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EUPAP	FYSS-short		

	

FYSS-short	 is	 ontwikkeld	 voor	 het	 EUPAP-project	 ter	 ondersteuning	 van	 de	
implementatie	van	de	Zweedse	‘physical	activity	on	prescription	method	(PAP-S)’		in	de	
lidstaten	van	de	EU.	FYSS-short	is	een	op	bewijs	gebaseerd	handboek	over	het	effect	van	
lichaamsbeweging	en	bevat	aanbevelingen	voor	verschillende	ziektes	en	diagnoses.	Het	
handboek	 is	een	essentieel	 instrument	voor	gezondheidswerkers	bij	het	voorschrijven	
van	geïndividualiseerde	lichaamsbeweging.	FYSS-short	is	ook	nuttig	voor	organisatoren	
van	lichaamsbeweging	en	voor	onderwijsinstellingen.		

Het	 Zweedse	 Agentschap	 voor	 Volksgezondheid	wil	 de	 Zweedse	 Beroepsverenigingen	
voor	Lichaamsbeweging	(YFA)	en	alle	partners	in	het	EUPAP-consortium	bedanken	voor	
hun	waardevolle	feedback	en	bijdragen	aan	de	ontwikkeling	van	FYSS-short.	

	

DIREÇÃO	GERAL	DE	SAUDE,	Portugal	–	Adilson	Marques		

INSTITUTUL	NATIONAL	DE	SANATATE	PUBLICA,	Roemenië	-	Ciprian	Ursu	

VIEŠOJI	ĮSTAIGA	CENTRO	POLIKLINIKA,	Litouwen	–	Kasparas	Aleknavicius	

INSTITUT	NACIONAL	D'EDUCACIO	FISICA	DE	CATALUNYA,	Spanje	–	Sebastià	Mas-Alòs	

GOETHE	-	UNIVERSITÄT	FRANKFURT,	Duitsland	–	Winfried	Banzer	

REGION	MIDTJYLLAND,	Denemarken	–	Line	Lykke	Thorgersen	

VLAAMS	INSTITUUT	GEZOND	LEVEN	VZW,	België	-	Dempsey	Demeyer		

AZIENDA	 UNITA	 LOCALE	 SOCIO	 SANITARIA	 N	 2	 MARCA	 TREVIGIANA,	 Italië	 Nicolò	
Carraro	

MINISTRY	FOR	HEALTH	-	GOVERNMENT	OF	MALTA,	Malta	–	Johann	Zarb	

 
 
	

	 	

Dit	boek	is	gebaseerd	op	‘FYSS-short’,	een	boek	ontwikkeld	voor	het	European	Physical	
Activity	 on	 Prescription-project	 (EUPAP)	 om	 de	 implementatie	 van	 de	 Zweedse	
‘Physical	 Activity	 on	 Prescription	 Method’	 (PAP-S)	 in	 de	 lidstaten	 van	 de	 EU	 te	
faciliteren.	In	Vlaanderen	en	Brussel	komt	de	Zweedse	methode	overeen	met	Bewegen	
Op	Verwijzing.	Derhalve	zal	 in	het	volledige	boek	de	term	 ‘PAP-S’	vervangen	worden	
door	 Bewegen	 Op	 Verwijzing.	 Meer	 informatie	 over	 Bewegen	 Op	 Verwijzing	 via	
www.bewegenopverwijzing.be.		
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Solna,	december	2019	

Officiële	 website:	 www.eupap.org	 www.folkhalsomyndigheten.se	
www.bewegenopverwijzing.be	

Contact:	info@eupap.org	-	eupap@folkhalsomyndigheten.se  
	

FYSS-short	 is	 onderdeel	 van	 het	 project	 "847174	 /	 EUPAP"	 dat	 financiering	 heeft	
ontvangen	 van	 het	 Gezondheidsprogramma	 van	 de	 Europese	 Unie	 (2014-2020).	 De	
inhoud	van	deze	publicatie	geeft	alleen	de	standpunten	van	de	auteurs	weer	en	valt	onder	
hun	eigen	verantwoordelijkheid;	ze	kan	niet	worden	beschouwd	als	een	afspiegeling	van	
de	 standpunten	 van	 de	 Europese	 Commissie	 en/of	 het	 Uitvoerend	 Agentschap	 voor	
consumenten,	gezondheid,	landbouw	en	voeding	(CHAFEA)	of	enig	ander	orgaan	van	de	
Europese	 Unie.	 De	 Europese	 Commissie	 en	 het	 Agentschap	 aanvaarden	 geen	 enkele	
verantwoordelijkheid	voor	het	gebruik	dat	van	de	informatie	die	de	publicatie	bevat	kan	
worden	gemaakt.	

	
Overname	 is	 toegestaan,	 op	 voorwaarde	 dat	 de	 bron	 wordt	 vermeld	 onder	 de	 vorm:	
Public	 Health	 Agency	 Sweden,	 namens	 het	 EUPAP	 consortium.	 EUPAP	 FYSS-short	
Lichaamsbeweging	bij	de	preventie	en	het	behandelen	van	ziektes.	Solna:	Public	Health	
Agency	of	Sweden;	2019.	
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Index	
Voorwoord	YFA		

Redactiemedewerkers	

Inleiding	–	FYSS-short			

Hoofdstukken	van	diagnoses		

Alcoholverslaving	

Angststoornissen	

Astma	

Voorkamerfibrillatie	

Chronische	rug-	en	nekpijn	

Kanker	

Chronische	obstructieve	longziekte		(COPD)			

Coronaire	hartziekte		

Dementie	

Depressie	

Diabetes	mellitus,	type	1	diabetes		

Diabetes	mellitus,	type	2	diabetes		

Fibromyalgie			

Hartfalen	(chronisch)	

Hypertensie	

Lipidenstoornissen	

Metabool	syndroom	

Migraine	

Multiple	sclerose	

Myositis	

Artrose	

Osteoporose	

Overgewicht	en	obesitas	

YFA	=	de	Zweedse	beroepsvereniging	voor	lichaamsbeweging	
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Ziekte	van	Parkinson	

Perifere	vaatziekten	

Polycysteus	ovariumsyndroom	(PCOS)		

Psoriasis	

Reumatoïde	artritis		

Schizofrenie	

Ruggenmergletsel	

Beroerte	

Systemische	lupus	erythematosus	(SLE)	 

	

Auteurs	en	referenties	per	hoofdstuk	van	een	diagnose	

Bijlage	1.	Begrippenlijst		

Bijlage	2.	Vragen	die	de	basis	vormen	voor	het	diagnosespecifiek	advies		
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Voorwoord		
Regelmatige	lichaamsbeweging	heeft	goed	gedocumenteerde	preventieve	en/of	curatieve	
effecten	 op	 verschillende	 ziektes,	 zoals	 diabetes,	 hart-	 en	 vaatziekten,	 darmkanker	 en	
depressie,	maar	ook	op	het	functioneren	en	het	welzijn.	Meer	lichaamsbeweging	kan	een	
positief	effect	hebben	op	de	gezondheid.		

De	 gezondheidszorg	 is	 uitstekend	 geplaatst	 om	 te	 werken	 aan	 het	 stimuleren	 van	
lichaamsbeweging	bij	de	bevolking.	De	meeste	mensen	komen	regelmatig	in	contact	met	
de	gezondheidszorg	en	stellen	vaak	vertrouwen	in	hun	zorgverleners	voor	zaken	die	hun	
gezondheid	betreffen.	Zorgverleners	kunnen	de	groepen	bereiken	in	de	maatschappij	die	
het	meest	 sedentair	 zijn,	 zoals	 bejaarden	 en	personen	met	 een	 chronische	 ziekte.	 Een	
voordeel	 van	 lichaamsbeweging	 als	 behandeling,	 in	 vergelijking	met	medicatie,	 is	 dat	
mensen	zich	door	lichaamsbeweging	actief	betrokken	kunnen	voelen	bij	hun	behandeling,	
wat	 hen	 aanmoedigt	 om	 hun	 verantwoordelijkheid	 op	 te	 nemen	 voor	 de	 eigen	
gezondheid.	Het	voorschrijven	van	 lichaamsbeweging	zou	net	 zo	 routinematig	moeten	
gebeuren	als	het	voorschrijven	van	andere	gevestigde	medische	behandelingen.		

Om	dit	mogelijk	te	maken	is	er	FYSS-short,	een	beknopte,	onlangs	bijgewerkte,	op	bewijs	
gebaseerde	versie	van	het	handboek	FYSS	(Lichaamsbeweging	bij	het	voorkomen	en	de	
behandeling	 van	 ziekte).	 FYSS	 is	 een	 op	 maat	 gemaakt	 hulpmiddel	 voor	
gezondheidswerkers	 dat	 het	 voorschrijven	 van	 lichaamsbeweging	 moet	
vergemakkelijken.	 FYSS	 is	 een	 centraal	 onderdeel	 van	 de	 Zweedse	 Bewegen	 Op	
Verwijzing-methode,	die	door	de	Europese	Commissie	werd	gekozen	als	de	beste	praktijk	
om	 te	 implementeren	 in	 andere	 lidstaten	 van	 de	 EU.	 De	 overdracht	 van	 het	 Zweedse	
Bewegen	Op	Verwijzing-model	wordt	ondersteund	door	het	EUPAP-project.	

FYSS-short	 bevat	 32	 diagnoses	 en	 is	 systematisch	 samengesteld	 met	 uniforme	
terminologie	 en	 op	 bewijs	 gebaseerde	 aanbevelingen	 die	 in	 zogenoemde	
aanbevelingsboxen	gepresenteerd	worden.	Om	de	kwaliteit	van	het	bewijs	te	beoordelen	
en	om	de	aanbevelingen	voor	de	klinische	praktijk	te	doen,	werd	gebruik	gemaakt	van	
GRADE	(Grading	of	Recommendation,	Assessment,	Development	and	Evaluation).			

	

De	Zweedse	Beroepsvereniging	voor	Lichaamsbeweging	bracht	het	FYSS-handboek	uit	in	
2003	 en	 in	 2017	 verscheen	 de	 derde	 versie	 (1).	 FYSS	 wordt	 nu	 beschouwd	 als	 een	
gevestigd	concept	in	de	Zweedse	gezondheidszorg.	FYSS	is	ook	nuttig	voor	organisatoren	
van	 lichaamsbeweging	 die	 werken	 met	 Bewegen	 Op	 Verwijzing	 en	 voor	
onderwijsinstellingen,	 zoals	 hogescholen	 en	 universiteiten	 die	 zich	 richten	 op	
gezondheidswetenschappen	en	volksgezondheid.	 	

GRADE	=	Classificatie	van	aanbevelingen,	beoordeling,	ontwikkeling	en	evaluaties	
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Referenties 

1. Professional	Associations	for	Physical	Activity,	Physical	Activity	in	the	Prevention	
and	 Treatment	 of	 Disease,	 FYSS	 2017,	 (in	 Swedish:	 Fysisk	 aktivitet	 i	
sjukdomsprevention	 och	 sjukdomsbehandling,	 FYSS	 2017).	 Redactie:	 Ståhle	 A,	
Hagströmer	M,	Jansson	E.		Läkartidningens	förlag	AB.	ISBN:978-91-981711-2-9	
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INLEIDING	
Om	 het	 voorschrijven	 van	 lichaamsbeweging	 te	 vergemakkelijken,	werden	 de	 huidige	
aanbevelingen	voor	verschillende	ziektes	systematisch	samengevoegd	in	een	hoofdstuk	
van	2	à	3	bladzijden	voor	elke	diagnose,	met	een	uniforme	structuur	en	terminologie.	De	
aanbevelingen	 voor	 lichaamsbeweging	 in	 FYSS-short	 gelden	 voor	 volwassenen,	 d.w.z.	
personen	 vanaf	 18	 jaar	 .	 De	 aanbevelingen	 bij	 astma	 gelden	 echter	 ook	 voor	 jongere	
personen.	In	FYSS-short	wordt	“lichaamsbeweging”	gebruikt	als	een	algemene	term	voor	
alle	types	en	voor	elke	intensiteit	van	beweging.	Soms	wordt	de	term	‘training’	gebruikt	
in	 plaats	 van	 lichaamsbeweging,	 bijvoorbeeld	 wanneer	 specifieke	 onderzoeken	 en	
bepaalde	revalidatieprogramma’s	beschreven	worden.	Zie	bijlage	1	(Terminologielijst).	

FYSS-short,	structuur	van	de	hoofdstukken		

Alle	 diagnosehoofdstukken	 in	 FYSS-short	 hebben	 een	 identieke	 structuur	 met	 vijf	
rubrieken	 –	 Preventie,	 Indicatie,	 Effecten	 van	 lichaamsbeweging,	 Aanbevelingen	 voor	
lichaamsbeweging	en	Diagnosespecifiek	advies.	

Preventie	-	In	deze	rubriek	wordt	uiteengezet	of	regelmatige	lichaamsbeweging	al	dan	
niet	geassocieerd	wordt	met	een	verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	een	bepaalde	
ziekte.	 Er	 wordt	 aangegeven	 wanneer	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 voor	
lichaamsbeweging	kunnen	toegepast	worden	om	het	risico	te	beperken	(1,	2).	Volgens	
deze	algemene	gezondheidsaanbevelingen	moeten	volwassenen	per	week	ten	minste	150	
minuten	 aan	 aerobe	 lichaamsbeweging	met	matige	 intensiteit	 doen,	 of	 ten	minste	 75	
minuten	aan	aerobe	lichaamsbeweging	met	hoge	intensiteit,	of	een	combinatie	van	matig	
intensieve	 en	 hoog-intensieve	 lichaamsbeweging.	 (3,	 4).	 Ook	 spierverversterkende	
activiteiten	op	2	of	meer	dagen	per	week	is	aanbevolen	(3,	4).	

	 	

Deze	combinatie	dient	een	‘equivalente’	combinatie	te	zijn.	Bij	de	berekening	hiervoor	
telt	elke	minuut	bewegen	aan	hoge	intensiteit	voor	2	minuten.		

Bv.	 90	min	matige	 intensiteit	 +	 30	min	 hoge	 intensiteit	 (2	 x	 30	 =	 60)	 =	 150	minuten	
lichaamsbeweging	met	matige	intensiteit.		
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In	 Vlaanderen	 hanteert	 men,	 naast	 de	 aanbevelingen	 voor	 lichaamsbeweging,	 ook	
aanbevelingen	voor	sedentair	gedrag.	Bovenstaande	aanbevelingen	zijn	conform	met	
de	Vlaamse	aanbevelingen	voor	lichaamsbeweging,	maar	niet	met	die	van	sedentair	
gedrag	 (7).	 	 De	 Vlaamse	 aanbevelingen	 voor	 lichaamsbeweging	 en	 sedentair	
gedrag	kunnen	via	onderstaande	link	geraadpleegd	worden:		

https://www.gezondleven.be/files/beweging/Vlaamse-gezondheidsaanbevelingen-
beweging.pdf		

In	 de	 Vlaamse	 aanbevelingen	 zit	 ook	 een	 overkoepelende	 aanbeveling	 van	 het	
Vlaams	 Instituut	 Gezond	 Leven	 (Gezond	 Leven)	 voor	 beide	 gezondheidsthema’s	
vervat:		

§ Voor	 een	 gezond	 leven	 is	 een	 gezonde	 mix	 van	 zitten,	 staan	 en	 bewegen	
belangrijk,	 elke	 dag.	 De	 bewegingsdriehoek	 en	 de	 specifieke	 aanbevelingen	
voor	beweging	en	lang	stilzitten	zijn	een	basis	voor	deze	gezonde	afwisseling.		
	

§ Elke	 vooruitgang	 telt	 voor	 de	 gezondheid	 wanneer	 men	 1	 of	 meerdere	
aanbevelingen	(nog)	niet	behaalt.	Klein	beginnen	en	stap	per	stap	opbouwen	
geeft	meer	kans	op	blijvend	succes.	
	

Deze	overkoepelende	aanbeveling	is	de	basis	van	de	eerste	drie	Gezond	Leven	tips	van	
de	bewegingsdriehoek	(zie	figuur	1):		

1. Zit	minder	lang	stil	én	beweeg	meer.		
2. Pak	 het	 stap	 voor	 stap	 aan.	 Geef	 niet	 op	 bij	 een	 terugval.	 Zo	 is	 élk	 beetje	

beweging	beter	dan	niks.		
3. Ga	voor	een	gezonde	gewoonte	en	wissel	elke	dag	zitten,	staan	en	bewegen	af.	
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De	bewegingsdriehoek	illustreert	de	aanbevelingen	op	een	eenvoudige	en	begrijpbare	
wijze.		Uit	tests	is	gebleken	dat	deze	weergave,	zonder	cijfermateriaal,	motiverender	
werkt	bij	inactieve	Vlamingen	en	Vlamingen	die	urenlang	stilzitten	(8).	De	cijfermatige	
aanbevelingen	van	het	dagelijks	of	wekelijks	aantal	minuten	beweging,	als	eerste	stap	
voor	gedragsverandering,	zijn	immers	voor	velen	nog	te	veraf.		

	

	
Figuur	1:	‘De	bewegingsdriehoek’.	(Vlaams	Instituut	Gezond	Leven,	2017).		
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Indicatie	 van	 lichaamsbeweging	 -	 In	 deze	 rubriek	 wordt	 aangegeven	 of	
lichaamsbeweging	 al	 dan	 niet	 aangewezen	 is	 voor	 een	 bepaalde	 diagnose	 d.w.z.	 het	
toepassingsgebied	waar	lichaamsbeweging	een	effect	heeft.	Dit	wordt	gedaan	samen		met	
aspecten	 die	 aangeven	 hoe	 een	 interventie	 in	 de	 lichaamsbeweging	 samenhangt	 met	
andere	 veranderingen	 in	 de	 levensstijl	 en	 mogelijke	 farmacologische	 en	 niet-
farmacologische	behandelingen.	Ook	wordt	aangegeven	of	de	indicatie	van	toepassing	is	
op	een	bepaalde	graad	of	een	bepaald	subtype	van	de	werkelijke	diagnose.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	-	Deze	rubriek	bevat	twee	subtitels:	“Acute	effecten”	en	
“Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging”.	Acute	effecten	worden	zowel	gedefinieerd	
als	effecten	die	tijdens	de	trainingssessie	optreden,	als	effecten	van	één	enkele	sessie	van	
lichaamsbeweging,	 die	 tot	 48	 uur	 na	 de	 training	 kunnen	 aanhouden.	 	 Effecten	 van	
regelmatige	 lichaamsbeweging	worden	gedefinieerd	als	effecten	van	herhaalde	 sessies	
van	 lichaamsbeweging.	 In	 “Effecten	 van	 regelmatige	 lichaamsbeweging”	 worden	 de	
resultaten	 van	 systematische	 literatuurreviews	 beschreven.	 Alle	 relevante	 statistisch	
significante	 resultaten	 met	 ten	 minste	 een	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (++)	 worden	
gerapporteerd.	In	enkele	gevallen	worden	niet-significante	resultaten	gerapporteerd	als	
het	niveau	van	bewijs	hoog	was.	In	een	aantal	gevallen	wordt	ook	een	resultaat	met	zeer	
lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (+)	 gerapporteerd,	 als	 het	 resultaat	 zeer	 relevant	 is	 voor	 de	
specifieke	diagnose.	In	tabel	1	van	elk	diagnosehoofdstuk	worden	de	resultaten	opgesomd	
samen	met	het	bijhorende	niveau	van	bewijs,	de	relevante	referenties	van	de	studies	en	
ook	het	resultaatgerelateerde	type	van	lichaamsbeweging.	Alle	resultaten	in	tabel	1	zijn	
statistisch	significant	en	vormen	de	basis	van	de	aanbeveling.			

Aanbevolen	 lichaamsbeweging	 -	 In	 deze	 rubriek	 worden	 op	 bewijs	 gebaseerde	
aanbevelingen	 gegeven	 voor	 de	 behandeling	 met	 lichaamsbeweging	 van	 specifieke	
diagnoses.	Lichaamsbeweging	als	behandeling	omvat	het	genezen,	het	voorkomen	van	
terugval,	het	vertragen	van	de	ziekteprogressie,	het	verlichten	van	symptomen	en/of	het	
verminderen	van	functionele	beperkingen	door	het	verhogen	van	de	aerobe	fitheid	en	de	
kracht.	De	aanbevelingen	zijn	voornamelijk	gebaseerd	op	 studies	naar	de	effecten	van	
specifieke	 programma's	 voor	 lichaamsbeweging	 bij	 een	 bepaalde	 diagnose.	 Het	
wetenschappelijk	 bewijs	 voor	 verschillende	 resultaten	 wordt	 in	 deze	 rubriek	
gepresenteerd	 in	 aanvulling	 op	 tabel	 1	 uit	 de	 eerdere	 rubriek	 "Effecten	 van	
lichaamsbeweging".	Personen	met	een	specifieke	diagnose	hebben	ook	een	aanbeveling	
voor	 lichaamsbeweging	nodig	om	ziekte	 te	voorkomen	en	om	het	 functioneren	en	het	
welzijn	te	behouden.	Daarom	werden	er	uniforme	aanbevelingen	opgesteld	voor	zowel	
behandeling	 als	 preventie.	 Dit	 maakt	 het	 voorschrijven	 eenvoudiger	 en	 verhoogt	
mogelijks	 de	 naleving	 van	 de	 voorschriften.	 Om	uniforme	 aanbevelingen	 op	 te	 stellen	
werden	 verschillende	 dosissen	 en	 types	 van	 lichaamsbeweging	 voor	 iedere	 specifieke	
diagnose,	 zoals	 afgeleid	 uit	 het	 literatuuronderzoek,	 vergeleken	 met	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen.	 Waar	 de	 aanbevelingen	 in	 grote	 lijnen	 consistent	 waren,	
werd	 de	 algemene	 aanbeveling	 of	 een	 licht	 gewijzigde	 versie	 gekozen	 als	 aanbeveling	
voor	de	specifieke	diagnose.		
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Aan	het	einde	van	deze	rubriek	wordt	vermeld	of	de	aanbevolen	lichaamsbeweging	voor	
een	 specifieke	 diagnose	 verenigbaar	 is	 met	 (of	 voldoet	 aan)	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	voor	lichaamsbeweging	om	ziekten	te	voorkomen.	Wanneer	
de	 diagnosespecifieke	 aanbeveling	 niet	 overeenkomt	 met	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen,	wordt	 ‘bijkomende	 lichaamsbeweging’	 aanbevolen	 om	 aan	
de	algemene	gezondheidsaanbevelingen	te	voldoen,	indien	de	gezondheidstoestand	dat	
toelaat.	 Bij	 angst	 bijvoorbeeld,	 is	 de	 diagnosespecifieke,	 op	 bewijs	 gebaseerde	
aanbeveling	 aerobe	 lichaamsbeweging,	 maar	 er	 is	 geen	 bewijs	 dat	 spierversterkende	
activiteiten	 angst	 kunnen	 verminderen.	 	 Dus	 spierversterkende	 activiteiten	 zijn	 niet	
opgenomen	 in	 de	 diagnosespecifieke	 aanbevelingen.	 Het	 is	 daarom	 aanbevolen	 om	
spierversterkende	 activiteiten	 toe	 te	 voegen	 om	 de	 spierfunctie	 in	 geval	 van	 angst	 te	
behouden.		

Aan	 de	 andere	 kant	 is	 bij	 osteoporose	 de	 diagnosespecifieke,	 op	 bewijs	 gebaseerde	
aanbeveling	spierversterkende	en	gewichtsdragende	activiteiten,	maar	er	is	geen	bewijs	
dat	 aerobe	 lichaamsbeweging	 osteoporose	 kan	 verminderen.	 Dus	 aerobe	
lichaamsbeweging	 is	 niet	 opgenomen	 in	 de	 diagnosespecifieke	 aanbeveling.	 Het	 is	
daarom	aanbevolen	om	aerobe	lichaamsbeweging	toe	te	voegen	om	de	aerobe	fitheid	te	
behouden	en	mogelijks	andere	chronische	ziekten	zoals	hart-	en	vaatziekten	en	diabetes	
te	voorkomen	in	het	geval	van	osteoporose.	Er	moet	echter	op	gewezen	worden	dat	het	
voorschrijven	van	lichaamsbeweging	om	andere	ziektes	te	voorkomen,	in	geval	van	een	
bepaalde	 diagnose,	 hoofdzakelijk	 gebaseerd	 is	 op	 klinische	 ervaring	 en	 redelijke	
veronderstellingen,	aangezien	er	daar	weinig	gepubliceerde	studies	over	zijn.		

Het	opstellen	van	uniforme	aanbevelingen	voor	verschillende	diagnoses,	zoals	hierboven	
beschreven,	maakt	het	voorschrijven	van	lichaamsbeweging	in	geval	van	meer	dan	één	
diagnose	mogelijk	en	vereenvoudigt	het.	Het	is	aanbevolen	om	“Diagnosespecifiek	advies”	
te	lezen	voor	meer	informatie	over	specifieke	overwegingen	bij	een	bepaalde	diagnose.		
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Opmerkingen	bij	de	aanbevolen	lichaamsbeweging:	

a) Opwarming	en	cool-down 
Tijd	 voor	 opwarming/cool-down	 is	 niet	 inbegrepen	 in	 de	 aanbevolen	
lichaamsbeweging	 voor	 de	 verschillende	 diagnoses.	 Dit	 betekent	 dat	 tijd	 voor	
opwarming/cool-down	 toegevoegd	 moet	 worden	 aan	 elke	 individuele	
bewegingssessie	 en	 dat	 deze	 toevoeging	 kan	 verschillen	 afhankelijk	 van	
bijvoorbeeld	 de	 keuze	 van	 intensiteit,	 de	 huidige	 ziektetoestand	 en	 individuele	
factoren.	
	

b) Progressie	van	lichaamsbeweging,	tijdens	of	tussen	sessies 
Tijdens	een	sessie:	voor	sommige	personen/diagnoses	kan	het	erg	belangrijk	zijn	
om	 te	 beginnen	 met	 lage/middelmatige	 intensiteit	 alvorens	 de	 intensiteit	
verhoogd	wordt	naar	middelmatig/hoog.	
Tussen	 sessies:	de	 initieel	voorgeschreven	dosis	 lichaamsbeweging	zal	mogelijks	
lager	moeten	zijn	dan	de	diagnose-specifieke	aanbevolen	dosis.		
	

c) De	aanbevolen	intensiteit	van	aerobe	lichaamsbeweging	is	matig	of	hoog,	of	een	
combinatie	van	matige	en	hoge	intensiteit.	Zoals	“bijvoorbeeld	90	minuten/week	
of	meer	(30	minuten/3	dagen	per	week)”.	De	90	minuten	/	week	is	gebaseerd	op	
RCT-studies,	die	de	basis	vormen	voor	de	diagnosespecifieke	aanbevelingen,	en	
voldoet	aan	de	algemene	aanbeveling	indien	2/3	van	de	tijd	aan	hoge	intensiteit	
is	(Borg	14--)	en	1/3	aan	matige	intensiteit	(Borg	12-13).		

	
Diagnosespecifiek	advies	-	In	deze	subrubriek	wordt	ziektespecifiek	advies	gegeven	dat	
erg	belangrijk	is	om	te	volgen.	De	adviezen	kunnen	betrekking	hebben	op	de	dosis,	het	
type	 lichaamsbeweging,	 de	 regeling	 van	 de	 intensiteit,	 het	medisch	 toezicht	 (bv.	 ECG-
monitoring),	oefeningen	onder	leiding	van	een	kinesitherapeut	of	bewegingsdeskundige,	
de	opwarming/cool-down,	de	progressie,	de	medicatie,	de	pijn,	motivatieproblemen,	de	
apparatuur	 en	dieetkwesties	 (zie	 bijlage	2).	 Er	wordt	 ook	 informatie	 gegeven	over	 de	
nood	 aan	 een	 diagnosespecifiek	 medisch	 onderzoek,	 vóór	 de	 aanvang	 van	 meer	
lichaamsbeweging.			
	 	

Deze	combinatie	dient	een	‘equivalente’	combinatie	te	zijn.	Bij	de	berekening	hiervoor	
telt	elke	minuut	bewegen	aan	hoge	intensiteit	voor	2	minuten.		

Bv.	 90	min	matige	 intensiteit	 +	 30	min	 hoge	 intensiteit	 (2	 x	 30	 =	 60)	 =	 150	minuten	
lichaamsbeweging	met	matige	intensiteit.		
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Wanneer	gebruikt	u	FYSS-short?	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 in	 FYSS-short	 kan	 een	 leidraad	 zijn	 voor	 een	
geïndividualiseerd	voorschrift	van	lichaamsbeweging	die	buiten	het	gezondheidssysteem	
wordt	uitgevoerd	zoals	bij	Bewegen	Op	Verwijzing,	wanneer	er	geen	medisch	toezicht	of	
beheer	door	een	kinesitherapeut	of	bewegingsdeskundige	nodig	is.	Het	voorschrift	kan	
verstrekt	 worden	 ter	 preventie,	 als	 eerste	 behandeling	 of	 als	 aanvulling	 op	 andere	
farmaceutische	of	revalidatiebehandelingen.	FYSS-short	kan	ook	dienen	als	gids	bij	het	
geïndividualiseerd	 voorschrijven	 van	 lichaamsbeweging,	 gebruikt	 in	
revalidatieprogramma’s	 binnen	 de	 gezondheidszorg,	 bijvoorbeeld	 wanneer	 het	
belangrijk	is	dat	een	trainingssessie	geleid	wordt	door	een	gezondheidsprofessional	met	
voldoende	 kennis,	 zoals	 een	 kinesitherapeut	 of	 bewegingsdeskundige.	Een	 voorschrift	
voor	lichaamsbeweging,	verricht	buiten	de	gezondheidszorg,	kan	dan	verstrekt	worden	
na	de	afronding	van	een	revalidatieprogramma.	

Risicobeoordeling	

Over	het	algemeen	zijn	de	voordelen	van	lichaamsbeweging	groter	dan	de	risico’s.	Toch	
kan	er	een	verhoogd	risico	bestaan	op	cardiovasculaire	complicaties	tijdens	het	bewegen,	
ook	al	is	het	absolute	risico	laag.	Daarom	is	het	belangrijk	om	factoren	te	identificeren	die	
dit	risico	kunnen	beïnvloeden	(5).	Dergelijke	factoren	zijn:	

• De	aanwezigheid	van	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	van	een	dergelijke	ziekte	en	
ook	 de	 aanwezigheid	 van	 andere	 ziekten	 zoals	 diabetes,	 chronische	 nierziekte,	
depressie	en	chronische	ontstekingsziekten,	allen	met	een	verhoogd	risico	op	hart-	
en	vaatziekten.	

• Het	uitvoeren	van	lichaamsbeweging	met	hoge	intensiteit	zonder	opeenvolgende	
aanpassingen	aan	het	intensiteitsniveau	tijdens	een	sessie	of	tussen	sessies.		

• Aanzienlijk	 verhoogde	 broeddruk	 of	 bloedlipiden	 en/of	 de	 aanwezigheid	 van	
meerdere	cardiovasculaire	risicofactoren.	

Beoordeel	 altijd	 het	 risico	 op	 cardiovasculaire	 complicaties	 bij	 het	 voorschrijven	 van	
lichaamsbeweging.	De	voorschrijvers	dragen	de	verantwoordelijkheid	om	te	beslissen	of	
er	al	dan	niet	een	medisch	onderzoek	moet	worden	uitgevoerd	voordat	er	gestart	wordt	
met	 verhoogde	 lichaamsbeweging.	 Als	 er	 een	 niet-behandelde	 of	 niet	 optimaal	
behandelde	 hart-	 en	 vaatziekte	 wordt	 vermoed,	 moet	 een	 arts	 met	 de	 gepaste	
vaardigheden	geraadpleegd	worden.		
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Absolute	contra-indicaties	voor	het	voorschrijven	van	lichaamsbeweging	met	een	
matige	of	hoge	intensiteit		

1. Recente,	belangrijke	verandering	in	het	ECG		 	 	
2. Instabiele	angina	pectoris	
3. Ongecontroleerde	hartritmestoornissen		
4. Ernstige	aortastenose		
5. Ongecontroleerd	hartfalen		
6. Acute	longembolie	
7. Acute	myocarditis	
8. Vermoeden	van/gekend	aneurysma	dissecans	
9. Acute	systemische	infectie	

	

Beoordeling	en	evaluatie		

Een	beoordeling,	 follow-up	en	evaluatie	dienen	uitgevoerd	te	worden	om	het	effect	en	
daarmee	de	kwaliteit	van	de	behandeling	te	waarborgen.	De	volgende	voorbeelden	van	
veelgebruikte	klinische	evaluatie-instrumenten	worden	aanbevolen	ter	gebruik,	voor	en	
na	een	periode	van	verhoogde	lichaamsbeweging	en	dienen	herhaald	te	worden	tijdens	
een	follow-up	op	lange	termijn.		

