ischemi-
sche coronaire hartziekten of overgewicht.449-52 Myers et al. deden
onderzoek bij ruim 6200 mensen die voor een klinische inspan-
ningstest werden doorverwezen gedurende een periode van 6,2 (+
3,7) jaar.*® Zij onderzochten hoeveel van deze mensen overleden
gedurende de periode van het onderzoek en concludeerden dat
het maximaal aeroob uithoudingsvermogen uitgedrukt in MET,,,
de sterkste voorspeller was van mortaliteit, zowel voor gezonde
personen als voor mensen met bijvoorbeeld DM. Naast DM werden
ook ander chronische aandoeningen zoals COPD, hypertensie en
coronaire hartziekten in het onderzoek opgenomen. Elke toename
van "1 MET' in het maximaal aeroob uithoudingsvermogen geeft

12 procent verbetering in overleving. In figuur 1 zijn de relatieve
risico's weergegeven voor patiénten met onder andere DM. In deze
studie kwam intensiteit van 8 MET's overeen met joggen in een
tempo van circa 8 km per uur en een intensiteit van 5 MET's met
wandelen in een tempo van circa 6,4 km per uur.

Daarnaast is gebleken dat men het relatieve mortaliteitsrisico kan
beinvlioeden door het maximaal aeroob uithoudingsvermogen te

veranderen. Bij groepen gezonden was een verbetering gerelateerd
aan een afname van het relatieve mortaliteitsrisico.>3 Blair et al.
vonden voor elke stijging van de V0, met 1,44 ml-kg-"-min-" (ca.
0,4 MET) een daling van het mortaliteitsrisico met 7,9 procent.53

Gesuggereerd is dat het maximaal aeroob uithoudingsvermogen
bij patiénten met DM II, zelfs bij afwezigheid van complicaties,
relatief laag is, zoals in het onderzoek van Boulé et al., die bij

de patiénten in zijn meta-analyse een laag prestatievermogen
vond.5+ Bij een gemiddelde leeftijd van 55,7 jaar lag de VO,
(22,4 ml-kg-"-min-"; 6,4 MET's) ver onder het gemiddelde (van
gezonde leeftijdgenoten). Naast inactiviteit kunnen structurele
veranderingen die bij DM Il optreden leiden tot een lager aeroob
uithoudingsvermogen dan bij gezonden. Denk hierbij aan een lage
capillaire dichtheid in de skeletspieren, een (relatieve) afname van
type-l-spiervezels en veranderingen in het metabolisme. Op deze
punten wordt nader ingegaan in paragraaf Il.I.1V. De relatie tussen
VO0,,...x en mortaliteit was voor Boulé et al. reden om op basis van
literatuurgegevens te onderzoeken of bij patiénten met DM Il door
training het maximaal aeroob uithoudingsvermogen te vergroten
is.54 De resultaten waren positief, namelijk een toename van 11,8
procentin VO, .., oftewel 2,64 ml-kg-"-min-' na gemiddeld 20
weken training. Omgerekend is dit een daling in mortaliteitsrisico
van circa 15 procent. 0ok uit een grootschalig cohortonderzoek
onder diabetespatiénten uit de ‘Health Professionals Follow-up
Study' (HPFS, periode 1986-2000) is gebleken dat bij een fysiek
activiteitenniveau van meer dan 12 MET's-uren per week het mor-
taliteitsrisico met circa 35 procent afneemt.55 Interessant aan deze
cohortstudie is dat, hoe sneller diabetespatiénten wandelden, des
te groter de afname van het relatieve risico op een cardiovasculair
incident.>s Dit suggereert dat een beter aeroob uithoudingsvermo-
gen beschermt tegen hart- en vaatziekten.
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Figuur 2. Metabole inflexibiteit als uiting van insulineresistentie (gemodificeerd naar Goodpaster e Kelley, 200858).
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Een structurele verbetering in aeroob uithoudingsvermogen
vermindert zeer waarschijnlijk de morbiditeit en mortaliteit van
diabetespatiénten.

II.1.IV Metabole flexibiliteit en fysieke inspanning

Het verlies aan oxidatief vermogen (als gevolg van inactiviteit) in
combinatie met viscerale obesitas (als gevolg van calorische over-
consumptie) blijkt een belangrijke factor bij het ontstaan van insu-
lineresistentie en DM II. De capaciteit om tijdens nuchtere toestand
voornamelijk vetzuren te oxideren en juist na een maaltijd (tijdens
hoge insulineconcentraties) over te schakelen op glucose blijkt
verminderd bij mensen met insulineresistentie en staat bekend

als 'metabole inflexibiliteit'. Dit kan eenvoudig worden gemeten
door het delen van de koolzuurproductie door de zuurstofopname
(zogeheten respiratoire quotiént, RQ) in nuchtere toestand of onder
insulinegestimuleerde condities. Hoe lager de RQ, hoe meer vetten
er worden geoxideerd. Bij een RQ van 1,0 worden er alleen kool-
hydraten gemetaboliseerd. Onder metabole inflexibiliteit wordt
verstaan dat de RQ niet of nauwelijks stijgt wanneer er koolhydra-
ten worden aangeboden (figuur 2).56

Deze metabole inflexibiliteit leidt onder andere tot een stapeling
van vetzuren (of triglyceriden) in de spier- en levercel.5¢ De me-
tabolieten van deze inactieve pool van intracellulaire triglyceriden
(zoals ceramides en diacylglycerol) interfereren vervolgens met de
insulinesignaaltransductie en verklaren deels de insulineresistentie
op spier- en levercelniveau.57

Uit diverse studies is bekend geworden dat fysieke inspanning
zowel de insulineafhankelijke als —onafhankelijke glucoseopname
in de skeletspier stimuleert, niet alleen bij gezonde proefpersonen,
maar ook wanneer sprake is van insulineresistentie of DM Il. De
toename in glucosetransport in reactie op een acute inspanning of
spiercontractie wordt gemedieerd door de activatie van een aantal
intracellulaire metabole paden in de skeletspier (in het kader van
deze Standaard wordt hierop niet nader ingegaan). Echter, de
verbetering in insulinegevoeligheid houdt over het algemeen niet
langer dan 48 uur aan, tenzij er weer een volgende inspanning
wordt geleverd. Bij meer chronische fysieke inspanning treden er
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metabole adaptatiemechanismen in werking die resulteren in een

meer duurzame verbetering van de insulinegevoeligheid. Deze

verbeteringen kunnen worden toegeschreven aan een aantal me-
chanismen dat direct of indirect betrokken is bij de glucoseopname
en vetzuurstofwisseling van de skeletspier.

Het fysiologisch effect van bewegen op koolhydraat- en vetstofwis-

seling wordt voornamelijk verklaard door:

- de toename van de hoeveelheid glucosetransporteiwit (GLUT-4);

+ chronische up-regulatie van het adenosinemonofosfaat (AMP)
geactiveerd proteinekinase (AMPK);

+ toename in oxidatieve enzymactiviteit van de spiercel, waar-
door tevens de afgenomen capaciteit om vetzuren te oxideren
weer toeneemt;

+ toename van capillarisatie van de spier na gestructureerde
duurtraining, waardoor de diffusieafstand van het capillair
naar de spiercel afneemt en per saldo de afgifte van insuline
en glucose aan de spiercel wordt gefaciliteerd.

Als gevolg van deze duurzame veranderingen neemt de metabole
flexibiliteit toe. 0ok een laagcalorisch dieet geeft een verbetering
in metabole flexibiliteit door een toename in insuline gestimu-
leerde glucoseoxidatie. Echter, in tegenstelling tot fysieke inspan-
ning, leidt een dergelijk dieet niet of nauwelijks tot een structurele
verbetering in vetoxidatie onder nuchtere omstandigheden

(figuur 3).58

In het kader van gestructureerde beweegprogramma's is het

vooral van klinisch belang dat:

+ acute inspanning de bloedglucosewaarden direct kan doen
dalen en dit effect 48 uur aanhoudt;

+ regelmatige inspanning leidt tot structurele verbetering van
de insulinegevoeligheid en metabole flexibiliteit.

Het effect van inspanning op de bloedglucoseregulatie hangt mede

af van:

+ de intensiteit, de duur en het type lichamelijke activiteit;

+ hetal dan niet gebruiken van medicatie ter verlaging van de
bloedglucosewaarden en bij medicatiegebruik het type medi-
catie (bloedglucoseverlagende middelen of insuline);

0,90
0,85

0,80

0,75 voorafgaand aan training
—l— na training

dieet insuline-gestimuleerd

Figuur 3. Het effect van dieet (a) en fysieke training (b) op de metabole inflexibiliteit bij insulineresistentie (gemodificeerd naar Good-

paster en Kelley, 2008).58
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+ het tijdstip waarop de medicatie wordt toegediend;

+  het bloedglucosegehalte voorafgaand aan de lichamelijke
inspanning;

+ het tijdstip waarop voedsel wordt ingenomen voorafgaand aan
de lichamelijke inspanning;

+ de hoeveelheid en het soort voedsel dat wordt ingenomen
voorafgaand aan de inspanning;

+ de aanwezigheid van complicaties en de ernst daarvan;

+  het gebruik van andere medicatie.

Een patiént met (een hoog risico op) DM Il die alleen een dieet
voorgeschreven heeft gekregen, hoeft over het algemeen geen
extra maatregelen te nemen voor aanvang van een activiteit.

Het bloedglucosegehalte zal tijdens inspanning dalen, maar niet

ongewenst laag worden. Bij gebruik van bloedglucoseverlagende

medicijnen (met name sulfonylureum-derivaten of thiazolidinedi-
onen), kan gemakkelijk een te laag bloedglucosegehalte ontstaan.

Bij gebruik van metformine is het risico hierop veel kleiner. Patién-

ten die met insuline worden behandeld, dienen voorafgaand,

tijdens en na afloop van de inspanning een goede bloedgluco-
sebalans na te streven en zichzelf op gezette tijden te controle-
ren. Er is een sterk verhoogd risico op ongewenste hypoglykemie
indien een patiént niet aan zelfcontrole wil of kan doen en de
bloedglucoseverlagende medicatie niet is of wordt aangepast. In
dergelijke gevallen is het vanuit veiligheidsperspectief raadzaam
dat de fysiotherapeut, in overleg met de behandelaars, gedurende
de eerste maand van de beweeginterventie de bloedglucose bij de
patiént zowel voorafgaand aan als na de inspanning controleert.

Bij de opzet van een trainingsprogramma voor deze doelgroep is

het tevens van belang te beseffen dat patiénten met DM Il veelal

een verminderd lichamelijk prestatievermogen hebben. De mate
waarin bepaalde langetermijncomplicaties zich bij deze patiénten
voordoen kan sterk variéren, maar dergelijke complicaties blijken
over het algemeen gerelateerd aan de duur van de ziekte, de leef-
tijd, al dan niet aanwezige abdominale adipositas en de mate van
glykemische ontregeling.5®

Belangrijke complicaties bij DM Il die het prestatievermogen ver-

minderen zijn:

+ verminderde hartfunctie door diabetische cardiomyopathie;

- verminderde doorbloeding van spieren (onder andere in de
benen) als gevolg van anatomische vaatveranderingen, auto-
nome neuropathie;

+ verminderde transportcapaciteit van het bloed voor zuurstof
door binding van suiker aan het hemoglobine in de rode
bloedlichaampjes;

+ geringe tot matige beperking van de longfunctie.

Uit meerdere onderzoekingen blijkt dat naast fitheid ook een sterk
verminderde hartfrequentierespons (zogeheten chronotrope in-
competentie, dat wil zeggen HF .. < 80% van de hartslagreserve)
tijdens een maximale inspanningstest, al dan niet in combinatie
met een abnormaal hartfrequentieherstel (< 22 ‘beats per minute’
(bpm) na 2 minuten), sterk is geassocieerd met een ongeveer vier
keer zo hoog mortaliteitsrisico.°-62 Hoewel bepaalde bloeddruk-
verlagende medicijnen (zoals bétablokkers en bepaalde calcium-
antagonisten) de maximale hartfrequentie met 20 tot 30 slagen
per minuut kunnen verlagen, blijkt gebruik van deze medicijnen
de prognostische waarde van het hartfrequentieherstel niet of
nauwelijks te beinvlioeden.5°

Daarom is een maximale inspanningstest niet alleen waardevol
voor het uitsluiten van zuurstofgebrek van de hartspier, maar geeft
de test ook aanvullende informatie over de fitheid, belastbaarheid
en het cardiovasculair risicoprofiel van een patiént. Deze informa-
tie kan vervolgens door de fysiotherapeut worden gebruikt voor
een 'beweegprogramma-op-maat'.

