
 
 

Situering 

 

De opleiding 'revalidatiewetenschappen en kinesitherapie is een 5-jaar durende studie. Deze wordt 

opgesplitst in een 3-jarige bachelor en een 2-jarige master. Voor de masteropleiding moet een 

masterproef geschreven worden. Het eerste jaar is er de literatuurstudie met het daaropvolgende 

onderzoek in het tweede jaar. Men kan onderwerpvoorkeuren geven uit 5 verschillende 

kinesitherapeutische afstudeerstudierichtingen: pediatrische revalidatie, neurologische revalidatie, 

musculoskeletale revalidatie, geestelijke gezondheidszorg en cardiorespiratoire revalidatie. Wij kregen 

het onderwerp 'COPD revalidatie: impact van trainingsmodaliteiten op klinische parameters' dat we 

beide met stip hadden aangeduid. 

 

In de opleiding  is het onderwerp 'chronisch obstructieve pulmonaire aandoening' (COPD), ook wel 

rokersziekte genoemd, verschillende keren aan bod gekomen in het blok omtrent cardiorespiratoire 

aandoeningen en behandelingen. Dit omdat het vooral een hoge prevalentie heeft bij rokers tussen de  

6.5 - 17.4% en stijgende met de leeftijd (Magureanu & Furtunescu, 2013). Er zijn 2 types COPD: 

chronische bronchitis en emfyseem. Bij chronische bronchitis is er een aantasting van de luchtwegen 

gekenmerkt door vernauwing en mucushypersecretie. Terwijl er bij emfyseem een aantasting is van 

de longblaasjes wat gekenmerkt is door een abnormale dilatatie en destructie van de interalveolaire 

septae. Deze somatische symptomen hebben hun effect op de klinische parameters zoals ondermeer 

oefentolerantie, gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit (dyspneu, vermoeidheid, ...) (HRQOL) en 

éénseconde waarden (FEV1), wat tevens de meest voorkomende problemen zijn bij COPD-patiënten 

(Dourado, Antunes, Tanni, & Godoy, 2009). Er wordt aangenomen dat pulmonaire revalidatie een 

belangrijke rol speelt bij de revalidatie van COPD-patiënten (Marciniuk et al., 2010). Waar dit 

programma moet uit bestaan en welk effect het heeft is nog niet volledig duidelijk. Zo rest er de vragen 

welke trainingsmodes (uithoudingstraining, krachttraining of combinatietraining) en trainingswaarden 

(intensiteit, volume en frequentie) het meeste effect hebben. 

 

De literatuurstudie van deze masterproef onderzoekt de vraag of training een effect heeft op de 

klinische parameters bij COPD-patiënten. Na het opstellen en met goedkeuring van de commissie 

medische ethiek wordt het onderzoek opgestart en uitgevoerd in ReGo (Revalidatie- en 

gezondheidscentrum van het Jessa Ziekenhuis te Hasselt). Dit laatstgenoemde is geschreven voor 

mensen die interesse en/of in aanraking komen met COPD, COPD-patënten, revalidatieartsen en 

geneesheren. Een jaar geleden wou ReGo mee instappen in dit project, maar het blijkt momenteel 

niet haalbaar te zijn. Het doel van het onderzoek is nu gericht op de insulinegevoeligheid bij COPD en 

de relatie tussen insulinegevoeligheid met oefentolerantie, VO2-kinetiek, metabole flexibiliteit, 

longfunctie en lichaamssamenstelling. 

 

 

 

 



 
 

Deze masterproef werd geschreven door 2 masterstudenten in de opleiding 

Revalidatiewetenschappen & Kinesitherapie aan de universiteit van Hasselt, Husson Daan en Rasera 

Yarreth, en staat onder leiding van prof. dr. Hansen D. als promotor, dra. Stevens A. en prof. dr. 

Dendale P. als copromotors. Er werd gebruik gemaakt van het centrale format (bijlage 0) om een 

duidelijk overzicht te krijgen van de inhoud.   