Lichaamsbeweging	

• Zelf	gerapporteerd	door	middel	van	een	vragenlijst		
• Bewegingssensoren	
• Functie/capaciteit		
• 6-minuten-wandeltest	(6MWD)	
• Submaximale	aerobe	fitheidstest	(fietsergometer	of	loopband)	
• Handgreepsterkte	
• Andere	relevante	functie-of	capaciteitstests	

Diagnosespecifieke	markers	

• Bloed-/urineanalyses		
• Tailleomtrek	
• Taille-heupverhouding	
• Lichaamsgewicht	
• Body	mass	index	

Gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	

• Short-form	(36)	health	survey	(SF-36)	
• The	EuroQol	health	survey	(EQ5D)	
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Mogelijke	mechanismes	

De	mechanismes	 die	 verband	 houden	met	 lichaamsbeweging	 zijn,	 in	 tegenstelling	 tot	
geneesmiddelen,	 uitgesproken	 multifactorieel,	 d.w.z.	 dat	 er	 een	 groot	 aantal	
mechanismes	 op	 verschillende	 niveaus	 zijn	 -	 van	 het	 moleculaire	 niveau	 tot	 het	
systeemniveau.	 Veel	 van	 deze	 mechanismes	 komen	 voor	 bij	 verschillende	 types	
lichaamsbeweging	en	hebben	een	invloed	op	een	groot	aantal	ziektes,	terwijl	andere	meer	
specifiek	 zijn	 voor	 een	 bepaald	 type	 van	 lichaamsbeweging	 en	 voor	 een	 bepaalde	
diagnose.		

De	 aanpassing	 van	 het	 lichaam	 aan	 lichaamsbeweging	 begint	 met	 de	 invloed	 van	
verschillende	 moleculaire	 processen,	 die	 verband	 houden	 met	 bijvoorbeeld	 het	
energiesysteem,	 de	 mechanische	 belasting,	 chronische	 laaggradige	 ontstekingen,	
oxidatieve	stress	en	het	stikstofoxidemetabolisme.	Deze	processen	hebben	op	hun	beurt	
een	 invloed	 op	 de	 vorming	 van	 bijvoorbeeld	 transportproteïnes,	 mitochondriën,	
zenuwsynapsen,	zenuwcellen,	bloedvaten	en	beenderweefsel,	evenals	op	de	zogenaamde	
stamcellen,	cellen	met	het	potentieel	voor	regeneratie	in	verschillende	weefsels.	Tot	slot	
worden	de	effecten	van	 lichaamsbeweging	zichtbaar	op	het	orgaan-	en	systeemniveau,	
zoals	een	verhoging	van	het	slagvolume	en	de	weefseldoorbloeding,	plus	een	verbetering	
van	het	zuurstoftransport	en	de	lichaamssamenstelling.		

In	het	algemeen	kan	aanpassing	leiden	tot	een	verbeterde	regeling	van	de	bloedglucose,	
bloeddruk	 en	 bloedstolling,	 een	 sterker	 skelet	 en	 een	 verbeterde	 aerobe	 fitheid,	
spierkracht	 en	 cognitieve	 functie.	 Een	 gebrek	 aan	 regulering	 van	 deze	 beschreven	
processen	 wordt	 beschouwd	 als	 een	 algemeen	 mechanisme	 voor	 de	 ontwikkeling	 en	
progressie	van	ziekten.		 	
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Systematisch	literatuuronderzoek	

Het	 literatuuronderzoek	 omvat	 de	 gepubliceerde	 literatuur	 tot	mei	 -	 november	 2019.		
Eerst	werd	gezocht	naar	 systematische	reviews	met	meta-analyse	en	vervolgens	werd	
gezocht	naar	gerandomiseerde	gecontroleerde	studies	(RCT).	Voor	elk	artikel	werd	een	
kwaliteitsbeoordeling	uitgevoerd,	gevolgd	door	een	beoordeling	van	het	bewijsmateriaal	
voor	 elke	 uitkomstmeting	 volgens	GRADE	 (Grading	 of	Recommendations,	Assessment,	
Development	and	Evaluations)	(6).	Zoekstrings	zijn	op	verzoek	beschikbaar.	Er	werden	
vier	niveaus	van	bewijs	gebruikt:	hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	
bewijs	 (+++),	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 	 (++),	 zeer	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (+).	Hoge	
kwaliteit	van	bewijs	betekent	dat	het	risico	laag	is	dat	nieuwe	onderzoeken	de	conclusies	
ongeldig	 kunnen	maken.	 Lage	 kwaliteit	 van	bewijs	 betekent	 dat	 het	 risico	hoog	 is	 dat	
nieuwe	onderzoeken	de	conclusies	ongeldig	kunnen	maken.	Zeer	lage	kwaliteit	van	bewijs	
betekent	dat	meer	onderzoek	nodig	is	voordat	de	methode	toegepast	kan	worden.	

Referenties	
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Hoofdstukken	van	de	
diagnoses		

Een	samenvatting	van	het	bewijsmateriaal	en	
diagnosespecifieke	aanbevelingen	voor	
lichaamsbeweging	bij	32	diagnoses		
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Alcoholverslaving	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	alcoholverslaving.	Langs	de	andere	kant	kan	
sportparticipatie	gerelateerd	zijn	aan	onveilig	alcoholgebruik	(1-3).	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	alcoholverslaving	

Bij	alcoholverslaving	is	lichaamsbeweging	aangewezen	samen	met	andere	wijzigingen	in	
de	levensstijl	en	psychosociale,	psychologische	of	farmacologische	behandeling. 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	alcoholverslaving	

Acute	effecten	
Er	 is	 een	 zeer	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (+)	 voor	 een	 verminderde	 drang	 bij	
lichaamsbeweging	met	matige	intensiteit.	(4-6).	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Individuen	met	een	alcoholverslaving	kunnen	hun	alcoholgebruik	verminderen	en	hun	
mentale	gezondheid,	zelfbeeld	en	fitheid	verbeteren	(Tabel	1).	De	meeste	studies	waren	
gebaseerd	 op	 aerobe	 lichaamsbeweging	met	matige	 tot	 hoge	 intensiteit,	 voornamelijk	
uitgevoerd	 als	 groepstrainingen	 twee	 tot	 drie	 keer	 per	week.	 In	 één	 studie	werd	 een	
positief	effect	vastgesteld	op	depressiesymptomen	bij	alcoholafhankelijke	personen	die	
aan	krachttraining	deden	(7).	Yoga-oefeningen	kunnen	de	angstniveaus	verminderen	bij	
mensen	die	behandeld	zijn	voor	een	alcoholverslaving	(8).		

	

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	alcoholverslaving.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Alcoholgebruik	 +	 (9-13)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Mentale	gezondheid	
en	zelfbeeld	

++	 (7,	14-23)	
Aerobe	lichaamsbeweging	
en	spierversterkende	

activiteiten	

Aerobe	fitheid	 ++	
(6,	11-13,	18-20,	

23-31)	
Aerobe	lichaamsbeweging:	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).		
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Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	alcoholverslaving	

Aan	 personen	 met	 een	 alcoholverslaving	 moet	 aerobe	 lichaamsbeweging	 aanbevolen	
worden	om:	

- het	alcoholgebruik	te	verlagen	(+)	
- de	mentale	gezondheid	te	verbeteren	(++)	
- de	fitheid	te	verhogen	(++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	
Sessies	
per	week	

Matig	
Ten	minste	

150	 3-7	

	

Geen	bewijs	beschikbaar	

Of	

Hoog	
Ten	minste	

75	 3-5	

Of		een	equivalente	combinatie	van	
matige	en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 alcoholverslaving	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	
toe	overeenkomstig	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	
dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

• De	 lichaamsbeweging	 moet	 in	 overleg	 met	 de	 persoon	 opgesteld	 en	 op	 maat	
gemaakt	worden.	

• De	 lichaamsbeweging	 kan	 onmiddellijk	 starten	 zodra	 de	 persoon	 voldoende	
gemotiveerd	 is.	 Motiverende	 strategieën	 kunnen	 bestaan	 uit	 motiverende	
gesprekstechnieken.	Als	de	persoon	gemotiveerd	is	en	er	geen	medische	contra-
indicaties	 zijn,	 is	 lichaamsbeweging	 met	 een	 hoge	 intensiteit	 ideaal	 voor	 een	
optimaal	effect.			

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Angststoornissen	
Preventie		

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	van	symptomen	van	angst	(1-9).	De	algemene	gezondheidsaanbeveling	voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden.		

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	angststoornissen	

Bij	angststoornissen	is	lichaamsbeweging	aangewezen	samen	met	andere	wijzigingen	in	
de	levensstijl,	cognitieve	gedragstherapie	(CGT)	of	farmacologische	behandeling.	

Effect	van	lichaamsbeweging	bij	angststoornissen	 	

Acute	effecten	

Er	 is	matige	 kwaliteit	 van	 bewijs	 dat	 een	 enkele	 sessie	 van	 aerobe	 training	met	 hoge	
intensiteit	 van	 15-30	 minuten	 het	 risico	 op	 een	 paniekaanval	 kan	 verminderen	 bij	
personen	met	paniekstoornissen	(10,	11),	en	toestandsangst	en	het	gevoel	van	energie	bij	
een	algemene	angststoornis	bij	jongvolwassenen	kan	verbeteren	(12).		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Personen	met	een	paniekstoornis	met	of	zonder	agorafobie	kunnen	de	angstsymptomen	
verminderen	als	gevolg	van	regelmatige	lichaamsbeweging	(Tabel	1),	door	het	uitvoeren	
van	 aerobe	 beweging	 of	 een	 combinatie	 van	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	tijdens	3-4	sessies	per	week	gedurende	10	tot	12	weken	
(16,17).	Vergeleken	met	 lichaamsbeweging,	zijn	er	bij	CGT	(16)	of	antidepressiva	(17),	
aanzienlijk	grotere	effecten	gevonden	op	de	voornaamste	angstsymptomen.		

Voor	 jonge	vrouwen	met	een	gegeneraliseerde	angststoornis	 leverden	 twee	sessies	per	
week	van	spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	lichaamsbeweging	gedurende	6	weken	
remissiepercentages	van	respectievelijk	60%	en	40%	op,	vergeleken	met	de	wachtgroep	
(30%)	 (18).	 Beide	 trainingsregimes	 zorgden	 voor	matige	 tot	 grote	 verbeteringen	 van	
tekenen	en	symptomen	die	kenmerkend	zijn	voor	de	gegeneraliseerde	angststoornis	(19).	
Voor	 personen	met	 sociale	 angststoornissen	 was	 aerobe	 lichaamsbeweging	 3	 keer	 per	
week	 gedurende	 8	 weken	 even	 effectief	 in	 het	 verminderen	 van	 de	 symptomen	 als	
Mindfulness	 Based	 Stress	 Reduction,	 zonder	 significant	 verschil	 in	 de	 proportie	 van	
remissies,	met	percentages	van	respectievelijk	29%	en	22%	(20).		

Verschillende	onderzoeken	hebben	de	doeltreffendheid	onderzocht	van	het	combineren	
van	 lichaamsbeweging	 met	 aanbevolen	 behandelingen	 voor	 angst,	 zoals	 CGT	 of	
farmacologische	behandeling,	en	hebben	positieve	effecten	gevonden	(21-28).			
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Er	 zijn	 te	 weinig	 lange-termijn-follow-upstudies	 omtrent	 de	 invloed	 van	
lichaamsbeweging	 op	 angstsymptomen	 voor	 personen	 met	 angststoornissen,	 maar	
afzonderlijke	 onderzoeken	 hebben	 aangetoond	 dat	 de	 effecten	 van	 lichaamsbeweging	
kunnen	worden	gehandhaafd	bij	zowel	3	als	12	maanden	follow-up	voor	personen	met	
een	sociale	angststoornis	en	personen	met	een	paniekstoornis	(20,16).	Door	de	weinige	
en	uiteenlopende	klinische	onderzoeken	over	de	effecten	van	lichaamsbeweging	op	angst,	
hebben	 meta-analyses	 die	 deze	 effecten	 over	 steekproeven	 van	 de	 verschillende	
angststoornissen	heen	onderzoeken,	inconsistente	resultaten	opgeleverd	(13-15).		

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	een	paniekstoornis	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Angstsymptomen	 +++	 (16,	17)	 Aerobe	lichaamsbeweging	of	een	
combinatie	van	aerobe	
lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	angststoornissen		
Aan	 personen	 met	 paniekstoornissen	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:		

- de	angst	te	verminderen	(+++)		

Lichaamsbeweging	kan	gebruikt	worden	als	supplementaire	behandeling	voor	alle	types	
van	angst,	aangezien	dit	de	symptomen	van	angst	acuut	vermindert.	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	per	
week	

Gecombineer
de	matige	en	

hoge	
intensiteit	

Ten	minste	90	
(bv.	ten	
minste	20	
min/sessie)	

3-5	
Geen	consistent	bewijs	beschikbaar	

	
Of	

Hoog	 Ten	minste	75	 3-5	
Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.		
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De	 aanbevolen	 beweging	 bij	 angststoornissen	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	
toe	overeenkomstig	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	
dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• Een	vermindering	van	acute	angst	kan	bereikt	worden	met	ten	minste	15	minuten	
aerobe	 lichaamsbeweging	 met	 hoge	 intensiteit.	 Voor	 een	 aanhoudende	
angstreductie	(tot	minstens	12	maanden)	gaat	de	voorkeur	uit	naar	minstens	10	-	
12	weken	lichaamsbeweging.		

• Een	praktisch	en	belangrijk	fenomeen	is	dat	veel	mensen	paradoxaal	angst	ervaren	
wanneer	ze	beginnen	te	trainen.	De	verklaring	hiervoor	is	dat	de	activatie	van	het	
sympathische	zenuwstelsel	 tijdens	 lichaamsbeweging	zorgt	voor	een	verhoogde	
hartslag,	zweten	en	een	snellere	ademhaling,	wat	dezelfde	fysieke	reactie	is	als	bij	
ernstige	angst.	Veel	personen	met	een	angststoornis	vermijden	daarom	beweging,	
omdat	ze	ervaren	dat	het	 leidt	tot	een	verhoogde	angst.	Dat	is	vooral	belangrijk	
voor	 mensen	 die	 lijden	 aan	 paniekaanvallen.	 Als	 de	 persoon	 vooraf	 over	 dit	
fenomeen	is	geïnformeerd,	zijn	de	fysische	angstsymptomen	niet	zo	alarmerend,	
en	zullen	veel	mensen	in	staat	zijn	om	enige	lichaamsbeweging	te	doen	met	goede	
resultaten	(29).		

• Personen	 met	 angst	 en	 gelijktijdige	 hart-	 en	 vaatziekten	 of	 tekenen	 daarvan	
moeten	optimaal	worden	behandeld	voor	hun	hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	
een	bewegingsprogramma	beginnen.		

	

 

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Astma	
Preventie	

Centrale	obesitas	voorspelt	een	verhoogd	risico	op	astma	voor	kinderen	(1).	Het	is	bekend	
dat	obesitas	geassocieerd	wordt	met	weinig	lichaamsbeweging,	maar	een	onmiddellijke	
relatie	tussen	weinig	lichaamsbeweging	en	een	risico	op	astma	werd	niet	aangetoond.	Aan	
de	 andere	 kant	 verhoogt	 aerobe	 training	 op	 zeer	 hoog	 niveau,	 bij	 lage	 temperaturen	
(langlaufen,	 langeafstandslopen)	of	 in	vervuilde	omgevingen	(zwemmers)	het	risico	op	
het	ontwikkelen	van	astma.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	op	astma	

Bij	 astma	 vormen	 lichaamsbeweging	 in	 combinatie	 met	 andere	 aanpassingen	 aan	 de	
levensstijl,	 farmacologische	 therapie	 en	 aandacht	 voor	 schadelijke	 blootstelling	 de	
hoekstenen	van	de	behandeling.		

Effecten	van	lichaamsbeweging	op	astma	

Acute	effecten	
Lichaamsbeweging	 bij	 kinderen	 en	 volwassenen	 met	 astma	 leidt	 vaak	 tot	 verhoogde	
symptomen	zoals	hoest,	dyspneu	en	piepende	ademhaling	(door	inspanning	veroorzaakte	
bronchoconstrictie)	tijdens	of	direct	na	de	activiteit.	Deze	symptomen	verdwijnen	vaak	
binnen	30	–	60	minuten	na	de	inspanning.	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Na	een	periode	van	lichaamsbeweging	verbeteren	astmasymptomen,	de	levenskwaliteit	
en	de	aerobe	capaciteit	bij	kinderen	en	volwassenen	met	astma	(Tabel	1).	

De	in	Tabel	1	geciteerde	studies	omvatten	aerobe	lichaamsbeweging	en	enkele	gebruikten	
aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	 activiteiten.	 Het	 aerobe	 deel	 omvatte	
wandelen,	fietsen,	lopen,	zwemmen,	basketbal	of	activiteiten	in	het	water,	continu	of	met	
intervallen.	De	 lichaamsbeweging	werd	uitgevoerd	met	een	matige	 tot	hoge	 intensiteit	
(>60%	van	de	maximale	capaciteit),	2-5	keer	per	week,	gedurende	30-90	minuten	per	
sessie	gedurende	6	tot	12	weken.	
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	kinderen	en	volwassenen	met	astma.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referentie
s	

Type	lichaamsbeweging	

Astmasymptomen	 +++	 (2)	
Aerobe	lichaamsbeweging	of	
aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Levenskwaliteit	 +++	 (2-4)	
Aerobe	lichaamsbeweging	of	
aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Aerobe	fitheid	(VO2	
max	en	uithouding,	W)	

+++	 (2,	5,	6)	
Aerobe	lichaamsbeweging	of	
aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).				

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	astma		

	

Aan	 kinderen	 en	 volwassenen	 met	 milde,	 matige	 of	 ernstige	 astma	 moet	 aerobe	
lichaamsbeweging	 of	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	 activiteiten	
aanbevolen	worden	om:	

- de	astmasymptomen	te	verminderen	(+++)	
- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(+++)	
- de	aerobe	fitheid	te	verhogen	(+++)	

	

	 	

Op	basis	van	het	klachtenpatroon	en	de	éénsecondewaarde	(via	spirometrie)	wordt	astma	
ingedeeld	 in	 intermittent,	 mild	 persisterend,	matig	 persisterend	 en	 ernstig	 persisterend	
astma.	

Zie	‘schema	1:	kenmerken	van	de	4	astmaklassen’	via		richtlijn	astma	Ebpracticenet.	

zIE	Schema 1: Kenmerken van de vier astmaklassen 
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Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	
per	week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

of	

	Hoog	 Ten	minste	75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	
rust.	8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	
worden	(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 astma	 voldoet	 mogelijks	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	 voor	 lichaamsbeweging.	 Indien	 uitsluitend	 aerobe	
lichaamsbeweging	gekozen	wordt	om	astma	te	behandelen,	voeg	dan	spierversterkende	
activiteiten	 toe	 overeenkomstig	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen,	 als	 de	
gezondheidstoestand	dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	
• Personen	 met	 ademhalingsproblemen	 die	 door	 lichaamsbeweging	 worden	

veroorzaakt,	hebben	vaak	ongecontroleerde	astma,	wat	het	moeilijk	maakt	om	aan	
lichaamsbeweging	 te	 doen.	 Daarom	 hebben	 ze	 zowel	 niet-farmacologisch	 als	
farmacologisch	 advies	 nodig	 om	 deelname	 aan	 lichaamsbeweging	 te	
vergemakkelijken.		

• Niet-farmacologisch	 advies	 omvat:	 een	 opwarmingsfase	 bij	 het	 begin	 van	 een	
bewegingssessie	 (10-20	 min),	 training	 in	 intervallen	 en	 het	 gebruik	 van	 een	
gezichtsmasker	bij	koud	weer.		

• Farmacologisch	 advies	 omvat:	 regelmatig	 gebruik	 van	 geïnhaleerde	
corticosteroïden,	en	voor	sommige	personen	ook	langwerkende	bronchodilatoren	
en	of	anticholinerge	medicatie	(45	min	voor	de	inspanning).		

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.								

Richtlijn	astma	Ebpracticenet	
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• Personen	met	een	acute	verergering	mogen	niet	deelnemen	aan	matige	tot	zeer	
intensieve	aerobe	lichaamsbeweging	voordat	ze	symptoomvrij	zijn.	

• Sedentaire	kinderen	en	tieners	met	astma	moeten	aangemoedigd	worden	om	het	
niveau	van	hun	lichaamsbeweging	te	verhogen,	aangezien	lichaamsbeweging	een	
beschermend	effect	heeft	tegen	het	ontwikkelen	van	ernstigere	astma	en	obesitas	
(7).	

• Personen	 met	 ernstige	 astma	 zijn	 vaak	 sedentair	 en	 aan	 hen	 moet	 daarom	
lichaamsbeweging	aanbevolen	worden	om	hun	fysieke	fitheid	en	astmacontrole	te	
verhogen,	en	systemische	ontstekingen	te	verlagen	(8).	

• Aan	 sedentaire	 volwassenen	 met	 astma	 moet	 regelmatige	 lichaamsbeweging	
aanbevolen	worden	om	hun	astmacontrole	te	verbeteren	(9).	

• Kinderen	en	volwassenen	met	astma	en	nachtelijke	astmasymptomen	kunnen	hun	
nachtelijke	 symptomen	 verminderen	 na	 een	 periode	 van	 regelmatige	
lichaamsbeweging	(10).	
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Voorkamerfibrillatie	

Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	met	een	matige	intensiteit	wordt	geassocieerd	met	een	
verminderd	 risico	 op	 het	 ontwikkelen	 van	 voorkamerfibrillatie,	 terwijl	 zowel	
onvoldoende	aerobe	lichaamsbeweging	als	vele	jaren	van	aerobe	training	op	zeer	hoog	
niveau	geassocieerd	worden	met	een	verhoogd	risico	(1).	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	voorkamerfibrillatie		

Bij	voorkamerfibrillatie	is	lichaamsbeweging	aangewezen	samen	met	andere	wijzigingen	
in	de	levensstijl	en	farmacologische	behandeling.		

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	voorkamerfibrillatie		

Acute	effecten	

Lichaamsbeweging	 met	 een	 hoge	 intensiteit	 is	 niet	 aanbevolen	 bij	 aanvallen	 van	
paroxysmale	voorkamerfibrillatie	omdat	de	hartslag	heel	hoog	kan	 zijn.	Personen	met	
persisterende	en	vooral	permanente	voorkamerfibrillatie	hebben	over	het	algemeen	een	
betere	 hartslagcontrole,	 en	 de	 stijging	 van	 de	 hartslag	 wordt	meestal	 getolereerd.	 Zij	
mogen	aan	 lichaamsbeweging	doen	 zolang	 zij	 geen	 symptomen	van	een	hoge	hartslag	
ervaren.	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Personen	met	permanente	 voorkamerfibrillatie	 kunnen	de	hartslag/frequentiecontrole,	
de	 levenskwaliteit	 en	 de	 aerobe	 fitheid	 verbeteren	 na	 een	 periode	 van	 aerobe	
lichaamsbeweging	(tabel	1).	Gegevens	over	de	duur	van	de	effecten	zijn	schaars,	maar	
suggereren	dat	de	effecten	van	korte	duur	zijn.		

Personen	 met	 niet-permanente	 voorkamerfibrillatie	 kunnen	 hun	 aerobe	 fitheid	 en	 de	
fysieke	component	van	hun	levenskwaliteit	verhogen	door	enkele	weken	deel	te	nemen	
aan	 een	 programma	 voor	 aerobe	 lichaamsbeweging	 (++).	 De	 verwachtingen	 over	 de	
effectgrootte	zijn	echter	onzeker.	Bij	niet-permanente	voorkamerfibrillatie	neemt	de	tijd	
van	 de	 voorkamerfibrillatie	 en	 de	 frequentie	 en	 ernst	 van	 de	 symptomen	 van	 de	
voorkamerfibrillatie	af	(+).		

Over	 het	 algemeen	 zijn	 de	 studies	 over	 de	 effecten	 van	 lichaamsbeweging	 schaars	 en	
onderhevig	aan	ernstige	vertekening,	zodat	er	geen	stevige	conclusies	getrokken	kunnen	
worden.	De	belangrijkste	beperkingen	zijn	dat	de	studies	klein	zijn,	de	deelnemers	vaak	
gezonder	en	jonger	zijn	dan	de	gemiddelde	persoon	met	voorkamerfibrillatie,	en	dat	het	
ontwerp	 in	 het	 beste	 geval	 enkelblind	 is.	 De	 grotere	 studies	 hebben	 vaak	 heterogene	
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inclusiecriteria.	De	duur	en	de	intensiteit	van	de	training	variëren,	en	training	is	vaak	één	
van	meerdere	componenten	van	een	uitgebreid	revalidatieprogramma.	

		
Tabel	 1.	 Effecten	 en	 bewijs	 van	 regelmatige	 lichaamsbeweging	 bij	 permanente	
voorkamerfibrillatie	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Hartslag/frequentiecontrole	 +	 (3,	4)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Levenskwaliteit	 +	 (2-5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Aerobe	fitheid	 ++	 (2-5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
 *hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).				

	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	voorkamerfibrillatie	

Aan	 personen	 met	 permanente	 voorkamerfibrillatie	 moet	 aerobe	 lichaamsbeweging	
aanbevolen	worden	om:	

- de	frequentiecontrole	en	gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	te	verbeteren	
(+)	

- de	aerobe	fitheid	te	verbeteren	(++)	

Voor	paroxysmale	en	aanhoudende	voorkamerfibrillatie	 is	er	bewijs	van	 lage	kwaliteit		
(+)	om	specifieke	aanbevelingen	voor	lichaamsbeweging	te	doen.		

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	
Sessies	
per	week	

Matig	
Ten	minste	

150	 3-7	 	 	 	 	

Of	

Geen	bewijs	beschikbaar	
Hoog	 Ten	minste	

75	
3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	voorkamerfibrillatie	voldoet	niet	aan	de	algemene	
gezondheidsaanbevelingen	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	
toe	overeenkomstig	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	
dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	
• Personen	met	voorkamerfibrillatie	vormen	een	heel	heterogene	groep;	sommigen	

zijn	goed	getraind	en	verder	gezond,	terwijl	anderen	ernstige	hart-	en	vaatziekten	
hebben,	waarbij	training	vooral	met	hogere	intensiteiten,	het	risico	op	ongewenste	
voorvallen	kan	verhogen.	Het	is	daarom	niet	mogelijk	om	een	algemeen	advies	te	
geven	dat	geldig	is	voor	alle	mensen	met	voorkamerfibrillatie.		

• Alle	 personen	met	 voorkamerfibrillatie	worden	 aanbevolen	 om	hun	huisarts	 te	
raadplegen	 voor	 een	 geïndividualiseerde	 beoordeling	 voordat	 ze	 met	 een	
bewegingsprogramma	beginnen.		

• Personen	met	andere	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	daarvan,	moeten	optimaal	
behandeld	worden	voor	deze	ziekten	voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	
beginnen.	

• Personen	 zonder	 andere	 onderliggende	 aandoeningen	 kunnen	 zonder	
voorzorgsmaatregelen	 trainen	 aan	 lage	 tot	matige	 intensiteit.	 Bij	 personen	met	
symptomatische	aritmie	moet	een	symptoombeperkte	stresstest,	met	inbegrip	van	
een	 ECG,	 overwogen	worden	 voordat	 ze	met	 een	 training	met	 hoge	 intensiteit	
beginnen.		

• Om	 de	 intensiteit	 van	 aerobe	 lichaamsbeweging	 bij	 permanente	
voorkamerfibrillatie	te	beoordelen,	 is	de	Borg-RPE	schaal®	waarschijnlijk	beter	
dan	de	hartslagmeting	om	de	relatieve	intensiteit	te	schatten.		

• Als	de	ventriculaire	hartritmestoornissen	tijdens	het	trainen	toenemen,	moet	de	
training	 gestopt	 worden	 en	 moet	 de	 persoon	 beoordeeld	 worden	 door	 een	
cardioloog.		

• Vermijd	 trainen	 of	 competitie	 tijdens	 aanhoudende	 aritmie	 (geldt	 niet	 voor	
mensen	met	goed	behandelde	permanente	voorkamerfibrillatie).	

Aangezien	personen	met	voorkamerfibrilatie	een	bijzonder	heterogene	groep	vormen,	zal	
er	bij	sommigen	cardiale	revalidatie	op	voorschrift	van	de	cardioloog	nodig	zijn.	Er	kan	dan	
supervisie	 zijn	 door	 een	 kinesitherapeut	 of	 een	 fysisch	 arts	 (die	 bij	 problemen	 de	
cardioloog	kunnen	raadplegen).	Anderen	zullen	geen	cardiale	revalidatie	nodig	hebben.		

Indien	 patiënten	 (na	 eventuele	 cardiale	 revalidatie)	 meer	 willen	 bewegen	 en	 extra	
begeleiding	 gewenst	 of	 aangewezen	 is,	 kan	 Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	
Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	 consultaties	 een	beweegplan	 op	maat,	 extra	
motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	verdere	opvolging	voorzien.		
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Chronische	rug-	en	nekpijn	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	op	een	matig	niveau	kan	geassocieerd	worden	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	chronische	rug-	en	nekpijn.	Zowel	lage	als	hoge	
niveaus	van	 lichaamsbeweging	kunnen	echter	geassocieerd	worden	met	een	verhoogd	
risico	(1,2).	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	chronische		rug-	en	nekpijn	

Bij	 rug-/nekpijn	 is	 specifiek	 aangepaste	 lichaamsbeweging	 aangewezen,	 samen	 met	
andere	wijzigingen	in	de	levensstijl	bij	zowel	specifieke	als	niet-specifieke	pijn.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	op	chronische	rug-	en	nekpijn	

Acute	effecten	
Hypoalgesie,	hyperalgesie	of	geen	verandering	in	pijn	kan	optreden	als	een	acuut	effect	
van	lichaamsbeweging	(3).			

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Naast	 positieve	 effecten	 op	 pijn	 en	 functie	 (Tabel	 1),	 werden	 ook	 effecten	 op	
bewegingsangst,	 zelfredzaamheid,	 levenskwaliteit	 en	 algemene	 indruk	 van	 herstel	
aangetoond.	 De	 meeste	 studies	 omvatten	 onderzoeken	 waarin	 personen	 werden	
opgedragen	spierversterkende	activiteiten	uit	te	voeren	met	een	matige	intensiteit:	8-15	
herhalingen,	 1-3	 sets,	 2-3	 keer	 per	 week.	 Voor	 aerobe	 lichaamsbeweging	 hadden	
personen	getraind	met	een	matige	intensiteit:	Borg-RPE	12-13,	gedurende	45-60	minuten	
per	 sessie,	 verschillende	keren	per	week.	Voor	andere	vormen	van	 lichaamsbeweging,	
zoals	 motorische-controle-oefeningen	 (MCO),	 pilatestraining,	 aquatische	 training	 en	
yoga,	werden	de	intensiteitsniveaus	individueel	ingesteld	en	geleidelijk	aangepast	(4).	In	
alle	onderzoeken	en	voor	alle	types	van	lichaamsbeweging	duurde	de	trainingsperiode	6	
weken	 of	 meer.	 Er	 was	 niet	 genoeg	 bewijs	 van	 hoge	 kwaliteit	 om	 een	 specifiek	 type	
(aerobe	lichaamsbeweging,	spierversterkende	activiteiten	of	MCO)	of	een	modus	(land-
/water-gebaseerd)	uit	 te	sluiten	of	 te	prioriteren.	Er	waren	weinig	bijwerkingen	bij	de	
bewegingsinterventies	en	de	meeste	bijwerkingen	hielden	verband	met	verhoogde	pijn	
of	spierpijn,	die	na	enkele	dagen	of	weken	afnam	(5).		
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Tabel	1.	 Effecten	 en	 bewijs	 van	 regelmatige	 lichaamsbeweging	bij	 chronische	 rug-	 en	
nekpijn.	
Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

RUG	 Pijn	 ++++	
+++	
+++	
++	

(5-17)	
(7-8,	17)	
(18-29)	
(30-36)	

Spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	lichaamsbeweging	

Motorische-controle-oefeningen	(MCO),	pilates	
Aquatische	training,	yoga,	dagelijkse	

wandelingen	
	 Functie	 +++	

+++	
+++	
++	

(6-17)	
(7-8,	17)	
(18-29)	
(30-36)	

Spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	lichaamsbeweging	

MCO	
Pilates,	aquatische	training,	yoga,	dagelijkse	

wandelingen	
NEK	 Pijn	 +++	

++	
++	

(37-42)	
(37-40)	
(43-46)	

Spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	lichaamsbeweging,	MCO,	yoga,	

aquatische	training	
	 Functie	 +++	

++	
++	

(40-41)	
(40)	

(43-46)	

Spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	lichaamsbeweging	

MCO,	yoga	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).				