1.1 Het optimaliseren van een beweeginterventie bij DM Il

Aangezien het merendeel van de patiénten met DM Il een zeer lage

fysieke belastbaarheid heeft59.63.64 en het blessurerisico aanzienlijk

is,»65 dient een beweeginterventie zich in eerst instantie te richten

op het vergroten van de fysieke belastbaarheid en het wegnemen

van bepaalde drempels voor een actievere leefstijl. Afhankelijk van

de mate van comorbiditeit dient de fysiotherapeut een individueel

beweegprogramma op te stellen, rekening houdend met zowel de

fysieke als mentale barriéres van de individuele patiént. Uitgangs-

punt is een setting te adviseren die is afgestemd op de fysieke

toestand en motivatie van de patiént.

Bij het opstellen van het beweegprogramma dient de fysiothera-

peut aandacht te schenken aan:

+ het geven van inzicht in de mogelijkheden om te bewegen;

+ het trainen van belasting en belastbaarheid;

+ empowerment en versterken self-efficacy;

+ leren plezier te hebben in bewegen;

+ het bij voorkeur aanbieden van met name groepsgewijze acti-
viteiten.

Primair ligt de nadruk op het verhogen van de belastbaarheid
met als doel het blessurerisico te verkleinen en uitval op de lange
termijn te voorkomen.

In de volgende paragrafen wordt ingegaan op de manier waarop,
vanuit therapeutisch perspectief, een beweegprogamma voor
patiénten met DM Il kan worden geoptimaliseerd.

Il.1I.I  Duur- versus krachttraining

Zowel duur- als krachttraining blijken van therapeutische waarde
bij patiénten met DM 11.4265.66 De acute effecten ervan op de
insulinegevoeligheid in de spier worden toegeschreven aan een
verlengde activiteit van het glucosetransportsysteem (onder andere
GLUT-4), de depletie van spier- en leverglycogeenvoorraden, en/of
de toename in spierdoorbloeding na afloop van een training. Het
meer duurzame effect op de bloedglucoseregulatie is feitelijk een
optelsom van opeenvolgende trainingen en leidt tot meer structu-
rele aanpassingen.® Desalniettemin zijn er duidelijke verschillen
tussen duur- en krachttraining wat betreft de langetermijnadap-
taties.4® Gestructureerde duurtraining verbeteren de insuline-
gevoeligheid als gevolg van verlies van ectopische vetmassa, de
up-regulatie van GLUT-4-expressie in de skeletspier, een toename
in stikstofoxide (NO) gemedieerde spierdoorbloeding, verminderde
hormonaal gestimuleerde glycogenolyse in de lever en een norma-
lisering van het lipidenprofiel in het bloed. Duurzame toepassing
van gestructureerde krachttraining geeft een vergelijkbare verbe-
tering in insulinegevoeligheid en/of glucosetolerantie. Bijkomend
voordeel is de toename van de hoeveelheid actieve spiermassa.“°
Hierdoor wordt de opslagcapaciteit voor spierglycogeen vergroot
en stijgt het rustmetabolisme.8 De negatieve effecten van een
caloriebeperkt dieet worden hierdoor gecompenseerd en lei-

den derhalve tot een duurzamer afname in vetmassa.®® Uit een
grote klinische interventiestudie blijkt dat krachttraining van een
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voldoende intensiteit gedurende zes maanden het HbA,_evenveel
verlaagt als gestructureerde duurtraining.# Uit dezelfde studie
blijkt dat de combinatie van duur- en krachttraining bovendien
een bloedglucoseverlagend effect heeft.®2 Krachttraining heeft
echter nog een aantal andere voordelen. De grotere spierkracht
vergemakkelijkt het dagelijks functioneren.™ Een verminderde
quadricepskracht gaat bij ouderen gepaard met beperkingen in
het dagelijks functioneren, onder andere bij lopen, traplopen en

opstaan uit een stoel. Mits goed gedoseerd, blijkt krachttraining bij

gezonde ouderen effectief ter vermindering van functionele adl-
beperkingen.” Daarom kan krachttraining een goed alternatief zijn
voor diabetespatiénten voor wie duurtraining problemen oplevert.
Dit kan het geval zijn bij patiénten met complexe problematiek,
zoals zeer ernstig overgewicht, claudicatio intermittens, voetulcera,
amputaties, balans- en evenwichtsproblemen.

Willey en Singh hebben de specifieke effecten van kracht- en duur-

training voor diabetespatiénten met elkaar vergeleken (tabel 3).7
In het verleden is er wel eens aan getwijfeld of het trainen van

spierkracht geen risico's met zich meebrengt. Inmiddels is duidelijk

dat spierkrachttraining voor mensen met chronische aandoeningen
meestal risicoloos is.*8 Een uitzondering dient gemaakt te worden
voor mensen met absolute contra-indicaties. Het trainen op 30

tot 80 procent van de maximale kracht blijkt eerder tot lagere dan
tot hogere hartbelasting te leiden (Rate Pressure Product (RPP) =
hartfrequentie x systolische bloeddruk).:873

Samengevat kan dus worden gesteld dat krachttraining bij het me-
rendeel van de patiénten met DM Il aanvullende waarde heeft.

ILILIL Trainingsintensiteit en -duur

Klinische richtlijnen met betrekking tot beweeginterventie-
programma's bij patiénten met DM Il geven weinig specifieke
informatie omtrent de intensiteit en duur van de inspanning die
dient te worden toegepast om maximale gezondheidswinst te
bewerkstelligen bij de diverse subpopulaties patiénten. Met het
toenemen van de inspanningsintensiteit wordt spierglycogeen een

steeds belangrijker substraat.™7> De depletie van spierglycogeen-
voorraden en de hiermee gepaard gaande glycogeenresynthese
is direct gekoppeld aan de verbetering van de glucosetolerantie
en/of insulinegevoeligheid.”s7 Op theoretische gronden zou een
hogere inspanningsintensiteit daarom de insulinegevoeligheid en
glucosehomeostase meer moeten verbeteren dan een lagere. Uit
verschillende onderzoeken (voor referenties zie Praet & Van Loon,
20074°) blijkt echter dat ook andere factoren van invioed zijn op
de directe bloedglucoserespons, zoals bepaalde stresshormonen,
de mate van getraindheid en zelfs de voedingstoestand (nuchter
of postprandiaal). Desalniettemin blijkt de energie-equivalent van
de inspanning (uitgedrukt in kcal, MJ of MET-uren) de belang-
rijkste determinant van de inspanningsgerelateerde veranderin-
gen in glucosehomeostase.”® Een lagere inspanningsintensiteit
dient daarom te worden gecompenseerd door een toename in
inspanningsduur. Hoewel het schatten van inspanningsgebon-
den energieverbruik voor krachttraining minder betrouwbaar is,
kan hiervoor bij duurinspanning gebruik worden gemaakt van
zogenaamde MET-tabellen.”™:8° In bijlage 9 staan de voor diabe-
tespatiénten belangrijke inspanningsvormen met bijbehorende
MET-waarden. Aan de hand van een eenvoudige formule kan de
benodigde inspanningsduur worden bepaald die nodig is om een
bepaald energieverbruik te effectueren.

Uit een recente review blijkt dat duurtrainingsprogramma's
minimaal zouden moeten bestaan uit 3 sessies met een
energie-equivalent van 400 kcal (circa 1,7 MJ) per training.x°

Optimale resultaten worden bereikt bij 4 tot 5 wekelijkse trainings-
sessies met een energieverbruik van 500 kcal (circa 2,1 MJ). Voor
een obese patiént met het metabool syndroom of ongecompli-
ceerde DM Il komt dit neer op een inspanningsgebonden energie-
verbruik van minimaal 1200 kcal (circa 5 MJ), oftewel 170 tot 200
minuten of circa 19 km per week sportief wandelen.s®

Tabel 3. De specifieke effecten van kracht- en duurtraining voor diabetespatiénten.

Parameter Duurtraining

lichaamsgewicht

totale percentage lichaamsvet kleine verandering

buikvet matige afname

botdichtheid kleine toename

spiermassa / vetvrije massa geen verandering

HbA, matige afname

insulinegevoeligheid matige toename

insulineniveau (nuchter) kleine afname

glucosetolerantie matige toename

geen of kleine verandering

Krachttraining

geen of kleine verandering
kleine verandering

matige afname

kleine toename

toename

matige afname

matige toename

kleine afname

matige toename
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Bij gezonde personen blijkt bij krachttraining een min of meer
lineaire dosis-responsrelatie te bestaan tussen intensiteit en
krachttoename.® Bij krachttraining met als therapeutisch doel
het stimuleren van de spierglycogeendepletie en de opbouw van
spiermassa, dient zowel trainingsintensiteit als -volume hoog

te zijn.828 Helaas is tot op heden de invloed van de intensiteit
van krachttraining bij mensen met DM Il niet wetenschappelijk
onderzocht. Wel is inmiddels komen vast te staan dat progres-
sieve matige tot intensieve krachttraining over een periode van 6
weken (3 keer 30 minuten per week) een aantal sleuteleiwitten in
de spiercel up-reguleert dat betrokken is bij de insulinesignalering
en insuline-gemedieerde glucoseopname. Uit een recente meta-
analyse blijkt dat krachttraining gemiddeld een HbA, -daling van
0,4 tot 0,8 procent geeft.%¢

Er bestaat consensus over het langzaam opvoeren van het
volume en de intensiteit van krachttraining

van 1 naar 3 series met 8 tot 10 herhalingen op 70 tot 80 procent
van het 1 repetition maximum (RM, herhalingsmaximum).:°

Veel patiénten met DM Il ondervinden klachten aan het bewe-
gingsapparaat 3.8+ en/of zijn cardiorespiratoir gedeconditioneerd.®
Daarom dient zowel de inspanningsintensiteit en -duur als het
trainingsvolume gradueel te worden opgevoerd over een peri-

ode van 6 tot 12 weken en expliciet te worden afgestemd op de
individuele fysieke mogelijkheden en beperkingen van de patiént.
Bovendien dienen duur- en krachttraining van dezelfde spiergroep
op dezelfde dag zo veel mogelijk te worden vermeden om overbe-
lasting en uitval te voorkomen.

1111 Trainingsfrequentie en -tijdstip

Uit de literatuur blijkt dat de verbetering van insulinegevoeligheid
na acute inspanning gedurende 24 en 48 uur blijft bestaan.“ De
gunstige effecten van inspanning op de glucosehuishouding kan
grotendeels worden toegeschreven aan de cumulatieve effecten
van opeenvolgende duur- of weerstandstrainingen.” De lange-
termijn-trainingseffecten op de glucosehuishouding zijn veelal na
6 tot 14 dagen volledig verdwenen.85.86 Zoals eerder beschreven
verdient dagelijks bewegen de voorkeur.

In diverse internationale richtlijnen wordt een frequentie van
minimaal 3 trainingssessies per week geadviseerd met hooguit 2
opeenvolgende inactieve dagen.48:87.88

Binnen de huidige richtlijnen is geen informatie opgenomen

over het ideale tijdstip van een bewegingssessie. Wat dat betreft
is het interessant om vast te stellen dat bij patiénten met DM Il

de hyperglykemie volgend op een maaltijd het meest prominent
aanwezig is na het ontbijt.899° Dit zogenaamde 'dawn’'-fenomeen
kan deels worden verklaard vanuit de dagelijks terugkerende cyclus
in de endogene glucoseproductie in de lever.9" Aangezien matig-
intensieve inspanning de endogene glucoseproductie onderdrukt,
zou idealiter een trainingssessie in de ochtend dienen te worden
ingepland. Meer onderzoek is echter noodzakelijk om de tijdsin-
vloed van beweging en voeding over de dag vast te stellen.7:92

1.11.IV Maatwerk op basis van lichaamssamenstelling,
comorbiditeit, ziekteduur en leeftijd
Uit bovenstaande kan worden afgeleid in geval van DM Il dat om

meerdere redenen een combinatie van duur- en krachttraining
momenteel als ideaal wordt beschouwd.

Echter, omwille van de patiéntveiligheid dient bij het aanbieden
van een beweegprogramma ook aandacht te worden geschonken
aan hoe lang de patiént met DM Il bekend is, de leeftijd van de
patiént, of er sprake is van (fors) overgewicht en in hoeverre reke-
ning gehouden moet worden met comorbiditeit.