 

De onderzoeksvraag werd bepaald door prof. dr. Hansen D. en in overeenstemming gespecificeerd 

door  Husson D. en Rasera Y. Voor de methode is er onafhankelijk gezocht om erna te overleggen en 

een consensus te bekomen. Het selectie proces is door Rasera Y. gebeurd. Husson D. heeft de 

kwaliteitsbeoordeling voor zijn rekening genomen. Hierna is de data-extractie en het schrijven gelijk 

verdeeld. 
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Deel 1: literatuurstudie 

1. Abstract  

 

Achtergrond: Chronisch obstructieve pulmonaire aandoening (COPD) is één van de belangrijkste 

oorzaken van chronische morbiditeit en mortaliteit. Hoewel revalidatie belangrijk is in de behandeling 

van COPD, is de impact van trainingsmodaliteiten op oefentolerantie (uithoudingsvermogen en 

spierkracht), éénseconde waarde (FEV1),  en gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit (HRQOL) 

onzeker.  

 

Methode: De vaste term COPD werd gecombineerd met een term uit variabele groep 1 (endurance 

exercise, endurance training, resistance exercise, resistance training, exercise) en een term uit 

variabele groep 2 (intensity, frequency, volume, duration). Er is gebruik gemaakt van 3 databanken: 

PubMed, Web of Knowledge en PEDro.  

 

Resultaten: Uit de 14 geïncludeerde artikels blijkt type oefening (uithoudings-, kracht- of 

combinatietraining) geen verschillend effect te hebben op HRQOL, FEV1, wandelcapaciteit en 

spierkracht. De efficiëntste trainingsmode (continu of interval) en -intensiteit hangt af van de gewenste 

doelstelling(en). Een toename in programmaduur leidt tot grotere verbetering van oefentolerantie en 

HRQOL. 

 

Discussie en conclusie: In de revalidatie van COPD is het mogelijk om een verschillende 

therapeutische effectiviteit van training te verkrijgen door aanpassen van modaliteiten. Een toename 

van programmaduur genereert een grotere verbetering van oefentolerantie en HRQOL.  

 

Doel van het onderzoek: Vaak is er bij COPD glucose intolerantie terug te vinden, de oorzaak is 

hiervan echter onzeker. Het doel van het onderzoek is de insulinegevoeligheid bij COPD te 

onderzoeken en de correlatie ervan met oefentolerantie, VO2-kinetiek, metabole flexibiliteit, 

longfunctie en lichaamssamenstelling. 

 

Operationalisering onderzoeksvraag: Wat is de insulinegevoeligheid bij COPD patiënten en de 

relatie tussen insulinegevoeligheid en oefentolerantie, VO2-kinetiek, metabole flexibiliteit, longfunctie 

en lichaamssamenstelling? 

 

Belangrijkste keywords: COPD, endurance exercise, endurance training, resistance exercise, 

resistance training, exercise, intensity, frequency, volume, duration. 
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2. Inleiding 

 

De prevalentie van longaandoeningen neemt toe. Er worden 2 typen van chronische 

longaandoeningen beschreven: restrictief en obstructief. Obstructieve longaandoeningen zijn 

gekenmerkt door reversibele of irreversibele vernauwingen van de luchtwegen, waardoor men 

moeilijkheden ondervindt met de expiratie. De 2 meest voorkomende obstructieve longaandoeningen 

zijn: de reversibele astma en irreversibele  chronisch obstructieve pulmonaire aandoening (COPD) 

(Eves & Davidson, 2011). COPD is wereldwijd een belangrijke oorzaak van chronische morbiditeit en 

mortaliteit. De progressief toenemende prevalentie (6.5 - 17.4%) (Magureanu & Furtunescu, 2013), 

partieel door de vergrijzing van de bevolking, zorgt voor een groeiende sociale en economische last. 

Volgens de globale BOLD (Burden of Obstructive Lung Disease)- studie staat COPD in 2020 in de top 

5 als oorzaak voor mortaliteit (Russi et al., 2013).  