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	chronische	rug-	en	nekpijn	

Aan	 personen	 met	 chronische	 rug-	 en	 nekpijn	 moeten	 spierversterkende	 activiteiten	
en/of	specifieke	trainingsprogramma’s	voor	motorische	controle	aanbevolen	worden	om:	

- de	pijn	te	verminderen	(+++	en	++++)	
- de	functionele	capaciteit	te	verhogen	(+++)	

Aan	personen	met	chronische	rug-	en	nekpijn	moet	aerobe	lichaamsbeweging	aanbevolen	
worden	om:	

- de	pijn	te	verminderen	(++)		
- de	functionele	capaciteit	te	verhogen	(++).	
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Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
minuten/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	week		

Matig	 Ten	minste	
150		 3-7	 8-10	 8-15	 1-3	 2-3	

Andere	vormen	van	lichaamsbeweging:	MCO*,	pilates,	yoga,	dagelijkse	wandelingen	

Intensiteit	 Duur	
minuten/week	 Frequentie	per	week	

Aangepast	aan	de	persoon	
met	geleidelijk	verhoogde	

complexiteit	

Sessies	van	45-60	
minuten	

2-3	maal/week	gedurende	ten	
minste	6	weken	

Thuistraining	verschillende	keer	per	
week	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	
rust.	8-15	herhalingen	=	8-15	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	
worden	(8-15	RM).	*	MCO:	motorische-controle-oefeningen	
	
De	aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	chronische		rug-	en	nekpijn	voldoet	mogelijks	niet	
aan	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 voor	 lichaamsbeweging.	 Voeg	 verdere	
aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	 activiteiten	 toe,	 als	 de	
gezondheidstoestand	dat	toelaat.		

Diagnosespecifiek	advies	

	
• Het	 is	belangrijk	om	te	beoordelen	op	comorbiditeit	en	 tekenen	en	symptomen	

zoals	breuken,	tumoren	of	andere	ernstige	aandoeningen.	Individuele	aanpassing	
(type	 van	 lichaamsbeweging,	 dosis	 en	 belasting)	 moet	 begeleid	 zijn	 door	 een	
medisch	geschoolde	 therapeut	en	zou	gebaseerd	moeten	zijn	op	de	voorkeuren	
van	de	persoon	en	de	therapeut,	en	op	de	training	van	de	therapeut.			

• Het	 is	 de	 rol	 van	 de	 therapeut	 om	de	 niveaus	 van	de	 fysieke	 functie	 en	 pijn	 te	
bewaken	 zodat	 het	 trainingsprogramma	 aangepast	 kan	 worden	 om	 optimale	
progressie	 en	 dus	 herstel	 te	 bereiken.	 Het	 is	 belangrijk	 om	 een	 goede	
bewegingskwaliteit	te	behouden.		

	 	

In	eerste	instantie	kan	behandeling/rugschool	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut	
(eventueel	onder	supervisie	van	een	fysisch	arts).	Nadat	deze	behandeling	erop	zit,	is	het	
aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	 beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	
algemene	gezondheidsaanbevelingen	als	volgens	de	diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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• Angst	voor	terugkerende	of	verergerende	pijn	door	lichaamsbeweging	volstaat	om	
de	 persoon	 inactief	 te	maken.	 Voor	 chronische	 nek-	 en	 rugpijn	 is	 het	 dan	 ook	
specifiek	 belangrijk	 om	 actief	 te	 blijven,	 om	 door	 te	 gaan	 met	 de	 dagelijkse	
activiteiten	en	om	bedrust	te	vermijden,	omdat	de	angst	om	te	bewegen	het	herstel	
kan	vertragen.	De	therapeut	moet	dit	aspect	dan	ook	in	overweging	nemen	bij	het	
ontwerp	van	het	trainingsprogramma.	 	
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Kanker	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	van	verschillende	 types	kanker,	bv.	borst-,	 darm-	en	endometriumkanker	
(1).	De	algemene	gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	kanker	

Bij	 kanker	 is,	 zowel	 tijdens	 als	 na	 de	 oncologische	 behandeling,	 lichaamsbeweging	
aangewezen,	samen	met	andere	wijzigingen	in	de	levensstijl.	Bij	chronische	kanker	of	in	
een	palliatieve	fase	is	lichaamsbeweging	ook	aangewezen.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	op	kanker	

Acute	effecten	
Lichaamsbeweging	bij	personen	met	kanker	kan	de	kankergerelateerde	vermoeidheid	en	
angst	verminderen.	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Lichaamsbeweging	tijdens	en	na	oncologische	behandeling	is	voordelig	en	verbetert	de	
overlevingskansen,	kankergerelateerde	vermoeidheid,	levenskwaliteit,	aerobe	fitheid	en	
spierkracht	 (Tabel	 1).	 	 Zowel	 kankerspecifieke	 als	 algemene	 overlevingskansen	
verbeterden	 bij	 individuen	 met	 hoge	 zelf-gerapporteerde	 recreationele	
lichaamsbeweging	(borst-,	colorectale	en	prostaatkanker).		

Regelmatige	 lichaamsbeweging	 van	 gevarieerde	 intensiteit	 en	 duur	 verminderde	
kankergerelateerde	vermoeidheid.	Gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	verbeterde	
als	resultaat	van	aerobe	en/of	spierversterkende	activiteit,	bij	minstens	15	minuten	per	
sessie,	 2	 sessies	 per	week.	 Lichaamsbeweging	met	 een	 aerobe	 component	 (wandelen,	
fietsen	en	lopen)	aan	middelmatige	tot	hoge	intensiteit,	uitgevoerd	minstens	30	minuten	
per	 sessie,	 2-5	 sessies	per	week	en	gedurende	5	weken,	 verbeterde	de	 aerobe	 fitheid.	
Echter,	 langere	 duur	 en	 grotere	 volumes	 hebben	 gebleken	 een	 bijkomend	 effect	 te	
hebben.	 Spierversterkende	 activiteit	 ≥	 2	 dagen	 per	 week	 verhoogde	 de	 spierkracht.	
Training	onder	toezicht	was	meer	effectief	om	gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	
en	spierkracht	te	verbeteren	dan	thuis	uitgevoerde	interventies.			

	 	



	

36	
EUPAP	FYSS-Short	 	 www.eupap.org	
	

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	lichaamsbeweging	bij	kanker	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Overleving	 ++	 (1)	 Hoge	zelf-gerapporteerde	beweging	

Kankergerelateerde	
vermoeidheid	

+++	 (2-5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

Levenskwaliteit	 +++	 (2,	6)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

Aerobe	fitheid	
(VO2	max/piek)	

+++	 (7,	8)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

Spierkracht	 ++	 (9,	10)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	kanker	

Aan	 personen	 met	 kanker	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	
activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	overleving	te	verhogen	bij	borst-,	darm-	en	prostaatkanker	(++)	
- kankergerelateerde	vermoeidheid	te	verminderen	(+++)	
- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(+++)	
- de	aerobe	fitheid	te	verhogen		(+++)	
- de	spierkracht	te	verhogen	(++)	

	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	per	
week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

of	

	
Hoog	 Ten	minste	

75	
3-5	

Of	een		equivalente	combinatie	van	matige	en	
hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	
rust.	8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 kanker	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.	

Diagnosespecifiek	advies	

	
• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	op	maat	gemaakt	worden	

en	 aanvankelijk	 begeleid	worden	 door	medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.		

• Nevenwerkingen	van	de	behandeling,	waaronder	vermoeidheid,	misselijkheid	en	
gewrichtspijn,	kunnen	verminderd	worden	door	regelmatige	lichaamsbeweging.	

• Om	het	effect	van	lichaamsbeweging	op	de	aerobe	fitheid	te	optimaliseren,	moet	
de	 intensiteit	 hoog	 of	 matig	 in	 combinatie	 met	 hoog	 zijn,	 indien	 de	
gezondheidstoestand	dat	toelaat.		

• Als	 er	 ernstige	 nevenwerkingen	 zijn	 van	 de	 lopende	 oncologische	 behandeling,	
moeten	het	type	en	de	dosis	van	de	lichaamsbeweging	aangepast	worden.	

• Binnen	de	24	uur	na	een	chemotherapie-infusie	mag	er	geen	 lichaamsbeweging	
aan	hoge	intensiteit	plaatsvinden.		

• Wanneer	 er	 een	 hoog	 risico	 is	 op	 infecties,	 moet	 lichaamsbeweging	 aan	 hoge	
intensiteit	uitgesteld	worden	totdat	het	risico	op	infecties	verminderd	is.		

• Een	aanhoudende	infectie	is	een	absolute	contra-indicatie	voor	lichaamsbeweging.	
• Bij	vastgestelde	osteoporose	en	wanneer	het	herstel	na	de	behandeling	zeer	slecht	

is,	moeten	het	type	en	de	dosis	van	de	lichaamsbeweging	aangepast	worden	aan	
de	huidige	toestand.		

• Lichaamsbeweging	vóór	de	tumoroperatie	is	een	opkomend	veld	en	kan	de	fysieke	
functie	optimaliseren	en	de	postoperatieve	hersteltijd	verbeteren	(11).	

	

	 	

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Chronische	obstructieve	longziekte	(COPD)	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	kan	geassocieerd	worden	met	een	verminderd	risico	op	
het	ontwikkelen	van	COPD	(1).	Roken	is	een	sterke	risicofactor.	 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	COPD		

Bij	 COPD	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 het	 stoppen	 met	 roken,	
aanpassingen	 in	 de	 voeding,	 voorlichting	 en	 farmacologische	 behandeling.	 Dit	 geldt	
onafhankelijk	van	de	leeftijd,	het	geslacht,	de	graad	van	dyspneu	of	de	ernst	van	de	ziekte.	
Interprofessioneel	teamwerk	wordt	aanbevolen. 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	COPD	

Acute	effecten	
Lichaamsbeweging	 leidt	 tot	 een	 snelle	 toename	 van	 de	 ademhalingsfrequentie	 en	
dyspneu.	 Bloedlactaat	 stijgt	 snel,	 wat	 leidt	 tot	 een	 verminderde	 functie	 van	 de	
skeletspieren.		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	met	een	stabiele	staat	van	COPD	kunnen	dyspneu,	 levenskwaliteit,	maximale	
capaciteit	en	spierkracht	verbeteren	na	een	periode	van	lichaamsbeweging	(Tabel	1).	De	
meeste	 onderzoeken	 evalueerden	 de	 effecten	 van	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	 activiteiten	 gecombineerd	 en	 enkele	 studies	 keken	 alleen	 naar	
spierversterkende	activiteiten.		

Aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	 activiteiten:	 het	 aerobe	 deel	 omvatte	
wandelen,	 fietsergometeroefeningen,	 aerobe	 training	 of	 water-gebaseerde	 training,	
continu	 of	 met	 intervallen.	 Het	 spierversterkende	 deel	 was	 gebaseerd	 op	
fitnesstoestellen,	 elastische	weerstandsbanden	 of	 circuittraining.	 Het	werd	 uitgevoerd	
met	een	matige	tot	hoge	intensiteit	(≥60%	van	de	maximale	capaciteit	en	40-80%	van	1	
RM),	gedurende	30-120	minuten	per	sessie,	1-5	keer	per	week,	gedurende	4-52	weken	
(de	meeste	programma’s	duurden	12	weken).		

De	spierversterkende	activiteiten	waren	voor	de	onderste	en	bovenste	ledemaatspieren	en	
werden	uitgevoerd	met	behulp	 van	 fitnesstoestellen	of	 andere	 apparatuur.	 Ze	werden	
uitgevoerd	met	een	matige	tot	hoge	intensiteit	(50-90%	van	1	RM),	met	8-12	herhalingen	
en	1-3	sets,		2–3	keer	per	week,	gedurende	8-16	weken.	 

Personen	met	een	acute	exacerbatie	kunnen	de	levenskwaliteit	en	6-minuten	wandeltest	
(6-MWD)	(++++)	verbeteren	en	ziekenhuisopnames	(+++)	verminderen	als	ze	direct	na	
de	exacerbatie	met	lichaamsbeweging	beginnen	(4).	De	lichaamsbeweging	begon	tussen	
2	tot	21	dagen	na	de	exacerbatie.		
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Het	bestond	aanvankelijk	altijd	uit	 activiteiten	 in	het	dagelijks	 leven	 (ADL),	 en	daarna	
spierversterkende	 activiteit	 en	 aerobe	 lichaamsbeweging	 volgens	 de	 toestand	 van	 het	
individu.	

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	een	stabiele	staat	van	COPD.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Dyspneu	 ++	 (2)	 Spierversterkende	activiteiten	

Levenskwaliteit	 +++	 (3)	
Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Aerobe	fitheid	 ++	 (3)	
Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Spierkracht	 ++	 (2)	 Spierversterkende	activiteiten	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).				

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	COPD	

Aan	personen	met	stabiele	COPD	moeten	aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	
activiteiten	aanbevolen	worden	om:		

- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(+++)	
- de	aerobe	fitheid	te	verhogen	(++)	

Aan	 personen	 met	 stabiele	 COPD	 moeten	 spierversterkende	 activiteiten	 aanbevolen	
worden	om:	

- dyspneu	te	verbeteren	en	de	spierkracht	te	verhogen	(++)		

Aan	personen	met	een	acute	verergering	moeten	activiteiten	in	het	dagelijkse	leven	(ADL)	
aanbevolen	 worden,	 gevolgd	 door	 spierversterkende	 activiteiten	 en	 daarna	 aerobe	
lichaamsbeweging	in	de	vroege	herstelfase	om:	

- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	en	de	6	minuten	wandeltest	te	verbeteren	(++++)	
- heropname	in	het	ziekenhuis	te	verminderen	(+++)	
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Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	
Sessies	
per	week	

Matig	
Ten	minste	

150	 3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

Of	

	Hoog	 Ten	minste	75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	en	
hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 COPD	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.		

	 	

In	eerste	instantie	kan	behandeling	voorzien	worden	op	voorschrift	van	een	longarts	en	
onder	supervisie	van	een	kinesitherapeut/fysisch	arts.	Nadat	deze	behandeling	erop	zit,	
is	het	aangewezen	dat	de	patiënt	zelfstandig	voldoende	in	beweging	blijft,	zowel	volgens	de	
algemene	gezondheidsaanbevelingen	als	volgens	de	diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	zal	dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		

GOLD	Classificatie	voor	COPD.	De	experten	van	GOLD	classifiëren	COPD	in	5	stadia:	

Classification	of	airflow	limitation	severity	in	COPD	(based	on	post-bronchodilator	FEV1)	
In	patients	with	FEV1/FVC	<	0.70:		
GOLD	0	 Normale	spirometrie,	risicopatiënt	met	chronische	symptomen	(hoest,	

sputum,	dyspnoe)		
GOLD	1	 Mild	 FEV1	³	80%	predicted	
GOLD	2		 Moderate	 50%	£	FEV1	<	80%	predicted	
GOLD	3	 Severe	 30%	£	FEV1	<	50%	predicted	
GOLD	4	 Very	Severe	 FEV1	<	30%	predicted	

Meer	info	over	GOKD	classificatie	COPD	via	http://goldcopd.org	
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Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	op	maat	gemaakt	zijn	en	
aanvankelijk	 begeleid	 worden	 door	 medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.		

• Tijdens	de	ziekenhuisopname	als	gevolg	van	een	exacerbatie	van	de	situatie	moet	
de	lichaamsbeweging	in	het	ziekenhuis	worden	geïnitieerd	door	middel	van	lichte	
activiteiten,	zoals	wandelingen	in	de	gang.	

• De	aerobe	 lichaamsbeweging	met	matige	of	hoge	 intensiteit	kan	continu	of	met	
intervallen	(1-3	min	intervallen)	worden	uitgevoerd.	

• Bij	 personen	met	 zware	 dyspneu	 kan	 de	 trainingsperiode	 gestart	 worden	met	
perifere	 spiertraining,	 unilaterale	 training	 (één	 ledemaat)	 en	
flexibiliteitsoefeningen,	die	het	centrale	bloedsomloopsysteem	niet	erg	belasten.	

• Als	 de	 zuurstofsaturatie	 <	 88%	 is	 tijdens	 aerobe	 lichaamsbeweging,	 kan	 de	
intensiteit	worden	verminderd	en	kan	de	intervaltraining	worden	toegepast.	Ook	
spierversterkende	activiteiten	en	unilaterale	training	kunnen	gebruikt	worden.		

• Dyspneu	en	beenvermoeidheid	moeten	tussen	3	en	6	worden	beoordeeld	op	de	
Borg	CR10-schaal®.	

• Pursed	 lip	breathing	wordt	aanbevolen	om	de	ademhalingsfrequentie	 tijdens	de	
lichaamsbeweging	te	verlagen.	

• Bij	een	BMI	van	<22	kg/m2,	wordt	aanbevolen	een	diëtist	 te	raadplegen	en	een	
energiebalans	te	bereiken.		

• Wandelhulpmiddelen	 zoals	 een	 rollator	 kunnen	 de	 persoon	 helpen	 om	 langere	
afstanden	af	te	leggen	en	zo	hun	beenspierfunctie	te	vergroten.	

• Personen	met	een	zware	ziekte	kunnen	aerobe	lichaamsbeweging	doen	met	een	
hoge	intensiteit	(5).	
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Coronaire	hartziekte	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	van	coronaire	hartziekte	(1,2).	De	algemene	gezondheidsaanbeveling	voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	coronaire	hartziekte	

Bij	een	stabiele	coronaire	hartziekte	is	lichaamsbeweging	aangewezen,	met	inbegrip	van	
andere	 wijzigingen	 in	 de	 levensstijl,	 ongeacht	 de	 farmacologische	 of	 invasieve	
behandeling.		

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	coronaire	hartziekte		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Personen	 met	 coronaire	 hartziekte	 kunnen	 de	 mortaliteit	 en	 de	 ziekenhuisopnames	
verminderen	 en	 hun	 aerobe	 fitheid	 en	 spierkracht	 vergroten	 na	 trainingsgebaseerde	
cardiale	 revalidatie	 (Tabel	 1).	 Trainingsgebaseerde	 cardiale	 revalidatie	 bestond	 uit	
aerobe	 lichaamsbeweging	 en/of	 spierversterkende	 activiteiten.	 De	 aerobe	
lichaamsbeweging	 werd	 meestal	 uitgevoerd	 op	 een	 fietsergometer,	 als	
aerobics/calisthenics,	op	een	loopband	of	als	circuittraining,	continu	of	met	intervallen.	
De	 dosis	 aerobe	 lichaamsbeweging	 varieerde	 van	 onderzoek	 tot	 onderzoek;	 over	 het	
algemeen	werd	de	aerobe	lichaamsbeweging	uitgevoerd	met	een	intensiteit	van	60%	tot	
85%	van	de	VO2	max	of	70%	tot	95%	van	de	maximale	HR,	gedurende	30-60	minuten,	met	
een	 frequentie	 van	 3-5	 sessies	 per	 week	 en	 voor	 een	 duur	 van	 3	 tot	 6	 maanden.	 De	
spierversterkende	activiteiten	werden	uitgevoerd	met	8-10	oefeningen	voor	de	bovenste	
en/of	onderste	ledematen	bij	40-80%	van	1	RM,	in	10-15	herhalingen,	1-3	sets,	2-3	keer	
per	week,	gedurende	3	tot	6	maanden.	Intervaltraining	met	een	hoge	intensiteit	(HIIT)	
kan	de	VO2	max	meer	verbeteren	dan	continue	training	met	een	matige	intensiteit.	Deze	
superioriteit	 verminderde	 echter	wanneer	 het	 isocalorische	protocol	werd	 vergeleken	
(3).		

Gecombineerde	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	 activiteiten	 vertonen	
een	 grotere	 winst	 in	 VO2	 max	 vergeleken	 met	 aerobe	 lichaamsbeweging	 of	
spierversterkende	 activiteiten	 alleen	 (4,5).	 De	 risicoverhouding	 voor	 verminderde	
cardiovasculaire	mortaliteit	vergeleken	met	geen	lichaamsbeweging	was	RR	0.74	(95%CI	
0,54	 tot	 0,86).	 Bij	 personen	 met	 een	 stabiele	 angina	 zijn	 de	 effecten	 van	 een	
trainingsgebaseerde	cardiale	revalidatie	op	de	totale	en	cardiovasculaire	mortaliteit	en	
ziekenhuisopnames	 onzeker	 vanwege	 het	 kleine	 aantal	 onderzoeken	 en	 hun	 kleine	
effectomvang	(7).		
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De	 sterkte	 van	 het	 bewijs	 werd	 niet	 gerapporteerd	 voor	 de	 gezondheidsgerelateerde	
levenskwaliteit	 gezien	 de	 heterogeniteit	 in	 uitkomstmetingen	 en	 rapportagemethodes	
(6,7).	

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	coronaire	hartziekte.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Cardiovasculaire	
mortaliteit	>12	
maanden	

+++	 (7)	
Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	

gecombineerd	met	spierversterkende	
activiteiten	

Ziekenhuisopname	 ++	 (7)	
Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	

gecombineerd	met	spierversterkende	
activiteiten	

Aerobe	fitheid	(MET)	 ++++	 (8)	
Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	

gecombineerd	met	spierversterkende	
activiteiten	

Spierkracht	 ++	 (5)	 Spierversterkende	activiteiten	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	
kwaliteit	van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	coronaire	hartziekte	

Aan	 personen	met	 stabiele	 coronaire	 hartziekte	moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	cardiovasculaire	mortaliteit	(+++)	en	ziekenhuisopnames	(++)	te	verminderen		
- de	aerobe	fitheid	(++++)	en	spierkracht	(++)	te	verbeteren	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	per	
week	

Gecombineerde	
matige	en	hoge	
intensiteit	

Ten	minste	90	
(bv.	30-60	
min/sessie)	

	

3-5	 8-10	 10-15	 1-3	 2-3	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust,	
10-15	herhalingen	=	10-15	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(10-15	RM).	
	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 coronaire	 hartziekte	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.	
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Diagnosespecifiek	advies	

• Personen	 met	 vastgestelde	 coronaire	 hartziekte	 dienen	 beoordeeld	 te	 worden	
a.d.h.v.	een	symptoombeperkte	stresstest,	waaronder	een	ECG	en	een	test	van	de	
spierfunctie	 door	 een	 kinesitherapeut	 of	 een	 andere	 professional	 in	 de	
gezondheidszorg	met	voldoende	kennis	van	zaken	om,	na	onderzoek	door	een	arts,	
adequaat	voorgeschreven	lichaamsbeweging		te	krijgen.		

• Het	 is	 belangrijk	 dat	 de	 training	 zo	 vlug	 mogelijk	 wordt	 gestart	 na	 een	 acute	
coronaire	aandoening,	gebaseerd	op	het	resultaat	van	het	trainings-ECG.		

• De	 lichaamsbeweging	 moet	 medisch	 begeleid	 worden	 totdat	 de	 patiënt	 een	
stabiele	coronaire	hartziekte	heeft.		

• De	 lichaamsbeweging	 kan	 continu	 of	 met	 intervallen	 uitgevoerd	 worden,	
afhankelijk	van	de	individuele	voorkeur.		

• Tijdens	de	training	is	het	belangrijk	om	aandacht	te	besteden	aan	aritmie	of	een	
abnormale	bloeddrukreactie,	evenals	aan	symptomen	zoals	dyspneu,	duizeligheid	
of	pijn	in	de	borstkas,	die	leiden	tot	een	beëindiging	van	de	training	(zie	contra-
indicaties	in	de	inleiding).	

• Personen	met	coronaire	hartziekte	hebben	vaak	ondersteuning	en	aanmoediging	
nodig	 om	met	 beweging	 te	 beginnen	 en	 op	 een	 bepaald	 niveau	 fysiek	 actief	 te	
blijven	om	hun	fysieke	fitheid	te	behouden.		

• Het	 aerobe	 en	 spierversterkende	 trainingsprogramma	 wordt	 aanbevolen	 als	
onderdeel	 van	 een	 hartrevalidatieprogramma,	 hetzij	 alleen	 als	 een	
trainingsinterventie,	hetzij	in	combinatie	met	andere	wijzigingen	in	de	levensstijl.	
De	 trainingsinterventie	 wordt	 uitgevoerd	 in	 een	 gecontroleerde	
ziekenhuisomgeving,	of	in	combinatie	met	enkele	sessies	thuis.		Na	de	voltooiing	
van	 een	 trainingsgebaseerd	 cardiaal	 revalidatieprogramma	moet	 aan	 personen	
met	 coronaire	 hartziekte	 aanbevolen	 worden	 om	 hun	 levenslange	
lichaamsbeweging	voort	te	zetten	om	de	verbeterde	fysieke	fitheid	te	behouden.		

	

	 	

Cardiale	revalidatie	op	voorschrift	van	de	cardioloog	kan	nodig	zijn.	Er	kan	dan	supervisie	
zijn	door	een	kinesitherapeut	of	een	fysisch	arts	(die	bij	problemen	de	cardioloog	kunnen	
raadplegen).	Nadat	deze	behandeling	erop	zit,	is	het	aangewezen	dat	de	patiënt	zelfstandig	
voldoende	 in	 beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	
volgens	de	diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	 de	 patiënt	 (na	 de	 cardiale	 revalidatie)	 extra	 begeleiding	 wenst	 of	 indien	 dit	 is	
aangewezen,	kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	
zal	 dan	 via	 consultaties	 een	 beweegplan	 op	 maat,	 extra	 motivatie,	 inplanning	 in	 het	
dagelijkse	leven	en	verdere	opvolging	voorzien.		
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Dementie	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 dementie	 (1,2).	 De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden.	 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	dementie	

Bij	dementie	is	lichaamsbeweging	aangewezen	als	een	centraal	deel	van	de	behandeling	
en	 zorg,	 waarbij	 multimodale	 en	 persoonsgerichte	 interventies,	 waaronder	
lichaamsbeweging,	worden	toegepast.	Voor	kwetsbare	personen	moet	lichaamsbeweging	
beschouwd	worden	als	onderdeel	van	een	meer	omvattende	aanpak.	 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	dementie	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	met	dementie	kunnen	hun	cognitieve	functie	en	activiteiten	van	het	dagelijks	
leven	(ADL)	verbeteren	na	een	periode	van	lichaamsbeweging	(Tabel	1).	Het	bewijs	voor	
een	verbeterde	cognitieve	functie	is	beperkt	en	de	resultaten	variëren	per	onderzoek	(3-
6).	 In	een	recente	goed	geleide	en	grote	RCT	presenteerden	de	auteurs	een	klein	maar	
negatief	 behandelingseffect	 voor	 de	 cognitieve	 functie	 bij	 een	 steekproef	 van	
thuiswonende	ouderen	(7).		

Er	 is	 geen	duidelijk	bewijs	dat	 lichaamsbeweging	neuropsychiatrische	 symptomen	 (4)	
kan	 verminderen,	 hoewel	 afzonderlijke	 onderzoeken	 positieve	 effecten	 hebben	
aangetoond	 (4-7).	 Een	 onderzoek	 onder	 bewoners	 van	 een	 verzorgingstehuis	 met	
dementie	toonde	bijvoorbeeld	aan	dat	 lichaamsbeweging	de	apathie	 in	deze	groep	kan	
verminderen	(8).	 

De	 meeste	 onderzoeken	 naar	 de	 effecten	 van	 lichaamsbeweging	 bij	 personen	 met	
dementie,	 bestonden	 over	 het	 algemeen	 uit	 kleine	 steekproeven	 met	 een	 lage	
methodologische	 kwaliteit,	 beperkte	 follow-uptijd,	 of	 een	 grote	 heterogeniteit	 in	 de	
bevindingen.	 De	 inhoud	 van	 de	 bewegingsinterventies	 verschilde	 ook	 sterk.	
Vergelijkingen	tussen	onderzoeken	waren	een	uitdaging,	vanwege	de	variatie	 in	 types,	
frequenties,	intensiteiten,	duur	en	instellingen	van	de	bewegingsprogramma’s.	 
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	dementie.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Cognitieve	functie	
(MMSE-score)	

++	 (3,	4)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	en/of	

aerobe	lichaamsbeweging	

Activiteiten	van	het	
dagelijks	leven	(ADL)	

+	 (5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	en/of	

aerobe	lichaamsbeweging	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	dementie	

Aan	 personen	 met	 dementie	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	
activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	achteruitgang	van	de	cognitieve	functies	te	verminderen	(++)	
- het	vermogen	om	de	activiteiten	van	het	dagelijks	leven	uit	te	voeren	te	verbeteren	

(+)	

Aanbevolen	 wordt	 om	 personen	 met	 dementie	 te	 ondersteunen	 zodat	 zij	 deze	
aanbeveling	kunnen	volgen.		

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	per	
week	

Matig	
Ten	minste	

150	
3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

of	

	
Hoog	 Ten	minste	

75	
3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 dementie	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.	
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Diagnosespecifiek	advies	

	
• Personen	 met	 dementie	 kunnen	 hulp	 nodig	 hebben	 bij	 het	 organiseren	 van	

lichaamsbeweging	 en/of	 ondersteuning	 om	er	 deel	 aan	 te	 nemen.	 Familieleden	
zijn	belangrijk,	maar	ze	kunnen	hulp	nodig	hebben	vanwege	de	hoge	verzorgende	
last,	 zodat	 personen	met	 dementie	 actief	 kunnen	blijven	 in	 hun	dagelijks	 leven	
zonder	hulp	van	familieleden.		

• Pijncondities	zijn	gebruikelijk	bij	ouderen	en	dus	ook	bij	ouderen	met	dementie.	
Pijn	 kan	moeilijk	 te	diagnosticeren	 zijn,	 omdat	de	 symptomen	atypisch	kunnen	
zijn.	Passiviteit	en	een	gebrek	aan	initiatief,	bijvoorbeeld,	kunnen	tekenen	zijn	van	
pijn.	

• Lichaamsbeweging	is	zeker	belangrijk	voor	personen	met	een	beperkte	mobiliteit	
en	een	verhoogd	risico	op	vallen.	

	

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Depressie	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 depressie	 (1).	 De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	depressie	

Bij	milde	tot	matige	depressie	is	lichaamsbeweging	gecombineerd	met	andere	wijzigingen	
in	 de	 levensstijl	 aangewezen,	 onafhankelijk	 van	 farmacologische	 behandeling	 of	
psychotherapie	 (gesprekstherapie).	 Bij	 zware	 depressie	 is	 lichaamsbeweging	
aangewezen	samen	met	andere	behandelingen	zoals	farmacologische	behandeling	en/of	
psychotherapie.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	depressie	

Acute	effecten	

Direct	na	een	30	minuten	durende	fietsergometeroefening	bleek	de	vermindering	van	de	
depressieve	stemming	aanzienlijk	groter	te	zijn	dan	de	vermindering	in	rust	bij	mensen	
met	 een	 klinisch	 gediagnosticeerde	 ernstige	 depressieve	 stoornis.	 Dit	 effect	 is	
onafhankelijk	gebleken	van	de	intensiteit	van	de	training	(2).		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	 met	 een	 depressie	 kunnen	 de	 symptomen	 van	 depressie	 verminderen,	 de	
levenskwaliteit	en	aerobe	fitheid	verbeteren	na	een	periode	van	lichaamsbeweging	(Tabel	
1).	Dergelijke	effecten	zijn	over	het	algemeen	gevonden	voor	lichaamsbeweging	die	3	keer	
per	week	gedurende	8	tot	12	weken	wordt	uitgevoerd.	De	effectgrootte	varieert	tussen	
0.39	 en	 1.24,	 afzonderlijk	 gerapporteerd	 voor	 aerobe	 lichaamsbeweging,	
spierversterkende	 activiteiten	 of	 een	 combinatie	 van	 beide.	 Grote	 antidepressieve	
voordelen	zijn	gevonden	na	3	wekelijkse	sessies	uitgevoerd	gedurende	ten	minste	5	tot	8	
weken,	en	nog	grotere	effecten	werden	vastgesteld	voor	een	duur	van	9	 tot	12	weken	
(3,11).	Terwijl	in	sommige	onderzoeken	geen	verschil	werd	gevonden	in	antidepressieve	
effecten,	noch	voor	verschillende	intensiteiten,	noch	tussen	aerobe	lichaamsbeweging	of	
spierversterkende	 activiteiten	 (3),	 werden	 in	 andere	 onderzoeken	 grotere	 effecten	
vastgesteld	voor	aerobe	lichaamsbeweging	uitgevoerd	met	matige	tot	hoge	intensiteiten	
(6,11,12).	 Het	 aantal	 studies	 waarin	 de	 effecten	 van	 aerobe	 lichaamsbeweging	 op	
depressie	worden	beoordeeld,	is	aanzienlijk	groter	dan	het	aantal	studies	waarbij	gebruik	
gemaakt	wordt	van	spierversterkende	activiteiten,	wat	betekent	dat	de	bewijsbasis	voor	
aerobe	 lichaamsbeweging	 sterker	 is	 (3,4,5).	 De	 antidepressieve	 effecten	 van	
lichaamsbeweging	 zijn	 vergelijkbaar	 met	 psychologische	 of	 farmacologische	
behandelingen	bij	milde	tot	matige	depressie	(3,4,12).		
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Lichaamsbeweging	 als	 aanvulling	 op	 medicatie	 bleek	 een	 matig,	 bijkomend	 effect	 te	
hebben	 dat	wees	 op	 het	 belang	 ervan	 (4).	 Er	 zijn	 te	weinig	 follow-uponderzoeken	 op	
langere	 termijn	 om	 de	 langdurige	 antidepressieve	 effecten	 van	 lichaamsbeweging	 te	
kunnen	beoordelen	(12).	