Recent gediagnosticeerde DM Il

Bij patiénten met recent gediagnosticeerde DM Il is het belang-
rijkste therapeutisch doel een duurzame reductie in vetmassa en
tegelijkertijd een toename in fitheid (VO ) en insulinegevoelig-
heid.®

2max

Recent gediagnosticeerde DM Il

+  Bij patiénten met recent gediagnosticeerde DM Il is het
belangrijkste therapeutisch doel een duurzame reductie in
vetmassa en tegelijkertijd een toename in fitheid (VO,..)
en insulinegevoeligheid.8

De obese patiént

0ok bij de groep obese mensen met een hoog risico op DM 1193

is het belangrijkste therapeutisch doel een duurzame reductie

in vetmassa en tegelijkertijd een toename in fitheid (V0,...) en
insulinegevoeligheid.88 Bij deze subpopulatie dient een beweeg-
programma voornamelijk te bestaan uit matig intensieve duurin-
spanning, gericht op een energieverbruik van minimaal 1200 kcal
(ca. 5 MJ),9+95 maar bij voorkeur > 2000 kcal (ca. 8,4 MJ) per week.5
Voor het bewerkstelligen van een duurzame gewichtsreductie dient
te worden uitgegaan van dagelijks 60 tot 90 minuten matig-
intensieve inspanning.%

De obese patiént

- Idealiter zou bij obese patiénten met (pre-)DM Il het
duurtrainingsprogramma gecombineerd moeten worden
met een energiebeperkt dieet, zodat er een energiedeficit
ontstaat van 500 tot 1000 kcal per dag.%

+ Het hiermee gepaard gaande verlies van spier- en botmassa
kan worden voorkomen door aan de duurtraining minimaal
één keer per week krachttraining toe te voegen.9.93

Langer bestaande DM Il (> 5 jaar)

Een toenemend aantal patiénten met DM Il wordt gevormd door
patiénten die al langere tijd (> 5 jaar) met de ziekte bekend zijn
en niet zelden met insuline worden behandeld.% Deze diabetes-
patiénten hebben over het algemeen een forse inspanningsinto-
lerantie als gevolg van een laag oxidatief vermogen, 5 neuropathie
gerelateerde spierzwakte,3:8498 spiermassaverlies?® (zogeheten
sarcopenie) en/of micro- en macrovasculaire ziekteprocessen. 0.1
Aangezien voor het merendeel van deze patiénten reguliere be-
weeginterventies te veeleisend zijn, is een andere trainingsaanpak
nodig. Deze specifieke trainingsaanpak moet ervoor zorgen dat
deze patiénten op een belastbaarheidsniveau worden gebracht dat
instroom in de reguliere beweegprogramma's mogelijk maakt.
Deze 'in-en-out' trainingen, waarbij de intensieve inspannings-
momenten (90 tot 110 procent van het maximale inspannings-

vermogen, Wmax) slechts 30 tot 45 seconden duren, veroorzaken
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nauwelijks een gevoel van kortademigheid en blijken, in ieder
geval op de korte en middellange termijn, veilig en effectief te
zijn, zowel bij patiénten met hartfalen2193 als bij patiénten die
met insuline worden behandeld en een hoog cardiovasculair risi-
coprofiel hebben.o%

Uit grootschaliger trainingsstudies moet echter nog wel blijken

of een dergelijke trainingsmethodiek ook op de langere termijn
doelmatig is en geen ongewenste bijwerkingen geeft. Tot die tijd
dienen trainingsprogramma's bij deze kwetsbare subgroep diabe-
tespatiénten bij voorkeur plaats te vinden in de tweede of derde
lijn onder supervisie van een (sport- of revalidatie)arts.

Langer bestaande DM Il (> 5 jaar)

Bij patiénten met langer bestaande DM Il en een hoog
cardiovasculair risicoprofiel dient het accent van het
beweegprogramma in eerste instantie te worden gelegd

op het vergroten van het spiervermogen door middel van
krachttraining en kortstondige intensieve intervalduurtraining.

Een groeiende groep patiénten is ouder dan 70 jaar. Veroudering
gaat gepaard met verlies van spiermassa. Verlies van spiermassa
verklaart in belangrijke mate de toename in DM Il op oudere leef-
tijd,°5 aangezien het proportioneel gekoppeld is aan de afname
in opslagcapaciteit van bloedglucose, alsook aan de afname in
spierkracht.™¢ Dit laatste is ook een belangrijke reden dat ouderen
met DM Il niet meer in een leefstijlinterventieprogramma kun-
nen participeren; daarnaast leidt verlies aan spierkracht vaak

tot adl-beperkingen. Hoewel zelfs laag-intensieve duurinspan-
ning de glykemische controle bij oudere patiénten met DM Il kan
verbeteren,0%108 |jjkt de inspanningsafhankelijke verbetering in
insulinegevoeligheid als gevolg van verouderingsprocessen af te
nemen.°%m Yanwege de versnelde afname in spiermassa en spier-
kracht bij oudere patiénten met DM II," zou een beweeginterven-
tieprogramma voor deze groep bij voorkeur meer gericht moeten
zijn op het verbeteren van de spierkracht en -massa.*?

De oudere patiént
Effectieve beweeginterventies voor oudere
diabetespatiénten dienen in ieder geval te bestaan uit 7 tot
10 verschillende krachtoefeningen, waarbij trainingsvolume
en -intensiteit gedoseerd wordt opgebouwd van 1 naar
3 sets van 8 tot 10 herhalingen met een intensiteit die
oploopt van 50 tot 80 procent van het 1RM.

+ Door middel van bepaalde dieetinterventies, zoals
eiwitverrijkte voeding, kan het effect van een krachttraining
ook bij oudere patiénten verder worden versterkt,
aangezien eiwitverrijkte voeding de eiwitsynthese
na de training kan stimuleren."™ Gezien potentiéle
nierfunctiestoornissen en nefropathie dienen dergelijke
dieetinterventies met een (sport)diétiste of arts te worden
overlegd.

i Beweegprogramma in de zorgketen

Bij de opstelling en uitvoering van een beweegprogramma voor
patiénten met DM Il is het belangrijk zich te realiseren dat de
beweegprogramma's zich richten op mensen die veelal niet in
staat zijn gebleken om zelfstandig een actieve leefstijl te ontwik-
kelen. Bovendien is gebleken dat het langetermijneffect en de

therapietrouw mede worden bepaald door de aanwezigheid van
comorbiditeit, de mate van deconditionering en/of orthopedische
beperkingen.«2651 patigntveiligheid en met name het voorkomen
van zowel cardiovasculaire complicaties™ als aan het bewegingsap-
paraat gerelateerde klachten verdienen dan ook alle aandacht.” De
fysiotherapeut kan vanuit zijn specifieke deskundigheid in dezen
een belangrijke rol vervullen. Zo nodig adviseert de fysiotherapeut
de patiént om contact op te nemen met de behandelend arts.

Een ongezonde leefstijl is een evidente factor bij het ontstaan van
DM II. Dat betekent dat het structureel veranderen van gedrag bij
deze groep mensen extra aandacht vergt. Uit onderzoek is geble-
ken dat het uitdelen van schriftelijke informatie over het gewenste
beweeggedrag minder effectief is dan het geven van gerichte
individuele voorlichting aan de hand van de fasen van gedragsver-
andering, langetermijnresultaten bij diabetespatiénten ontbre-
ken echter vooralsnog." "8 Uit recent follow-uponderzoek van de
Finse Diabetes Preventie Studie kan wel worden afgeleid dat een
individueel aangepaste inspanningsinterventie het risico op uitval
vermindert en patiénten helpt om de leefstijlverandering vast

te houden na afloop van een programma.™ Het belang van een
gestructureerde aanpak met zowel aandacht voor fysieke drempels
als motivationele factoren, zoals in deze standaard is geformuleerd
wordt hiermee onderschreven.

1.1 Het belang van preventie

Regelmatig bewegen heeft een gunstig effect op de algemene
gezondheidstoestand.

Lichaamsbeweging verlaagt het risico op hart- en vaatziekten,
osteoporose, DM Il, dikkedarmkanker2072' en angst en depres-
sie.”2 Daarnaast heeft lichamelijke activiteit een directe en een
indirecte invloed op risicofactoren voor hart- en vaatziekten™ en
kan lichamelijke activiteit een gunstig effect hebben op bloeddruk,
lichaamsgewicht, het profiel van vetten in het bloed en rook-
gedrag.”3 Ondanks een aanzienlijke stijging van het percentage
Nederlanders dat aan de zogeheten combinorm Gezond Bewegen
(CNGB) voldoet, is iets meer dan een derde van de Nederlandse be-
volking (37 procent) nog steeds onvoldoende lichamelijk actief.'s Er
wordt geschat dat in Nederland jaarlijks 8400 mensen sterven als
gevolg van inactiviteit. Daarnaast hebben mensen (heel) veel zorg
nodig vanwege ongezond gedrag, overgewicht en hoge bloeddruk.
De medische kosten hiervoor liggen tussen de 5 en 9 procent van
de totale uitgaven aan gezondheidszorg. Dat komt overeen met 2,8
a 5,1 miljard euro.™ Hoewel bestrijding van inactiviteit op korte
tot middellange termijn veel gezondheidswinst kan opleveren en
leidt tot besparingen in de zorgkosten, zullen op lange termijn de
zorgkosten wel hoger uitvallen.’?s De medische kosten in gewonnen
kwaliteitslevensjaren zijn namelijk op langere termijn hoger dan
de besparingen op ziekten in ‘normale’ levensjaren.'>
Desalniettemin heeft de overheid inactiviteitsbestrijding als een
van haar speerpunten gedefinieerd. In de kabinetsnota (‘Tijd voor
sport, bewegen, meedoen, presteren’) uit 2006 wordt gesteld

dat vdor 2010 65 procent van de volwassen bevolking de combi-
norm gezond bewegen zou moeten halen.™ Op basis van eer-
dergenoemd onderzoek lijkt het erop dat gemiddeld gezien deze
normen in 2005 al bijna zijn behaald.’® Nederlanders lijken dus
meer te zijn gaan bewegen. Echter, er zijn duidelijke verschillen in
de diverse subgroepen en leeftijdscategorieén, waarbij met name
ouderen juist minder zijn gaan bewegen. Tevens blijkt dat bijna
een vijfde van de Nederlandse bevolking die zegt onvoldoende te
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bewegen, aangeeft daartoe lichamelijk niet in staat te zijn.® Ervan
uitgaande dat zelfs de meeste chronisch zieken en personen op
hoge leeftijd tot matig-intensief bewegen in staat moeten worden
geacht, ligt hier een uitdaging voor beroepsbeoefenaren in de ge-
zondheidszorg. De fysiotherapeut kan hierin een sleutelrol spelen.
Het beinvlioeden van beweeggedrag en de deskundigheid op het
gebied van het bewegingsapparaat behoort immers bij uitstek tot
het domein van de fysiotherapeut.

Voor patiénten met DM Il wordt bewegen steeds meer opgevat als
onderdeel van de behandeling.’¢

Ondanks het wetenschappelijk bewijs voor de therapeutische
meerwaarde van een gestructureerd beweegprogramma bij deze
groep, wordt er in de klinische praktijk helaas erg weinig gebruik
van gemaakt." 0ok de American Diabetes Association (ADA) stelt
dat met de publicatie van nieuwe reviews het steeds duidelijker
wordt dat fysieke activiteit een therapeutische interventie kan

zijn bij een brede groep patiénten met DM of mensen met een
verhoogd risico op DM (type 2).48

Een probleem is echter dat de huidige richtlijnen weinig specifieke
informatie bevatten omtrent de meest optimale vorm en intensi-
teit van het beweegprogramma bij de verschillende subgroepen
patiénten met DM II. Aan de hand van de meest recente literatuur
doen Praet en Van Loon een voorstel waarbij duur van de diabetes
en mate van deconditionering bepalend zouden moeten zijn voor
de inhoud van een beweegprogramma.“ De vraag op welk niveau
en bij welke intensiteit van bewegen er daadwerkelijk gezond-
heidswinst gerealiseerd wordt, is door een veelheid aan factoren
nog altijd moeilijk te beantwoorden. Over het algemeen wordt de
NNGB als minimale norm voor het behoud van gezondheid gehan-
teerd. Eenduidige richtlijnen voor het verbeteren van de gezond-
heid, fitheid en conditie voor de specifieke doelgroepen van een
beweegprogramma zijn nog niet voorhanden. Binnen onderhavige
Standaard zijn vooralsnog, op basis van diverse wetenschappelijke
studies, keuzes gemaakt met betrekking tot beweegnormen en te
verwachten gezondheidswinst voor de diverse doelgroepen. Gezien
de diversiteit van de gezondheidsprofielen binnen deze patiénten-
groep is een standaardinterventie namelijk niet mogelijk.

II.Il  De rol van de fysiotherapeut

In de komende jaren zullen beweeginterventieprogramma's een
belangrijke rol gaan spelen in de gezondheidszorg. Het ministe-
rie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) is van plan in de
periode 2007 tot 2012 een ‘Minimale Interventiestrategie Bewegen',
'BeweegKuur' genaamd, te ontwikkelen. Hierbij worden vanuit

de eerstelijnsgezondheidszorg mensen met DM Il of een verhoogd
risico op DM Il door een leefstijladviseur (LSA) begeleid naar een
actievere leefstijl. Uiteindelijk doel van het ministerie is om uiter-
lijk in 2013 de BeweegKuur, bij bewezen kosteneffectiviteit, op te
nemen in het basiszorgpakket. Ofschoon de exacte taakomschrij-
ving van de fysiotherapeut nog niet helemaal is uitgekristalliseerd,
geeft het hiernavolgende in- en uistroomschema in figuur 4 alvast
een globale indruk hoe een fysiotherapeut zich zou kunnen positi-
oneren binnen een dergelijke beweeginterventie.