 

COPD is een vaak voorkomende en partieel behandelbare aandoening. Het is gekenmerkt door 

aanhoudende luchtstroombeperkingen die progressief zijn en geassocieerd met fluctuerende 

chronische inflammatoire reacties in de luchtwegen en longen op schadelijke deeltjes of gassen 

(COPD GOLD Revision, 2011). Er zijn 2 subtypes: chronische bronchitis (luchtwegen) en emfyseem 

(longblaasjes). Om de diagnose van chronische bronchitis te krijgen moet men gedurende minstens 3 

maanden per jaar, 2 opeenvolgende jaren sputum opgeven. Bij emfyseem treedt er naast een 

abnormale dilatatie van de luchthoudende holten distaal van de respiratoire bronchiolen, ook een 

destructie van de interalveolaire septae op. Meestal heeft de patiënt te maken met een combinatie van 

de 2 subtypes. Verder worden er 2 fenotypes (klinische presentatievormen) beschreven: 'pink puffer' 

en 'blue bloater'. De 'pink puffer'  heeft de volgende kenmerken: afwezigheid van cyanose, mager, 

longemfyseem, dyspneu op de voorgrond, CO2 (laag)normaal. De 'blue bloater' herkent men aan het 

volgende: cyanose, oedeem-ascites, chronisch obstructieve bronchitis, hoesten en sputum op de 

voorgrond en CO2-rententie. Mensen met COPD hebben dagelijks last van symptomen. De 5 meest 

voorkomende zijn: chronische en progressieve dyspneu, hoest, sputum productie en oefenintolerantie 

(COPD GOLD 2008).  

 

Er is weinig geweten over de optimale intensiteit, frequentie, volume en duur ondanks dat studies 

hebben aangetoond dat uithoudingstraining, in mindere mate krachttraining, een positief effect heeft 

op de oefentolerantie en gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit (HRQOL). De American College of 

Sport Medicine (ACSM) en American Heart Association (AHA) bevelen 150 minuten training per week 

met een matige intensiteit aan om gezondheidsvoordelen te bekomen. Liefst 30 minuten per dag en 

dat 7 dagen per week. Men bekomt extra voordelen door het totale volume van fysieke activiteit te 

verhogen. Dit door eerst de duur te verlengen, dan de frequentie en als laatste de intensiteit 

(Chodzko-Zajko et al., 2009). In het heden is er nog onduidelijkheid over de selectie van 

trainingsmodaliteiten (intensiteit, frequentie, volume en duur) voor het revalideren van COPD-

patiënten.  
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Het doel van deze literatuurstudie is het effect nagaan en begrijpen bij het revalideren van COPD-

patiënten van intensiteit, frequentie, volume en duur op oefentolerantie, HRQOL (dyspneu en 

vermoeidheid) en FEV1 bij uithoudings- en krachttraining. De onderzoeksvraag luidt als volgt: Wat is 

de insulinegevoeligheid bij COPD patiënten en de relatie tussen insulinegevoeligheid en 

oefentolerantie, VO2-kinetiek, metabole flexibiliteit, longfunctie en lichaamssamenstelling? 
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3. Methode 

3.1. Vraagstelling 

 

Wat is de impact van verschillende trainingsmodaliteiten (uithoudings- en/of krachttraining) op de 

klinische effectiviteit (oefentolerantie, gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit en één seconde 

waarden) van revalidatie bij COPD? 

3.2. Literatuur search 

 

De literatuur search is begonnen op 19 december 2013, met een tijdspanne van een anderhalve 

maand. Er werd gebruik gemaakt van 3 databanken: PubMed, Web of Knowledge (WOK) en PEDro. 

De volgende termen werden gehanteerd: COPD, endurance exercise, endurance training, resistance 

exercise, resistance training, exercise, intensity, frequency, volume en duration. COPD is de vaste 

term. De eerst groep van variabele termen bestaat uit: endurance exercise, endurance training, 

resistance exercise, resistance training en exercise. De tweede groep van variabele termen bevat de 

volgende termen: intensity, frequency, volume en duration. 