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	depressie.				

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Symptomen	van	

depressie	
+++	 (3-6)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Symptomen	van	
depressie	

+++	 (3,	6,	7)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Symptomen	van	
depressie	

+++	 (3,	6)	 Spierversterkende	activiteiten	

Levenskwaliteit	 +++	 (3,	10)	
Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

Aerobe	fitheid	 +++	 (9)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	
kwaliteit	van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	depressie		

Aan	personen	met	depressie	moeten	aerobe	lichaamsbeweging	en/of	spierversterkende	
activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	symptomen	van	depressie	te	verminderen	(+++)	
- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(+++)	
- de	aerobe	capaciteit	te	verhogen	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	
per	week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

Of	

	
Hoog	 Ten	minste	

75	
3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	
matige	en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	(8-
12	RM).		

*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 depressie	 voldoet	 niet	 aan	 de	 	 algemene	
gezondheidsaanbeveling.	 Indien	 alleen	 spierversterkende	 activiteiten	werden	 gekozen	
om	depressie	te	behandelen,	voeg	er	dan	aerobe	lichaamsbeweging	aan	toe.	Indien	alleen	
aerobe	 lichaamsbeweging	 gekozen	 werd	 om	 depressie	 te	 behandelen,	 voeg	 er	 dan	
spierversterkende	activiteiten	aan	toe,	als	de	gezondheidstoestand	dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	
• De	lichaamsbeweging	wordt	bij	voorkeur	geleid	door	een	instructeur.	
• Bij	milde	of	matige	depressie	kan	lichaamsbeweging	de	symptomen	even	effectief	

verlichten	 als	 farmacologische	 antidepressiva	 of	 cognitieve	 gedragstherapie	
(CGT).			

• Bij	 zware	 depressie	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 andere	
behandelingen	 zoals	 farmacologische	 behandeling	 of	 psychotherapie	
(gesprekstherapie).		

• Er	moet	rekening	mee	gehouden	worden	dat	personen	met	een	depressie,	net	zoals	
bij	sommige	andere	mentale	diagnoses,	meer	ondersteuning	nodig	kunnen	hebben	
om	hun	bewegingsgedrag	te	wijzigen.		

• Personen	 met	 een	 depressie	 en	 gelijktijdige	 hart-	 en	 vaatziekten	 of	 tekenen	
daarvan	 moeten	 optimaal	 behandeld	 worden	 voor	 hun	 hart-	 en	 vaatziekten	
voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.		

	
	

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Type	1	diabetes	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	type	1	diabetes. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	type	1	diabetes	

Bij	type	1	diabetes	is	lichaamsbeweging	aangewezen	samen	met	andere	wijzigingen	in	de	
levensstijl	en	insulinebehandeling. 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	type	1	diabetes		

Acute	effecten	
Lichaamsbeweging	leidt	tot	een	verhoogd	risico	op	hypoglycemie	te	wijten	aan	verhoogde	
insulinegevoeligheid	maar	kan	ook	resulteren	in	verhoogde	glucoseniveaus	afhankelijk	
van	het	type	lichaamsbeweging	(1,2).	Deze	verhoogde	glucosevariabiliteit	verhindert	de	
persoon	vaak	om	de	activiteit	voort	te	zetten	(3).		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Er	is	zeer	lage	kwaliteit	van	bewijs	dat	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	personen	van	
alle	leeftijden	met	type	1	diabetes	de	glucosecontrole	verbetert	(verlaagde	HbA1c)	of	de	
microvasculaire	complicaties	verlaagt	(Tabel	1).	Bovendien	is	er	een	verhoogd	risico	op	
schade	door	hypoglycemie	(1,2,4-6).	Lichaamsbeweging	wordt	echter	geassocieerd	met	
bewezen	voordelen	voor	de	gezondheid,	waaronder	een	betere	levenskwaliteit	en	aerobe	
fitheid	 (4,7,8)	 (Tabel	 1).	 Aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	 activiteiten	
vertoonden	 geen	 effect	 op	 HbA1c	 maar	 wel	 kleine	 effecten	 op	 zelf	 gerapporteerde	
bloedglucoseniveaus,	wel	was	er	een	vermindering	in	tailleomvang	gerapporteerd	(9).		

De	 lichaamsbeweging	 omvatte	 zowel	 aerobe	 lichaamsbeweging	 als	 spierversterkende	
activiteiten.	De	aerobe	lichaamsbeweging	werd	hoofdzakelijk	uitgevoerd	met	intervallen	
van	hoge	intensiteit	(10×[60s	90%Wmax,	60s	50 W])	of	continu	op	fietsergometers	(30	
min,	70%	VO2max).	De	hoeveelheid	lichaamsbeweging	was	matig	tot	intens,	duurde	ten	
minste	 30	 minuten	 en	 werd	 3	 maal	 per	 week	 uitgevoerd.	 De	 spierversterkende	
activiteiten	omvatten	in	de	meeste	studies	3	sets	van	8	RM	van	verschillende	oefeningen	
met	90sec	rust	tussen	de	sets	(duur	∼	45	min),	en	1	sessie	per	week.			 
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	type	1	diabetes.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
HbA1c	 +	 (2-6,	9)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	
lichaamsbeweging	

Microvasculaire	
complicaties	

+	 (3-6)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	

lichaamsbeweging	
Levenskwaliteit	 ++	 (10,	11)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	
lichaamsbeweging	

Aerobe	fitheid	 ++	 (5,	6,	10,	11)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	

lichaamsbeweging	
	*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	
kwaliteit	van	bewijs	(+).			
	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	type	1	diabetes	

Aan	 personen	 met	 type	 1	 diabetes	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- gezondheidsvoordelen	 te	 bereiken,	 waaronder	 een	 betere	 levenskwaliteit	 en	
aerobe	fitheid	(++)	

- de	 glucosecontrole	 te	 verbeteren	 gemeten	 als	 HbA1c,	 en	 het	 risico	 op	
microvasculaire	complicaties	te	verkleinen	(+)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets*	 Sessies	
per	week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	 8-10	 8-12	 2-4	 2-3	

of	

	Hoog	
Ten	minste	

75	
3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	
matige	en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).	
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 type	 1	 diabetes	 voldoet	 aan	 de	 	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig. 

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	op	maat	gemaakt	zijn	door	
medisch	geschoold	personeel,	zoals	een	kinesitherapeut.		

• Bloedglucose	 moet	 gemeten	 worden	 voor	 en	 na	 de	 training.	 Om	 het	 risico	 op	
hypoglycemie	 als	 gevolg	 van	 inspanning	 te	 verminderen	moet	 de	 insulinedosis	
worden	 verminderd	 en	 moeten	 voor,	 tijdens	 en	 na	 de	 training	 koolhydraten	
worden	 toegediend.	 Door	 een	 continue	 monitoring	 kunnen	 de	
bloedglucoseniveaus	in	real	time	gecontroleerd	worden	tijdens	de	training.	

• Voor	een	optimale	glucosecontrole	mogen	er	maximum	twee	dagen	zitten	tussen	
de	trainingssessies.		

• Personen	 met	 een	 hoog	 risico	 op	 hart-	 en	 vaatziekten	 moeten	 de	 aerobe	
lichaamsbeweging	starten	op	een	laag	tot	matig	niveau.	Zowel	de	intensiteit	van	
de	training	als	de	duur	kunnen	na	enkele	weken	worden	verhoogd.		

• Personen	met	een	type	1	diabetes	en	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	
daarvan	 moeten	 optimaal	 worden	 behandeld	 voor	 hun	 hart-	 en	 vaatziekten	
voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.	

• Schokabsorberende	 schoenen	 worden	 aanbevolen,	 en	 de	 voeten	 moeten	
regelmatig	 gecontroleerd	worden	op	wonden,	 vooral	 bij	 personen	met	 perifere	
neuropathie.	

	

	 	

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Type	2	diabetes	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 type	 2	 diabetes	 (1,2).	 De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	type	2	diabetes	

Bij	 type	 2	 diabetes	 is	 lichaamsbeweging	 met	 hoge	 prioriteit	 aangewezen	 samen	 met	
andere	wijzigingen	in	de	levensstijl,	en	in	combinatie	met	farmacologische	behandeling. 

Effecten	van	beweging	bij	type	2	diabetes	

Acute	effecten	

Een	 enkele	 sessie	 van	 lichaamsbeweging	 verhoogt	 de	 insuline-onafhankelijke	 opname	
van	 bloedglucose	 in	 de	 skeletspier	 op	 een	 lineaire	 dosis-respons-manier.	 Het	 effect	
verdwijnt	 na	 48	 uur.	 Zelfs	 korte	 periodes	 van	 lichaamsbeweging	 om	 de	 zittijd	 te	
onderbreken,	kunnen	de	bloedglucosespiegels	verlagen.		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Er	 is	 een	 hoge	 kwaliteit	 van	 bewijs	 dat	 lichaamsbeweging	 de	 glucosecontrole	
(verminderde	 HbA1c)	 in	 de	 loop	 der	 tijd	 kan	 verbeteren	 (Tabel	 1).	 Regelmatige	
lichaamsbeweging	heeft	ook	een	positieve	invloed	op	risicofactoren	zoals	bloedlipiden,	
bloeddruk,	vasculaire	functie	en	aerobe	fitheid	(Tabel	1).	De	grootste	risicobeperking	van	
complicaties	werd	gevonden	wanneer	een	sedentair	persoon	meer	ging	bewegen	(3).	Bij	
proefpersonen	 met	 een	 korte	 duur	 van	 diabetes	 was	 de	 kans	 op	 een	 goede	
glucosecontrole	met	alleen	lichaamsbeweging	groter	dan	bij	proefpersonen	die	de	ziekte	
al	 langer	 hadden	 (4,5).	 Een	 glucosedaling	 gemeten	 als	 HbA1c	 met	 6-9	 mmol/mol	 is	
klinisch	relevant.		

Een	hoge	dosis	en	intensiteit	van	lichaamsbeweging	resulteerden	in	een	groter	effect	op	
de	glucosecontrole	in	vergelijking	met	een	lagere	dosis	en	intensiteit.	Een	combinatie	van	
aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	was	de	meest	effectieve	vorm	
van	 training,	 en	 daarna	 aerobe	 lichaamsbeweging	 met	 een	 hoge	 intensiteit.	 Aerobe	
lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	met	een	matige	tot	lage	intensiteit	
waren	ook	gunstig,	maar	niet	in	dezelfde	mate	als	lichaamsbeweging	met	hoge	intensiteit. 
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	type	2	diabetes. 

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

HbA1c	 ++++	 (3,	6-14)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Bloedlipiden	 +++	 (8,	9)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Bloeddruk	 +++	 (8,	9)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Vasculaire	functie	 +++	 (15-17)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Aerobe	fitheid	 +++	 (8,	9,	15,	18)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	type	2	diabetes	

Aan	 personen	 met	 type	 2	 diabetes	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	glucosecontrole	gemeten	als	HbA1c	te	verbeteren	(++++)	
- de	bloedlipiden	te	verbeteren	(+++)	
- de	bloeddruk	te	verminderen	(+++)	
- de	aerobe	fitheid	te	verhogen	(+++)		
- de	vasculaire	functie	te	verbeteren	(+++)	

	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	week	

Matig	
Ten	minste	

150	 3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

of	

	
Hoog	 Ten	minste	

75	
3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	(8-
12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	
De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 type	 2	 diabetes	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.	
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Diagnosespecifiek	advies	

	
• Personen	 met	 een	 hoog	 risico	 op	 hart-	 en	 vaatziektes	 moeten	 de	 aerobe	

lichaamsbeweging	starten	op	een	laag	tot	matig	niveau.	Zowel	de	intensiteit	van	
de	training	als	de	duur	kunnen	daarna	verhoogd	worden.	

• Het	effect	van	lichaamsbeweging	is	waarschijnlijk	groter	bij	een	hogere	intensiteit	
en	dosis	van	aerobe	lichaamsbeweging.		

• Het	effect	van	lichaamsbeweging	op	HbA1c	is	vergelijkbaar	met	het	effect	van	veel	
orale	antidiabetica.		

• Een	combinatie	van	aerobe	 lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	
heeft	het	grootste	effect.	

• Voor	een	optimale	bloedglucosecontrole	mogen	er	maximum	twee	dagen	zitten	
tussen	de	trainingssessies.		

• Bloedglucose	moet	 gemeten	worden	 voor	 en	 na	 de	 lichaamsbeweging.	 Om	 het	
risico	 op	 hypoglycemie	 als	 gevolg	 van	 inspanning	 te	 verminderen,	 moet	 de	
insulinedosis	 verminderd	 worden	 en	 moeten	 voor,	 tijdens	 en	 na	 de	
lichaamsbeweging	koolhydraten	worden	toegediend.		

• Personen	 met	 type	 2	 diabetes	 en	 gelijktijdige	 hart-	 en	 vaatziekten	 of	 tekenen	
daarvan	moeten	behandeld	worden	voor	hun	hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	
een	bewegingsprogramma	beginnen.	

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		

Richtlijn	diabetes	type	2	Ebpracticenet.		

- Er	 wordt	 niet	 vereist	 dat	 bloedglucose	 gemeten	 moet	 worden	 voor	 en	 na	
lichaamsbeweging.		

- Patiënten	 die	 behandeld	 worden	 met	 insuline	 en/of	 een	 secretogeen	
(sulfonylurea/gliniden)	 moeten	 geïnformeerd	 worden	 over	 het	 risico	 op	
hypoglycemie	(vooral	bij	intensieve	inspanningen).		

- Sommige	medicijnen	geven	een	laag	risico	op	hypoglecemie.		
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Fibromyalgie	

Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	fibromyalgie.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	fibromyalgie	

Bij	 fibromyalgie	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 veranderingen	 in	 de	
levensstijl,	voorlichting	en	farmacologische	behandeling.	Een	multimodale	aanpak	wordt	
aanbevolen.		

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	fibromyalgie	

Acute	effecten	

Lichaamsbeweging	kan	leiden	tot	meer	of	minder	pijn.	Om	de	invaliderende	toename	van	
pijn	 te	 voorkomen,	 moet	 de	 lichaamsbeweging	 aangepast	 worden	 aan	 de	 individuele	
middelen,	doelen	en	voorkeuren.		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	 met	 fibromyalgie	 kunnen	 hun	 pijn	 en	 vermoeidheid	 verminderen,	 en	 hun	
levenskwaliteit,	 spierkracht	 en	 fysieke	 functie	 verbeteren	 (Tabel	 1).	 Aerobe	
lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	samen	blijken	het	meest	effectief	te	
zijn,	maar	aerobe	beweging	of	spierversterkende	activiteiten	zijn	ook	gunstig.	

Aerobe	 lichaamsbeweging	en	 spierversterkende	activiteiten:	het	aerobe	deel	bestond	uit	
wandelen,	 joggen,	 fietsen,	 of	 oefeningen	 in	 water.	 Het	 spierversterkende	 deel	 was	
weerstandstraining	met	vrije	gewichten	of	materiaal.	Dit	werd	uitgevoerd	met	een	lage	
tot	hoge	intensiteit	(40-85%	van	HR	max	en	40-80%	van	1	RM)	gedurende	45-90	min	per	
sessie,	2–3	keer	per	week,	gedurende	5	tot	26	weken.	 

Aerobe	lichaamsbeweging	bestond	uit	 lopen,	stevig	wandelen,	nordic	walking,	aerobics,	
dansen	of	oefeningen	in	water.	Dit	werd	uitgevoerd	met	een	lage	tot	hoge	intensiteit	(60%	
van	VO2	max	met	progressie	tot	80%	van	VO2	max),	gedurende	40-65	min	per	sessie,	2–
3	keer	per	week,	gedurende	6	tot	24	weken. 

Spierversterkende	activiteiten	waren	gebaseerd	op	weerstandstraining	met	lage	tot	hoge	
intensiteit	(intensiteit	zoals	getolereerd)	met	behulp	van	vrije	gewichten,	oefeningen	met	
lichaamsgewicht,	elastische	tubes	of	 fitnesstoestellen.	Het	betrof	4-20	herhalingen	met	
een	initiële	belasting	op	40%	van	1RM	met	progressie	tot	85%	van	1	RM,	2–3	keer	per	
week,	gedurende	3	tot	21	weken.	 
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	fibromyalgie	
Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

	
Pijn	
	

	
+++	
	

	
(1,	2)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	
lichaamsbeweging	of	spierversterkende	

activiteiten	
Vermoeidheid	 +++	

	
++	

(1,	2)	
	

(3)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten		
Aerobe	lichaamsbeweging	

	
Levenskwaliteit	

	
+++	

	
(1-3)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	
lichaamsbeweging	of	spierversterkende	

activiteiten	
Spierkracht	 +++	 (4,	5)	 Spierversterkende	activiteiten	

Fysieke	functie	 +++	
	
++	

(1,	6)	
	

(3,	5)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten		
Spierversterkende	activiteiten		

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	van	bewijs	(+).			
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Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	fibromyalgie		

Aan	personen	met	fibromyalgie	moeten	aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	
activiteiten	aanbevolen	worden	om:		

- de	pijn	en	vermoeidheid	te	verminderen	(+++)	
- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(+++)		
- de	spierkracht	te	vergroten	(+++)		
- de	fysieke	functie	te	verbeteren	(+++)	

	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	
week	

Matig	
20-45	

min/sessie	
2-3	 5-10	 15-20	 2-3	 2-3	

Als	de	pijn	het	toelaat,	kan	de	persoon	
de	intensiteit	per	weken	verhogen	tot	

Borg	RPE	16.	

Als	de	pijn	het	toelaat,	kan	de	persoon	de	
weerstand	in	intervallen	van	3-4	weken	
verhogen	om	het	volgende	te	bereiken:	

Hoog	
20-45	

min/sessie	 2-3	 5-10	 5-10	 2-3	 2-3	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R	(≈VO2max),	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R	(≈VO2max),	RPE	14-17.		
VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust,	10-15	herhalingen	=	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	getild	
kan	worden	(10-15	RM).		
	
De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 fibromyalgie	 voldoet	 mogelijks	 niet	 aan	 de	
algemene	gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging.	Bespreek	met	de	persoon	de	
mogelijkheden	om	meer	aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	toe	
te	voegen.	
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Diagnosespecifiek	advies	

	
• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	gemaakt	zijn	op	maat	en	

aanvankelijk	 begeleid	 worden	 door	 medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.		

• Personen	met	fibromyalgie	hebben	meer	hersteltijd	nodig	na	lichaamsbeweging	
dan	 gezonde	 personen,	 en	 daarom	 is	 matig	 tot	 hoog	 intensieve	 aerobe	
lichaamsbeweging	niet	meer	dan	2-3	dagen	per	week	aanbevolen.	

• Armoefeningen	 boven	 het	 hoofd	 en	 eventuele	 excentrische	 oefeningen	moeten	
met	de	nodige	voorzichtigheid	worden	uitgevoerd.		

• Voorlichting	 over	 pijnbestrijding	 moet	 toegevoegd	 worden	 voor	 een	 betere	
verlichting	van	de	symptomen.	Aan	personen	met	ernstigere	pijn,	vermoeidheid	
en/of	invaliditeit	wordt	aanbevolen	om	lichaamsbeweging	in	te	voeren	op	een	licht	
en	 comfortabel	 niveau,	 dat	 aangepast	 is	 aan	 hun	 specifieke	
gezondheidsproblemen.	Het	is	de	bedoeling	om	de	trainingstolerantie	te	verhogen	
door	de	dosis	lichaamsbeweging	progressief	te	verhogen.	De	aanbevolen	duur	is	
30	minuten,	die	verdeeld	kan	worden	 in	sessies	van	15	minuten,	3-5	dagen	per	
week.	 In	 dit	 stadium	 is	 het	 garanderen	 van	 de	 regelmaat	 belangrijker	 dan	 de	
intensiteit	van	de	lichaamsbeweging.		

• Geschikte	types	lichaamsbeweging	zijn	onder	meer	oefeningen	in	het	water	met	
een	lage	tot	matige	intensiteit,	wandelen	en	nordic	walking.		

• Aerobe	 lichaamsbeweging	 wordt	 geïntroduceerd	 wanneer	 de	 persoon	 een	
verhoogde	tolerantie	voor	oefeningen	heeft	ontwikkeld	en	kan	omgaan	met	een	
meer	inspannend	niveau.		

• Een	 op	 maat	 gemaakt	 programma	 met	 spierversterkende	 activiteiten	 wordt	
aanbevolen	om	de	spierkracht	en	de	uithouding	te	verbeteren.	Zodra	de	ernst	van	
de	 symptomen	 is	 afgenomen,	 kan	 de	 persoon	 de	 aanbevelingen	 voor	
lichaamsbeweging	volgen.	

	 	

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Chronisch	hartfalen	
Preventie	

Chronisch	 hartfalen	 is	 een	 syndroom	 dat	 secundair	 is	 aan	 andere	 ziekten.	 Voldoende	
lichaamsbeweging	kan	het	risico	op	hartfalen	bij	sommige	personen	verminderen	(1,2).	
De	algemene	gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden.		

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	chronisch	hartfalen	

Bij	 chronisch	 hartfalen	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 andere	
veranderingen	in	de	levensstijl,	voorlichting	en	farmacologische	behandeling	(3).	

Effect	van	lichaamsbeweging	bij	chronisch	hartfalen	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Personen	 met	 chronisch	 hartfalen	 kunnen	 hun	 ziekenhuisopnames	 beperken	 en	 hun	
myocardiale	 functie,	 gezondheidsgerelateerde	 levenskwaliteit,	 aerobe	 fitheid	 	 en	
spierkracht	 verbeteren	 na	 een	 trainingsgebaseerde	 cardiale	 revalidatie	 (Tabel	 1).	
Trainingsgebaseerde	 cardiale	 revalidatie	 bestond	 uit	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en/of	
spierversterkende	activiteiten.	De	aerobe	lichaamsbeweging	werd	meestal	continu	of	met	
intervallen	 uitgevoerd	 op	 een	 fietsergometer	 of	 loopband,	 maar	 ook	 als	
aerobics/calisthenics	of	als	circuittraining	met	een	intensiteit	van	60%	tot	85%	van	de	
maximale	zuurstofopname	(VO2max),	gedurende	30–60	minutes,	3	tot	5	keer	per	week	
gedurende	3	tot	6	maanden	(4).	De	spierversterkende	activiteiten	omvatten	onder	meer	
8-10	verschillende	oefeningen	bij	40-80%	van	1	RM,10-15	herhalingen,	1-3	sets,	en	2-3	
keer	 per	 week	 (3,4).	 Gecombineerde	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	
activiteiten	 verbeterden	 VO2	 max	 in	 grotere	 mate	 dan	 in	 vergelijking	 met	 aerobe	
lichaamsbeweging	 alleen	 (5,6).	 VO2	 max	 kon	 verder	 verbeterd	 worden	 met	 een	
intervaltraining	met	hoge	intensiteit,	in	vergelijking	met	continue	training	met	een	matige	
intensiteit	 (6).	 Isocalorische	protocols	verminderden	echter	dat	effect	 (7).	 Inspiratoire	
spierkracht	verhoogde	door	inspiratoire	spiertraining	(8).		

Oefentraining	had	geen	of	weinig	invloed	op	de	totale	mortaliteit	(RR	0,89,	95%	CI	0,66	
tot	1,21,	++)	met	een	follow-up	van	12	maanden	of	minder,	maar	kan	de	totale	mortaliteit	
(RR	 0,88,	 CI	 0,75	 tot	 1,02,	 ++++)	 verminderen	 met	 een	 follow-up	 van	 meer	 dan	 12	
maanden	 (9).	 Een	 recente	 meta-analyse	 van	 individuele	 gegevens	 toonde	 aan	 dat	 de	
oefentraining	geen	 significant	 effect	had	op	het	 risico	op	 sterfte	 en	 ziekenhuisopname	
(10).	De	onzekerheid	over	de	schattingen	van	de	effectgrootte	in	deze	meta-analyse	sluit	
echter	uit	dat	er	definitieve	conclusies	getrokken	worden.		
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	lichaamsbeweging	bij	chronisch	hartfalen.		
Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Myocardiale	functie	 ++	 (12)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
gecombineerd	met	spierversterkende	

activiteiten	
Ziekenhuisopnames	 +++	

	
(9)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	

gecombineerd	met	spierversterkende	
activiteiten	

Levenskwaliteit	
(HRQoL)	

++	 (9)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
gecombineerd	met	spierversterkende	

activiteiten	
Aerobe	fitheid	
(6MWD	en	VO2	

max)	

++++	 (11)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
gecombineerd	met	spierversterkende	

activiteiten	
Spierkracht	 +++	 (5,6)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	

gecombineerd	met	spierversterkende	
activiteiten	

Inspiratoire	
spierkracht	

+++	 (8)	 Inspiratoire	spiertraining	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	chronisch	hartfalen	

Aan	 personen	 met	 chronisch	 hartfalen	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	myocardiale	functie	te	verbeteren	(++)	
- de	ziekenhuisopname	te	verminderen	(+++)	
- de	gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	te	verbeteren	(++)	
- de	aerobe	fitheid	en	de	wandelafstand	te	verhogen	(++++)	
- de	spierkracht	te	vergroten	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	
per	week	

Gecombineerde	
matige	en	hoge	
intensiteit	

Ten	 minste	 90	
min	 (bv.	 30-60	
min/sessie)	
	

3-5	 8-10	 10-15	 1-3	 2-3	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust,	
10-15	herhalingen	=	10-15	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(10-15	RM).	
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 chronisch	 hartfalen	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.	

Diagnosespecifiek	advies	

• De	 dosering	 van	 de	 training	 bij	 chronisch	 hartfalen	 moet	 altijd	 worden	
voorafgegaan	 door	 een	 screeningtest	 voorafgaand	 aan	 de	 training	 door	 een	
kinesitherapeut,	 arts	 of	 andere	 professional	 uit	 de	 gezondheidszorg	 met	
voldoende	kennis	van	de	individuele	beoordeling	van	het	aerobe	fitheidsniveau	en	
de	spierkracht	(13).			

• Om	 de	 individuele	 intensiteit	 van	 aerobe	 lichaamsbeweging	 bij	 personen	 die	
bètablokkers	gebruiken	voor	te	schrijven,	moet	ofwel	de	Borg-RPE	schaal®	6-20	
of	 de	 hartslagreserve	 beoordeeld	 op	 basis	 van	 de	 symptoombeperkte	
fietsergometertest	gebruikt	worden.		
Bovendien	is	het	belangrijk	om	te	weten	dat	diegenen	die	behandeld	worden	met	
medicatie	die	het	renine-angiotensine-aldosteronsysteem	beïnvloedt,	in	rust	een	
systolische	bloeddruk	van	minder	dan	100	mmHg	kunnen	hebben.		

• Bij	 lichaamsbeweging	 moet	 bijzondere	 aandacht	 besteed	 worden	 aan	 de	
hartslagrespons,	 abnormale	 bloeddrukreacties,	 eventuele	 hartritmestoornissen	
en	 symptomen	 zoals	 duizeligheid	 of	 ernstige	 kortademigheid	 (zie	 contra-
indicaties	in	de	inleiding).	

• Als	de	persoon	een	 laag	niveau	van	aerobe	fitheid	heeft,	kan	de	training	gestart	
worden	met	perifere	spiertraining,	die	een	hoge	relatieve	belasting	omvat,	maar	
geen	significante	invloed	heeft	op	de	centrale	bloedsomloop.	Na	enkele	maanden	
van	 perifere	 spiertraining	 kan	 meer	 aerobe	 fitheidstraining	 met	 grote	
spiergroepen	geïntroduceerd	worden.		

Verwijs	de	patient	met	hartfalen	naar	de	cardioloog	bij	onvoldoende	controle	van	hartfalen	
en	 in	 geval	 van	 een	 bijkomende	 cardiologische	 gebeurtenis.	 Cardiale	 revalidatie	 op	
voorschrift	 van	 de	 cardioloog	 kan	 nodig	 zijn.	 Er	 kan	 dan	 supervisie	 zijn	 door	 een	
kinesitherapeut	of	een	fysisch	arts	(die	bij	problemen	de	cardioloog	kunnen	raadplegen).	
Nadat	deze	behandeling	erop	zit,	is	het	aangewezen	dat	de	patiënt	zelfstandig	voldoende	in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		

Richtlijn	hartfalen	Ebpracticenet.		
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• Een	persoon	met	chronisch	hartfalen	heeft	vaak	ondersteuning	en	aanmoediging	
nodig	om	zijn/haar	oefenniveaus	te	starten,	te	verhogen	en	te	onderhouden	en	dus	
ook	zijn/haar	aerobe	fitheid.		

• Het	aerobe	en	spierversterkende	trainingsprogramma	kan	uitgevoerd	worden	als	
onderdeel	 van	 een	 cardiaal	 revalidatieprogramma,	 ofwel	 alleen	 als	 een	
trainingsinterventie,	 ofwel	 in	 combinatie	met	 andere	 levensstijlinterventies.	 De	
oefeninterventie	 kan	 uitgevoerd	 worden	 in	 een	 gecontroleerde	
ziekenhuisomgeving,	 als	 een	 trainingsprogramma	 voor	 thuis	 of	 door	 een	
combinatie	 van	 beide.	 Na	 de	 voltooiing	 van	 een	 trainingsgebaseerd	 cardiaal	
revalidatieprogramma	moeten	personen	met	chronisch	hartfalen	blijven	bewegen	
om	de	verbeterde	fysieke	fitheid	te	behouden.		
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Hypertensie	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 hypertensie	 (1,2).	 De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	hypertensie	

Bij	hypertensie	Graad	1,	een	bloeddruk	van	140-159/90	-	99	mmHg	en	met	een	laag	tot	
matig	risico	op	hart-	en	vaatziekten,	is	lichaamsbeweging	samen	met	andere	wijzigingen	
in	de	levensstijl	als	eerstelijnsbehandeling	aangewezen.	

Bij	hypertensie	Graad	2,	een	bloeddruk	van	160-179/100	mmHg	en	1-2	risicofactoren	
voor	 hart-	 en	 vaatziekten,	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 andere	
wijzigingen	 in	 de	 levensstijl	 alleen,	 of	meestal	 in	 combinatie	met	 een	 farmacologische	
behandeling,	om	tot	normotensie	te	komen.	

Bij	hypertensie	Graad	3,	een	bloeddruk	van	>	180/>	110	mmHg,	is	geïndividualiseerde	
lichaamsbeweging	aangewezen,	samen	met	andere	wijzigingen	in	de	levensstijl,	als	een	
aanvulling	 op	 een	 farmacologische	 behandeling,	met	 enkele	mogelijke	 uitzonderingen	
voor	competitiesporten	(3).			