Op het terrein van de diabeteszorg zijn meerdere disciplines actief,
die in het kader van kwalitatieve diabeteszorg patiénten kunnen
gaan motiveren om in beweging te komen. Deze disciplines heb-
ben echter over het algemeen slechts beperkt kennis van zaken
van het opstellen van een concreet beweegprogramma voor een
individuele patiént. Een dergelijk beweegprogramma dient name-

lijk te worden afgestemd op fysieke beperkingen én mogelijkhe-
den van de diabetespatiént. De kracht van een fysiotherapeut ligt
vooral in het opstellen en deskundig begeleiden van een program-
ma gericht op het structureel veranderen van het beweeggedrag
van mensen. Ten behoeve van het deskundig begeleiden van deze
patiéntencategorie is het noodzakelijk over aanvullende compe-
tenties te beschikken. Zie hiervoor bijlage 1.

Afhankelijk van de specifieke setting ligt het in de bedoeling

dat, in nauwkeurige afstemming met een eventueel beschikbare
leefstijladviseur, de fysiotherapeut een codrdinerende rol op zich
neemt en door middel van enkele follow-upmomenten dreigende
uitval tijdig signaleert c.q. tracht te voorkomen.

De fysiotherapeut is immers gespecialiseerd in het begeleiden van
mensen met een verminderde belastbaarheid van het bewegings-
apparaat, van chronisch zieken en van ouderen. Daarin onder-
scheid de fysiotherapeut zich.

In een intake kan de fysiotherapeut vaststellen welke diabetespa-
tiénten in aanmerking komen voor reguliere sport- en bewegings-
activiteiten, welke diabetespatiénten begeleiding bij bewegen
nodig hebben en voor welke specifieke subgroep tijdelijk meer
fysiotherapeutische begeleiding of therapie vereist is om doorstro-
ming mogelijk te maken. Het uiteindelijke doel van een dergelijke
aanpak is op de middellange tot lange termijn diabetespatiénten
op een dusdanig fitheidsniveau te brengen dat zij zelfstandig en
blessurevrij kunnen blijven sporten of bewegen en het plezier in
bewegen hervinden.

HI.III  Directe toegankelijkheid Fysiotherapie (DTF)

In het kader van directe toegankelijkheid fysiotherapie (DTF) is het
mogelijk dat een cliént rechtstreeks en/of op eigen initiatief een
fysiotherapeut benadert voor begeleiding bij het bewegen. Gezien
de veelal complexe gezondheidsproblematiek, de eventuele comor-
biditeit en polyfarmacie, is er veelal sprake van multidisciplinaire
zorg.

Voordat een beweegprogramma kan worden opgestart, moet

de lopende medische behandeling optimaal zijn en dient de
hulpvraag van de cliént te worden geévalueerd. De fysiotherapeut
gaat na of alle noodzakelijke medische gegevens beschikbaar zijn.
Wanneer de fysiotherapeut tijdens het screeningsproces besluit
verder onderzoek te doen en eventuele behandeling te starten,
wordt aanbevolen om in het kader van de onderlinge afstemming
van de zorg, ook wanneer de conclusie ‘pluis’ is, contact op te
nemen met de huisarts en/of medisch specialist. Dit uiteraard met
instemming van de cliént. De in- en uitstroomroutes, alsmede de
rol van de fysiotherapeut binnen de diabeteszorgketen zal steeds
in overleg met de lokale zorgverleners en zorgverzekeraars moeten
worden bepaald en afgestemd. Bij voorkeur worden dergelijke
afspraken ook vastgelegd in het diabeteszorgprotocol.

Voor verdere informatie omtrent DTF wordt verwezen naar de
KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische verslaglegging, versie 2007.'4

v Globale invulling beweegprogramma DM II
Dit hoofdstuk bevat een aantal basisprincipes dat kan worden
gebruikt bij het gedetailleerd invullen van een fysiek trainingspro-
gramma bij de diverse categorieén diabetespatiénten. Het is dus
expliciet bedoeld als leidraad voor een concrete maatwerkaanpak,
zoals door diverse nascholingaanbieders zal worden ontwikkeld.
Daarom worden in dit hoofdstuk geen werkprotocollen of gedetail-
leerde trainingsmethodieken beschreven.

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie diabetes mellitus type 2

zorgverlener 1e/2e lijn (0.a.):
+ internist
+ diabetoloog

huisartsenzorg:

+ doktersassistent

« praktijkondersteuner

fysiotherapeut:
+ via directe toegankelijkheid
fysiotherapie (DTF)

—> —>
* revalidatiearts [ — [€— -« screening
+ verpleeghuisarts
+ diabetesverpleegkundige
Y 7'}

v y
algemeen educatieprogramma: fysiotherapeut
+ (check-up voeding/beweging 1. anamnese
enzovoort) 2. lichamelijk onderzoek
+ diétist 3. leefstijladvies
4. opstellen beweegplan
5. advies
6. follow-up (3, 6, 9 maanden) / motivational interviewing <
v
A 4 A 4 v
* reguliere sport-/ « fysiotherapeutische
beweegactiviteiten beweegprogramma diabetes mellitus type 2 behandeling
+ zelfstandig beweegprogramma
opstartprogramma begeleid beweegprogramma
1. intake 1. intake
2. beweegplan opstellen 2. beweegplan opstellen
3. begeleiding naar lokaal, | 3. begeleiding in
groepsgewijs aanbod groepstraining in praktijk
gevolgd door follow-up 4. begeleiding naar lokaal,
groepsgewijs aanbod 7y
f gevolgd door follow-up
[}
i |
__________ L________I
| eventueel i >
1 . . 1
1 sportfysiotherapeutisch = = = = = = = = = = = = = — 4 .
advies ! evaluatie <

1
1
b e e e e e —— . —— 1

Figuur 4. Globaal in- en uitstroommodel bij beweeginterventieprogramma's in de eerstelijns diabeteszorg. De specifieke doelstelling
(preventief / actievere leefstijl, therapeutisch, revalidatiedoeleinden) bepaalt de route die de patiént volgt.
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\'A Het beweegprogramma

IV.I.I Noodzakelijke medische gegevens

Om een goede inschatting van de belastbaarheid van een patiént

met DM Il en de risico's van een beweeginterventie te kunnen ma-

ken, moet de fysiotherapeut kunnen beschikken over een aantal

medische gegevens. Bij voorkeur worden hierover tevoren heldere

afspraken gemaakt met de eerste- of tweedelijns zorgverleners.

Het betreft hier actuele gegevens met betrekking tot:

+ voorgeschiedenis wat betreft cardiovasculaire en orthopedische
problematiek;

+ duurvan de diabetes;

+  belangrijke complicaties van de diabetes;

* HbA,. en nuchtere glucose over het afgelopen jaar;

-+ stabiliteit van de bloedglucoseregulatie (met name bij patién-
ten die insuline gebruiken);

+  bloeddruk;

+ medicatiegebruik en, indien van toepassing, insulineschema's;

- indien beschikbaar: resultaat van inspanning-ECG's (inclusief

W axr HFaxe Dloeddrukrespons en hartfrequentieherstel).

De patiént dient er zo mogelijk zelf zorg voor te dragen dat er een

maximale inspanningstest met ECG beschikbaar is. In de rap-

portage dienen de maximale belasting, maximale hartfrequentie,

bloeddrukrespons, hartfrequentieherstel en eventueel aanvul-

lende ademgasanalyse en VO, -bepaling te worden vermeld).

De patiént kan deze gegevens achterhalen via de huisarts, bij een

medisch specialist (cardioloog) of via een sportmedisch adviescen-

trum.

IV.L.II De intake

De intake (het eerste gesprek met de patiént, waarbij de fysiothe-
rapeut ook een aantal tests afneemt) kan alleen worden afgeno-

men door fysiotherapeuten die beschikken over specifieke kennis

en competenties voor beweegprogramma's bij patiénten met DM II.

De intake kan ook als zelfstandig product worden aangeboden.
Tijdens de intake beoordeelt de fysiotherapeut of de patiént ge-
includeerd kan worden in het beweegprogramma én of deelname
aan de conditietest en andere tests verantwoord is, of dat de pati-
ent moet worden geéxcludeerd. Hierbij worden de volgende in- en
exclusiecriteria gehanteerd.

Inclusiecriteria:

1. de diagnose DM is gesteld door een arts/specialist;

2. noodzakelijke medische gegevens en noodzakelijke
instroomgegevens zijn beschikbaar;

3. de patiént voldoet niet aan de NNGB/combinorm;
de patiént is gemotiveerd voor een actieve leefstijl.

Exclusiecriteria:

1. de patiént voldoet niet aan de inclusiecriteria;

2. erissprake van positieve bevindingen op de Physical
Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q);

3. eris sprake van comorbiditeit (die deelname aan een
beweegprogramma onmogelijk maakt);

4. erissprake van virale infectie of koorts, open wonden,
ulcera of algehele malaise;

5. erissprake van cognitief disfunctioneren;
6. de patiént lijdt aan cachexie.

* NB: Bij een aantal comorbiditeiten kan inspanningstraining
wel een behandeloptie zijn, mits de fysiotherapeut beschikt
over specifieke competenties. In een dergelijk geval kan uiter-
aard wel een beweegprogramma worden uitgewerkt.

De specifiek op DM Il gerichte intake bestaat uit:

+ een analyse van de motivatie en eventuele beperkingen voor
deelname aan een beweeginterventie;

+ contra-indicaties voor intensievere vormen van beweeginter-
venties;

+ een analyse van het bewegingspatroon, eerdere ervaringen en
de verwachtingen van de patiént;

* inventarisatie van de kennis die de patiént heeft over diabetes
en met name over de invloed van beweging op de bloedgluco-
seregulatie;

+ het al dan niet verrichten van zelfcontrole van de bloedglucose
door de patiént;

+ hetvermogen van de patiént om een hypoglykemie te herken-
nen en kennis over de acties die ondernomen moeten worden
om hypoglykemie te voorkomen en te behandelen (afstemming
voeding vs. bewegen);

+ het afnemen van tests ter bepaling van kracht, gezondheid en
uithoudingsvermogen:

- fitheidstests om de belastbaarheid van de patiént te tes-
ten;

- krachttests;

- het meten van gezondheidsparameters: BMI en buikom-
vang.

Daarnaast dient er in de intake aandacht te worden besteed aan
mogelijke contra-indicaties voor krachttraining: abnormale schom-
melingen in de bloeddruk en zuurstofgebrek van de hartspier
tijdens aerobe inspanning, een slechte linkerhartkamerfunctie
(ejectiefractie < 30 procent), pijn op de borst in rust, acuut hartfa-
len, maligne hypertensie, niet-gecontroleerde ritmestoornissen en
ernstige stoornissen van aortavernauwing en -verwijding.

Inleidend gesprek

In het inleidende gesprek legt de fysiotherapeut uit wat de patiént

kan verwachten en wordt de vragenlijst besproken. Deze vragenlijst

is opgebouwd uit de volgende onderdelen:

+ vragen over de NNGB voor het bepalen van het stadium van
gedrag (bijlage 2);

+ de PAR-Q om te bepalen of er contra-indicaties zijn voor deel-
name aan de intake (bijlage &);

- bepalen van de beweegscore (bijlage 3).

De fysiotherapeut dient tijdens het gesprek oog te hebben voor
contra-indicaties en lichamelijke beperkingen die een succesvolle
beweeginterventie in de weg kunnen staan. De PAR-Q is eenvou-
dig te interpreteren. Wanneer de fysiotherapeut eraan twijfelt of
participatie verantwoord is, dient de fysiotherapeut de deelnemer
te adviseren contact op te nemen met de behandelend huisarts of
specialist. Op basis van eventuele klachten aan het bewegingsap-
paraat beslist de fysiotherapeut of het verantwoord is de deelne-
mer aan de overige tests te laten deelnemen. De fysiotherapeut
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dient tevens goed door te vragen naar het beweeggedrag tijdens
werk- en privéomstandigheden. De ervaring leert dat deze vragen
niet altijd juist door de patiént worden ingevuld.

lemand voldoet alleen aan de NNGB wanneer hij minimaal 5,

en bij voorkeur 7 dagen per week minimaal 30 minuten per dag
beweegt. Het kan voorkomen dat een actieve sporter bijvoorbeeld
4 dagen per week 10 kilometer hardloopt, maar de overige 3 dagen
niet aan 30 minuten bewegen toekomt. Deze sporter voldoet dan
niet aan de NNGB, ook al heeft hij een goede (cardiovasculaire)
conditie; deze begrippen moeten niet met elkaar verward worden.
Het kan ook dat de sporter in voorgaand voorbeeld op de overige
3 dagen wel degelijk aan 30 minuten bewegen toekomt, door trap

te lopen, fietsend boodschappen te doen, de hond uit te laten etc.

De kans bestaat echter dat de sporter bij de vraag: ‘Hoe vaak doet
u deze activiteiten?' alleen denkt aan de sportieve activiteiten,
en daarom '3 tot 4 keer per week' antwoordt, ten onrechte in dat
geval. Het is dus van groot belang om goed door te vragen over
alle mogelijke beweegactiviteiten van een deelnemer.