 

Vaste term Variabele groep 1 Variabele groep 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

COPD 

 
Endurance exercise 

Intensity 

Frequency 

Volume 

Duration 

 
Endurance training 

Intensity 

Frequency 

Volume 

Duration 

 
Resistance exercise 

Intensity 

Frequency 

Volume 

Duration 

 
Resistance training 

Intensity 

Frequency 

Volume 

Duration 

 
Exercise 

Intensity 

Frequency 

Volume 

Duration 

 

Met deze combinatie is er gezocht geweest op titel/abstract. Tijdens de zoektocht op PubMed hebben 

we gelet op: mensen, taal (Engels en Nederlands) en artikeltype [Randomised Controlled Trial (RCT), 

Clinical Trial en Case Reports].  
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3.3. Selectiecriteria 

 

De inclusiecriteria zijn: COPD, GOLD-score I-IV (bijlage 2), zowel stabiele als onstabiele 

(exacerbaties) patiënten, 2 subtypen (chronische bronchitis en emfyseem), mensen, taal (Engels en 

Nederlands), artikeltype (Case Reports, Clinical Trial en RCT's), mode (uithoudingstraining en 

krachttraining), trainingsprogramma’s en trainingswaarden (intensiteit, frequentie, volume en duur) 

gericht op benodigde parameters (oefentolerantie, dyspneu, vermoeidheid en FEV1). De artikels die 

hier niet aan voldeden werden geëxcludeerd. 

3.4. Kwaliteitsbeoordeling 

 

De PEDro-databank zet een kwaliteitsbeoordeling bij de artikels van het type trial voordat ze geupload 

worden. De geïncludeerde artikels die dan nog geen kwaliteitsbeoordeling hebben gehad zijn verder 

beoordeelt met de PEDro-schaal. Deze PEDro-schaal is terug te vinden op 

http://www.pedro.org.au/english/downloads/pedro-scale/ (bijlage 3). Voor elk positief antwoord krijgt 

het artikel 1 punt. Men kan een maximale score van 11 bekomen. De PEDro-score classificatie ziet er 

als volgt uit: 9-10 = zeer goed, 6-8 = goed, 4-5 = redelijk, 0-3 = slecht. Om de kwaliteit van de 

literatuurstudie te beschermen is er gekozen om artikels met een score van 6 en hoger te gebruiken 

voor de data-extractie. 

3.5. Data-extractie 

 

Er is gekeken naar het effect van de variabele groep 2 (intensiteit, frequentie, volume en duur) op de 

oefentolerantie, dyspneu, vermoeidheid en FEV1. Om de kwaliteit van de literatuurstudie te 

garanderen is er verder gegaan op de artikels met een kwaliteitsbeoordeling van 6 en hoger op de 

PEDro-schaal. Zes t.e.m. acht is goed, 9-10 is zeer goed. 

 

Variabele groep 2 Klinische effectiviteit 

 
Intensiteit 

Oefentolerantie 
HRQOL Dyspneu 

Vermoeidheid 

FEV1 

 
Frequentie 

Oefentolerantie 

HRQOL Dyspneu 

Vermoeidheid 

FEV1 

 
Volume 

Oefentolerantie 

HRQOL Dyspneu 

Vermoeidheid 

FEV1 

 
Duur 

Oefentolerantie 

HRQOL Dyspneu 

Vermoeidheid 
FEV1 
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4. Resultaten 

4.1. Resultaten studieselectie 

 

De studieresultaten gaven 456 artikels voor PubMed, 34 voor WOK en 399 voor PEDro, wat een 

uitkomstmaat biedt van 889 artikels (bijlage 1) waarvan 464 gemeenschappelijk. Van de resterende 

425 werden er 333 geëxcludeerd op basis van de volgende criteria (tabel 1): ademhalingstherapie (n = 

69), alternatieve trainingsondersteuningen (n = 20), anderstalige artikels (n = 11), auditieve therapie (n 

= 3), bestudering spierelementen/lichaamssamenstelling (n = 7), chirurgie (n = 22), comorbiditeit 