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	hypertensie	

Acute	effecten	
Tijdens	 acute	 aerobe	 lichaamsbeweging	 van	 voldoende	 intensiteit	 stijgt	 de	 systolische	
druk	 terwijl	 de	 diastolische	 druk	 relatief	 ongewijzigd	 blijft.	 Bij	 een	 patiënt	 met	
hypertensie	kan	de	bloeddrukrespons	overdreven	zijn.		Na	aerobe	lichaamsbeweging	zal	
de	bloeddruk	gedurende	enkele	uren	dalen	tot	onder	de	rustdruk,	d.w.z.	‘hypotensie	na	
de	 training’.	 Tijdens	 dynamische	 spierversterkende	 activiteiten	 stijgt	 de	 bloeddruk	
meestal	meer	dan	bij	aerobe	lichaamsbeweging,	en	bereikt	die	soms	erg	hoge	niveaus,	die	
samen	gaan	met	een	stijging	in	de	perifere	weerstand.	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging		
Bij	personen	met	hypertensie	(BP	³140	mmHg),	neemt	de	systolische	bloeddruk	af	als	
gevolg	van	lichaamsbeweging	(Tabel	1).	De	grootste	bloeddrukverlaging	werd	gevonden	
wanneer	 de	 training	 bestond	 uit	 een	 combinatie	 van	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
dynamische	spierversterkende	activiteiten	(gemiddeld	effect:	-13,5	mmHg)	en	uit	aerobe	
beweging	met	matige	intensiteit	(gemiddeld	effect:	-9,5	mmHg)	gedurende	ten	minste	4	
weken	(4).	Het	effect	van	lichaamsbeweging	stond	op	hetzelfde	niveau	als	het	effect	van	
een	 medische	 behandeling.	 Vergeleken	 met	 een	 eerdere	 meta-analyse	 (5),	 droeg	 het	
opnemen	van	meer	RCT's	bij	tot	een	sterker	effect	van	spierversterkende	activiteiten	en	
de	conclusie	dat	aerobe	lichaamsbeweging	en	dynamische	spierversterkende	activiteiten	
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in	combinatie	effectiever	waren	dan	elk	type	van	activiteit	afzonderlijk.	Het	gebrek	aan	
blindering,	 kleine	 stalen,	 heterogene	 controlearmen	 en	 uiteenlopende	 methodes	
vormden	beperkingen.		

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	hypertensie.	
Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Systolische	
bloeddruk	

+++	 (4)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Systolische	
bloeddruk	

+++	 (4)	 Spierversterkende	activiteiten	

Systolische	
bloeddruk	

+++	 (4)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Systolische	
bloeddruk	

++	 (4)	 Isometrische	spierversterkende	
activiteiten	

	*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	hypertensie	

Aan	personen	met	hypertensie	moeten	aerobe	 lichaamsbeweging	of	spierversterkende	
activiteiten,	of	een	combinatie	van	beiden	aanbevolen	worden	om: 

- de	bloeddruk	te	verlagen	(+++)	

Aan	personen	met	hypertensie	kan	bijkomend	isometrische	training	aanbevolen	worden	
om: 

- de	bloeddruk	te	verlagen	(++)	
	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	
per	week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	 8-10	 8-12	 2-4	 2-3	

of	

	Hoog	
Ten	minste	

75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	 aanbevolen	 dosis	 lichaamsbeweging	 bij	 hypertensie	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• Om	de	intensiteit	van	aerobe	lichaamsbeweging	bij	een	gelijktijdige	behandeling	
met	bètablokkers	 in	 te	schatten	moet	de	Borg-RPE	schaal®	gebruikt	worden	 in	
plaats	van	de	hartslagmeting,	omdat	er	een	afwijkende	relatie	is	tussen	hartslag	en	
inspanning.		

• Contact	 met	 een	 kinesitherapeut	 wordt	 aanbevolen	 voor	 personen	 met	
gelijktijdige	coronaire	hartziekte,	na	een	onderzoek	door	een	arts.	

• Als	voor	isometrische	training	gekozen	wordt:	4	x	2	minuten	contractie	bij	20-50%	
van	de	maximale	isometrische	contractie,	3x	per	week.	

• In	 sommige	 gevallen	 kunnen	 beperkingen	 in	 lichaamsbeweging	 van	 toepassing	
zijn,	 bijvoorbeeld	 voor	 competitiesporten,	 afhankelijk	 van	 het	 volledige	
risicoprofiel,	de	aanwezigheid	van	schade	aan	het	doelorgaan	en	het	niveau	van	
bloeddrukcontrole	(3).		

• Personen	met	hypertensie	en	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	daarvan	
zoals	dyspneu,	borstpijn	of	aritmie,	moeten	optimaal	behandeld	worden	voor	hun	
hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.	

	

	

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Lipidenstoornissen	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 lipidenstoornissen	 (1,2).	De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	lipidenstoornissen	

Bij	 lipidenstoornissen	 zonder	 andere	 risicofactoren	 voor	 hart-	 en	 vaatziekten,	 is	
lichaamsbeweging	aangewezen	als	een	eerste	stap	samen	met	andere	wijzigingen	in	de	
levensstijl	(bv.	dieet).  

Bij	lipidenstoornissen	in	combinatie	met	andere	risicofactoren	voor	hart-	en	vaatziekten,	
is	lichaamsbeweging	aangewezen	samen	met	andere	wijzigingen	in	de	levensstijl	en	een	
farmacologische	behandeling.  

Personen	 met	 duidelijk	 verhoogde	 lipidenwaarden,	 zoals	 bij	 familiaire	
hypercholesterolemie,	 moeten	 altijd	 worden	 behandeld	 met	 statines	 als	
basisbehandeling,	samen	met	een	dieet	en	lichaamsbeweging.	 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	lipidenstoornissen		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging 

Bij	 personen	met	 lipidenstoornissen	 kan	 een	 periode	 van	 beweging	 de	 cholesterol	 en	
triglyceriden	verbeteren	(Tabel	1).	Alle	types	aerobe	lichaamsbeweging	zijn	gunstig,	als	
een	voldoende	dosis	wordt	bereikt	en	de	intensiteit	ten	minste	matig	is.		

Een	minimale	trainingsdrempel	is	noodzakelijk	om	het	lipidenprofiel	te	verbeteren.		Het	
kwantitatieve	effect	van	 lichaamsbeweging	op	de	serumlipiden	 is	klein.	Om	het	niveau	
van	de	LDL-cholesterol	te	verbeteren,	is	de	effectieve	dosis	lichaamsbeweging	hoger	in	
vergelijking	met	andere	lipiden.		

Daarnaast	 is	 er	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (++)	 dat	 yoga	 of	 gelijkaardige	 activiteiten	
positieve	effecten	hebben	op	bloedlipidenniveaus	(7).	Het	is	echter	nog	niet	vastgesteld	
welke	 intensiteit,	 duur	 en	 frequentie	 optimaal	 zijn.	 Het	 bewijs	 van	 enig	 effect	 van	
spierversterkende	activiteiten	is	van	zeer	lage	kwaliteit	(+).		
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	lipidenstoornissen.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Totale	cholesterol	 ++	 (3-5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

HDL-cholesterol	 +++	 (3,	5,	6)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

LDL-cholesterol	 ++	 (3-5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Triglyceriden	 +++	 (3,	5,	6)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	
lage	kwaliteit	van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	lipidenstoornissen	

Aan	 personen	 met	 lipidenstoornissen	 moet	 aerobe	 lichaamsbeweging	 aanbevolen	
worden	om:	

- de	bloedlipiden	te	normaliseren	(+++)	

	
Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	
week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	

Geen	bewijs	beschikbaar.	

	

of	

Hoog	 Ten	minste	
75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	
matige	en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	
	
De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 lipidenstoornissen	 voldoet	 niet	 aan	de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	toe	
overeenkomstig	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	dat	
toelaat.	
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Diagnosespecifiek	advies	

	
• Bij	familiale	vormen	van	lipidenstoornissen	en	bij	vastgestelde	atherosclerotische	

ziekte	 moeten	 wijzigingen	 in	 de	 levensstijl	 altijd	 gepaard	 gaan	 met	 een	
farmacologische	behandeling	met	statines	als	eerste	keuze.		

• In	 geval	 van	 spierklachten	 moet	 de	 bewegingsbehandeling	 stopgezet,	 de	
behandeling	met	statines	ingetrokken	en	de	waarde	van	de	creatinekinase	in	het	
plasma	van	de	persoon	gecontroleerd	worden.		

• Een	grotere	dosis	 lichaamsbeweging	heeft	een	groter	effect	op	de	 lipidenbalans	
omdat	er	een	dosis-responsrelatie	bestaat.			

• Personen	met	lipidenstoornissen	en	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	
daarvan	 moeten	 optimaal	 worden	 behandeld	 voor	 hun	 hart-	 en	 vaatziekten	
voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.	

	
	

	

	

	

 

 

 

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Metabool	syndroom	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 het	metabool	 syndroom	 (1,2).	De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	
voor	lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	het	metabool	syndroom	

Bij	het	metabool	syndroom	is	lichaamsbeweging	met	hoge	prioriteit	aangewezen	samen	
met	andere	wijzigingen	in	de	levensstijl. 

Effect	van	lichaamsbeweging	bij	het	metabool	syndroom	

Acute	effecten	

Lichaamsbeweging	 leidt	 tot	 een	 onmiddellijke	 respons,	 met	 een	 verminderde	
plasmaglucose	 en	 een	 verhoogd	 lipidenmetabolisme.	 De	 systolische	 bloeddruk	 is	
verlaagd	na	lichaamsbeweging. 	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Alle	 componenten	 van	 het	 metabool	 syndroom	 worden	 positief	 beïnvloed	 door	
lichaamsbeweging	(Tabel	1).	De	meerderheid	van	de	onderzoeken	van	aerobe	beweging	
omvatte	een	interventie	van	45-60	minuten	van	matige	tot	hoge	intensiteit,	3-5	keer	per	
week,	gedurende	8	tot	52	weken.	Aerobe	lichaamsbeweging	was	het	meest	effectief	om	
alle	risicovolle	condities	 te	verbeteren,	 terwijl	spierversterkende	activiteiten	het	minst	
efficiënt	waren.	De	bloeddruk	was	gevoelig	voor	lichaamsbeweging	onafhankelijk	van	het	
type	lichaamsbeweging.		

Er	 is	 een	 lineair	 dosis-responsverband	 tussen	 het	 risico	 op	 het	 ontwikkelen	 van	 het	
metabool	 syndroom	 en	 de	 hoeveelheid	 lichaamsbeweging	 die	 uitgevoerd	 wordt.	 Het	
risico	op	het	ontwikkelen	van	het	metabool	syndroom	wordt	beperkt	met	10%	voor	elke	
10	MET	 u	 per	 week,	 bij	 vermeerdering	 van	 de	 lichaamsbeweging	 in	 vergelijking	met	
inactiviteit	(RR=0.90,	95%	CI	0.86	tot	0.94)	(3).		
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	het	metabool	syndroom	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Metabool	syndroom	
++++	
+++	
++	

(5-7)	
(5)	
(3,7)	

Aerobe	lichaamsbeweging	
Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	
Spierversterkende	activiteiten	

Systolische	bloeddruk	 +++	 (5-7)	
Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

Tailleomtrek	 +++	 (5-7)	
Aerobe	lichaamsbeweging	of	aerobe	

lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Triglyceriden	 +++	 (5-7)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

High-density-lipoproteïne	 +++	 (5-7)	
Aerobe	lichaamsbeweging	of	aerobe	

lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Nuchtere	plasmaglucose	 +++	 (5-7)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	het	metabool	syndroom	

Aan	personen	met	het	metabool	syndroom	moeten	aerobe	lichaamsbeweging	of	aerobe	
lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	 

- de	factoren	die	het	metabool	syndroom	vormen	te	normaliseren	(++++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

of	

	
Hoog	

Ten	minste	
75	

3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	en	
hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	
2/3	aan	hoge	intensiteit)	
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De	aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	het	metabool	syndroom	voldoet	aan	de	algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig. 

Diagnosespecifiek	advies	

	
• Een	hogere	dosis	is	ideaal,	want	er	is	een	sterke	dosis-responsrelatie.	In	geval	van	

overgewicht/obesitas	 is	 een	 dubbele	 dosis	 aerobe	 lichaamsbeweging	 van	
toepassing,	samen	met	aanpassingen	in	het	dieet.		

• De	trainingsperiode	moet	ten	minste	8	weken	duren	om	de	componenten	van	het	
metabool	 syndroom	 en	 het	metabool	 syndroom	 als	 geheel	 te	 verbeteren,	maar	
duurt	bij	voorkeur	voor	de	rest	van	het	leven.	

• Personen	 met	 het	 metabool	 syndroom	 en	 gelijktijdige	 hart-	 en	 vaatziekten	 of	
tekenen	 daarvan	 moeten	 optimaal	 behandeld	 worden	 voor	 hun	 hart-	 en	
vaatziekten	voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.	

• Aan	 personen	 met	 het	 metabool	 syndroom	 moet	 aanbevolen	 worden	 om	 de	
sedentaire	tijd	te	verminderen.	

• Schokabsorberende	schoenen	worden	aanbevolen	voor	personen	met	obesitas.		
• Voor	 verder	 specifiek	 advies	 zie	 ook	 de	 hoofdstukken	 over	 hypertensie,	

lipidenstoornissen,	overgewicht/obesitas	en	type	2	diabetes.	

	

 

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Migraine	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	migraine. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	migraine	

Bij	migraine	is	lichaamsbeweging	aangewezen	als	profylactische	behandeling,	samen	met	
andere	 wijzigingen	 in	 de	 levensstijl,	 farmacologische	 en/of	 niet-farmacologische	
behandeling,	of	als	een	alternatief	voor	personen	die	geen	farmacologische	behandeling	
wensen	of	kunnen	verdragen	of	er	niet	op	reageren.	 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	migraine	

De	meeste	 studies	 over	 lichaamsbeweging	 en	migraine	 zijn	uitgevoerd	bij	 episodische	
migraine.	Met	betrekking	tot	chronische	migraine	heeft	slechts	één	RCT	(1)	de	effecten	
van	lichaamsbeweging	in	aanvulling	op	profylactische	medicatie	als	migrainebehandeling	
geëvalueerd,	en	het	niveau	van	bewijs	was	zeer	laag	(+).	Lichaamsbeweging	kan	echter	
worden	 aanbevolen	 bij	 migraine	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen,	 bij	
voorkeur	op	een	matig	intensiteitsniveau.	 

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	met	episodische	migraine	kunnen	het	aantal	dagen	met	migraine	verminderen	
(Tabel	 1).	 De	 aerobe	 lichaamsbeweging	 werd	 uitgevoerd	 als	 fietsen,	 joggen,	 stevig	
wandelen	 of	 crosstraining,	 aan	 hoge	 intensiteit	 gedurende	 40-50	 minuten	 per	 sessie	
(inclusief	opwarmings-	 en	 cool-downperiodes;	20-30	min.	hoge	 intensiteitstraining),	3	
keer	per	week,	gedurende	10	tot	16	weken	(2). De	effectgrootte	voor	de	vermindering	van	
de	dagen	met	migraine	was	-0,6	(95%	CI	-1,14	tot	-0,09)	dagen	per	maand	(2).	Terwijl de 
meerderheid van de onderzoeken continue aerobe lichaamsbeweging gebruikte, vergeleek 
één klein onderzoek continue training met hoge-intensiteitsintervaltraining (HIIT), en stelde 
een vermindering vast van migrainedagen ten gunste van de HIIT-groep (3). 

Daarnaast	 kan	 aerobe	 lichaamsbeweging	 de	 intensiteit	 en	 de	 duur	 van	 de	
migraineaanvallen	 beïnvloeden,	 het	 gebruik	 van	 acute	 medicatie	 verminderen	 en	 de	
levenskwaliteit	verbeteren.	De	pijnintensiteit	daalde	met	20-54%	volgens	verschillende	
onderzoeken	(2),	maar	daalde	niet	significant	 in	een	meta-analyse	(4).	De	duur	van	de	
aanvallen	daalde	volgens	de	onderzoeken	met	20-27%,	maar	dat	moet	verder	bestudeerd	
worden	 (2).	 Met	 betrekking	 tot	 de	 acute	 medicatie	 die	 gebruikt	 werd	 en	 de	
levenskwaliteit,	 werden	 significante	 positieve	 effecten	 aangetoond	 na	 12	 weken	 van	
beweging	in	vergelijking	met	de	nulmeting	(5,6).		
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De	 resultaten	 met	 betrekking	 tot	 verlaagde	 intensiteit	 van	 de	 pijn,	 beperking	 van	
gebruikte	acute	medicatie	en	verhoogde	levenskwaliteit	hebben	vergelijkbare	resultaten	
laten	zien,	in	vergelijking	met	de	reeds	lang	bestaande	farmacologische	behandeling	(5).	
Dit	geeft	aan	dat	 lichaamsbeweging	een	optie	kan	zijn	voor	patiënten	die	de	voorkeur	
geven	aan	niet-farmacologische	profylaxe.	 

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	beweging	bij	episodische	migraine.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Dagen	met	migraine	 +++	 (2)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			
	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	migraine	

Aan	personen	met	migraine	moet	aerobe	lichaamsbeweging	aanbevolen	worden	om:	

- het	aantal	dagen	met	migraine	te	verminderen	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	per	
week	

Hoog	 Ten	minste	75	 3-5	
Geen	bewijs	beschikbaar	

	 bv.	25	min	3	dagen/week	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.		
De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 migraine	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	toe	
overeenkomstig	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	dat	
toelaat.	
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Diagnosespecifiek	advies	

	

• Opwarming	en	cool-down	aan	gemiddelde	intensiteit	(Borg	RPE-schaal®		12-13)	
dienen	 toegevoegd	 te	 worden	 aan	 de	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 aan	 hoge	
intensiteit	 (Borg	 RPE-schaal®	 14-16).	 Vooral	 voor	 personen	 met	 intensieve	
lichaamsbeweging	 als	 trigger	 voor	 migraine,	 kan	 een	 lange	 opwarmperiode	
(minimaal	 15	minuten)	 belangrijk	 zijn	 om	 het	 risico	 op	 een	migraineaanval	 te	
verminderen.		

• Als	lichaamsbeweging	een	trigger	is	voor	migraineaanvallen,	moeten	de	intensiteit	
en	de	duur	van	de	training	traag	opgevoerd	worden	totdat	de	aanbevolen	dosis	
bereikt	is.	

• Voor	 personen	 die	 stellen	 dat	 lichaamsbeweging	 een	 migraineaanval	 kan	
veroorzaken,	moeten	factoren	zoals	uitdroging,	daling	van	de	bloedsuikerspiegel	
en	een	hoog	stressniveau	tijdens	de	trainingssessie	vermeden	worden.	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Multiple	sclerose	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	multiple	sclerose. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	multiple	sclerose		

Bij	 milde	 tot	 matige	 multiple	 sclerose	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	
andere	wijzigingen	in	de	levensstijl	en	een	farmacologische	behandeling.	Personen	met	
ernstige	 multiple	 sclerose	 moeten	 aangemoedigd	 worden	 om	 lichaamsbeweging	 te	
nemen	ook	als	het	bewijs	zwak	is.	 

Effect	van	lichaamsbeweging	bij	multiple	sclerose	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Personen	met	milde	tot	matige	multiple	sclerose	kunnen	ziekte-gerelateerde	symptomen,	
zoals	 vermoeidheid,	 evenwichts-	 en	 gangstoornissen	 en	 symptomen	 van	 depressie	
verbeteren,	en	de	levenskwaliteit,	aerobe	fitheid	en	spierkracht	vergroten	na	een	periode	
van	 gestructureerde	 lichaamsbeweging	 (Tabel	 1).	 De	 effecten	 van	 gestructureerde	
lichaamsbeweging	werden	 onderzocht	 onmiddellijk	 na	 een	 trainingsperiode,	 die	 in	 de	
meeste	onderzoeken	ten	minste	 lichaamsbeweging	met	matige	 intensiteit	omvatte,	2-3	
keer	per	week,	gedurende	8	tot	12	weken.	De	spierversterkende	activiteit	gebeurde	onder	
toezicht	en	was	progressief,	met	8-15	RM,	2-3	keer	per	week,	gedurende	8	tot	24	weken.	
Voor	personen	met	ernstige	multiple	sclerose	is	er	zeer	lage	kwaliteit	van	bewijs	(+)	dat	
lichaamsbeweging	effecten	heeft	op	functioneren	en	gezondheid	(10).	
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	milde	tot	matige	multiple	sclerose.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Vermoeidheid	 ++	 (2,	7)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	

activiteiten	of	aerobe	lichaamsbeweging	of	
spierversterkende	activiteiten	

Evenwicht	 ++	 (6)	 Evenwichtstraining,	aerobe	lichaamsbeweging	
en	spierversterkende	activiteiten	of	aerobe	
lichaamsbeweging	of	spierversterkende	

activiteiten	
Gang	(afstand,	
6MWT	of	
snelheid)	

++++	 (2,	5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	
activiteiten	of	aerobe	lichaamsbeweging	of	

spierversterkende	activiteiten	
Symptomen	van	

depressie	
++	 (2,	8)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	

activiteiten	of	aerobe	lichaamsbeweging	of	
spierversterkende	activiteiten	

Levenskwaliteit	 ++	 (2,	9)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	
activiteiten	of	aerobe	lichaamsbeweging	of	

spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	fitheid	 +++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	

activiteiten	of	aerobe	lichaamsbeweging	
Spierkracht	 +++	 (2-4)	 Spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	multiple	sclerose	

Aan	personen	met	milde	tot	matige	multiple	sclerose	moeten	aerobe	lichaamsbeweging	
en	spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	vermoeidheid	te	beperken	(ziektegerelateerde	vermoeidheid)	(++)	
- de	evenwichtsfunctie	te	verbeteren	(++)		
- de	gangfunctie	te	verbeteren	(++++)	
- de	symptomen	van	depressie	te	verminderen	(++)	
- de	gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	te	verbeteren	(++)		
- de	aerobe	fitheid	en	spierkracht	te	verhogen	(+++)	
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Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeninge

n	

Herhalinge
n	

Sets	
Sessies	
per	week	

Matig	
Ten	minste	

150	 3-7	 8-10	 8-15	 1-3	 2-3	

of	

	Hoog	
Ten	minste	

75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	
rust.	8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	
worden	(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	
	
De	aanbevolen	 lichaamsbeweging	bij	personen	met	milde	 tot	matige	multiple	 sclerose	
voldoet	aan	de	algemene	gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	
bijkomende	aanbeveling	nodig.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet	ontworpen	worden	en	op	maat	gemaakt	door	medisch	
geschoold	personeel,	zoals	een	kinesitherapeut,	in	dialoog	met	de	persoon.	

• In	geval	van	warmte-intolerantie	is	het	aanbevolen	om	de	oefening	met	intervallen	
uit	te	voeren	en/of	in	een	koele	omgeving.	Lichaamsbeweging	verhoogt	het	risico	
op	terugval	niet,	maar	in	geval	van	een	terugval	moet	hoge	intensiteit,	lange	duur	
en	hoge	frequentie	van	lichaamsbeweging	vermeden	worden.	

 

 

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		

	



	

80	
EUPAP	FYSS-Short	 	 www.eupap.org	
	

Myositis	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	myositis. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	myositis		

Bij	 vastgestelde	 laag-actieve	 myositis	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	
andere	wijzigingen	in	de	levensstijl	en	een	farmacologische	behandeling.	 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	myositis	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Personen	met	een	vastgestelde	polymyositis	en	dermatomyositis	verlagen	de	activiteit	
van	 hun	 ziekte	 en	 verbeteren	 hun	 levenskwaliteit,	 spierfunctie,	 aerobe	 fitheid	 en	 de	
activiteitsbeperkingen	 na	 een	 periode	 van	 lichaamsbeweging	 (Tabel	 1).	 De	 aerobe	
lichaamsbeweging	werd	continu	uitgevoerd	op	een	fietsergometer	of	in	een	steples	en	de	
spierversterkende	 activiteiten	 als	 training	 van	 bovenste	 en	 onderste	 ledematen	 of	
romptraining.	De	 lichaamsbeweging	werd	uitgevoerd	met	een	intensiteit	van	≥60-70%	
van	VO2max	/	30-40	RM	(1-4),	3	keer	per	week,	gedurende	4	tot	6	maanden.		

Bij	 personen	met	 recente,	 actieve	 polymyositis	 en	 dermatomyositis,	 was	 er	 zeer	 lage	
kwaliteit	 van	 bewijs	 (+)	 dat	 aerobe	 lichaamsbeweging	 op	 het	 land	 en	 niet-specifieke	
spierversterkende	 activiteiten	 de	 aerobe	 fitheid	 en	 de	 spierfunctie	 verbeterden.	 De	
aerobe	beweging	werd	uitgevoerd	als	20	minuten	buiten	wandelen	op	60-70%	van	de	
voorspelde	maximale	hartslag,	en	de	spierversterkende	activiteiten	werden	uitgevoerd	
met	een	lage	tot	matige	intensiteit,	5	dagen	per	week	gedurende	12	weken	(5).	

Bij	personen	met	inclusion	body	myositis	(IBM)	was	er	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++)	dat	
spierversterkende	 activiteiten,	 met	 restrictie	 van	 de	 bloedstroom,	 de	 spierkracht	 kon	
behouden	 in	 vergelijking	met	 een	 controlegroep	 die	 niet	 trainde.	 In	 de	 niet-trainende	
controlegroep	 ging	 de	 spierkracht	 in	 12	 weken	 tijd	 met	 9%	 achteruit.	 De	
spierversterkende	activiteiten	werden	uitgevoerd	met		70%	beperkte	bloedstroom	bij	30-
40%	van	1	RM,	twee	keer	per	week	gedurende	12	weken	(6).	
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Tabel	 1.	 Effecten	 en	 bewijs	 van	 regelmatige	 lichaamsbeweging	 bij	 stabiele	 polymyositis	 en	
dermatomyositis		

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Activiteit	van	de	
ziekte	 ++	 (2)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	

Levenskwaliteit	 ++	 (1-3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Beperking	van	de	
activiteit	 ++	 (1,	2,	4)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	

Spierfunctie	 ++	 (1-3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

Aerobe	fitheid	 ++	 (1,	2)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			
		

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	myositis	

Aan	personen	met	vastgestelde	laag-actieve	myositis,	dermatomyositis	en	polymyositis	
moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierkracht/uithoudings-training	 aanbevolen	
worden	om:	

- de	ziekteactiviteit	en	de	activiteitsbeperking	te	verminderen		(++)	
- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(++)	
- de	aerobe	fitheid	en	spierkracht/-uithouding	te	verhogen	(++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	
Sessies	
per	
week	

Gecombineerde	
matige	en	hoge	
intensiteit	

Ten	minste	
90	

(bv.	30	
min/sessie)	

3	 5-8	 30-40	 1-3	 3	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
30-40	herhalingen	=	30-40	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(30-40	RM).		
	
De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 myositis	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging.	In	het	algemeen	worden	er	echter	geen	
verdere	 spierversterkende	 activiteiten,	 met	 gebruik	 van	 grotere	 lasten	 en	 minder	
herhalingen,	aanbevolen	bij	myositis.		
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Er	is	geen	contra-indicatie	voor	spierversterkende	activiteiten	met	gebruik	van	grotere	
lasten,	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 bij	 laag-actieve	 myositis.	
Voorzichtigheid	is	echter	geboden	bij	zeer	hoge	cortisone-dosissen	en	bij	comorbiditeit	
zoals	osteoporose.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	gemaakt	zijn	op	maat	en	
aanvankelijk	 begeleid	 worden	 door	 medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.	

• Opwarming	en	cool-down	zijn	belangrijk	en	moeten	aan	de	aanbeveling	hierboven	
toegevoegd	 worden.	 De	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 de	 training	 van	 het	
uithoudingsvermogen	 van	 de	 spieren	 moeten	 idealiter	 in	 dezelfde	 sessie	
uitgevoerd	worden.	De	lasten	moeten	aanvankelijk	lager	zijn	dan	aanbevolen,	om	
geleidelijk	opgevoerd	te	worden	in	perioden	van	tenminste	2-3	weken.		

• De	 lichaamsbeweging	moet	 ook	 aangepast	 worden	 aan	 de	 spierzwakte	 van	 de	
persoon,	 de	 longcapaciteit,	 vermoeidheid,	 pijn	 en	 ziekteactiviteit,	 en	 aan	 de	
schommelingen	in	de	ziekteactiviteit.		

• Het	is	belangrijk	om	de	training	tussen	de	bovenste	en	onderste	ledematen	en	de	
nek	 en	 de	 romp	 af	 te	 wisselen	 om	 spiervermoeidheid	 te	 voorkomen.	 Bij	
uitgesproken	spierzwakte	is	het	belangrijk	om	vooral	te	zorgen	voor	flexibiliteit	in	
de	schoudergewrichten.		

• Lichaamsbeweging	verhoogt	het	risico	op	opflakkeringen	niet,	maar	in	geval	van	
een	 opflakkering	 moet	 hoge	 intensiteit,	 lange	 duur	 en	 hoge	 frequentie	 van	
lichaamsbeweging	vermeden	worden.	

• Personen	met	myositis	 en	 gelijktijdige	 hart-	 en	 vaatziekten	of	 tekenen	daarvan	
moeten	optimaal	worden	behandeld	voor	hun	hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	
een	bewegingsprogramma	beginnen.	

• Voor	personen	met	myositis	en	gelijktijdige	osteoporose,	pulmonaire	 fibrose	en	
mogelijks	 ook	 cardiale	 betrokkenheid,	moet	 de	mate	 van	 orgaanbetrokkenheid		
beoordeeld	worden	voordat	er	met	bewegingsbehandeling	begonnen	wordt.	

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Artrose	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	op	een	matig	niveau	kan	geassocieerd	worden	met	een	
verminderd	 risico	 op	 het	 ontwikkelen	 van	 artrose.	 Zowel	 lage	 als	 hoge	 niveaus	 van	
lichaamsbeweging	kunnen	echter	gepaard	gaan	met	een	verhoogd	risico.	Gewrichtsletsels	
en	 overgewicht	 zijn	 belangrijke	 beïnvloedbare	 risicofactoren	 voor	 artrose,	 die	 vaak	
geassocieerd	worden	met	minder	lichaamsbeweging. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	artrose	

Bij	 artrose	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 andere	 wijzigingen	 in	 de	
levensstijl,	 gewichtscontrole	en	voorlichting	als	eerste	stap,	waarbij	 lichaamsbeweging	
het	 grootste	 effect	 heeft.	 Daarnaast	 kunnen	 pijn-	 en	 ontstekingswerende	 medicatie	
(tijdelijk)	nodig	zijn.	 

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	artrose	

Acute	effecten	
Personen	met	 pijnlijke	 heup-	 of	 kniegewrichten	 door	 artrose,	 die	 beginnen	 te	 trainen	
kunnen	tijdelijk	een	toename	van	gewrichtspijn	ervaren.	Dit	gevoel	verhindert	de	persoon	
vaak	ervan	om	de	activiteit	voort	te	zetten.		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Bij	 personen	met	 symptomatische	heup-	 of	 knie-artrose,	 is	 lichaamsbeweging	 (aerobe	
lichaamsbeweging	 op	 het	 land,	 spierversterkende	 activiteiten	 of	 gewrichtsspecifieke	
functionele	 training)	 ongeacht	 de	 duur,	 frequentie	 of	 intensiteit,	 geassocieerd	 met	
pijnverlichting	onmiddellijk	na	de	behandeling;	met	een	klein	effect	bij	heupartrose	en	
een	 matig	 effect	 bij	 knieartrose	 (Tabel	 1).	 	 Gelijkaardige	 effecten	 kunnen	 verwacht	
worden	ongeacht	de	mate	van	startpijn	en	de	radiografische	graad	van	artrose	in	de	knie	
(3).	Zowel	bij	de	heup-	als	de	knieartrose	was	er	een	kleine	onmiddellijke	verbetering	in	
de	 fysieke	 functie	 (Tabel	 1).	 Bij	 de	 heupartrose	 was	 er	 geen	 verbetering	 van	 de	
levenskwaliteit	onmiddellijk	na	de	behandelingsperiode,	terwijl	er	een	kleine	verbetering	
was	 bij	 de	 knieartrose	 (Tabel	 1).	 Kleine	 aanhoudende	 behandelingseffecten	 werden	
waargenomen	3	tot	6	maanden	na	de	behandelingsperiode	bij	zowel	heup-	als	knieartrose	
(1,	 2).	 Er	 was	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (++)	 voor	 matig	 grotere	 effecten	 van	
trainingsprogramma's	met	 een	 hoge	 intensiteit	 (4,	 5).	 Er	 is	 een	 vergelijkbare	 kans	 op	
terugtrekkingen	in	onderzoeken	als	gevolg	van	verhoogde	gewrichtspijn	bij	inspannings-	
en	controle-interventies	(1,	2)	

	
	
	 	



	

84	
EUPAP	FYSS-Short	 	 www.eupap.org	
	

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	lichaamsbeweging	bij	heup-	en	knie-artrose.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Heup	 	
Pijn	 ++++	 (2)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	en/of	
gewrichtsspecifieke	functionele	training	

Fysieke	functie	 +++	 (2)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	en/of	

gewrichtsspecifieke	functionele	training	
Knie	 	
Pijn	 ++++	 (3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	en/of	
gewrichtsspecifieke	functionele	training	

Fysieke	functie	 +++	 (3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	en/of	

gewrichtsspecifieke	functionele	training	
Levenskwaliteit	 ++++	 (3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	

spierversterkende	activiteiten	en/of	
gewrichtsspecifieke	functionele	training	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	heup-	en	knieartrose	

Aan	 personen	 met	 artrose	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 spierversterkende	
activiteiten	en/of	gewrichtsspecifieke	functionele	oefeningen	aanbevolen	worden	om: 

- de	pijn	te	verminderen	(++++)	
- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(++++)	
- de	fysieke	functie	te	verbeteren	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	per	
week	

Matig	 20-30	
min/sessie	

2-3	
Zwakke	

spiergroepen	in	
romp	en	benen	

8-12	 1-3	 2-3	

Gewrichtsspecifieke	functionele	oefeningen	
Duur	 Aantal	oefeningen	 Sessies	per	week	

45-60	min/sessie	
5-7	

Romp	en	beide	benen	
2-3	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 artrose	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	
en	 extra	 aerobe	 lichaamsbeweging	 toe	 om	 te	 voldoen	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	gemaakt	zijn	op	maat	en	
aanvankelijk	 begeleid	 worden	 door	 medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.		