IV.LIII Differentiatie naar subgroepen

De beweegdoelen en de te verwachten uitkomstmaten van ge-
zondheidswinst op patiéntniveau zijn profielgebonden. In tabel

4 is een aantal mogelijke profielen uitgewerkt naar motivatie en
beweegdoel. Daarbij wordt onderscheid gemaakt naar categorieén
en bijbehorende beweegdoelen. Afhankelijk van het profiel en
het bijhorend beweegdoel stelt de fysiotherapeut een beweeg-
programma op dat specifiek aansluit bij de mogelijkheden en
beperkingen van de patiént. Bij een beweegprogramma staat het
langetermijndoel voorop, namelijk de doorstroom naar het regu-
liere beweegaanbod. De mogelijkheid bestaat dat een patiént met
DM Il daar meteen naar kan doorstromen. In dat geval kan er nog
steeds een individueel beweegprogramma worden opgesteld.

IV.I.IV Tests en meetinstrumenten

Voor het samenstellen van een programma ‘op maat' is het van
belang om de maximale inspanningscapaciteit en de hartfrequen-
tie te bepalen, in rust en tijdens inspanning. Bij voorkeur wordt
hiertoe door een medisch specialist (zoals cardioloog of sportarts)
of huisartsenlaboratorium een maximale inspanningtest verricht

(eventueel *symptom limited'-test) met ECG-controle en/of zuur-

stofopnamemeting.

Cardiovasculaire ziekten zijn de belangrijkste gezondheidsbedrei-

ging voor diabetespatiénten. Een laag cardiopulmonaal uithou-

dingsvermogen (V0,..) blijkt zowel bij diabetes- als niet-diabe-
tespatiénten de belangrijkste voorspeller voor een cardiovasculair
incident.46 Aangezien een beweeginterventie tot doel heeft het
cardiovasculair risicoprofiel, de fitheid en de kwaliteit van leven
van (pre)diabetespatiénten te verbeteren, is matige tot intensieve
inspanning niet geheel risicoloos. Om deze reden geeft de ADA

en de United States Preventive Task Force aan dat bij een 10-jaars

cardiovasculair risico boven de 10 procent een ECG-stresstest

(maximaaltest) dient te worden overwogen.881° Echter, om prak-

tische en financiéle redenen is dit (nog) niet haalbaar binnen het

huidige Nederlandse zorgstelsel. Bijkomend probleem van een
inspannings-ECG is de relatief lage sensitiviteit en specificiteit voor

'stille’ cardiale ischemie, met name bij mensen zonder klachten.™

Echter, ook bij een ‘normaal’ inspannings-ECG blijft een laag in-

spanningsvermogen (Wmax), een relatief traag oplopende hartfre-

quente (zogeheten chronotrope incompetentie) en een vertraagd
hartfrequentieherstel van prognostische waarde voor het ontwik-
kelen van cardiovasculaire incidenten.2 Op basis van voornoemde
overwegingen en de beschikbare literatuur,433-136 is conform het

BeweegKuur prototype een aantal criteria gedefinieerd die een

goede balans lijken te geven tussen patiéntveiligheid, praktische

haalbaarheid en kosteneffectiviteit.’” Wanneer de patiént (los van
de categorie) voldoet aan een of meer van de volgende criteria
dient uit veiligheidsoverwegingen een aanvullend inspannings-

ECG te worden afgenomen:

+ de diabetes bestaat meer dan 10 jaar;

+ er heeft een cardiovasculaire event of interventie plaatsgevon-
den in de voorgeschiedenis (dotterbehandeling, hartinfarct,
hartfalen of herseninfarct);

+ eris sprake van inspanningsgerelateerde (disproportionele)
kortademigheid of pijn in de kuiten;

-+ eris sprake van micro- of macroalbuminurie (> 30 mg/2y uur);

+ eris sprake van retinopathie graad Il of hoger;

+ erzijn tekenen van cardiale autonome neuropathie (bijvoor-
beeld orthostatische hypotensie);

Tabel 4. Omschrijving van potentiéle categorieén patiénten met DM Il ten aanzien van de begeleiding binnen een beweegprogramma.

Categorie Patiéntenprofiel
subgroep A | - gestoorde nuchtere glucose: (> 6,1 mmol/l
veneus plasma)
subgroep B |+ DM Il volgens de NHG-Standaard 2006
* HbA, > 7,0 en/of RR > 14,0/90 mmHg en/of
wens/noodzaak aanpassing medicatie
subgroep C |+ lichamelijk inactief
subgroep D

polyfarmacie of > 3 diabetescomplicaties

Motivatie

gemotiveerd voor beweeginterventie

gemotiveerd voor beweeginterventie

gemotiveerd voor actievere leefstijl

+ adl-beperking volgens de ICF, dan wel ernstige | gemotiveerd voor beweeginterventie

Beweegdoel

preventief bewegen

therapeutisch bewegen

bewegen ter bevordering van
een actieve leefstijl

bewegen ter revalidatie

ICF = International Classification of Functioning, Disability and Health.2829
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- de fysiotherapeut heeft de intentie intensieve (interval)duurin-
spanning te geven (i.e. beweegactiviteiten > 6,0 MET's, bijlage 9);
+ erissprake van een suboptimaal behandelde DM I (HbA1c > 7%
en/of RR > 140/90 mmHg en/of bijwerkingen van de medicatie).

Aan de hand van de relatie tussen de zuurstofopname en de hart-
frequentie of met behulp van de formule van Karvonen kunnen de
diverse trainingszones bepaald worden. Het blijkt mogelijk om bij
patiénten met DM Il de trainingsintensiteit betrouwbaar te doseren
met behulp van deze formule, mits de maximale hartslag tijdens
de maximaaltest met inspannings-ECG betrouwbaar is bepaald.s8
De belastingsintensiteit kan door de fysiotherapeut ook worden
vastgesteld aan de hand van de Borgschaal voor subjectieve be-
lasting. De Borgschaal is een betrouwbaar en eenvoudig toepas-
baar meetinstrument voor mensen met DM, zelfs bij complicaties
als diabetische neuropathie. Het protocol voor de Borgschaal en
de alternatieve 10-puntsschaal of RPE-schaal zijn opgenomen in
bijlage 5.

Indien op basis van de eerder genoemde criteria een maximale
inspanningstest niet strikt medisch noodzakelijk is, kan een fysio-
therapeut zelf door middel van een 'steep ramp test' een tamelijk
goede indruk van de maximale inspanningscapaciteit krijgen. Deze
test kan worden afgenomen op een correct geijkte fietsergometer.
Het protocol houdt in dat na 3 minuten onbelast infietsen elke 10
seconden de belasting met 25 watt wordt opgevoerd. De test wordt
afgebroken wanneer de trapfrequentie tot onder de 60 omwen-
telingen per minuut is gedaald. Deze korte inspanningstest, die

bij de meeste patiénten slechts 2 tot 3 minuten duurt, heeft een
relatief lage cardiovasculaire belasting en blijkt veilig te kun-

nen worden afgenomen bij patiénten met hartfalen2 of DM |70+
Uit onderzoek bij post-chemotherapiepatiénten blijkt dat er een
lineair verband bestaat tussen het maximaal bereikte steep-ramp-
vermogen, het maximale inspanningsvermogen en de zuurstof-
opname tijdens een reguliere inspanningstest.° Nader onderzoek
hiernaar bij diabetespatiénten is nodig. Uit ongepubliceerde data
(voortkomend uit een Nederlandse beweeginterventiestudie®s bij
patiénten met DM Il) blijkt echter dat de regressievergelijking voor
het maximale inspanningsvermogen van deze groep vrijwel iden-
tiek is aan die van post-chemotherapiepatiénten.

Uitgaande van het steep-rampvermogen kan aan de hand van een
formule het maximale zuurstofopnamevermogen worden geschat.
Door het maximale zuurstofvermogen te delen door het voorspelde

zuurstofopnamevermogen (op basis van geslacht, lengte en leef-
tijd) is een redelijk betrouwbare indruk te krijgen van de relatieve
belastbaarheid van een patiént."° De steep ramp test is opgeno-
men in bijlage 6.

Een andere methode om de belastbaarheid van een patiéntin te
schatten is de 6-minuten wandeltest (6MWT). In deze test kan op
grond van de afgelegde afstand een schatting worden gemaakt van
het maximale zuurstofopnamevermogen (VO,....).

Bij patiénten met perifere beperkingen van het prestatievermogen
geven inspanningstests (zoals de steepramptest als de 6MWT) mo-
gelijk geen goed beeld van het aerobe uithoudingsvermogen. Bij
een zuurstofopnamevermogen van minder dan 90 tot 100 procent
van voorspeld is sprake van een verlaagde belastbaarheid en is
het advies om gedurende 3 tot 6 maanden het accent te leggen op
spierkrachtverbetering en een minder snelle trainingsopbouw te
volgen (bijlage 7).

De uitkomst van de steep ramp test kan worden gebruikt voor het
doseren en bijstellen van korte hoog-intensieve intervalduur-
training. Bij een dergelijke training wordt gedurende 30 tot 45
seconden hoog-intensieve inspanning afgewisseld met 60 tot 90
seconden laag-intensieve inspanning. Dergelijke ‘in-and-out’
trainingen geven nauwelijks een gevoel van kortademigheid en
blijken ook bij laag-belastbare patiéntencategorieén een effectieve
en veilige trainingsmethode.®5102 |n een dergelijk geval geniet
het afnemen van de steep ramp test de voorkeur boven afnemen
van de 6MWT.

Krachtmetingen met de 1RM test

Het 1RM geeft het maximale gewicht weer dat verplaatst kan
worden over een specifiek bewegingstraject waarbij maximaal 1
herhaling correct kan worden uitgevoerd. Het voorspellen van de
1RM-waarde is afhankelijk van een aantal factoren. Leeftijd, soort
oefening en de snelheid van uitvoering van de oefening bepalen
welke methode het beste gebruikt kan worden om de 1RM-waarde
te bepalen. Een betrouwbare methode voor het vaststellen van het
1RM is het berekenen van 1RM-waarden uit submaximale kracht-
tests waarbij meerdere herhalingen worden uitgevoerd.

Uit onderzoek is gebleken dat het vaststellen van de 1RM-waarde
uit een 4- tot 6RM submaximale krachttest betrouwbaarder is dan
het vaststellen van de 1RM-waarde uit een 7- tot 10RM submaxi-
male krachttest.’»> De meest gebruiksvriendelijk manier voor
diabetespatiénten is het gebruik van een algemene lineaire ver-

Tabel 5. Procent 1RM berekend volgens Bryzcki, Epley en 0'Conner in Reynolds et al.."»

Bryzcki Epley

Aantal herhalingen % 1RM Aantal herhalingen
1 100 1

2 97,2 2

3 oL, 4 3

L 91,7 L

5 88,8 5

0'Conner
% 1RM Aantal herhalingen % 1RM
100 1 100
93,8 2 95,2
91 3 93
88,3 [ 90,9
85,8 5 88,9
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gelijking, ongeacht de oefening. Het lijkt zinvol om parameters als
‘aantal herhalingen' en ‘gewicht’ in de vergelijking op te nemen.
Reynolds et al. laten zien dat de vergelijkingen van Bryzcki, Epley
en 0'Conner allemaal in gelijke mate valide zijn.™? In tabel 5 staat
een berekening van de percentages van 1RM. De percentages die
zijn berekend volgens Bryzcki en 0'Conner liggen dichtbij elkaar,
maar die van Epley vallen wat lager uit. Gezien het hoge signifi-
cantieniveau van de vergelijking van Brzycki gaat de voorkeur uit
naar zijn vergelijking:

1 RM = gebruikt gewicht / 1,0278 - (0,0278 x aantal herhalingen).

Mocht echter blijken dat de 1IRM-waarden die uit deze vergelijking
komen niet haalbaar zijn voor de deelnemer, kan gekozen worden
voor de iets lagere RM-waarden volgens Epley.

IV.Il  Uitvoering van het beweegprogramma

In bijlage 7 is een schema opgenomen waarin per subgroep een
globale indicatie wordt gegeven van de opbouw van zowel de
intervalduur-, kracht- als duurtrainingen tijdens de eerste 6
maanden van het beweegprogramma en daarna.

Bij een verhoogd blessurerisico en/of indien de fysieke belastbaar-
heid onder 100 procent van voorspeld scoort, ligt het accent in
eerste instantie voornamelijk op intervalduur- en krachttraining.
In een latere fase kan worden overgeschakeld naar duurtraining.
Indien er geen (verhoogd) risico bestaat op klachten die zijn
gerelateerd aan het bewegingsapparaat en indien de fysieke
belastbaarheid ten minste 100 procent van voorspeld bedraagt,
kan een patiént met (een hoog risico op) DM Il over het algemeen
probleemloos instromen in de reguliere sport- en beweegpro-
gramma's. Over het algemeen ligt het accent bij deze programma's
op duurinspanning. De fysiotherapeut dient aan de hand van het
type activiteit met behulp van de MET-lijsten (bijlage 9) aan de
patiént uit te leggen hoeveel minuten per week dergelijke acti-
viteiten zouden moeten worden beoefend om tot een duurzame
gezondheidswinst te komen. De fysiotherapeut werkt de gegevens
uit in het individuele beweegprogramma, en geeft dit mee aan de
patiént zodat zowel de deelnemer en eventueel na uitstroom de
beweeginstructeur en/of medisch behandelaar op de hoogte is van
de beweegdoelstellingen.