(cardiologisch, neurologisch en orthopedisch) (n = 1), educatie (n = 8), elektrotherapie (n = 11), 

gebruik van supplementen (n = 135), hydrotherapie (n = 3), lichttherapie (n = 1), mortaliteitscijfers (n = 

1), osteopathie (n = 3), psychosociaal economische en/of cognitieve ondersteuning (n = 9), Tai chi (n 

= 4), ultrasound (n = 1), validiteit parameters/schaal/apparatuur (n = 19), vetweefsel inflammatie (n = 

1), vibratietherapie (n = 3) en yoga (n = 1). Dit geeft ons een totaal van 92 bruikbare 

wetenschappelijke artikels. 
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Tabel 1: Overzicht van de geëxcludeerde studies en reden van exclusie 

Reden exclusie Aantal studies Auteur(s), jaartal  

Ademhalingstherapie 69 (Allan et al., 2009); (Barakat, Michele, George, Nicole, & Guy, 2008); (Bhatt et 

al., 2013); (Bianchi et al., 1998; Bianchi et al., 2002); (Bogaard et al., 1997); 

(Borghi-Silva et al., 2009); (Cambach, Chadwick-Straver, Wagenaar, van 

Keimpema, & Kemper, 1997); (Carrascossa et al., 2010); (Chin et al., 2013); 

(Clini et al., 2002); (Collins et al., 2003; Collins et al., 2008); (Di Meo et al., 

2008); (Diaz et al., 2005); (Dolmage & Goldstein, 1997; Dolmage et al., 2013); 

(Dreher et al., 2009; Dreher, Storre, Schmoor, & Windisch, 2010; Dreher, Storre, 

& Windisch, 2007); (Duiverman et al., 2011); (Eiser, Phillips, & Wooler, 2001); 

(F. Liu et al., 2013); (Fragoso, Clark, & Kotch, 1993); (Georgiadou et al., 2007); 

(Green, Singh, Williams, & Morgan, 2001); (Haidl, Clement, Wiese, Dellweg, & 

Kohler, 2004); (Hawkins et al., 2002); (Highcock, Smith, & Shneerson, 2002); 

(Hill et al., 2006); (Hsiao, Wu, Wu, & Wang, 2003); (Hussain et al., 2011); (Hux, 

McCormack, & Arnold, 1996); (Kurabayashi, Machida, Handa, Akiba, & Kubota, 

1998); (Mador et al., 2001); (Marrara et al., 2008); (Muthu et al., 2010); (Nava, 

1998); (Normandin et al., 2002); (Noseda, Carpiaux, Schmerber, Valente, & 

Yernault, 1994); (D. E. O'Donnell, Guenette, Maltais, & Webb, 2012); (Oliveira et 

al., 2010); (Oscroft et al., 2010); (P. Hernandez, Maltais, Gursahaney, Leblanc, 

& Gottfried, 2001); (Padkao, Boonsawat, & Jones, 2010); (Patessio, Carone, Ioli, 

& Donner, 1992); (Petrovic, Reiter, Zipko, Pohl, & Wanke, 2012); (Pitta et al., 

2008); (Polkey et al., 2000); (Probst et al., 2004); (Regiane Resqueti et al., 

2007); (Reuveny, Ben-Dov, Gaides, & Reichert, 2005); (Reybrouck, Weymans, 

Vinckx, Stijns, & Vanderschueren-Lodeweyckx, 1987); (Rodrigues, Oliveira, 

Soares, Treptow, & Neder, 2013); (Romagnoli et al., 2006); (Rooyackers, 

Dekhuijzen, Van Herwaarden, & Folgering, 1997); (Ruiz de Ona Lacasta et al., 
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2004); (Savci, Ince, & Arikan, 2000); (Sykes et al., 2005); (van Helvoort, de 

Boer, van de Broek, Dekhuijzen, & Heijdra, 2011); (van 't Hul, Gosselink, 

Hollander, Postmus, & Kwakkel, 2004, 2006); (Vogiatzis et al., 2008); (Wadell et 

al., 2013); (Wanke et al., 1994); (Weiner, Magadle, Beckerman, Weiner, & 

Berar-Yanay, 2004); (Wilkens et al., 2010); (Zakerimoghadam, Tavasoli, Nejad, 

& Khoshkesht, 2011); (Zibrak, Hill, Federman, Kwa, & O'Donnell, 1988)   