• Minstens	 twee	 sessies	 per	 week,	 met	 een	 geleidelijk	 toenemende	 belasting,	
gedurende	 6-8	 weken,	 worden	 aanbevolen.	 De	 persoon	 kan	 dan	 zelfstandig	
oefenen,	met	opvolgsessies	en	follow-up	door	een	kinesitherapeut.	

• Zowel	 algemene	 als	 gewrichtsspecifieke	 functionele	 oefeningen	 hebben	 een	
vergelijkbaar	effect	op	de	functiebeperking	en	de	pijn.		

• Voeg	er	flexibiliteitsoefeningen	aan	toe	om	het	bewegingsbereik	van	de	aangetaste	
gewrichten	te	behouden	of	te	vergroten.		

• Om	 blessures	 te	 vermijden	 moeten	 opwarmingsoefeningen	 met	 een	 lage	
intensiteit	voorafgaan	aan	de	trainingssessie.		

• Schokabsorberende	 schoenen	 worden	 aanbevolen	 om	 het	 wandelvermogen	 te	
verbeteren.	

	
	
	

	 	

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Osteoporose	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	van	osteoporose	(1,2).	Vooral	spierversterkende	activiteiten	in	combinatie	
met	 andere	 gewichtsdragende	 lichaamsbeweging	 zoals	 joggen/lopen	 en	 springen,	
verminderen	het	risico. 

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	osteoporose	

Bij	osteoporose	is	gewichtsdragende	lichaamsbeweging	aangewezen	samen	met	andere	
wijzigingen	in	de	levensstijl. 

Effecten	van	lichaamsbeweging	op	de	gezondheid	van	de	botten	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Personen	met	 een	 risico	 op	 osteoporose	 (osteopenie)	 of	 met	 osteoporose	 kunnen	 de	
gezondheid	van	hun	botten	verbeteren	na	een	periode	van	lichaamsbeweging	(Tabel	1).	
De	invloed	van	de	zwaartekracht	en	spiersamentrekkingen	zijn	beide	voorwaarden	voor	
de	 gezondheid	 van	 de	 botten.	 Het	 normale	 vernieuwingsproces	 duurt	 ongeveer	 4	
maanden.	 Ten	 minste	 6	 maanden	 van	 spierversterkende	 activiteiten	 bij	 zowel	
premenopauzale	vrouwen	als	mannen	was	nodig	voordat	een	verhoogde	botmassa	werd	
gedetecteerd.	 Dynamische	 training	 was	 effectiever	 dan	 statische	 training.	 Joggen,	
springen	en	spierversterkende	activiteiten	uitgevoerd	met	een	matige	tot	hoge	intensiteit,	
gedurende	 30-60	 minuten,	 3-5	 dagen	 per	 week,	 hadden	 positieve	 effecten	 op	 de	
botgezondheid	ongeacht	de	leeftijd.		
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	osteopenie	en	osteoporose 

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Verminderd	botverlies	aan	
de	femurhals	en	de	lumbale	

wervelkolom	bij	
postmenopauzale	vrouwen	

++	
	
	

(3,	4)	 Progressieve	krachttraining	voor	de	
onderste	ledematen.	

Gecombineerde	trainingstypes.	

Verminderde	valpercentages	
bij	oudere	personen.	

++++	
	

(5)	 Evenwichts-	en	functionele	oefeningen.	

Verminderd	aantal	oudere	
personen	met	een	

valgerelateerde	breuk	

++	 (5)	 Evenwichts-	en	functionele	oefeningen,	
kracht/weerstand,	Tai	Chi,	dans,	

flexibiliteits-,	gang-	en	uithoudingstraining.	
Verminderd	botverlies	bij	
oudere	personen	met	

osteoporose	

++	
	

(6)	 Progressieve	weerstandstraining	voor	alle	
grote	spiergroepen	gecombineerd	met	
andere	belastende	lichaamsbeweging.	

Verminderde	valpercentages	
-	bij	oudere	personen	met	

osteoporose,	
- bij	personen	met	een	

wervelfractuur	

	
++++	
	

+++	

(6)	 Evenwichtsoefeningen	of	een	multi-
componenten	trainingsprogramma	dat	

weerstandstraining	omvat.	

Verbeterde	mobiliteit,	
evenwicht,	en	

zelfgerapporteerde	fysieke	
functie	bij	personen	met	
osteopenie/osteoporose	

+++	
+++	
++	

(7)	 Multi-componenten	trainingsprogramma	
dat	krachttraining	omvat,	Tai	Chi,	

gangpatroon-,	evenwichts-	en	functionele	
taken.	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			
		

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	osteoporose	

Aan	personen	met	osteoporose	moeten	voornamelijk	 spierversterkende	activiteiten	 in	
combinatie	met	andere	gewichtsdragende	lichaamsbeweging	aanbevolen	worden,	om:	

- het	botverlies	te	vertragen	of	de	botdensiteit	te	verhogen	(++)	
- de	gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	te	verbeteren	(++)	

Aan	 personen	met	 osteoporose	 en	 risico	 op	 vallen	moeten	 ook	 evenwichtsoefeningen	
aanbevolen	worden	om:		

- het	risico	op	vallen	te	verminderen	(++++)	
- valgerelateerde	breuken	te	verminderen	(++)	en	de	mobiliteit	te	verhogen	(+++)	
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Spierversterkende	activiteiten	samen	met	andere	gewichtsdragende	beweging*	

Aantal	oefeningen	 Herhalingen	 Sets	 Frequentie	dagen/wk	

8-10	 8-12	 2	 2-3	

*Een	andere	gewichtsdragende	beweging	kan	stevig	wandelen	of	joggen	zijn.	Er	is	geen	bewijs	om	een	specifieke	
dosis	van	dergelijke	beweging		aan	te	bevelen	met	betrekking	tot	de	gezondheid	van	beenderen.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).	

De	aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	osteoporose	voldoet	mogelijks	niet	aan	de	algemene	
gezondheidsaanbevelingen	 voor	 lichaamsbeweging.	 Als	 de	 gegeven	 dosis	 aerobe	
lichaamsbeweging	 niet	 voldoet	 aan	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen,	 voeg	 dan	
extra	aerobe	lichaamsbeweging	toe,	als	de	gezondheidstoestand	dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• Er	 moet	 specifiek	 advies	 gegeven	 worden	 over	 hoe	 een	 val	 moet	 voorkomen	
worden.	 In	 het	 geval	 van	 vastgestelde	 osteoporose,	 vooral	 bij	 ouderen,	 is	 het	
aanbevolen	om	individueel	aangepaste	spierversterkende	activiteiten	te	doen	in	
combinatie	met	evenwichtsoefeningen	en	voorzichtig	wandelen,	vooral	wanneer	
de	voetpaden	oneffen	zijn.		

• De	reactie	van	het	skelet	op	de	belasting	neemt	toe	met	de	omvang	en	de	snelheid	
van	de	kracht	 en	neemt	 toe	als	de	kracht	 een	ongewone	of	wisselende	 richting	
heeft.	

• Sit-ups	en	yoga	waarbij	krachtige	buiging	van	de	wervelkolom	komt	kijken	kan	het	
risico	op	wervelcompressie	verhogen	en	moeten	vermeden	worden.		

	

	

	

	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Overgewicht	en	obesitas	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	overgewicht	 en	 obesitas	 (1-3).	De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	
voor	lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden	en	nog	meer	bewegen	loont	ook,	dankzij	
een	dosis-responsrelatie.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	overgewicht	en	obesitas	

Bij	 overgewicht	 of	 obesitas	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 andere	
wijzigingen	in	de	levensstijl,	vooral	op	het	vlak	van	voeding.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	overgewicht	en	obesitas	

Acute	effecten	
Lichaamsbeweging	stimuleert	vetafbraak,	bevordert	vetoxidatie,	vermindert	eetlust	na	
de	 training	 en	 verhoogt	 insulinegevoeligheid.	 Zowel	 aerobe	 lichaamsbeweging	 als	
spierversterkende	activiteiten	 leiden	vaak	tot	een	verhoogd	energiegebruik	gedurende	
14-48	uur	na	de	training.		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	met	overgewicht	en	obesitas	kunnen	hun	 lichaamsgewicht,	Body	Mass	 Index	
(BMI,	 kg/m2),	 vetpercentage	 en	 tailleomtrek	 verminderen	 met	 regelmatige	
lichaamsbeweging	 (Tabel	 1).	 Dergelijke	 lichaamsbeweging	 kan	 stevig	 wandelen	 zijn	
uitgevoerd	aan	een	gemiddelde	intensiteit	(73%	van	de	HFmax,	dichtbij	hoge	intensiteit),	
gedurende	45	minuten,	4	keer	per	week	gedurende	12	tot	16	weken	(4).	Ook	continue	
lichaamsbeweging	 op	 de	 loopband	 of	 fiets	 aan	 een	 gemiddelde	 tot	 hoge	 intensiteit	
gedurende	 30-60	 minuten,	 3-5	 keer	 per	 week	 gedurende	 6-16	 weken,	 verbetert	 het	
lichaamsgewicht	en	de	lichaamssamenstelling	(5,6).	Daarnaast	kan	intervaltraining	met	
hoge	 intensiteit	het	gewicht,	de	 lichaamssamenstelling	 (5,6)	en	de	aerobe	 fitheid	 (5,7)	
verbeteren.	In	een	meta-analyse	werd	geen	effect	gevonden	van	intervaltraining	aan	hoge	
intensiteit	 en	met	een	klein	volume	op	 lichaamsgewicht	en	 lichaamssamenstelling	 (7).	
Een	yogasessie	van	60	minuten,	om	de	twee	dagen,	gedurende	12	weken	resulteerde	in	
een	lagere	BMI	(8).	Spierversterkende	activiteit	kan	de	vetvrije	massa	vergroten	en	het	
lichaamsvetpercentage	verlagen	(9-10).	

Lichaamsbeweging	 levert	 bij	 personen	 met	 obesitas	 of	 overgewicht	 bijkomende	
gezondheidsvoordelen	op,	zoals	een	lagere	bloeddruk	en	verhoogde	insulinegevoeligheid,	
ongeacht	de	afname	van	het	lichaamsgewicht	(3),	en	vermindert	risicofactoren	voor	hart-	
en	vaatziekten	(hoofdstuk	"Metabool	syndroom").		
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Interventies	gericht	op	een	combinatie	van	lichaamsbeweging	en	dieet,	hebben	in	de	loop	
van	de	tijd	consistente	bescheiden	verbeteringen	aangetoond	voor	zowel	gewichtsverlies	
als	voor	risicofactoren	van	hart-	en	vaatziekten	(11,	12).	

Tabel	 1.	 Effecten	 en	 bewijs	 van	 regelmatige	 lichaamsbeweging	 bij	 overgewicht	 en	
obesitas. 

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Lichaamsgewicht	 ++	 (4,5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
BMI	en	vetpercentage	 ++	 (4,5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Tailleomtrek	 ++	 (4,6)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
Aerobe	fitheid	 ++	 (5,7)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	overgewicht	en	obesitas	

Aan	personen	met	overgewicht	of	obesitas	moet	aerobe	 lichaamsbeweging	samen	met	
wijzigingen	in	de	voeding	aanbevolen	worden	om:	

- het	 gewicht	 te	 verminderen	 met	 5%,	 wat	 beschouwd	 wordt	 als	 een	 klinisch	
relevant	gewichtsverlies	(++)	

- de	BMI,	het	vetpercentage	en	de	tailleomtrek	te	verminderen	(++)	
- de	aerobe	fitheid	te	verhogen	(++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	per	
week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	
8-10	 8-12	 1-3	 2	

of	

Hoog	 Ten	minste	
75	

3-5	 Er	is	enig	bewijs	–	zie	referenties	(9,	10),	vooral	
wanneer	gecombineerd	met	aerobe	

lichaamsbeweging		
Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	

en	hoge	intensiteit*	
Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.								
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).	
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 overgewicht	 en	 obesitas	 voldoet	 niet	 aan	 de	
algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 voor	 lichaamsbeweging.	 Voeg	 spierversterkende	
activiteiten	 toe	 overeenkomstig	 de	 algemene	 	 gezondheidsaanbevelingen,	 als	 de	
gezondheidstoestand	dat	toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• Om	het	 lichaamsgewicht	te	verminderen	worden	aanpassingen	in	de	voeding	in	
combinatie	 met	 lichaamsbeweging	 aanbevolen.	 Er	 bestaat	 een	 dosis-
responsrelatie,	waardoor	een	hoge	dosis	lichaamsbeweging	gunstig	is.	Vooral	van	
aerobe	 lichaamsbeweging	 werd	 aangetoond	 dat	 die	 een	 invloed	 heeft	 op	 het	
lichaamsgewicht.	Spierversterkende	activiteiten	alleen	hebben	slechts	een	gering	
effect	op	het	lichaamsgewicht.	Maar	de	combinatie	van	aerobe	lichaamsbeweging	
en	spierversterkende	activiteiten	kan	voordelig	zijn.		

• Om	 een	 nieuw	 en	 lager	 lichaamsgewicht	 te	 behouden	 na	 een	 wezenlijk	
gewichtsverlies,	worden	gezonde	eetgewoonten	in	combinatie	met	een	hoge	dosis	
lichaamsbeweging	 aanbevolen.	 Matig	 tot	 hoog	 intensieve	 aerobe	
lichaamsbeweging	 heeft	 over	 het	 algemeen	 een	 groter	 effect	 dan	
spierversterkende	 activiteiten	 om	 het	 lichaamsgewicht	 op	 peil	 te	 houden.	 Ten	
minste	300	minuten	per	week	 (13-15)	wordt	aanbevolen.	Dat	kan	bijvoorbeeld	
vertaald	worden	als	een	totaal	van	60	minuten	wandelen	per	dag,	gedurende	ten	
minste	5	dagen	per	week.		

• Personen	 met	 overgewicht	 of	 obesitas	 kunnen	 fysieke	 beperkingen	 en	 andere	
belemmeringen	 hebben	 bij	 het	 deelnemen	 aan	 programma’s	 voor	
lichaamsbeweging.	Het	is	daarom	belangrijk	dat	de	activiteiten	realistisch	zijn	voor	
de	persoon.	Om	blessures,	spier-	en	gewrichtspijn	en	een	verminderde	motivatie	
te	voorkomen,	wordt	aanbevolen	om	te	starten	op	een	laag	niveau	en	geleidelijk	
de	duur	en	de	intensiteit	op	te	voeren.	Een	verwijzing	naar	een	kinesitherapeut	
voor	een	raadpleging	kan	zeer	waardevol	zijn.		

• Personen	 met	 overgewicht	 en	 obesitas	 en	 gelijktijdige	 hart-	 en	 vaatziekten	 of	
tekenen	 daarvan	 moeten	 optimaal	 worden	 behandeld	 voor	 hun	 hart-	 en	
vaatziekten	voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.	

	

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Ziekte	van	Parkinson	
Preventie	
Regelmatige	lichaamsbeweging	kan	geassocieerd	worden	met	een	verminderd	risico	op	
het	ontwikkelen	van	de	ziekte	van	Parkinson	of	parkinsonisme	(1).	

Indicatie	 van	 lichaamsbeweging	 bij	 de	 ziekte	 van	 Parkinson	
Bij	de	ziekte	van	Parkinson	 is	 lichaamsbeweging	vaak	aangewezen,	samen	met	andere	
niet-farmacologische	en/of	farmacologische	behandelingen.	

Effect	van	lichaamsbeweging	bij	de	ziekte	van	Parkinson 

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Lichaamsbeweging	 kan	 de	 motorische	 symptomen	 van	 parkinsonisme	 (UPDRS	
motorische	scores),	wandelsnelheid,	evenwicht,	aerobe	fitheid	en	spierkracht	verbeteren,	
en	de	valpercentages	bij	personen	met	de	ziekte	van	Parkinson	verlagen	(Tabel	1).	Studies	
die	de	intensiteit	(65-89%	HFmax)	definieerden,	toonden	aan	dat	lichaamsbeweging	de	
aerobe	 fitheid	verhoogde.	 Spierversterkende	activiteiten	verhoogden	de	kracht	van	de	
onderste	ledematen.		

Loopbandtraining	 en	 gangoefeningen	 met	 cues,	 verhoogden	 de	 comfortabele	
gangsnelheid.	Om	de	wandelsnelheid	te	verbeteren	werd	de	loopbandtraining	3	keer	per	
week	 gedurende	 gemiddeld	 6	 weken	 uitgevoerd.	 Bij	 het	 aanpakken	 van	
evenwichtsproblemen	waren	oefeningen	die	het	evenwicht	op	de	proef	stelden	effectief	
in	 het	 verbeteren	 van	 het	 evenwicht.	 Lichaamsbeweging	 gericht	 op	 gang-	 en	
evenwichtscomponenten	 verminderde	 het	 valpercentage,	maar	 niet	 het	 aantal	 vallers.	
Evenwichts-	en	staptraining	werden	vaak	gecombineerd,	wat	het	evenwicht	verbeterde.	
Lichamelijke	 activiteiten	 die	 betrekking	 hadden	 op	 gang-	 en	 balanscomponenten	
verminderden	 de	 valcijfers,	 maar	 niet	 het	 aantal	 vallers.	 Training	 begeleid	 door	 een	
kinesitherapeut	 omvat	 vaak	 gang-	 en	 evenwichtstraining,	 maar	 kan	 ook	
spierversterkende	 activiteiten	 en/of	 flexibiliteit	 omvatten.	 De	 training	 verbeterde	 de	
wandelsnelheid,	 het	 evenwicht	 en	 de	 motorische	 symptomen.	 Ze	 werd	 uitgevoerd	
gedurende	45	minuten,	minimaal	3	keer	per	week,	gedurende	8	weken	(2).			

Als	gevolg	van	onnauwkeurige	gegevens	en	vooringenomenheid	was	er	lage	kwaliteit	van	
bewijs	(++)	dat	Tai	Chi	of	Qigong	de	functionele	evenwichtsprestaties	en	de	motorische	
symptomen	 verbeterde.	 Er	 was	 zeer	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (+)	 dat	 een	 mix	 van	
oefeningen	een	effect	had	op	de	gezondheidsgerelateerde	levenskwaliteit	(3).	De	meeste	
onderzoeken	omvatten	personen	met	een	milde	tot	matige	ziekte	van	Parkinson.		
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Tabel	 1.	 Effecten	 en	 bewijs	 van	 regelmatige	 lichaamsbeweging	 bij	 de	 ziekte	 van	
Parkinson.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Motorische	symptomen	

(UPDRS	part	III)	
+++	
++	

(2)	
(4)	

Gang-	en	evenwichtstraining**	
Tai	Chi	of	Qi-gong	

Stapsnelheid	 +++	 (2)	
(5)	

Gang-	en	evenwichtstraining**	
Loopbandtraining	

Evenwicht	(Berg	Balance	
Scale)	

+++	
++	

(2)	
(6)	

Gang-	en	evenwichtstraining**	
Tai	Chi	

Valpercentage	 +++	 (7)	 Gang-	en	evenwichtstraining**	
Gangcapaciteit	(6MWT)	 ++	 (8)	 Progressieve	weerstandstraining	
Aerobe	fitheid	(max	VO2)	 +++	 (9-11)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Spierkracht	(1RM)	 ++++	 (9,	12)	 Spierversterkende	activiteiten	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	
kwaliteit	van	bewijs	(+).				
**	De	training	kan	ook	spierversterkende	activiteiten	en	flexibiliteit	bevatten.	Afkortingen:	UPDRS,	
Gestandaardiseerde	Parkinsonschaal	(Unified	Parkinson’s	Disease	Rating	Scale);	6MWT,	6-minuten-wandeltest	in	
meter;RM,	maximale	herhaling;		

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	de	ziekte	van	Parkinson	

Aan	personen	met	de	ziekte	van	Parkinson	moeten	gang-	en	evenwichtstraining	worden	
aanbevolen	om:	

- de	motorische	symptomen,	de	wandelsnelheid		en	het	evenwicht	te	verbeteren,	en	
het	valpercentage	te	verminderen	(+++)	

Aan	personen	met	de	ziekte	van	Parkinson	kan	Tai	Chi	aanbevolen	worden	om:	

- de	motorische	symptomen	en	het	evenwicht	te	verbeteren	(++)	

Aan	 personen	 met	 de	 ziekte	 van	 Parkinson	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	aerobe	fitheid	(+++)	en	de	spierkracht	te	vergroten	(++++)	
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Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	
Intensite

it	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	per	
week	

Matig	 Ten	minste	150	 3-7	
Pas	aan	
volgende	
individuele	

mogelijkheden	

8-15	 1-3	 2-3	

of	

	Hoog	 Ten	minste	75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	
matige	en	hoge	intensiteit*	

Gang-	en	evenwichtstraining*	

Intensiteit	 Duur	min/week	 Frequentie	dagen	/	week	

Individueel	aangepast	met	
verhoogde	complexiteit	

Sessies	van	50-60	minuten	 3	 keer	 /	 week	 ten	 minste	 8-12	
weken	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.		
8-15	herhalingen	=	8-15	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-15	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	

De	aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	de	ziekte	van	Parkinson	voldoet	aan	de	algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging	en	er	is	geen	bijkomende	aanbeveling	
nodig.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	 lichaamsbeweging	moet	 op	maat	 gemaakt	worden	 door	medisch	 geschoold	
personeel,	 zoals	 een	 kinesitherapeut,	 in	 dialoog	 met	 de	 persoon.	 De	
lichaamsbeweging	moet	onder	toezicht	gebeuren.		

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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• De	 training	 moet	 plaatsvinden	 wanneer	 de	 persoon	 baat	 heeft	 bij	 zijn	 of	 haar	
medicatie.	 Opwarming	 en	 cool-down	 moeten	 aan	 de	 aanbeveling	 hierboven	
toegevoegd	worden.		

• De	 intensiteit	 van	 de	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	 progressie	 van	 de	
spierversterkende	 activiteiten	 moeten	 tijdens	 de	 sessie/training	 geleidelijk	
verhoogd	worden.		

• Bij	voorkeur	omvat	de	lichaamsbeweging	functionele	oefeningen.		
• Een	 verminderd	 evenwicht	 is	 kenmerkend	 voor	 de	 ziekte	 van	 Parkinson	 en	 er	

moet	een	uitdagende	evenwichtstraining	toegevoegd	worden.		
• Persoonlijke	 factoren	 (d.w.z.	 een	 lage	 zelfeffectiviteit),	 motorische	 en	 niet-

motorische	 symptomen	 (bv.	 apathie,	 vermoeidheid)	 kunnen	 een	 belemmering	
vormen	voor	de	lichaamsbeweging.		
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Perifere	vaatziekte	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	 kan	 gepaard	 gaan	 met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 perifere	 vaatziekte,	 ondanks	 het	 feit	 dat	 roken	 een	 belangrijke	
risicofactor	is	(1).	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	perifere	vaatziekte	

Bij	perifere	vaatziekte	 is	 lichaamsbeweging	 (wandel	oefeningen)	aangewezen	 tezamen	
met	 stoppen	 met	 roken	 en	 relevante	 farmacologische	 behandeling	 als	
eerstelijnsbehandeling	(2-4).		

Effect	van	lichaamsbeweging	bij	perifere	vaatziekte		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging		
Personen	met	perifere	vaatziekte	(claudicatio	intermittens)	kunnen	hun	wandelafstand	
verbeteren	 en	 hun	 levenskwaliteit	 na	 een	 periode	 lichaamsbeweging	 (Table	 1).	
Onderbroken	wandelen	op	een	loopband	was	de	meest	bestudeerde	vorm	van	training	
(4).	Daarnaast	werden	alternatieve	vormen	zoals	armergometer,	fietsen,	nordic	walking	
en	 weerstandsoefeningen	 (arm-,	 been-	 en	 rompoefeningen)	 ook	 bestudeerd	 (4-8).	
Oefeningen	 onder	 toezicht	 waren	 effectiever	 dan	 oefeningen	 thuis,	 maar	 effectief	
gestructureerde	 thuisprogramma's	 kunnen	 alternatieven	 zijn	 voor	 oefeningen	 onder	
toezicht	(4,	9-11).	In	de	meeste	loopbandprogramma's	kregen	individuen	de	opdracht	om	
te	wandelen	 tot	matige	 of	matig	 ernstige	 claudicatiepijn	 (zou	 binnen	 3	 tot	 5	minuten	
bereikt	 moeten	 worden)	 en	 in	 totaal	 5	 tot	 10	 minuten	 wandelen,	 gevolgd	 door	 een	
rustperiode	van	ongeveer	2	 tot	5	minuten	voor	pijnverlichting	 (2,	4).	Wandelen	op	de	
loopband	 werd	 3	 keer	 per	 week	 uitgevoerd,	 gedurende	 30-60	 minuten	 per	 sessie,	
gedurende	ten	minste	3	maanden	(12).	Er	werd	echter	geen	verschil	in	wandelprestaties	
gevonden	 tussen	 personen	 die	 werden	 gevraagd	 om	 te	 wandelen	 tot	 milde	 pijn	 in	
vergelijking	tot	ernstige	pijn,	maar	dit	moet	verder	bestudeerd	worden.		

Er	werd	geen	effect	aangetoond	van	inspanning	op	de	enkel-armindex,	een	maat	voor	de	
bloedstroomstoornissen	 in	 de	 benen	 (13).	 Beperkte	 gegevens	 over	 de	 effecten	 van	
lichaamsbeweging	op	mortaliteit	of	amputatie	toonden	geen	effect	(13).		

Begeleide	 training	 en	 revascularisatie	 kunnen	 vergelijkbare	 effecten	 hebben	 op	 de	
functionele	uitkomst	en	de	gecombineerde	behandeling	kan	een	additief	effect	hebben	(3,	
13-15).	Trainen	onder	begeleiding	kan	de	systolische	bloeddruk	bij	perifere	vaatziekten	
verminderen	(16-18).	
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	perifere	vaatziekten.		

Resultaat	 Bewijs*	 Referentie
s	

Type	lichaamsbeweging		

Wandelafstand		
(pijnvrij	en	maximaal)	

++++		 						13	 Diverse	 types	 van	
lichaamsbeweging	 maar	
onderbroken	 wandelen	 is	 het	
meest	voorkomend	

Levenskwaliteit	
(fysieke	 en	 mentale	
samenvattende	score)	
	

+++	 						13	 Diverse	 types	 van	 fysieke	
activiteit	 maar	 onderbroken	
wandelen	 is	 het	 meest	
voorkomend	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	perifere	vaatziekte	

Aan	 personen	 met	 perifere	 vaatziekte	 (claudicatio	 intermittens)	 moet	 aerobe	
lichaamsbeweging	(wandeltraining)	worden	aanbevolen	om:	

- de	wandelafstand	te	verhogen	(++++)		
- de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging		 Spierversterkende	activiteiten		
Intensiteit	 Duur	 Frequentie	

per	week	
Aantal	

oefeningen	
Herhalinge

n	
Sets	 Frequentie	

dagen	/	
week		

Onderbroken	
wandeloefeningen	
tot	matige	of	matig	

ernstige	pijn		

30-60	
min/sessie	

3	 Er	 is	 enig	 bewijs	 bij	 ouderen	 met	 perifeer	
vaatlijden	(8)	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.		

De	aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	perifere	vaatziekten	voldoet	niet	aan	de	algemene	
gezondheidsaanbevelingen	 voor	 lichaamsbeweging.	Voeg	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	 activiteiten	 toe	 overeenkomstig	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	dat	toelaat.	
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Diagnosespecifiek	advies		

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	gemaakt	zijn	op	maat	en	
educatieve	 begeleiding	 omvatten,	 b.v.	 over	 symptoomkenmerken,	 verwachte	
tijdsverloop	van	verbetering,	risicofactoren	zoals	hypertensie,	diabetes	en	roken,	
voetverzorging	en	sociale	ondersteuning	(12).	

• Een	 begeleid	 oefenprogramma	 in	 een	 ziekenhuisomgeving	 wordt	 aanbevolen	
(klasse	I	aanbeveling;	ref	2,3).	Een	gestructureerd	oefenprogramma	voor	thuis	of	
in	 de	 buurt	 wordt	 aanbevolen	 wanneer	 begeleide	 oefening	 niet	 haalbaar	 of	
beschikbaar	is	(2,	3,	9,	10).	

• Bij	de	overgang	van	begeleide	naar	thuis/buurt-gebaseerde	oefening	is	er	behoefte	
aan	ondersteuning	voor	gedragsverandering,	b.v.	door	een	coach	(4).		

• Na	het	voltooien	van	een	gestructureerd	oefenprogramma,	moeten	personen	met	
perifere	vaatziekte	worden	aanbevolen	om	levenslang	te	blijven	bewegen	om	het	
verbeterde	wandelvermogen	te	behouden	(4).		

• Onthoud	 dat	 alternatieven	 voor	 'pijn-vrij'	 oefenen,	 zoals	 fietsergometer	 voor	
benen	of	armen,	nordic	walking	en	weerstandsoefeningen	waarbij	armen,	benen	
en	romp	(4-8)	betrokken	zijn,	de	werving	en	therapietrouw	kunnen	verhogen	(20,	
21).		

• Andere	redenen	voor	trage	wandelsnelheid,	zoals	neurologische	aandoeningen,	de	
ziekte	 van	 Parkinson	 of	 orthopedische	 aandoeningen,	 moeten	 worden	
geëvalueerd.	

• Personen	met	perifere	vaatziekte	en	bijkomende	cardiovasculaire	aandoeningen	
of	tekenen	daarvan	moeten	optimaal	worden	behandeld	voor	hun	cardiovasculaire	
aandoeningen	voordat	ze	beginnen	met	een	programma	voor	lichaamsbeweging.	
Weet	 dat	 coronaire	 hartziekte,	 een	 veel	 voorkomende	 comorbiditeit,	 kan	
verschijnen	bij	klinische	manifestaties	na	een	periode	van	training,	wanneer	een	
hogere	mate	van	cardiovasculaire	inspanning	mogelijk	is	om	te	bereiken.	

• Koud	weer	kan	de	symptomen	verergeren.	

	 	

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Polycysteus	ovariumsyndroom	(PCOS)		
Preventie	

Er	is	geen	bewijs	om	te	concluderen	of	regelmatige	lichaamsbeweging	het	risico	op	het	
ontwikkelen	van	PCOS	kan	verminderen	of	niet.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	het	polycysteus	ovariumsyndroom	

Bij	 PCOS	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen	 samen	 met	 andere	 wijzigingen	 in	 de	
levensstijl.	 Levensstijlinterventies,	 met	 inbegrip	 van	 lichaamsbeweging,	 zijn	 de	
aanbevolen	eerstelijnsbehandeling	voor	alle	vrouwen	met	PCOS,	om	een	gezond	gewicht	
te	 bereiken	 en/of	 te	 behouden	 en	 om	 de	 metabole	 en	 reproductieve	 gezondheid	 te	
optimaliseren.	

Effect	van	lichaamsbeweging	bij	het	polycysteus	ovariumsyndroom	

Acute	effecten	

De	 up-regulatie	 van	 insulineresistente	 genen	 is	 anders	 door	 een	 enkele	 periode	 van	
aerobe	 lichaamsbeweging	 bij	 vrouwen	met	 obesitas	met	 PCOS	 dan	 bij	 BMI-gematchte	
controles	(1-3).			