Met het oog op de blessurepreventie lijkt het overigens wel zinvol
om dergelijke duuractiviteiten aan te vullen met spierkrachtver-
sterkende oefeningen. Hiertoe zouden fysiotherapeut en beweeg-
instructeur een aantal (gezamenlijke) instructiebijeenkomsten
kunnen organiseren, zodat een deelnemer in principe ook thuis
zelfstandig kan gaan oefenen. Bij combinatie van duur- en
krachttraining dient belasting van dezelfde spiergroep op een en
dezelfde dag te worden vermeden om overbelasting en daardoor
uitval van de deelnemer te voorkomen.40

IV.1l.I Opbouw trainingsintensiteit duur-, interval- en
krachttraining

In de eerste weken dient de belastingsintensiteit van duurtraining
relatief laag te zijn: te beginnen op circa 50 tot 60 procent van de
maximale inspanningscapaciteit (ca. 40-50% V0, .. of 40% van
de hartslagreserve). Eventueel kan de Borgschaal worden gebruikt
bij het doseren van de belastingsintensiteit, maar deze schaal is
minder nauwkeurig dan voorgenoemde methoden.8

Veel deelnemers zullen voorafgaand aan de beweeginterventie

langere tijd inactief zijn geweest. Geleidelijke vergroting van de
belastbaarheid is daarom noodzakelijk. Daarnaast dient er reke-
ning te worden gehouden met de relatief lage belastbaarheid van
de deelnemers. Het doel van het beweegprogramma is dus niet
om een deelnemer zo snel mogelijk fit te krijgen. Het beweegpro-
gramma is vooral gericht op het creéren van randvoorwaarden om
na 6 tot 9 maanden weer zelfstandig te kunnen bewegen in het
reguliere beweegcircuit. Het voorkomen van blessures staat hierbij
voorop.

Door de belasting rustig op te bouwen, wordt getracht geleidelijk
de belastbaarheid van het bindweefsel te vergroten, zonder dat
hierbij blessures optreden. De trainbaarheid van veel deelne-
mers zal, zeker aan het begin van de training, beperkt zijn. Onder
trainbaarheid wordt verstaan het vermogen van het lichaam om
zich aan te passen aan een fysieke trainingsprikkel en tot weefsel-
opbouw te komen. De trainbaarheid bepaalt in hoeverre trainings-
effecten zullen optreden. Om trainingseffecten te bereiken, is een
goed hormonaal evenwicht nodig, met een goed functionerend
anabool metabolisme. In de eerste trainingsweken zal, bij een
relatief lage belastingsintensiteit, de trainbaarheid (mogelijk)
toenemen.

Ofschoon er geen onderzoek is gedaan naar voorspellende factoren
van blessures bij beweegprogramma's voor diabetespatiénten kan
op basis van de weefselfysiologie worden gesteld dat na 3 tot 4
maanden het bindweefsel voldoende zal zijn geadapteerd om 150
tot 180 minuten per week te bewegen. Bij sterke deconditionering
met complicaties is deze termijn mogelijk nog iets langer.

Globaal ziet de opbouw er bij de duurtrainingen als volgt uit:

+ een start met relatief lage intensiteit;

+ het vergroten van de duur;

+ hetverhogen van de intensiteit.

Door gebruik te maken van korte intervaltrainingen (arbeidsblok-
ken 30 tot 45 seconden, afgewisseld met 1 tot 2 minuten rust) kan
de belastingsintensiteit vaak wel wat sneller verhoogd worden
zonder dat de deelnemer een sterk gevoel van kortademigheid
krijgt. Afhankelijk van de mate van deconditionering wordt gestart
met 4 tot 8 herhalingen van 30 seconden met een intensiteit van
70 tot 100 procent van het maximale inspanningsvermogen (ofte-
wel 40 tot 65 procent van het steep-rampvermogen). Door middel
van een maandelijkse steep ramp test kan de trainingsprogressie
worden gemonitord en het aantal herhalingen, de duur en de
intensiteit van de intervaltrainingen verder worden bijgesteld. Een
langere inspanningsfase (‘in'-fase) tijdens de intervaltraining dient
gepaard te gaan met een lagere belasting en langere hersteltijd
(‘out’-fase) in een verhouding van ongeveer 1 op 2. Dus bij een
'in'-fase van 1,5 minuut wordt de ‘out’'-fase 3 minuten.

0ok krachttraining dient adequaat gedoseerd te worden om effec-
tief te zijn.” 0ok hier is een geleidelijke opbouw in het kader van
blessurepreventie noodzakelijk. Bij aanvang van het beweegpro-
gramma wordt uitgegaan van 50 tot 60 procent van het 1RM. Twee
series van 8 tot 12 herhalingen worden geleidelijk uitgebouwd tot
3 series, met een geleidelijke opbouw van de intensiteit via 65
procent naar 70 tot 85 procent van het 1RM. Een toename van de
intensiteit dient gepaard te gaan met minder herhalingen. Verho-
ging van de trainingsbelasting vindt alleen plaats als de deelnemer
geen problemen ondervindt en de belasting 1 tot 2 weken zonder
problemen aan kan. Let goed op de technische uitvoering van de
oefeningen. Het is belangrijk dat de fysiotherapeut de deelnemer
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instrueert om tijdens de krachttraining goed te blijven doorade-
men om de hartbelasting niet onnodig te laten oplopen. Dit kan
worden bevorderd door de deelnemer hardop het aantal herhalin-
gen te laten tellen.

Een globale indicatie van de basiselementen van het beweegpro-
gramma en opbouw van een beweegprogramma bij de diverse
subpopulaties deelnemers is samengevat in bijlage 7.

IV.IL.1II Preventie van hypoglykemie

Een grote groep patiénten met DM Il verricht (nog) geen zelfcon-
trole van bloedglucosewaarden. Vanwege het risico op ongewenste
hypoglykemie zou bij voorkeur elke deelnemer vooraf aan een
beweeginterventie geinstrueerd moeten worden in het veilig

en correct gebruik van de bloedglucosemeter. Mogelijk werkt de
zelfcontrole tevens motivatieverhogend. Let op: de zorgverzekeraar
dient voorafgaand aan de interventie met de zelfcontrole akkoord
te zijn, aangezien de meetstrips voor zelfcontrole normaliter al-
leen bij patiénten op maximale tablettherapie of insuline worden
vergoed.

De deelnemer dient in een diabetesdagboekje bij te houden wat
de bloedglucosewaarden voorafgaand en na een trainingssessie
zijn. 0ok dient de patiént te weten wanneer en met wie overlegd
moet worden bij afwijkende waarden of trends die wijzen op een
noodzakelijke aanpassing van voeding of medicatie. Met de zorg-
verlener die verantwoordelijk is voor de diabetesregulatie dienen
heldere afspraken te worden gemaakt over periodiek tussentijds
overleg.

De begeleidend fysiotherapeut is medeverantwoordelijk voor de
preventie van ontregeling (hypo- of hyperglykemie) tijdens en
direct na de training en zal zich derhalve op de hoogte moeten
stellen van de bloedglucosewaarden die de patiént bepaald
heeft.

Algemene richtlijnen ter preventie van hypoglykemie

+ Voorafgaand aan de training moeten de intensiteit en duur
van de activiteit worden geschat, zodat medicijnen en voeding
daarop kunnen worden afgestemd.

+ Voor aanvang van de training en ongeveer 30 minuten na
afloop van de training dienen de bloedglucosewaarden te

Tabel 6. Richtlijnen preventie hypoglykemie bij sport.

worden bepaald. Dit is vooral van belang gedurende de eerste
trainingsmaand en kan plaatsvinden door middel van zelfcon-
trole.

Een training kan alleen worden gestart als de bloedglucose-
waarden vooraf aan de training tussen de 6 en 16 mmol/l
liggen.

Tijdens de training dient de deelnemer altijd te beschikken
over voldoende koolhydraten in de vorm van druivensuiker en/
of een glucosedrankje.

Voorafgaand aan de training moet de deelnemer voldoende
vocht innemen, zodat er geen dorstgevoel is.

De deelnemer dient vooraf aan de training de voeten op
wondjes te (laten) controleren.

Het is verstandig om de deelnemers een medische identifica-
tie te laten dragen, zodat bij calamiteiten voor hulpverleners
duidelijk is dat de deelnemer bekend is met DM II.

Om veiligheidsredenen is het zinvol te sporten in groepsver-
band.

Het is verstandig om medesporters te vertellen wat ze moeten
doen in geval van een hypoglykemie.

De deelnemer moet stoppen met sporten als er klachten optre-
den die wijzen op een aankomende hypoglykemie. Aanslui-
tend moeten maatregelen worden genomen om de bloedglu-
cosewaarden te reguleren (inname koolhydraten, aanpassen
intensiteit en duur van activiteit). Zie ook Voedingsrichtlijnen
bij diabetes van de NDF."s

De training dient direct te worden afgebroken wanneer er
klachten optreden die wijzen op een overbelasting of zuur-
stofgebrek van de hartspier (acute kortademigheidklachten,
ritmestoornissen (onregelmatige pols) of klachten in de vorm
van pijn op de borst.

In het geval van insulinegebruik dient de patiént de insuline-
dosis voorafgaand aan de training zelf naar beneden bij te
stellen. De benodigde dosisreductie is afhankelijk van de duur
en intensiteit van de inspanning en dient in overleg met de
huisarts/praktijkondersteuner of diabetesverpleegkundige te
worden aangepast.

Bij voorkeur spuit de deelnemer de insuline niet in lichaams-
delen die bij de sport actief zijn, omdat door de vergrote
doorbloeding de insuline sneller opgenomen kan worden,
waardoor de kans op een hypoglykemie toeneemt.

Duur en type inspanning Glucosewaarde voor aanvang Extra koolhydraten
30 minuten lichte inspanning < 5 mmol/l 10-15 g
> 5 mmol/l geen
30-60 minuten matige inspanning < 5 mmol/l 30-45 8
5-10 mmol/l 158
10-16 mmol/l geen
1 uur matige inspanning < 5 mmol/l u5g
5-10 mmol/| 30-45 8
10-16 mmol/l 15 8

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie diabetes mellitus type 2

Tabel 7. Voedingsmiddelen om hypoglykemie op te vangen.

Hoeveelheid koolhydraten | Producten
15 gram
brood

30 gram
brood
1 krentenbol
1 tosti
1snee brood met honing
1 stukje taart

1 flesje energiesportdrank
1 gewone Mars

1 broodje kroket

3 sneden brood

2 sneden brood met jam

45 gram

V.11 Niet trainen en afbreken van de training

Voor de start van iedere trainingssessie is het belangrijk dat patiént

en fysiotherapeut controleren of de patiént op dat moment in staat

is om mee te doen.

Redenen om niet te starten met de training zijn:

+ aanwezigheid van ziekte of een infectie;

+ bloedglucosewaarden van 16 mmol/l of hoger; door de te hoge
bloedglucosewaarde die is veroorzaakt door een insulinetekort,
kan de patiént in een coma raken; in dit geval moet eerst de
bloedglucose-instelling worden verbeterd;

+ bloedglucosewaarden van 5 mmol/l of lager, omdat dan het
risico van het ontstaan van een te laag bloedglucosegehalte
groot is; in dit geval moet eerst de koolhydratenvoorraad wor-
den aangevuld (zie tabel 6 en 7);

- (niet-genezende) wondjes aan de voeten; deze zijn een ab-
solute contra-indicatie; het voetulcus moet eerst behandeld
worden.

Tijdens de training moet de inspanning worden verminderd en/of
begindigd als de patiént verschijnselen vertoont van overbelasting
van het hart, zoals:

*  pijn op de borst;

+ pompfunctiestoornissen die zich uiten in kortademigheid en
moeheid, dat wil zeggen abnormale vermoeidheid in verhou-
ding tot de geleverde inspanning; deze moeheid kan algemeen
of lokaal zijn;

+  hartritmestoornissen:

- snelle hartfrequentie, niet evenredig met de geleverde
inspanning;

- onregelmatige hartfrequentie;

- toename van het aantal ventriculaire extrasystolen;

- abnormale stijging of daling van de bloeddruk;

- verschijnselen van algehele malaise, zoals flauwvallen,
misselijkheid, bleek wegtrekken, duizeligheid.