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Vrouwen	met	PCOS	kunnen	hun	androgeengehalte,	lichaamsgewicht	en	BMI	verminderen	
en	mogelijk	de	ovulatoire	functie	en	de	glucosetolerantie	na	een	periode	van	lichamelijke	
beweging	verhogen	(Tabel	1).	Eén	review	(5)	vergeleek	lichaamsbeweging	alleen,	of	 in	
combinatie	met	een	dieet,	met	een	minimale	of	geen	behandeling,	en	een	andere	review	
(4)	evalueerde	 lichaamsbeweging	alleen	tegenover	een	vergelijkingsgroep.	De	dosis	en	
het	 type	 lichaamsbeweging	 varieerden	 tussen	 de	 studies.	 Aerobe	 lichaamsbeweging	
alleen	of	in	combinatie	met	spierversterkende	activiteiten	was	het	meest	gebruikelijk	en	
de	 dosis	 was	 in	 de	 meeste	 gevallen	 consistent	 met	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	voor	lichaamsbeweging.	

Het	endocriene	resultaat	(vrije	androgeenindex)	verbeterde	gemiddeld	met	-1,11	(95%	
CI	 -1,96	 tot	 -0,26),	 en	 in	 termen	 van	 antropometrische	 resultaten	 verminderde	 het	
lichaamsgewicht	met	1,68	kg	(95%	CI	-2,66	tot	-0.70)	en	de	BMI	verminderde	gemiddeld	
met	0,34	kg/m2	(95%	CI	-0,68	tot	-0,01)	na	een	periode	van	lichaamsbeweging.	Er	was	
zeer	lage	kwaliteit	van	bewijs	(+)	voor	een	verbeterde	ovulatie	(reproductief	resultaat)	
en	glucosetolerantie.		
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	polycysteus	ovariumsyndroom	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Endocriene	
resultaten	

++	 (4)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

Reproductieve	
resultaten	

+	 (5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	e/of	
spierversterkende	activiteiten	

Antropometrische	
resultaten	

++	 (4,	5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

Metabole	
uitkomsten	

+	 (4,	5)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en/of	
spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	polycysteus	ovariumsyndroom	

Aan	personen	met	het	polycysteus	ovariumsyndroom	moeten	aerobe	lichaamsbeweging	
en	spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	androgeengehaltes,	het	lichaamsgewicht	en	de	BMI	te	verminderen	(++)	
- de	ovulatoire	functie	en	de	glucosetolerantie		te	verbeteren	(+)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeninge

n	

Herhaling
en	 Sets	

Sessies	
per	
week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	 8-10	 8-12	 1-3	 2	

of	

	
Hoog	 Ten	minste	

75	
3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 PCOS	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	 voor	 lichaamsbeweging	 en	 er	 zijn	 geen	 aanvullende	
aanbevelingen	nodig.	
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Diagnosespecifiek	advies	

	

• Als	de	persoon	ook	overgewicht	of	obesitas	heeft,	moet	de	dosis	lichaamsbeweging	
verdubbeld	worden	 tot	 ten	minste	300	min/week	van	matige	 intensiteit	of	150	
min/week	van	hoge	intensiteit	(6).		

• Vrouwen	met	PCOS	kunnen	voordeel	halen	uit	hun	lichaamsconstitutie	als	het	gaat	
om	fysieke	prestaties.	Deze	voordelen	moeten	benadrukt	worden	om	vrouwen	met	
PCOS	 aan	 te	 moedigen	 om	 lichaamsbeweging	 te	 nemen	 en	 deel	 te	 nemen	 aan	
sporten.	

• PCOS	wordt	geassocieerd	met	overgewicht/obesitas	en	het	metabool	syndroom,	
die	 op	 de	 lange	 termijn	 het	 risico	 op	 type	 2	 diabetes	 en	 hart-	 en	 vaatziekten	
verhogen,	 waardoor	 de	 nood	 aan	 lichaamsbeweging	 bij	 de	 preventie	 en	
behandeling	van	PCOS	verder	benadrukt	wordt.	

• Personen	 met	 PCOS	 en	 gelijktijdige	 hart-	 en	 vaatziekten	 of	 tekenen	 daarvan	
moeten	optimaal	worden	behandeld	voor	hun	hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	
een	bewegingsprogramma	beginnen.	

	

	

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Psoriasis	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	 is	mogelijk	geassocieerd	met	een	verminderd	risico	op	
het	ontwikkelen	van	psoriasis	(1).	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	psoriasis	

Bij	 psoriasis	 is	 lichaamsbeweging	 aangewezen,	 samen	 met	 andere	 wijzigingen	 in	 de	
levensstijl	en	een	farmacologische	behandeling.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	psoriasis	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging			
Personen	met	overgewicht	of	obesitas	en	psoriasis	kunnen	de	Psoriasis	Area	and	Severity	
Index	 (Index	 van	 het	 Psoriasisgebied	 en	 de	 Ernst)	 met	 48%	 (95%	 CI	 33	 tot	 58)	
verminderen	 na	 een	 periode	 van	 lichaamsbeweging	 gecombineerd	 met	 een	
dieetinterventie	(Tabel	1).	De	gerandomiseerde	gecontroleerde	interventie	omvatte	40	
minuten	 aerobe	 lichaamsbeweging,	 3	 keer	 per	 week	 gedurende	 20	 weken,	 naast	
counseling	over	gewichtsverlies,	en	werd	vergeleken	met	counseling	over	gewichtsverlies	
alleen	(2).	

De	Dermatology	Life	Quality	Index	nam	significant	af	(p	=	0,02)	bij	personen	met	psoriasis	
die	 een	 multidisciplinair	 educatief	 programma	 met	 14	 verschillende	 componenten	
hadden	 gevolgd,	waaronder	 lichaamsbeweging,	 1	 uur	 per	week	 gedurende	 12	weken,	
waarbij	 personen	 met	 psoriasis	 met	 verschillende	 groeps-	 en	 individuele	 sporten	
kennismaakten	(Tabel	1).		

Verschillende	 cross-sectionele	 case-control	 studies	 op	basis	 van	 vragenlijsten	 toonden	
aan	dat	patiënten	met	psoriasis	fysiek	minder	actief	waren	en	een	hogere	BMI	hadden	in	
vergelijking	 met	 controles.	 Dit	 laatste	 is	 zelfs	 aangetoond	 in	 psoriasisregisters	 op	
nationaal	 niveau.	 Het	 onderzoek	 is	 beperkt	 en	 hoofdzakelijk	 gebaseerd	 op	 cross-
sectionele	retrospectieve	vragenlijstonderzoeken.	

Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	psoriasis.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenti
es	

Type	lichaamsbeweging		

Psoriasis	Area	and	
Severity	Index	

++	 (2)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Levenskwaliteit	 +	 (3)	 Lichaamsbeweging	als	onderdeel	
van	een	multimodale	interventie	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			
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Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	psoriasis	

Aan	 personen	 met	 overgewicht	 of	 obesitas	 en	 met	 psoriasis	 moeten	 aerobe	
lichaamsbeweging	samen	met	aanpassingen	aan	de	voeding	aanbevolen	worden	om:	

- de	ernst	van	de	psoriasis	te	verminderen	(++)	
- de	levenskwaliteit	te	vergroten	(+)	

Aan	 personen	 met	 een	 normaal	 lichaamsgewicht	 kan	 aerobe	 lichaamsbeweging	
aanbevolen	 worden	 om	 de	 ernst	 van	 de	 psoriasis	 te	 verminderen	 (onderzoek	 alleen	
uitgevoerd	bij	personen	met	overgewicht	of	obesitas)	en	hun	levenskwaliteit	te	vergroten	
(+)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	 Sessies	
per	week	

Matig	 Ten	minste	
150	

3-7	

Geen	bewijs	beschikbaar	
of	

Hoog	
Ten	minste	

75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	
rust.		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 psoriasis	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	toe	
overeenkomstig	 de	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 voor	 lichaamsbeweging,	 als	 de	
gezondheidstoestand	dat	toelaat.	
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Diagnosespecifiek	advies	

• Om	huidirritatie	te	verminderen,	wordt	aan	personen	met	psoriasis	geadviseerd	
om	 comfortabele	 loszittende	 sportkleding	 te	 dragen	 zonder	 harde	 naden,	 om	
direct	 na	 het	 sporten	 zorgvuldig	 te	 douchen	 en	 om	 verzachtende	 crème	 te	
gebruiken	terwijl	de	huid	nog	vochtig	is.	

• Personen	met	psoriasis	moeten	gecoacht	worden	over	hoe	ze	eventuele	obstakels	
voor	lichaamsbeweging	kunnen	overwinnen,	zoals	het	blootstellen	van	de	huid	in	
het	openbaar.	

• Personen	met	psoriasis	en	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	of	 tekenen	daarvan	
moeten	optimaal	worden	behandeld	voor	hun	hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	
een	bewegingsprogramma	beginnen.		

	

	 	

Indien	patiënten	meer	willen	bewegen	en	extra	begeleiding	gewenst	of	aangewezen	is,	kan	
Bewegen	 Op	 Verwijzing	 nuttig	 zijn.	 Een	 Bewegen	 Op	 Verwijzing-coach	 zal	 dan	 via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		



	

105	
EUPAP	FYSS-Short	 	 www.eupap.org	
	

Reumatoïde	artritis	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	van	reumatoïde	artritis	(1).	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	reumatoïde	artritis	

Bij	reumatoïde	artritis	is	lichaamsbeweging	aangewezen,	samen	met	andere	wijzigingen	
in	de	levensstijl	en	een	farmacologische	behandeling.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	reumatoïde	artritis	

Acute	effecten	
Individuen	met	reumatoïde	artritis	kunnen	een	tijdelijke	verhoging	van	pijn	ervaren	als	
resultaat	van	de	 lichaamsbeweging,	die	wordt	gezien	als	pijn	 in	spieren	en	gewrichten	
door	een	verhoogde	belasting.		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	met reumatoïde	artritis	en	lage	tot	matige	activiteit	van	de	ziekte	zonder	grote	
gewrichtsdestructie	 kunnen	 de	 pijn	 verzachten	 en	 activiteitsbeperking,	
cardiorespiratoire	fitheid	en	spierkracht	verbeteren	door	lichaamsbeweging	(Tabel	1).		

Aerobe	lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten:	het	aerobe	gedeelte	bestond	
uit	fiets-,	loopband-	of	roeiergometeroefeningen,	sporten	en	spelen,	zwemmen	of	lopen,	
continu	 of	 met	 intervallen.	 	 De	 spierversterkende	 activiteiten	 waren	 gebaseerd	 op	
functionele	 oefeningen,	 fitnessapparaten,	 weerstandsbanden	 of	 circuittraining.	 Ze	
werden	 uitgevoerd	 met	 een	 matige	 tot	 hoge	 intensiteit	 (≥	 40%	 van	 VO2	 max	 met	
progressie	tot	70-90%	van	VO2	max,	en	met	progressie	tot	80%	van	1	RM),	gedurende	
30-90	minuten	per	sessie,	2-3	keer	per	week	gedurende	3-24	maanden.		

Aerobe	 lichaamsbeweging bestond	 uit	 fietsergometeroefeningen,	 het	 wandelen	 op	 een	
oneffen	 parcours,	 aerobe	 lichaamsbeweging,	 thuisoefeningen	 met	 behulp	 van	 een	
videoprogramma,	of	in	het	water,	continu	of	met	intervallen.	Ze	werd	uitgevoerd	met	een	
matige	 tot	hoge	 intensiteit	 (≥40%	van	VO2	max	met	progressie	 tot	80%	of	VO2	max),	
gedurende	30-75	min	per	sessie,	3	keer	per	week,	gedurende	8	tot	12	weken.		

De	spierversterkende	activiteiten	bestonden	uit	functionele	oefeningen,	fitnessapparaten,	
weerstandsbanden	of	oefeningen	in	het	water.	Ze	werden	uitgevoerd	met	een	matige	tot	
hoge	 intensiteit	 (progressieve	 toename	 tot	 70-85%	 van	 1	 RM),	 2–3	 keer	 per	 week	
gedurende	12		tot	24	weken.	 	
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	reumatoïde	artritis.	
Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Pijn	 ++	 (2,	7-8,	13,	15,	24)	
	

(3-6,	10-11)	
(17-19)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	lichaamsbeweging	

Spierversterkende	activiteiten	
Activiteitsbeperking	 ++	 (1-2,	7-9,	12-15,	

24-26)	
(3,	10,	16)	
(17-23)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	lichaamsbeweging	

Spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	fitheid	 +++	 (1-2,	7-9,	12-15)	

	
(3-6,	10-11)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	
Aerobe	lichaamsbeweging	

Spierkracht		 +++	
++	

(2,	7-8,	12-16)	
	

(18-23)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	
Spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			
		

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	reumatoïde	artritis	

Aan	personen	met	milde	tot	matige	symptomen	van	reumatoïde	artritis	moeten	aerobe	
lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:		

- de	pijn	en	activiteitsbeperking	te	verminderen	(++)	
- de	aerobe	fitheid	en	spierkracht	te	vergroten	(+++)	

Als	alternatief	kan	alleen	aerobe	lichaamsbeweging	worden	aanbevolen	om:		

- de	pijn	en	activiteitsbeperking	te	verminderen	(++)	
- de	aerobe		fitheid	te	vergroten	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	week	

Gecombineerde	
matige	en	hoge	
intensiteit	

60-180	
(bv.	30-60	min	
per	sessie)	

2-3	 8-10	 8-12	 1-3	 2-3	

Als	alleen	aerobe	lichaamsbeweging	aanbevolen	
wordt,	moet	de	dosering	30-60	min/sessie	

bedragen,	3	dagen/wk.	
	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		
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De	 aanbevolen	 beweging	 bij	 reumatoïde	 artritis	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	 voor	 lichaamsbeweging.	 Voeg	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	toe	volgens	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen,	als	de	
gezondheidstoestand	het	toelaat.		

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	gemaakt	zijn	op	maat	en	
aanvankelijk	 begeleid	 worden	 door	 medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.		

• De	 lasten	 moeten	 aanvankelijk	 lager	 zijn	 dan	 aanbevolen,	 om	 geleidelijk	
opgevoerd	te	worden	in	perioden	van	tenminste	2-3	weken,	zodat	hoge	intensiteit	
bereikt	wordt.		

• Aerobe	lichaamsbeweging	kan	op	het	land	of	in	het	water	uitgevoerd	worden.		
• De	aerobe	lichaamsbeweging	moet	aangepast	worden	aan	de	schommelingen	in	

de	 ziekteactiviteit.	 Als	 de	 pijn	 een	 dag	 of	 langer	 aanhoudt	 na	 de	 aerobe	
lichaamsbeweging,	moet	de	belasting	tijdelijk	verminderd	worden.		

• Pijn	 en	 een	 verkeerde	 houding	 kunnen	 een	 individuele	 aanpassing	 van	 de	
polsbrace,	speciaal	aangepaste	schoenen	en	inlegzolen	en	alternatieve	oefeningen	
vereisen.		

• Het	is	belangrijk	om	alle	gewrichten	verschillende	keren	per	week	te	trainen.		
• Er	 is	 geen	 bewijs	 dat	 lichaamsbeweging	 gedurende	 75-90	 minuten	 per	 sessie	

schadelijk	zou	zijn	voor	de	meerderheid	van	personen	met	reumatoïde	artritis.	
• Als	er	comorbiditeit	aanwezig	is,	moet	een	kinesitherapeut	geraadpleegd	worden	

vooraleer	er	aan	aerobe	beweging	of	spierversterkende	activiteiten	wordt	gedaan.		
• Personen	met	reumatoïde	artritis	en	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	

daarvan	 moeten	 optimaal	 worden	 behandeld	 voor	 hun	 hart-	 en	 vaatziekten	
voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.		

De	 Ebpracticenet	 richtlijn	 rond	 reumatoide	 artritis	 stelt	 dat	 oefeningen,	 indien	 nodig,	
begeleid	kunnen	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadien	blijft	het	aangewezen	dat	de	
patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	 beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	als	volgens	de	diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Schizofrenie	
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	schizofrenie.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	schizofrenie	

Bij	schizofrenie	is	 lichaamsbeweging	aangewezen,	samen	met	andere	wijzigingen	in	de	
levensstijl	(voornamelijk	overschakelen	naar	gezonde	voeding)	en	andere	behandelingen	
zoals	psychosociale	behandeling,	psychotherapie	of	farmacologische	behandeling.			

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	schizofrenie	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Bij	personen	met	schizofrenie	kunnen	negatieve	en	depressieve	symptomen,	het	globaal	
functioneren,	de	cognitie,	de	levenskwaliteit	en	aerobe	fitheid	verbeteren	na	een	periode	
van	 lichaamsbeweging	 (Tabel	 1).	 Aerobe	 lichaamsbeweging	 omvatte	 fietsen,	
loopbandtraining	of	training	met	het	lichaamsgewicht	als	weerstand,	uitgevoerd	met	een	
matige	tot	hoge	intensiteit,	gedurende	90-120	minuten	per	week,	gedurende	ongeveer	12	
weken	(1).		

De	 globale	 cognitie	 verbeterde	 door	 matige	 tot	 hoge	 aerobe	 lichaamsbeweging	 zoals	
fietsen,	loopbandtraining	of	training	met	het	lichaamsgewicht	als	weerstand	gedurende	
20-60	minuten	per	sessie,	3	keer	per	week	gedurende	12	weken	(2).	

De	aerobe	fitheid	verbeterde	door	matige	tot	hoge	aerobe	lichaamsbeweging	zoals	fietsen,	
lopen,	trainen	met	het	lichaamsgewicht	als	weerstand	of	actieve	games	gedurende	30-60	
minuten	 per	 sessie,	 2-3	 keer	 per	 week	 gedurende	 6	 weken	 tot	 6	 maanden	 (3).	 Als	
alternatief	 kan	 een	 intervaltraining	met	 hoge	 intensiteit	 gedurende	 15	min	 per	 sessie	
uitgevoerd	worden.	
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	schizofrenie.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Negatieve	klinische	

symptomen	
++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Symptomen	van	
depressie	

++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Globaal	functioneren	 +++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
Globale	cognitie	 ++	 (2)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
Levenskwaliteit	 +++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
Aerobe	fitheid	 +++	 (3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).		

	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	schizofrenie	

Aan	personen	met	schizofrenie	moet	aerobe	lichaamsbeweging	aanbevolen	worden	om:	

- de	 negatieve	 symptomen	 en	 symptomen	 van	 depressie	 te	 beperken,	 en	 om	 de	
globale	cognitie	te	verbeteren	(++)		

- de	levenskwaliteit	en	het	globale	functioneren	te	verbeteren	(+++)	
- de	aerobe	fitheid	te	verhogen	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	
Sessies	
per	
week	

Matig	
Ten	minste	

150	 3-7	

Geen	bewijs	beschikbaar	
of	

Hoog	 Ten	minste	
75	

3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	matige	
en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	
rust.	
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 schizofrenie	 voldoet	 niet	 aan	 de	 	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	toe	
overeenkomstig	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen,	als	de	gezondheidstoestand	dat	
toelaat.	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	 hoge	 prevalentie	 van	 verschillende	 bewegingsmoeilijkheden	 en	
lichaamsbeeldstoornissen	 betekent	 dat	 lichaamsbeweging	 ontworpen	 en	
individueel	 op	maat	 gemaakt	moet	worden	 door	medisch	 geschoold	 personeel,	
zoals	 een	kinesitherapeut.	Het	beste	effect	wordt	verkregen	als	de	 training	ook	
geleid	wordt	door	een	instructeur.		

• De	grootste	uitdaging	bij	schizofrenie	vormt	de	motivatie.	Het	is	uiterst	belangrijk	
dat	 lichaamsbeweging	 aangeboden	 wordt	 die	 in	 overeenstemming	 is	 met	 de	
mogelijkheden	en	wensen	van	de	persoon,	wat	de	motivatie	om	daadwerkelijk	aan	
lichaamsbeweging	te	doen	kan	vergroten.	In	de	meeste	gevallen	is	een	continue	
ondersteuning	nodig	om	de	lichaamsbeweging	te	kunnen	blijven	doen.		

• Het	effect	kan	vergroten	door	de	dosis	van	de	lichaamsbeweging	(2).	
• Personen	met	schizofrenie	en	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	daarvan	

moeten	optimaal	worden	behandeld	voor	hun	hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	
een	bewegingsprogramma	beginnen.	

	  

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Ruggenmergletsel	
Preventie	

Niet	relevant.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	ruggenmergletsel	

Na	een	 letsel	van	het	 ruggenmerg	 is	 lichaamsbeweging	aangewezen	als	een	belangrijk	
onderdeel	van	de	revalidatie.	Lichaamsbeweging	maakt	ook	zelfstandig	wonen	mogelijk	
en	 reduceert	 het	 risico	 op	 complicaties.	 Personen	 met	 ruggenmergletsel	 hebben	
levenslange	 follow-up	nodig	 van	 een	multi-professioneel	medisch	 revalidatieteam,	 dat	
hen	kan	begeleiden	en	adviseren	op	het	gebied	van	lichaamsbeweging.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	ruggenmergletsel		

Acute	effecten		
Lichaamsbeweging	 na	 een	 ruggenmergletsel	 richt	 zich	 op	 het	 trainen	 van	 het	
bovenlichaam,	waarbij	een	kleiner	deel	van	de	totale	lichaamsspiermassa	wordt	gebruikt.		
De	onmiddellijke	respons	op	lichaamsbeweging	verschilt	daarom	ook.	Bovendien	hebben	
personen	 met	 een	 ruggenmergletsels	 op	 een	 hoog	 niveau	 een	 slechtere	 respons	 dan	
personen	 met	 letsels	 op	 een	 laag	 niveau.	 Personen	 met	 een	 hoog	 niveau	 van	 letsel	
(cervicaal)	mogen	tijdens	maximale	intensiteitstraining	geen	hartslag	van	meer	dan	125	
slagen	per	minuut	bereiken.	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Er	is	een	tekort	aan	studies	van	hoge	kwaliteit	naar	de	effecten	van	lichaamsbeweging	op	
mensen	met	ruggenmergletsel	tijdens	het	eerste	jaar	na	de	verwonding.	Er	is	daarom	zeer	
lage	kwaliteit	van	bewijs	(+)	dat	lichaamsbeweging	één	van	de	geëvalueerde	resultaten	
kan	verbeteren	bij	personen	met	een	acuut	ruggenmergletsel.		

Voor	 volwassenen	met	 een	 lang	 bestaand	 ruggenmergletsel	 (langer	 dan	 1	 jaar	 na	 het	
letsel),	is	er	matig	wetenschappelijk	bewijs	dat	2	sessies/week	van	aerobe	training	van	
het	bovenlichaam	met	matige	tot	hoge	intensiteit	gedurende	20	minuten,	in	combinatie	
met	 3	 sets	 van	 spierkrachttraining	 tweemaal	 per	 week	 en	 van	 elke	 belangrijke	
functionerende	 spiergroep,	 de	 aerobe	 fitheid	 en	 spierkracht	 kan	 verbeteren.	Er	 is	 ook	
matig	bewijs	dat	30	minuten	van	aerobe	training	van	het	bovenlichaam	met	matige	tot	
hoge	intensiteit,	3	keer/week,	de	lichaamssamenstelling	en	cardio-metabole	gezondheid	
kan	verbeteren	(1,2).	Er	is	een	lage	kwaliteit	van	bewijs	dat	aerobe	en	spierversterkende	
training	de	pijn	en	depressie	kan	verminderen	en	de	levenskwaliteit	kan	verbeteren	(3)	
(Tabel	1).	
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Tabel	1.	Bewijs	van	het	effect	van	lichaamsbeweging	bij	ruggenmergletsel.	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	
Aerobe	fitheid	 +++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
Spierkracht	 +++	 (1)	 Spierversterkende	activiteiten	

Lichaamssamenstellin
g	

+++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Cardiometabole	
gezondheid	

+++	 (1)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Pijn,	depressie	en	
levenskwaliteit	

++	 (3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	ruggenmergletsel	

Aan	 personen	 met	 chronisch	 ruggenmergletsel	 (ten	 minste	 1	 jaar	 na	 het	 letsel,	
neurologisch	 niveau	 van	 letsel	 C3	 en	 lager)	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	aerobe	fitheid	te	verbeteren	en	de	spierkracht	te	verbeteren	(+++)		
- de	lichaamssamenstelling	te	verbeteren	(+++)	
- de	pijn	en	depressie	te	verminderen	en	de	levenskwaliteit	te	verbeteren	(++)	
	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	

Herhalingen	 Sets	
Sessies	
per	week	

Matig	tot	
hoog	

Ten	minste	
40	

(20	min	
/sessie)	

Ten	minste	
2	

Aanpassen	aan	
het	niveau	van	
het	ruggenmerg-
letsel	met	één	
oefening	per	
spiergroep	

8-12	 3	 2	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
8-12	herhalingen	=	8-12	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(8-12	RM).		

*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	

Voeg	meer	aerobe	lichaamsbeweging	toe	met	matige	tot	hoge	intensiteit,	om	ten	minste	
30	 minuten	 per	 sessie,	 3	 keer	 per	 week	 te	 bereiken	 teneinde	 de	 cardio-metabole	
gezondheid	te	verbeteren	van	het	bovenlichaam	(+++).	
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Diagnosespecifiek	advies	

	

• Lichaamsbeweging	 moet	 ontworpen	 en	 op	 maat	 gemaakt	 zijn	 door	 geschoold	
personeel,	 in	 dialoog	 met	 de	 persoon,	 en	 geleidelijk	 ingevoerd	 worden	 onder	
toezicht	om	optimaal	effect	te	hebben.		

• Geschikte	 aerobe	 lichaamsbeweging	 is	 rolstoelrijden,	 armfietsen	 en	de	 zittende	
stepmachine.	Om	de	 intensiteit	 van	de	aerobe	 lichaamsbeweging	 te	beoordelen	
moet	de	Borg-RPE-schaal®		gebruikt	worden	in	plaats	van	hartslagmeting.		

• Het	is	belangrijk	dat	de	dosis	initieel	niet	te	hoog	ingesteld	wordt,	zodat	de	persoon	
het	risico	op	overbelasting		kan	minimaliseren.		

• Personen	met	 ruggenmergletsel	 en	 gelijktijdige	hart-	 en	 vaatziekten	of	 tekenen	
daarvan	 moeten	 optimaal	 behandeld	 worden	 voor	 hun	 hart-	 en	 vaatziekten	
voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.	

 

	 	

In	 eerste	 instantie	 moet	 behandeling/revalidatie	 voorzien	 worden	 in	 een	
ziekenhuis/revalidatiecentrum.	Er	kan	dan	supervisie	zijn	door	een	kinesitherapeut	of	een	
fysisch	arts.	Nadat	deze	behandeling	erop	zit,	is	het	aangewezen	dat	de	patiënt	zelfstandig	
voldoende	 in	 beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	
volgens	de	diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Beroerte	
Preventie	

Regelmatige	 lichaamsbeweging	wordt	 geassocieerd	met	 een	 verminderd	 risico	 op	 het	
ontwikkelen	 van	 een	 beroerte	 (1,2).	 De	 algemene	 gezondheidsaanbeveling	 voor	
lichaamsbeweging	kan	toegepast	worden.	

Indicatie	van	lichaamsbeweging	bij	een	beroerte 

Na	 een	 beroerte	 is	 individueel	 aangepaste	 lichaamsbeweging	 aangewezen,	 samen	met	
andere	wijzigingen	in	de	levensstijl	en	farmacologische	behandeling.	

Effecten	van	lichaamsbeweging	bij	een	beroerte	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	

Personen	kunnen	hun	 invaliditeit	 na	 een	beroerte	 verminderen	 en	hun	 aerobe	 fitheid	
(VO2),	 gangsnelheid,	 wandelafstand	 en	 spierkracht	 verbeteren	 met	 lichaamsbeweging	
(Tabel	 1).	 De	 aerobe	 bewegingsactiviteiten	 zijn	 divers:	 fietsen	 met	 ergometer,	
verschillende	 soorten	 wandel-	 of	 circuittraining.	 De	 intensiteit	 werd	 geleidelijk	
opgevoerd	van	een	 laag	naar	een	matig	niveau	en	de	activiteiten	werden	2-3	keer	per	
week	uitgevoerd.		De	spierversterkende	activiteiten	omvatten	herhaalde	spiercontracties	
met	 weerstand	 van	 het	 lichaamsgewicht,	 elastische	 apparaten,	 losse	 gewichten	 of	
gespecialiseerde	 gewichtstoestellen.	 Er	 werd	 ook	 een	 combinatie	 van	 aerobe	
lichaamsbeweging	en	spierversterkende	activiteiten	uitgevoerd.	

In	een	klein	gecontroleerd	onderzoek	naar	het	effect	van	het	uithoudingsvermogen	van	
de	 skeletspieren	 na	 een	 beroerte,	 trainden	 personen	 elk	 been	 individueel	 tot	
spieruitputting	 op	 elk	 van	 de	 drie	 pneumatische	 weerstandsmachines	 (leg	 press,	 leg	
extension	 en	 leg	 curl).	 Het	 trainingsprogramma	 toonde	 een	 positief	 effect	 op	 het	
spieruithoudingsvermogen,	 wat	 van	 groter	 klinisch	 belang	 is	 voor	 personen	 met	 een	
beroerte	dan	de	vaak	gerapporteerde	spierkracht	(3).		
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	beweging	bij	een	beroerte	

Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Invaliditeit	 ++++	
++	

(3)	
(3)	

Aerobe	lichaamsbeweging	
Spierversterkende	activiteiten	

Maximale	
gangsnelheid	

++++	
++	

(3)	
(3)	

Aerobe	lichaamsbeweging	
Spierversterkende	activiteiten	

Gang	uithouding	
(6MWT)	

++++	
	
	
++	

(3)	
	

(3)	

Aerobe	lichaamsbeweging	en	
spierversterkende	activiteiten	of	

aerobe	lichaamsbeweging	
Spierversterkende	activiteiten	

Aerobe	fitheid	(max	
VO2)	

++++	 (3)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Spierkracht	 ++	 (3)	 Spierversterkende	activiteiten	

*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	een	beroerte	

Aan	 personen	 die	 een	 beroerte	 hebben	 gehad	 moeten	 aerobe	 lichaamsbeweging	 en	
spierversterkende	activiteiten	aanbevolen	worden	om:	

- de	invaliditeit	te	verminderen	(++++)	
- de	gangsnelheid	en	-capaciteit	te	verhogen	(++++)	
- de	aerobe	fitheid	te	vergroten	(++++)	
- de	spierkracht	te	vergroten	(++)	

	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	
Duur	

min/week	
Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	week	

Matig	
Ten	minste	

150	 3-7	
Alle	trainbare	
spiergroepen	 10-15	 1-3	 2-3	

of	

	
	

Hoog	
Ten	minste	

75	
3-5	

Of	 een	 equivalente	 combinatie	 van	
matoge	en	hoge	intensiteit*	
Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.	VO2R	=	VO2max	-VO2	in	rust.	
10-15	herhalingen	=	10-15	keer	het	zwaarste	gewicht	dat	over	het	volledige	bewegingsbereik	heen	getild	kan	worden	
(10-15	RM).		
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	
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De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 een	 beroerte	 voldoet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbevelingen	 voor	 beweging	 en	 er	 zijn	 geen	 aanvullende	 aanbevelingen	
nodig.		

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	gemaakt	zijn	op	maat	en	
aanvankelijk	 begeleid	 worden	 door	 medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.	

• Het	 is	 aanbevolen	 dat	 de	 training	 begeleid/gecontroleerd	wordt	 gedurende	 de	
eerste	4-6	weken.		

• Voor	 de	 initiële	 aerobe	 lichaamsbeweging	 wordt	 een	 matige	 intensiteit	
aanbevolen.	Als	de	gezondheidstoestand	het	toelaat,	kan	de	intensiteit	verhoogd	
worden	naar	een	hoge	intensiteit.		

• Het	is	belangrijk	om	te	starten	met	een	lage	dosis	en	geleidelijk	aan	te	verhogen.	
• Personen	die	een	beroerte	gehad	hebben	en	die	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	

hebben	of	 tekenen	daarvan	vertonen,	moeten	optimaal	worden	behandeld	voor	
hun	hart-	en	vaatziekten	voordat	ze	met	een	bewegingsprogramma	beginnen.	

• De	 training	 kan	 beginnen	 zodra	 de	 algemene	 gezondheidstoestand	 dat	 toelaat.	
Algemeen	advies	hierover	kan	niet	gegeven	worden.	