Het is belangrijk om in gedachten te houden dat de veiligheid van
krachttraining niet voor iedereen is aangetoond. In onderzoeken
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naar de effecten van krachttraining bij verschillende patiéntgroe-
pen die verminderd belastbaar zijn (zoals hart- en longpatiénten)
ligt de belastingsintensiteit bij de krachttraining meestal tussen de
30 en 80 procent (van het 1RM). De afwezigheid van calamiteiten
tijdens onderzoeken naar de veiligheid en effecten van kracht-
training bij genoemde patiénten werd sterk beinvioed door de
selectie van deelnemers, de strikte controle en de keuze van de
belastingsintensiteit. De meeste onderzoeken maakten gebruik van
laag-risicopatiénten, die goed belastbaar zijn (> 6 MET's) en met
een normale linkerventrikelfunctie. In hoeverre de veiligheid ook
geldt voor minder belastbare patiénten is onvoldoende onder-
zocht, maar de eerste resultaten lijken hoopvol.o+1

IV.ILIV Evaluatie en uitstroom

Evaluatiemomenten worden van tevoren vastgelegd. Afhankelijk
van het gezondheidsprofiel en het individuele beweegprogramma
dienen er bij voorkeur evaluatiemomenten plaats te vinden na 3,
6 en eventueel 9 maanden. Terugvalpreventie is een belangrijk
onderdeel van de begeleiding van de medisch behandelaars en de
fysiotherapeut. Begeleiding en coaching is voor het langetermijn-
effect een belangrijk onderdeel van het programma als instrument
om het effect van de begeleiding/behandeling te borgen. Het
vergroot de kans dat de patiént bij terugval in beweeggedrag en
motivatie adequaat reageert en daarmee een volledige terugval
weet te voorkomen, dan wel bekorten.

Het beweegprogramma dient uiteindelijk gericht te zijn op een
duurzame gedragsverandering en te bestaan uit:

+ inzicht geven in de mogelijkheden om te bewegen;

+ empowerment en versterken self-efficacy;

+ opvoeren van de belasting en belastbaarheid;

+ leren plezier te hebben in bewegen.

Zodra deze doelstellingen zijn behaald kan een patiént uitstromen

naar het reguliere beweegaanbod.
Daartoe zijn de volgende uitstroomcriteria opgesteld.
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Uitstroomcriteria:
1. De deelnemer heeft zijn persoonlijke trainingsdoelen:
a. bereikt (waar mogelijk voldoet de deelnemer aan de
NNGB);
b. niet bereikt, maar de cliént is in staat deze alsnog op
korte termijn zelf te bereiken;
c. niet bereikt, maar het maximaal haalbare is behaald.
2. De deelnemer weet welke vervolgstappen nodig zijn om
zelfstandig zijn activiteiten te continueren en is op de
hoogte van beweegactiviteiten in de regio;
3. De deelnemer heeft een beweegscore van ten minste 6
volgens de vragenlijst ‘Wat is uw beweegscore' (bijlage 3).

IV.ILV Bewegen en sporten bij andere beweegaanbieders
Continuering van het bewegen en sporten vraagt om een advies op
maat waarin specifiek wordt stilgestaan bij voorkeuren, mogelijk-
heden en/of beperkingen die de verschillende sporten met zich
meebrengen. Hiermee wordt expliciet rekening gehouden bij een
zogeheten sportfysiotherapeutisch advies (SFA), een consult binnen
de sportfysiotherapie. Indien het beweegprogramma niet door een
sportfysiotherapeut begeleid wordt, kan worden overwogen de
patiént te adviseren dit eenmalige consult aan te vragen. Binnen
een SFA zal de sportfysiotherapeut op basis van zijn specifieke des-
kundigheid op het gebied van blessure- en sportanalyse een nader
advies geven over welke sporten de patiént naar alle waarschijn-
lijkheid zonder problemen en een te groot risico op blessures kan
beoefenen.
Het is een belangrijke taak van een fysiotherapeut om een goede
relatie op te bouwen met de lokale beweegaanbieders. Het advies
dient zich in eerste instantie te richten op het volgende laagdrem-
pelige, goedkope en effectieve (goed doseerbare) beweegaanbod:
+ groepen 'Sportief Wandelen' of erkende Nordic Walkinggroepen
(die minimaal cursus Koninklijke Nederlandse Atletiek Unie
(KNAU) of gelijkwaardig hebben gevolgd);
+ (medische) fitnesscentra die een samenwerkingsverband heb-
ben met competente fysiotherapeuten;
- erkende 'Meer Bewegen voor Ouderen' (MBvO) groepen;
* zwemverenigingen, of verenigingen voor aquajogging of
-spinning of spelsport (bijvoorbeeld tennis) (qua kosten niet
zeer laagdrempelig).

(NB: Fietsclubs zijn voor ouderen vaak minder geschikt, omdat
bij fietsen in groepsverband de inspanningsintensiteit lastig is te
doseren en professionele begeleiding veelal ontbreekt.)

Alvorens hartpatiénten een sport- of beweegprogramma te

adviseren in het reguliere circuit is het belangrijk dat de fysiothe-

rapeut zich ervan vergewist dat de beweegaanbieder bezit over

aantoonbare basiskennis van de trainingsprincipes en van diabetes

mellitus, zoals:

- atletiektrainers (Koninklijke Nederlandse Atletiek Unie (KNAU)-
niveau 3 of hoger, voorheen A of hoger);

+ gediplomeerde instructeurs Nordic Walking / Sportief Wandelen
(niveau 3 of hoger);

+ (medische) fitnessinstructeurs (minimaal Centraal Instituut Op-
leiding Sportleiders of Academie voor Lichamelijke Opvoeding);
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+ instructeurs die zijn opgeleid door de MBv0- of gediplomeerde
instructeurs van de Gehandicaptensport Nederland / Konink-
lijke Nederlandse Gymnastiek Unie;

+ gediplomeerde zweminstructeurs voor aquajogging of -spin-
ning of spelsport (met minimaal CI0S-opleiding of equivalent)

Bij voorkeur dienen deze beweegaanbieders ook enige aanvul-
lende scholing gevolgd te hebben, te beschikken over een diploma
Eerste Hulp Bij Ongelukken (EHBO) en aantoonbare kennis en
kunde van Basic Life Supportskills. Bij voorkeur dient de beweeg-
aanbieder daarnaast getraind te zijn in het hanteren van de auto-
matische externe defibrillator (AED) (AED beschikbaar op locatie).
Daarnaast dient de beweegbegeleider te beschikken over aan-
toonbare basiskennis opgedaan tijdens een KNGF-geaccrediteerde
cursus met betrekking tot diabetes mellitus.

v Aanbevelingen en conclusies

Op basis van de beschikbare literatuur en bestaande richtlijnen
kunnen de volgende conclusies worden getrokken. Een structu-
rele verbetering in aeroob uithoudingsvermogen vermindert zeer
waarschijnlijk de morbiditeit en mortaliteit van diabetespatiénten.
In het kader van gestructureerde beweegprogramma's is het vooral
van klinisch belang dat acute inspanning de bloedglucosewaar-
den direct kan doen dalen en dit effect 48 uur aanhoudt en dat
regelmatige inspanning leidt tot structurele verbetering van de
insulinegevoeligheid en metabole flexibiliteit.

Wat betreft de eisen waaraan programma's moeten voldoen zou-
den duurtrainingsprogramma's minimaal moeten bestaan uit drie
sessies met een energie-equivalent van 400 kcal (circa 1,7 MJ) per
training. Krachttrainingsprogramma's dienen qua volume en de
intensiteit te worden opgebouwd van 1 naar 3 series met 8 tot 10
herhalingen op 70 tot 80 procent van het 1RM.

Voor een optimaal resultaat wordt een trainingsfrequentie van
minimaal 3 sessies per week geadviseerd met hooguit 2 opeen-
volgende inactieve dagen. Idealiter zou bij obese patiénten met
(een hoog risico op) DM Il een duurtrainingsprogramma gecombi-
neerd moeten worden met een energiebeperkt dieet, zodat er een
energiedeficit ontstaat van 500 tot 1000 kcal per dag. Het hier-
mee gepaard gaande verlies van spier- en botmassa kan worden
voorkomen door aan de duurtraining minimaal één keer per week
krachttraining toe te voegen.

Bij patiénten met langer bestaande DM Il en een hoog cardiovas-
culair risicoprofiel dient het accent van het beweegprogramma

in eerste instantie te worden gelegd op het vergroten van het
spiervermogen door middel van krachttraining en kortstondige
intensieve intervalduurtraining.

Effectieve beweeginterventies voor oudere diabetespatiénten
dienen in ieder geval te bestaan uit 7 tot 10 verschillende kracht-
oefeningen, waarbij trainingsvolume en -intensiteit gedoseerd
wordt opgebouwd van 1 naar 3 sets van 8 tot 10 herhalingen met
een intensiteit die oploopt van 50 tot 80 procent van het 1RM.
Door middel van bepaalde dieetinterventies, zoals eiwitverrijkte
voeding, kan het effect van een krachttraining ook bij oudere pa-
tiénten verder worden versterkt, aangezien eiwitverrijkte voeding
de eiwitsynthese na de training kan stimuleren. Gezien potentiéle
nierfunctiestoornissen en nefropathie dienen dergelijke dieetinter-
venties met een (sport)diétiste of arts te worden overlegd.

De begeleidend fysiotherapeut is medeverantwoordelijk voor de
preventie van blessures, alsmede ontregeling (hypo- of hypergly-
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kemie) tijdens en direct na de training. De fysiotherapeut zal zich
derhalve op de hoogte moeten stellen van de bloedglucosewaar-
den die de patiént bepaald heeft.
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Bijlagen
Bijlage 1  Competenties, inrichting en uitvoering

Competenties

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

Kennis en vaardigheden betreft aspecten als:

+ gedrag en gedragsbeinvloeding;

* motivatietechnieken;

+ groepsdynamica en didactiek;

+  ziekteleer: het ontstaan en beloop (etiologie) van de aandoening en de behandelmogelijkheden;

+  ketenzorg;

+ inspanningsfysiologie en trainingsleer;

+ meten en testen;

+ acquisitie van deelnemers en de organisatie van het beweegprogramma.

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

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

Inrichting
Uitgangspunt: laagdrempelig, maar wel veilig.

Er wordt geadviseerd in de praktijk te beschikken over:

+ vrije zaalruimte ten behoeve van de cliént;

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

+  geijkte testapparatuur voor inspannings- en krachttests;

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

»  bloeddrukmeter;

* hartslagmeters;

+ borgschalen;

+ multifunctionele krachtapparatuur en los oefenmateriaal.

Specifiek voor coronaire hartziekten:
- zuurstofsaturatiewaardemeter (bij overige doelgroepen optioneel in verband met eventuele comorbiditeit).

Voor de Shuttle Walk Test (SWT):
+ ¢d met geluidssignalen;

+ 2 pylonen;

+  meetlint.

Specifiek voor diabetes mellitus type 2:

+ een geijkte bloedglucosemeter en teststrips;

+ professionele prikpen en lancetnaalden voor het veilig prikken van bloed bij verschillende patiénten;

+ naaldencontainer en protocol voor het veilig verwerken van volle naaldencontainers;

+ vloeibare glucoseoplossing (15 g sachets, bijvoorbeeld Hypo-Fit®) om hypoglykemie (< 4,0 mmol/l) zonder bewustzijnsverlies op te
vangen;

+  Glucagen® injectiepen 1 mg, minimaal 2 stuks (NovoNordisk Farma) om een ernstige hypoglykemie die gepaard met bewustzijnsverlies
op te vangen;

+ automatische externe defibrillator (AED) op locatie (in combinatie met AED-training).
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Uitvoering

+ De begeleidend fysiotherapeut is geregistreerd in het Centraal Kwaliteitsregister.

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

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

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

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

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

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

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

+ Eris sprake van goede informatieverstrekking aan de cliénten.

+  Ervindt screening plaats van cliénten voor aanvang van de beweegactiviteiten volgens een geprotocolleerde intakeprocedure.
+ De fysiotherapeut beschikt over de noodzakelijke medische en instroomgegevens.
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Bijlage 2 Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)

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

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

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

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

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

Bij het voldoen aan de NNGB of het plaatsen van de cliént in de fase 5 van het gedragveranderingsproces is adviseren voldoende.

Voldoet u aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)?

" B

Voldeed u een maand Voldoet u al meer dan

geleden nog wel aan Ja 6 maanden aan de
de NNGB? NNGB?
Nee
l Uitvalfase
Wilt u binnen 6
maanden voldoen aan
de NNGB? Ja Nee
Nee
A
Wilt u binnen 1 maand N
beginnen met een 8
actieve leefstijl?
Ja Nee
l l v A
| Voorbereidingsfase || Overwegingsfase | | Volhoudfase | | Actiefase

Stroomschema Nederlandse Norm Gezond Bewegen
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Bijlage 3 Wat is uw PACE-score?

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

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

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

minstens 5 dagen van de week gedaan.

Uw huidige lichamelijke activiteitenpatroon
Omcirkel slechts één getal

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Vraag Ja

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

2. Heeft u pijn op de borst tijdens lichamelijke activiteit?

3. Heeftu in de afgelopen maand last gehad van pijn op de borst in rust?

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

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

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

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

Bron: ACSM.!

Nee

Als iemand een of meer vragen met ‘ja’ beantwoordt, moet de lichamelijke inspanning of de test uitgesteld worden. Medische controle of

afstemming is dan nodig.

Literatuur

1 American College of Sports Medicine. Guidelines for exercise testing ande presctription. Philadeliphia: Lea Febiger; 2002.
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Bijlage 5 Borgschaal

De Borg Ratings of Perceived Exertion (RPE) schaal is een subjectieve belastingsschaal.’3 Het is een hulpmiddel om de mate van inspan-
ning, de belastingsgraad en de vermoeidheid te schatten op een schaal van 6 tot 20.

Behalve een reeks getallen bevat de schaal bij de oneven nummers een korte omschrijving van de belastingsintensiteit, zoals zeer licht of
zeer zwaar. Het zijn de 'verbale ankers' die de (objectieve) score koppelen aan de (subjectieve) waarneming. Oefening is noodzakelijk om
tot een ijking te komen, om duidelijk te maken welke objectieve score overeenkomt met welke subjectieve ervaring.

Het gebruik van de Borg RPE-schaal maakt het mogelijk om de belastingsintensiteit te kunnen herkennen.” De RPE neemt lineair toe met
de inspanningsintensiteit, hartfrequentie en zuurstofopname.

De naam geeft al aan dat de RPE-schaal een score (‘rating’) geeft van de subjectief ervaren be- Zwaarte belasting: Borgscore
lasting (‘perceived exertion’). Deze subjectieve ervaring kan niet worden toegeschreven aan een 6
specifiek aspect van de belasting, zoals aan de ademhaling, de lactaatconcentratie of de zuur- Enorm licht 7
stofopname. De waarneming van inspanning is een totaal van verschillende vormen van sensaties . 8
. . . . . . Zeer licht 9
(vanuit verschillende perifere spieren, ademhaling, temperatuurregulatie enzovoort). Naast de 10
sensorische informatie zijn er ook herinneringen aan arbeidssituaties en de bijbehorende emoties Tamelijk licht n
aanwezig. Motivatie en emotie tijdens inspanning kunnen ook de perceptie en prestatie beinvioe- Redelijk zwaar g
den. De score op de RPE-schaal geeft dus een weerslag van de 'totale’ subjectieve belasting. i
Zwaar 15
16
De kwaliteit en standaardisatie van de instructie is van invioed op de betrouwbaarheid van (het Zeer zwaar 17
gebruik) van de Borgschaal. Daarom wordt geadviseerd de onderstaande standaardinstructie te 18
Enorm zwaar 19
hanteren. 20
Standaardinstructie aan patiénten bij het gebruik van de Borgschaal De Borgschaal, een schaal voor
'Geef tijdens de lichaamsbeweging aan hoe zwaar u de belasting vindt. De de zwaarte van een lichamelijke
ervaren zwaarte hangt voornamelijk af van de mate van inspanning en vermoeidheid in de belasting.
spieren en het gevoel van buiten adem zijn. Bekijk de scores op de schaal en geef een score van
6 tot 20.

Hierbij betekent 6 ‘geen enkele belasting' en 20 ‘een maximale inspanning'. Probeer uw gevoelens zo eerlijk mogelijk te beschrijven, zon-
der te overwegen hoe zwaar de belasting werkelijk is. Alleen uw eigen gevoel is hierbij belangrijk, niet wat andere mensen aangeven. Kijk
naar de schaal en beschrijvingen, kies een getal (6 tot 20)."

Een minderheid van de mensen (5 tot 10 procent) heeft moeite met het begrip van de schaal. Bij deze mensen zijn de scores op de RPE-
schaal niet betrouwbaar en valide. Ondanks oefening zullen zij het gebruik van de schaal niet onder de knie krijgen. Daarnaast komen er
fouten voor die te wijten zijn aan een onjuist gebruik van de schalen. Een goede instructie van de schaal aan de gebruiker is onontbeer-
lijk. Hiervoor moet de testleider de achtergronden van de RPE-schaal goed kennen. 0ok is voldoende oefening door de patiénten in het
gebruik van de schaal noodzakelijk. Ten minste 5 oefensessies zijn noodzakelijk om de schaal goed te leren hanteren.

Het aanleren van het gebruik van de Borgschaal tijdens bewegingsactiviteiten moet zorgvuldig worden gepland. Het gebruik van de Borg-
schaal is pas aan te leren als de cliént in staat is een onderscheid te voelen tussen het aanspannen en ontspannen van spieren. Indien dit
niet het geval is dan zal daar eerst aandacht aan moeten worden besteed. Hiervoor zijn specifieke oefenprogramma's beschikbaar.

In deze standaard wordt hierop niet nader ingegaan.

In de tabel staat de relatie beschreven tussen de inspanningintensiteit (VO
(HRR) en de score op de Borgschaal.

), de maximale hartslagreserve (HR_. ), de hartslagreserve

2max max

Relatie tussen VO, ... HR.... en HRR (in procenten) en de Borgscore.

% V0, ax % HRx % HRR Borgscore (RPE)

53 75 40 12-13

70 75 60 14-16

90 95 80 17-19

V0,0 = maximale zuurstofopname; HR,, .. = maximale hartslagreserve, HRR = hartslagreserve, RPE = rating of perceived exertion.
Literatuur

1 Leurs MWT, Coumans B, Wolfhagen PJIM. Bewegingsstimulering vereist maatwerk. Geneeskunde en Sport. 2000;33(2):33-7.

2 Jongert MWA. Het gebruik van de Borgschaal bij bewegingsactiviteiten voor hartpatiénten. Maarsen: Elsevier Gezondheidszorg; 2004.

3 Jongert MWA. Meten van uithoudingsvermogen. Paramedische trainingsbegeleiding, Trainingsleer en inspanningsfysiologie voor de paramedicus. Houten/
Mechelen: Bohn, Stafleu van Loghum; 2002.
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Bijlage 6 SteepRamp test
Indien geen maximaaltest met inspannings-ECG geindiceerd is, kan de fysiotherapeut door middel van onderstaand testprotocol (op een
geijkte fietsergometer) een redelijk goede inschatting maken van de maximale belastbaarheid.

Steep ramp testprotocol

* 3 minuten onbelast fietsen

+ met een snel oplopende belasting: 25 watt per 10 seconden

+ de test eindigt indien de trapfrequentie daalt tot onder de 60 omwentelingen per minuut

Inschatting belastbaarheid/fitheid op basis van de W_ . tijdens de SteepRamp test"

estimated V0, (L/min) = 0,0067 W, — SteepRamp + 0,358

2max

Inschatting VO op basis van W__. tijdens maximaaltest met inspannings-ECG?

2max

mannen: VO (L/min) = 0,001 x [(10,51 x W__ ) + (6,35 x BW) — (10,49 x leeftijd) + 519,30]

2max max

vrouwen: VO (L/min) = 0,001 x [(9,39 x W,..) + (7,70 xBW) — (5,88 x leeftijd) + 136,70]

2max

Voorspeld/verwachte VO op basis van geslacht, lengte en leeftijd3

2max

mannen: VO (L/min) = (0,023 x ht) + (0,017 x BW) — (0,031 x leeftijd) - 0,332

2max

vrouwen: VO (L/min)= (0,0158 x ht) + (0,00899 x BW) — (0,027 x leeftijd) + 0,207

2max
V0,0 = Maximale zuurstofopname; W, . = maximaal inspanningsvermogen (in W); BW = lichaamsgewicht (in kg);
ht = lichaamslengte (in cm).

NB Bovengenoemde regressievergelijking van Fairbarn et al. 1994 is gebaseerd op referentiepopulaties met een normaal lichaamsgewicht
(dat wil zeggen BMI < 25 kg/m?). De regressievergelijkingen produceren derhalve normwaarden voor de V0, die geen rekening houden
met (fors) overgewicht. Met name bij vrouwen met een lichaamslengte < 1,65 m en een BMI >30 kg/m? ontstaat al gauw een overschatting
van de actuele fitheid ten opzicht van de ‘norm’.

Hoewel wetenschappelijk onderzoek hiernaar ontbreekt, zou de geschatte VO, . (op basis van het maximaal geleverde vermogen) dienen
te worden uitgedrukt per kilogram lichaamsgewicht. De normwaarden voor de VO, zou men (op theoretische gronden) moeten omreke-
nen naar een normgewicht uitgaande van een BMI van 23 kg/mz2. De ratio tussen beide geeft dan vervolgens een betere inschatting van de
relatieve fitheid van het individu.

Literatuur
1 De Backer IC, Schep G, Hoogeveen A, Vreugdenhil G, Kester AD, Breda E van. Exercise testing and training in a cancer rehabilitation program: the advantage
of the steep ramp test. Arch Phys Med Rehabil. 2007 May;88(5):610-6.

2 Storer TW, Davis JA, Caiozzo V). Accurate prediction of VO in cycle ergometry. Med Sci Sports Exerc. 1990 0Oct;22(5):704-12.

2max
3 Fairbarn MS, Blackie SP, McElvaney NG, Wiggs BR, Pare PD, Pardy RL. Prediction of heart rate and oxygen uptake during incremental and maximal exercise

in healthy adults. Chest. 1994 May;105(5):1365-9.

32 2009



KNGF-standaard Beweeginterventie diabetes mellitus type 2

Bijlage 7 Testprotocol 6-minuten wandeltest (6MWT)

NB De instructie bij deze 6MWT en de interpretatie van de testresultaten zijn toegespitst op de specifieke doelgroep van deze
standaard, mensen met diabetes mellitus type 2. Zowel instructie als interpretatie kunnen dus verschillen vertonen met die van 6MWT's
voor andere doelgroepen.

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

Eigenschap Functioneel inspanningsvermogen, aeroob uithoudingsvermogen.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

De testleider moet voldoende verzekerd zijn (voor aansprakelijkheid) voor het afnemen van inspanningstests bij chronisch zieken.
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Bijlage 9 Berekenen/schatting van het energieverbruik tijdens inspanning

Het positieve effect op de glucose- en vetstofwisseling blijkt met name gerelateerd aan het totale energieverbruik tijdens inspanning. Het
energieverbruik kan worden geschat door de totale inspanningsduur te vermenigvuldigen met de inspanningsintensiteit, uitgedrukt in
metabole equivalenten (MET). 1 MET is de hoeveelheid energie die wordt gebruikt in rust (circa 3,5 ml 02/kg/min). Laag-intensieve inspan-
ning wordt gedefinieerd als inspanning waarbij het energieverbruik varieert van 1 tot 3 MET's. Bij matig-intensieve inspanning varieert het
energieverbruik van 3 tot 6 MET's. Hoog-intensieve inspanning is inspanning boven de 6 MET's.

Het energieverbruik in kcal/min is gelijk aan:
MET x 3,5 (constante) x lichaamsgewicht (kg) / 200 (constante)

Bijvoorbeeld
Een diabetespatiént met een gewicht van 95 kg die 60 minuten (sportief) wandelt met een intensiteit van 4 MET's (ca. 6 km/uur) verbruikt:

4 % 3,5 % 95 x 60 = 79800 : 200 = 400 kcal (~1,7 MJ).

Afhankelijk van de klinische doelstellingen zou het minimale wekelijks energieverbruik van een diabetespatiént moeten liggen tussen de
1200 en 2000 kcal.

Aan de hand van de volgende tabel kan vrij eenvoudig voor een individuele patiént het totale energieverbruik per minuut worden uitge-
rekend bij de diverse inspanningsvormen.

Vervolgens kan dan aan de hand van het interessegebied van een patiént worden bepaald hoeveel minuten van welke activiteit wekelijks
zou moeten worden uitgevoerd om duurzame verbeteringen in de glucose- en vetstofwisseling te bewerkstelligen.

Energieverbruik per minuut bij de diverse inspanningsvormen.

Activiteit MET Activiteit MET
liggen [rustig zitten 1,0 volkdansen 5.5
wandelen (3,2 km/h) 2,5 fietsen (hometrainer, 100 W) 5,5
lichte circuittraining 3,0 matig-intensieve circuittraining 6,0
fietsen (hometrainer, 50 W) 3,0 Nordic Walking (6,4 km/h) 6,0
roeien (roei-ergometer, 50 W) 3,5 zwemmen (recreatief) 6,0
wandelen (5,0 km/h) 3,5 fietsen (16-19 km/h) 6,0
golf (met golfwagentje) 3,5 spinning (intervaltraining) 7.0
gymnastiekoefeningen 4,0 roeien (roei-ergometer, 100 W) 7.0
wandelen (6,0 km/h) 4,0 tennis (enkelspel) 8,0
golf (wandelen met clubs) 4,5 circuittraining 8,0
tennis (dubbelspel) 5,0 fietsen (recreatief 19-22 km/h) 8,0
wandelen (6,4 km/h) 5,0 joggen (8,4 km/h) 9,0
fietsen (buiten, 15 km/h) 5,0 zwemmen (crawl, baantjes trekken) 10,0
aerobics 5,0 hardlopen (10,0 km/h) 10,5
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