	

	
	
	

	 	

In	 eerste	 instantie	 moet	 behandeling/revalidatie	 voorzien	 worden	 in	 een	
ziekenhuis/revalidatiecentrum.	Er	kan	dan	supervisie	zijn	door	een	kinesitherapeut	of	een	
fysisch	arts.	Nadat	deze	behandeling	erop	zit,	is	het	aangewezen	dat	de	patiënt	zelfstandig	
voldoende	 in	 beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	
volgens	de	diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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Systemische	lupus	erythematosus	(SLE)		
Preventie	

Regelmatige	lichaamsbeweging	wordt,	voor	zover	wij	weten,	niet	geassocieerd	met	een	
verminderd	risico	op	het	ontwikkelen	van	systemische	lupus	erythematosus	(SLE)	(1).	

Indicatie	van	beweging	bij	SLE	

Bij	 milde/inactieve	 of	 matige	 SLE	 wordt	 lichaamsbeweging	 aanbevolen	 samen	 met	
andere	wijzigingen	in	de	levensstijl	(bv.	stoppen	met	roken)	en	met	een	farmacologische	
behandeling	(1,2).		

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	SLE 

Acute	effecten	
Lichaamsbeweging	veroorzaakt	geen	ontsteking	en	lijkt	veilig	voor	mensen	met	SLE,	ook	
al	is	het	bewijs	beperkt	(3-5).	

Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging	
Aerobe	lichaamsbeweging	met	een	matige	tot	hoge	intensiteit	gedurende	30-60	minuten,	
2-3	maal	 per	week	 gedurende	 12	weken	 kan	 de	 vermoeidheid	 en	 de	 symptomen	 van	
depressie	 verminderen	 (Tabel	 1).	 Bovendien	 kan	 aerobe	 lichaamsbeweging	 met	 een	
matige	tot	hoge	intensiteit,	30-75	minuten,	2-3	keer	per	week	gedurende	8-16	weken	de	
aerobe	fitheid	verbeteren	(Tabel	1).		

Er	 is	 een	 lage	 kwaliteit	 van	 bewijs	 (++)	 dat	 de	 ziekteactiviteit	 beïnvloed	 wordt	 door	
lichaamsbeweging	 (5,6).	Deze	conclusie	 is	gebaseerd	op	3	onderzoeken	waaronder:	a)	
aerobe	 lichaamsbeweging	met	matige	 tot	hoge	 intensiteit	gedurende	50-60	minuten,	3	
keer	per	week	gedurende	12-16	weken	(9,	10);	b)	aerobe	beweging	met	matige	tot	hoge	
intensiteit,	gedurende	30	minuten,	in	combinatie	met	spierversterkende	activiteiten	met	
de	 bovenste-	 en	 onderste	 ledematen	 (4	 sets	 van	 8-12	 repetities	 maximaal	 voor	 elke	
oefening),	 gedurende	 40	 minuten,	 2	 keer	 per	 week	 gedurende	 12	 weken	 (11);	 c)	 en	
spierversterkende	activiteiten	met	de	bovenste	en	onderste	ledematen	met	65-75%	van	
1	RM,	3	sets	van	15	herhalingen	gedurende	50	minuten,	3	keer	per	week,	gedurende	12	
weken	(10).	Daarnaast	werden	er	geen	veranderingen	in	ziekteactiviteit	en	orgaanschade	
gemeld	 na	 1	 jaar	 van	 lichaamsbeweging	 (12).	 Andere	 onderzoeken	 toonden	 aan	 dat	
spierversterkende	activiteiten	gecombineerd	met	aerobe	lichaamsbeweging,	2-3	uren	per	
week,	 gedurende	 12	 tot	 16	 weken	 goed	 verdragen	 werden	 (13,14).	 Ook	 werden	
spierversterkende	 activiteiten	 met	 2-3	 sets	 van	 10	 oefeningen,	 3	 keer	 per	 week,	
gedurende	40	minuten,	tot	7	maanden,	goed	verdragen	(15).	
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Tabel	1.	Effecten	en	bewijs	van	regelmatige	lichaamsbeweging	bij	systemische	lupus	erythematosus	(SLE)	
Resultaat	 Bewijs*	 Referenties	 Type	lichaamsbeweging	

Vermoeidheid	 ++	 (6,	7)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
Symptomen	van	depressie	 ++	 (6)	 Aerobe	lichaamsbeweging	

Aerobe	fitheid	 +++	 (6,	8)	 Aerobe	lichaamsbeweging	
*hoge	kwaliteit	van	bewijs	(++++),	matige	kwaliteit	van	bewijs	(+++),	lage	kwaliteit	van	bewijs	(++),	zeer	lage	kwaliteit	
van	bewijs	(+).			

	

Aanbevolen	lichaamsbeweging	bij	SLE	

Aan	personen	met	milde/inactieve	of	matige	SLE	en	geen	andere	orgaanschade	wordt	
aerobe	lichaamsbeweging	aanbevolen	om:	

- de	symptomen	ven	vermoeidheid	en	depressie	te	verminderen	(++)	
- de	aerobe	fitheid	te	verhogen	(+++)	

Aerobe	lichaamsbeweging	 Spierversterkende	activiteiten	

Intensiteit	 Duur	
min/week	

Frequentie	
per	week	

Aantal	
oefeningen	 Herhalingen	 Sets	

Sessies	
per	
week	

Matig	 Ten	minste	
150	 3-7	 	 	 	 	

of	

Geen	bewijs	beschikbaar			
Hoog	 Ten	minste	

75	 3-5	

Of	een	equivalente	combinatie	van	
matige	en	hoge	intensiteit*	

Matige	intensiteit:	40-59	%	VO2R,	RPE	12-13.	Hoge	intensiteit:	60-89	%	VO2R,	RPE	14-17.		VO2R	=	VO2max	-VO2	in	
rust.	
*bv.	gedurende		ten	minste	90	min/week		(30	min	3	dagen/week,	waarbij	1/3	aan	matige	intensiteit	en	2/3	aan	hoge	
intensiteit)	

De	 aanbevolen	 lichaamsbeweging	 bij	 SLE	 voldoet	 niet	 aan	 de	 algemene	
gezondheidsaanbeveling	voor	lichaamsbeweging.	Voeg	spierversterkende	activiteiten	toe	
volgens	de	algemene	gezondheidsaanbevelingen.	Er	is	geen	bewijs	dat	spierversterkende	
activiteiten	negatieve	effecten	hebben	op	de	ziekteactiviteit	bij	SLE.	

	 	



	

119	
EUPAP	FYSS-Short	 	 www.eupap.org	
	

Diagnosespecifiek	advies	

	

• De	lichaamsbeweging	moet,	in	dialoog	met	de	persoon,	gemaakt	zijn	op	maat	en	
aanvankelijk	 begeleid	 worden	 door	 medisch	 geschoold	 personeel,	 zoals	 een	
kinesitherapeut.	Dit	is	vooral	belangrijk	bij	recent	vastgestelde	SLE,	tijdens	actieve	
opflakkeringen	 en	 als	 cardiovasculaire	 comorbiditeiten,	 ernstige	
gewrichtsmanifestaties	en	manifeste	osteoporose	aanwezig	zijn.	

• De	intensiteit	en	de	duur	moeten	geleidelijk	opgevoerd	worden	en	aangepast	aan	
de	gezondheidstoestand	van	de	persoon.	Opwarming	en	cool-down	moeten	aan	de	
aanbeveling	 hierboven	 toegevoegd	 worden.	 Voeg	 ook	 flexibiliteits-	 (16)	 en	
evenwichtsoefeningen	 toe.	 Als	 er	 pijn	 optreedt	 als	 gevolg	 van	 de	
lichaamsbeweging	en	als	die	ten	minste	24	uur	duurt,	moeten	het	type	en	de	dosis	
van	 de	 lichaamsbeweging	 aangepast	 worden.	Pols-	 en	 kniesteunen,	 goede	
schoenen	 en	 inlegzolen	 kunnen	 in	 sommige	 gevallen	 het	 vermogen	 om	
gemakkelijker	met	lichaamsbeweging	om	te	gaan,	vergroten.	

• Personen	met	SLE	en	gelijktijdige	hart-	en	vaatziekten	of	tekenen	daarvan	moeten	
optimaal	worden	 behandeld	 voor	 hun	hart-	 en	 vaatziekten	 voordat	 ze	met	 een	
bewegingsprogramma	 beginnen.	 Hart-	 en	 longaandoeningen	 zoals	 pericarditis,	
hartfalen,	pleuritis	komen	voor	bij	SLE,	evenals	vasculitis	en	nierbetrokkenheid.	

	

	

	 	

In	eerste	 instantie	moet	behandeling	voorzien	worden	door	een	kinesitherapeut.	Nadat	
deze	 behandeling	 erop	 zit,	 is	 het	 aangewezen	 dat	 de	 patiënt	 zelfstandig	 voldoende	 in	
beweging	 blijft,	 zowel	 volgens	 de	 algemene	 gezondheidsaanbevelingen	 als	 volgens	 de	
diagnosespecifieke	aanbevelingen.		

Indien	de	patiënt	na	deze	behandeling	extra	begeleiding	wenst	of	indien	dit	is	aangewezen,	
kan	Bewegen	Op	Verwijzing	nuttig	 zijn.	Een	Bewegen	Op	Verwijzing-coach	 zal	 dan	via	
consultaties	een	beweegplan	op	maat,	extra	motivatie,	inplanning	in	het	dagelijkse	leven	en	
verdere	opvolging	voorzien.		
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	Bijlage	1	
Begrippenlijst	 –	Definities	 van	 en	 uitleg	 bij	 termen	 die	 gebruikt	worden	 in	 het	 EUPAP-
project		
Term	 Definitie	en	uitleg*	

Lichaamsbeweging	 Elke	beweging	 van	het	 lichaam	geproduceerd	door	 skeletspieren	
die	resulteert	in	een	verhoogd	energieverbruik.	De	term	vereist	of	
impliceert	 geen	 specifiek	 aspect	 of	 bewegingskwaliteit	 en	 omvat	
alle	soorten,	intensiteiten	en	domeinen.		

Type	
lichaamsbeweging	

Het	type	lichaamsbeweging	beschrijft	activiteit	aan	de	hand	van	het	
voornaamste	 fysiologisch	 effect	 zoals	 aerobe	 lichaamsbeweging,	
spierversterkende	activiteit	en	botversterkende	activiteit.	

Vorm	van	
lichaamsbeweging	

Vorm	 of	 modaliteit	 van	 lichaamsbeweging	 wordt	 gebruikt	 om	
specifieke	 activiteiten	 te	 beschrijven,	 zoals	 aerobics,	 fietsen,	
zwemmen,	wandelen	enz.	

Dagelijkse	
lichaamsbeweging		
	

Alle	types	en	vormen	van	lichaamsbeweging	die	onderdeel	kunnen	
zijn	 van	 dagelijkse	 routines.	 Een	 gelijkwaardige	 term	 is	
lichaamsbeweging	in	het	dagelijks	leven.	

Accute	effecten	van	
lichaamsbeweging	

“Acute	 effecten	 van	 lichaamsbeweging”	 wordt	 gedefinieerd	 als	
effecten	die	 tijdens	de	 trainingssessie	 verschijnen	 en	 als	 effecten	
van	een	enkele	trainingssessie	die	tot	48	uur	na	de	training	kunnen	
duren.		

Effecten	van	
regelmatige	
lichaamsbeweging		

“Effecten	van	regelmatige	lichaamsbeweging”	worden	gedefinieerd	
als	effecten	van	herhaalde	bewegingssessies	

Oefening	(training)	 Lichaamsbeweging	 die	 gepland,	 gestructureerd,	 repetitief	 en	
ontworpen	 is	 om	 de	 fysieke	 fitheid,	 fysieke	 prestaties	 of	 de	
gezondheid	te	verbeteren	of	te	behouden.	

Metabolisch	
equivalent	(MET)	

Een	 eenheid	 die	 de	 metabolische	 kosten	 van	 lichaamsbeweging	
weergeeft.	 Eén	 MET	 is	 de	 snelheid	 van	 zuurstofopname	 of	
energieverbruik	 tijdens	 het	 zitten,	 wat	 een	 zuurstofopname	 van	
ongeveer	3,5	milliliter	per	kg	per	minuut	of	1	kcal	per	kg	per	uur	
benadert.	 De	 zuurstofopname	 of	 het	 energieverbruik	 van	 andere	
activiteiten	wordt	uitgedrukt	in	veelvouden	van	METs.	
	

Lang	stilzitten	 Elk	gedrag	 tijdens	wakkere	 toestand	dat	gekenmerkt	wordt	door	
een	 energieverbruik	 van	 1,5	 of	 minder	 METs,	 terwijl	 men	 zit,	
achterover	 leunt	 of	 ligt.	 Het	 meeste	 kantoorwerk,	 autorijden	 en	
zittend	tv	kijken	zijn	voorbeelden	van	lang	stilzitten.		

Dosis	 De	hoeveelheid/het	volume	lichaamsbeweging	dat	voorgeschreven	
of	uitgevoerd	wordt.		
	

Aanbevolen	
hoeveelheid	
lichaamsbeweging	

De	 dosis	 lichaamsbeweging	 	 die	 verband	 houdt	 met	
gezondheidsvoordelen	op	bevolkingsniveau.		

Onvoldoende	
lichaamsbeweging	 De	aanbevolen	dosis	lichaamsbeweging	wordt	niet	bereikt.		
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Aerobe	
lichaamsbeweging	

Tijdens	 aerobe	 activiteit	 wordt	 de	 energiebehoefte	 voornamelijk	
gedekt	door	processen	die	(aeroob)	zuurstof	verbruiken.	Dat	houdt	
meestal	 dynamische	 contracties	 van	 grote	 spiergroepen	 in.	 De	
intensiteit	kan	licht	intensief	tot	hoog	intensief	zijn.		
Als	 de	 intensiteit	 ten	 minste	 matig	 is,	 kan	 de	 piekopname	 van	
zuurstof	(aerobe	of	cardiorespiratoire	fitheid)	in	de	loop	van	de	tijd	
worden	behouden	of	verhoogd.	
Voorbeelden	van	aerobe	activiteiten	zijn	wandelen,	joggen,	fietsen,	
zwemmen,	rolstoelrijden	of	dansen.	

Dosis	aerobe	
lichaamsbeweging		

De	 dosis	 aerobe	 lichaamsbeweging	 	 omvat	 meestal	 de	
componenten	intensiteit,	duur	en	frequentie.		

Intensiteit	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
		

De	snelheid	van	energie	verbruikt	tijdens	lichaamsbeweging.		
Relatieve	 intensiteit	 verwijst	 naar	 het	 gemak	 of	 de	 moeilijkheid	
waarmee	 een	 individu	 een	 bepaalde	 lichaamsbeweging	 uitvoert.	
Het	 kan	 worden	 beschreven	 aan	 de	 hand	 van	 fysiologische	
parameters,	zoals	het	percentage	van	de	maximale	zuurstofopname	
of	het	percentage	van	de	maximale	hartslag.	Relatieve	 intensiteit	
kan	 ook	 geschat	 worden	 door	 het	 niveau	 van	 waargenomen	
inspanning	zelf	te	rapporteren	tijdens	een	activiteit	(RPE).	
Absolute	intensiteit	verwijst	naar	de	snelheid	van	energieverbruik	
die	nodig	 is	 om	bepaalde	 lichaamsbewegingen	uit	 te	 voeren.	Het	
kan	 worden	 gemeten	 door	 metabole	 equivalenten	 (METs),	
kilocalorieën,	 joules	 of	 liters	 zuurstofopname	 per	 minuut	 of	
bijvoorbeeld	door	loopsnelheid.	
	
	 Absolute	intensiteit	 Relatieve	intensiteit	
Lichte	intensiteit	 1.5-	2.9	METs	 20-39%	 VO2R		

40-59%	 HRmax	
RPE*	8-11	

Voorbeelden	zijn:	traag	stappen	of	koken.		
Matige	intensiteit	 3.0	-5.9	METs		 40-59%	VO2R	

60-74%	HRmax	RPE*	
12-13	

Voorbeelden	 zijn,	 doorstappen,	 dweilen,	
stofzuigen	of	harken	in	de	tuin.		

Hoge	intensiteit	 6.0	–	8.9	METs	 60-89%	VO2R	
75-94%	HRmax	
RPE*	14-17	

Voorbeelden	zijn:	snel	wandelen,	lopen,	het	
gras	 maaien	 met	 een	 handmaaier	 of	
meedoen	in	een	aerobics	les.		

*	Borg	RPE-schaal®	
		

						Duur	 De	lengte	of	tijd	van	elke	sessie	of	keer.	
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	Frequentie	 Het	aantal	sessies	of	keren	dat	aan	lichaamsbeweging	wordt	gedaan	
tijdens	een	specifieke	tijdsperiode,	meestal	per	week.		

Dosis-respons	 Het	verband	tussen	de	dosis	van	lichaamsbeweging	en	de	grootte	
van	 het	 effect	 ervan	 op	 een	 gezondheidsuitkomst	 (bv.	
sterfelijkheid)	of	op	een	fysiologische	waarde	(bv.	aerobe	fitheid).	

Zuurstofopname		 De	hoeveelheid	zuurstof	die	wordt	opgenomen	door	het	lichaam	uit	
de	 omgevingslucht:	 hoe	 hoger	 de	 werklast,	 hoe	 hoger	 de	
zuurstofopname.	 Zuurstofopname	 wordt	 uitgedrukt	 in	 liter	
zuurstof	 per	 minuut	 of	 in	 milliliter	 zuurstof	 per	 kilogram	
lichaamsgewicht	per	minuut.		

Maximale	
zuurstofopname	
(VO2max)	

Het	vermogen	van	het	lichaam	om	zuurstof	te	transporteren	en	te	
verbruiken	 tijdens	 een	 maximale	 inspanning	 met	 dynamische	
contracties	van	grote	spiergroepen,	zoals	 tijdens	 lopen	of	 fietsen.	
Het	 is	 ook	 gekend	 als	 maximale	 aerobe	 kracht.	 De	 piek	 van	 de	
zuurstofopname	 (VO2piek)	 is	 de	 hoogste	 snelheid	 van	
zuurstofopname	 waargenomen	 tijdens	 een	 uitputtende	
inspanningstest.	 Maximale	 of	 piek	 zuurstofopname	 wordt	
uitgedrukt	in	liter	zuurstof	per	minuut	of	in	milliliter	zuurstof	per	
kilogram	lichaamsgewicht	per	minuut.	
	

Aerobe	
(cardiorespiratoire)	
fitheid	

Het	 vermogen	 van	 het	 lichaam	 om	 zuurstof	 op	 te	 nemen	 en	 te	
gebruiken	om	energie	te	produceren.	Dit	kan	worden	gemeten	aan	
de	 hand	 van	 tests	 voor	 maximale	 zuurstofopname	 of	 piek	
zuurstofopname.			

Fysieke	fitheid		 Het	vermogen	om	dagelijkse	taken	met	energie	en	alertheid	uit	te	
voeren,	 zonder	 overdreven	 vermoeidheid	 en	 met	 voldoende	
energie	om	te	genieten	van	vrijetijdsactiviteiten	en	om	onvoorziene	
noodsituaties	 het	 hoofd	 te	 bieden.	 De	
Wereldgezondheidsorganisatie	definieert	het	als	'het	vermogen	om	
taken	waarvoor	spieren	nodig	zijn	met	voldoening	uit	 te	voeren'.	
Fysieke	 fitheid	 omvat	 een	 aantal	 componenten	 bestaande	 uit	
cardiorespiratoir	 uithoudingsvermogen	 (aerobe	 kracht),	
uithoudingsvermogen	van	skeletspieren,	sterkte	van	skeletspieren,	
kracht	 van	 de	 skeletspieren	 flexibiliteit,	 evenwicht,	
bewegingssnelheid,	reactietijd	en	lichaamssamenstelling.		
	

Spiersterkte	 Het	 vermogen	 van	 een	 spier	 of	 spiergroep	 om	 kracht	 te	
ontwikkelen.	Het	kan	ook	verwijzen	naar	de	maximale	kracht	(of	
rotatiekracht)	dat	ontwikkeld	kan	worden	in	een	bepaalde	situatie,	
waarbij	een	beweging	slechts	één	maal	wordt	uitgevoerd.		

Spieruithouding	 Het	vermogen	van	een	spier	of	spiergroep	om	herhaalde	contracties	
tegen	een	weerstand	aan	te	houden	gedurende	een	lange	periode.	

Spierkracht	 Spierkracht	 is	 het	 resultaat	 van	 kracht	 en	 snelheid	 en	 geeft	 het	
volume	 weer	 van	 de	 arbeid	 die	 een	 spier	 kan	 produceren	 per	
tijdseenheid.		

Spiervermoeidheid	 Spiervermoeidheid	wordt	gedefinieerd	als	een	daling	van	maximale	
kracht	of	energieproductie	als	reactie	op	contractiele	activiteit.			
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Isometrische	
weerstandsoefening	

Een	 soort	 actie	 van	 de	 spier	 waarbij	 de	 spier	 kracht	 ontwikkelt	
zonder	 te	 verkorten/zonder	 beweging	 in	 het	 gewricht.	 ‘Iso’	
betekent	‘gelijk’	en	‘metrisch’	betekent	lengte.		

Dynamische	
weerstandsoefening	

Een	soort	actie	van	de	spier	waarbij	de	spier	kracht	ontwikkelt	door	
lengteverandering	om	een	object	te	verplaatsen.	Een	spieractie	die	
een	 verlenging	 van	 de	 spier	 veroorzaakt,	 wordt	 excentrisch	
genoemd,	 terwijl	 die	 waarbij	 verkorting	 optreedt	 concentrisch	
wordt	genoemd.	
	

Herhalingsmaximum	
(1	RM)		
	
	8	RM	(een	voorbeeld)	

Het	maximale	gewicht	dat	slechts	één	keer	doorheen	het	volledige	
bewegingsbereik	kan	worden	getild	met	de	juiste	tiltechniek.	
	
Het	maximale	gewicht	dat	8	keer	kan	worden	opgetild,	maar	niet	
meer,	 doorheen	 het	 volledige	 bewegingsbereik	 met	 de	 juiste	
tiltechniek.	

Spierversterkende	
activiteiten				

Lichaamsbeweging	 dat	 de	 spiersterkte,	 -uithouding,	 -massa	 of	 -
kracht	 behoudt	 of	 verbetert.	 Spierversterkende	 activiteiten	
omvatten	 dagelijkse	 activiteiten	 zoals	 het	 dragen	 van	 zware	
boodschappen,	de	tuin	spitten,	kinderen	optillen,	traplopen,	en	ook	
het	 gebruik	 van	 oefenmateriaal	 zoals	 krachttoestellen,	 losse	
gewichten,	 elastische	 banden,	 of	 oefeningen	 met	 het	
lichaamsgewicht	als	weerstand.		

Dosis	van	
spierversterkende	
activiteit		

De	 dosis	 van	 een	 spierversterkende	 activiteit	 bestaat	 uit	 de	
volgende	 componenten:	 aantal	 herhalingen,	 gewicht	 (meestal	 in	
kg),	aantal	sets	en	de	frequentie	(aantal	keer	per	week).		

Weerstandstraining	
(krachttraining)		

Een	methode	van	spierversterkende	activiteit	waarbij	progressief	
een	weerstand	wordt	gebruikt	om	iemands	vermogen	om	kracht	uit	
te	oefenen	of	te	weerstaan	te	verhogen,	en	waarbij	spiersterkte,	-
uithouding,	 -massa	 of	 -kracht	 wordt	 behouden	 of	 verbeterd.	
Gewoonlijk	 wordt	 er	 oefenmateriaal,	 gebruikt	 zoals	
krachttoestellen,	 losse	 gewichten,	 elastische	 banden	 of	 worden	
oefeningen	gebruikt	met	het	eigen	lichaamsgewicht	als	weerstand.		

Botversterkende	
activiteiten		

Botversterkende	 activiteiten	 zijn	 bewegingen	 die	 impact	 en	
spierbelastende	 krachten	 creëren	 op	 het	 bot.	 Deze	 krachten	
belasten	 het	 bot,	 dat	 zich	 aanpast	 door	 de	 structuur	 (vorm)	 of	
massa	(mineraalgehalte)	te	wijzigen,	waardoor	de	weerstand	tegen	
een	 breuk	 verhoogt.	 Springen,	 huppelen,	 verspringen,	 dansen	 en	
spierversterkende	 oefeningen	 zijn	 voorbeelden	 van	
botversterkende	activiteiten.		

Flexibiliteit	training		 Flexibiliteitstraining,	 ook	 wel	 stretching	 genaamd,	 verbetert	 het	
bewegingsbereik	 en	 de	 bewegingsvrijheid	 van	 een	 gewricht.	
Dynamisch	stretchen,	zoals	de	bewegingen	van	Tai	Chi,	Qi	Gong	en	
yoga,	 en	 statisch	 stretchen	 zijn	 voorbeelden	 van	
flexibiliteitstraining.	

Evenwichtstraining		 Activiteiten	waarbij	het	evenwicht	getraind	wordt,	zijn	bewegingen	
die	op	een	veilige	manier	de	houdingscontrole	uitdagen.	Indien	er	
regelmatig	op	geoefend	wordt,	kunnen	ze	het	vermogen	verbeteren	
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om	 intrinsieke	 of	 omgevingskrachten	 te	 weerstaan	 die	 vallen	
kunnen	veroorzaken	tijdens	wandelen,	staan	of	zitten.	Op	één	voet	
staan,	 wandelen	 van	 hiel	 tot	 teen,	 de	 balanswandeling	 en	 het	
gebruik	van	een	evenwichtsbord	zijn	voorbeelden	van	activiteiten	
waarbij	het	evenwicht	getraind	wordt.					

Levenskwaliteit		 Een	 concept	 dat	 weerspiegelt	 hoe	 individuen	 hun	
gezondheidstoestand	 en	 andere	 niet-medische	 aspecten	 van	 hun	
leven	ervaren	en	hoe	ze	erop	reageren.		
Gezondheidsgerelateerde	 levenskwaliteit.	 Een	 multidimensionaal	
concept	 dat	 de	 manier	 weerspiegelt	 waarop	 individuen	 hun	
gezondheidstoestand	ervaren	en	hoe	ze	erop	reageren.	Het	omvat	
domeinen	 gerelateerd	 aan	 psychisch,	 mentaal,	 emotioneel	 en	
sociaal	functioneren.				

	
	
Referenties	
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Bijlage	2		
Vragen	die	de	basis	vormen	voor	het	diagnosespecifiek	advies.	

Intensiteit	
Meestal	wordt	matige	tot	hoge	intensiteit	aanbevolen.	Moet	
hoge	 intensiteit	 vermeden	 worden,	 of	 zou	 het	 de	 eerste	
keuze	moeten	zijn?	Zie	ook	‘progressie’.		

Frequentie	

Moet	de	frequentie	gelimiteerd	worden?	Bijvoorbeeld,	niet	
meer	 dan	 5	 maal	 per	 week	 om	 voldoende	 tijd	 voor	
recuperatie	te	voorzien.	Een	maximaal	aantal	dagen	tussen	
sessies?	Bijvoorbeeld,	niet	meer	dan	2	dagen	tussen	sessies,	
zoals	bij	diabetes	type	2?			

Duur	
Zou	 elke	 oefensessie	 een	 bepaalde	 tijdslengte/-duur	 niet	
mogen	 overschrijden,	 of	 net	 in	 tegendeel,	 zou	 er	 net	 een	
bepaalde	tijdslengte/-duur	moeten	zijn?	

Soort	
lichaamsbeweging		

Welk	 soort	 lichaamsbeweging	moet	 aanbevolen	worden?	
Bijvoorbeeld,	 aerobe	 of	 spierversterkende	
lichaamsbeweging,	 flexibiliteit,	 evenwicht,	
botversterkende	 of	 gewichtsdragende	 lichaamsbeweging,	
continu	of	interval.				

Opwarming/cool	down	 Is	 een	 opwarming/cool-down	 extra	 belangrijk	 voor	 de	
huidige	ziekte?		

Progressie	
Moet	 de	 progressie	 specifiek	 traag	 zijn?	 Is	 het	 specifiek	
belangrijk	 te	 beginnen	 aan	 matige	 intensiteit	 (is	 dit	 van	
toepassing	 op	 de	 individuele	 sessie	 of	 op	 de	 progressie	
doorheen	een	aantal	weken)?		

Controle	van	de	
intensiteit	

Moet	de	hartslagmeting	vervangen	worden	door	de	Borg-
schaal	 wegens	 een	 afwijkende	 verhouding	 tussen	 de	
hartslag	 en	 de	 waargenomen	 inspanning,	 zoals	 bij	 een	
bètablokkering	of	chronotrope	insufficiëntie?	

Medisch	toezicht	/	
begeleide/gemonitorde	
oefening		

Moet	 lichaamsbeweging	 begeleid/gemonitord	 worden	
wegens	een	soort	van	verhoogd	risico	zoals	een	abnormale	
ECG	of	bloeddrukreactie?		

Beweging	onder	
begeleiding	van	een	
instructeur		

Leidt	lichaamsbeweging	onder	toezicht	van	een	instructeur	
tot	 betere	 naleving?	 Zie	 ook	 ‘motivationele	 problemen’	
infra.		

Geleid	door	een	
kinesitherapeut	

Is	het	specifiek	belangrijk	dat	een	sessie	lichaamsbeweging	
ontworpen	 en	 gestart	 wordt	 door	 een	 kinesitherapeut,	
zoals	 bij	 osteoartritis,	 en	 dat	 de	 kinesitherapeut	 toezicht	
houdt	 tijdens	 de	 behandelfase?	 Trainingsgebaseerde	
cardiale	 revalidatie	 is	 een	 voorbeeld	 waarbij	
lichaamsbeweging	 begeleid/gemonitord	 en	 beheerd	 mag	
worden	door	een	kinesitherapeut,	met	instructies.	

Pijn	
Is	 het	 gevaarlijk	 om	 lichaamsbeweging	 uit	 te	 voeren	
wanneer	 men	 pijn	 ervaart,	 zoals	 het	 geval	 is	 bij	 angina	
pectoris,	osteoartritis	of	claudicatio	 intermittens?	Zie	ook	
‘farmacologische	behandeling’	infra.	

Farmacologische	
behandeling		

Zou	lichaamsbeweging	gecombineerd	moeten	worden	met	
farmacologische	behandeling	zoals	in	het	geval	van	astma,	
angina	pectoris	of	reumatoïde	artritis.	Kan	zulke	medicatie	
een	impact	hebben	op	de	fysieke	performantie?		
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Bloeddrukreactie		

Werd	 een	 abnormale	 reactie	 van	 de	 bloeddruk	 (hypo-
/hypertensie)	opgemerkt	tijdens	lichaamsbeweging?	Is	dit	
gerelateerd	 aan	 de	 lichaamssamenstelling?	 Is	 het	
aangewezen	 om	 de	 bloeddruk	 te	 monitoren	 of	 om	
chirurgische	 compressiekousen	 of	 –pakken	 te	 gebruiken	
tijdens	de	lichaamsbeweging?		

Motivationele	
problemen	

Zijn	 er	 diagnose-gerelateerde	 problemen	 met	 motivatie,	
zoals	in	het	geval	van	depressie	en	dementie?		

Andere	zaken	om	in	
gedachten	te	houden		

Is	 er	 een	 verhoogde	 ontwikkeling	 van	 lichaamswarmte,	
zoals	bij	multiple	sclerose?	Moet	kledij	specifiek	aangepast	
worden	zoals	in	het	geval	van	psoriasis,	waarbij	spannende	
kledij	vermeden	moet	worden?	Moeten	compressiekousen	
of	 schokabsorberende	 schoenen	 en	 –zolen	 worden	
gegeven?		

Comorbiditeit		
Zijn	 er	 comorbiditeiten	 bij	 een	 bepaalde	 diagnose	 die	
vermeden	 of	 behandeld	 kunnen	 worden	 met	
lichaamsbeweging?		

Voedingsadvies		 Is	het	belangrijk	om	lichaamsbeweging	te	combineren	met	
voedingsadvies?		



	 																																																																																

	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
	

EUPAP	–	een	Europees	beweging-op-verwijzing-model	
Het	Zweedse	Agentschap	voor	Volksgezondheid	coördineert	een	driejarig	project	dat	de	overdracht	en	toepassing	van	

de	Zweedse	methode	voor	het	voorschrijven	van	lichaamsbeweging	naar	negen	EU-lidstaten	vergemakkelijkt.		
Voor	meer	informatie	zie	www.eupap.org	
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