Alternatieve trainingsondersteuningen 20 (Carrieri-Kohlman, Gormley, Douglas, Paul, & Stulbarg, 1996; Carrieri-Kohlman 

et al., 2001); (Donesky-Cuenco, Janson, Neuhaus, Neilands, & Carrieri-

Kohlman, 2007); (Gadoury et al., 2005); (Guell et al., 2008); (M. T. Hernandez et 

al., 2000); (Laviolette e.a., 2007); (Ng, Tam, Yew, & Lam, 1999); (Nguyen et al., 

2008; Nguyen, Gill, Wolpin, Steele, & Benditt, 2009); (Puente-Maestu et al., 

2000); (Spencer, Alison, & McKeough, 2007); (Strijbos, Koeter, & Meinesz, 

1990; Strijbos, Postma, van Altena, Gimeno, & Koeter, 1996); (van Wetering, 

Hoogendoorn, Mol, Rutten-van Molken, & Schols, 2010; van Wetering et al., 

2008); (W. T. Liu et al., 2008); (White, Rudkin, Harrison, Day, & Harvey, 2002); 

(Wijkstra et al., 1995; Wijkstra et al., 1994)  

Anderstalig  11 ("[Physical training is a universal method of pulmonary rehabilitation of patients 

with chronic obstructive pulmonary disease]," 2012); (Ciric, Stankovic, Rancic, 

Pejcic, & Radovic, 2008); (Nalbant et al.); (Pires di Lorenzo et al., 2003); (Vallet, 

Varray, Fontaine, & Prefaut, 1994); (Varga, Boda, & Somfay, 2005); (Weber e.a., 

2008); (Wen, Gao, & An, 2008); (Wittmann, Spohn, Schultz, Pfeifer, & Petro, 

2007); (Wright, Heck, Langenkamp, Franz, & Weber, 2002); (Yamanaka et al., 

2009)  

Auditieve therapie  3 (Ho et al., 2012);  (Sidani e.a., 2004); (Thornby, Haas, & Axen, 1995) 

 

 



10 
 

Bestudering spierelementen/lichaamssamenstelling 7 (Baarends, Schols, Akkermans, & Wouters, 1997); (Camillo et al., 2011); 

(Karlsson, Diamant, & Folkers, 1992); (D. E. O'Donnell et al., 2012); (Rabinovich 

et al., 2003); (Satta et al., 1997); (Vogiatzis et al., 2007) 

Chirurgie 22 (Agostini et al., 2013); (Argula, Strange, Ramakrishnan, & Goldin, 2013); 

(Armstrong et al., 2012); (Chandra et al., 2012); (Come et al., 2012); (Cordova et 

al., 1997); (Criner et al., 1999); (Cuttica et al., 2011); (Dolmage et al., 2004); 

(Goldstein et al., 2003); (Hogg et al., 2007); (Laghi et al., 2004); (Martinez et al., 

1997); (McKeough, Alison, Bayfield, & Bye, 2005); (Mercer et al., 1999); 

(O'Brien, Furukawa, Kuzma, Cordova, & Criner, 1999); (Porto et al., 2009); 

(Sciurba et al., 2010); (Stefanelli et al., 2013); (Sterman et al., 2010); (Torchio et 

al., 1998); (Wijkstra et al., 2006) 

Comorbiditeiten (cardiologisch, neurologisch, 

orthopedisch) 

1 (de Miguel-Diez et al., 2010) 

Educatie  8 

 

(Barakat et al., 2008); (Beauchamp, O'Hoski, Goldstein, & Brooks, 2010); (Berry 

et al., 2010); (Ferrari et al., 2004); (P. Laveneziana, Webb, Ora, Wadell, & 

O'Donnell, 2011); (Singh, Khandelwal, Khandelwal, & Abusaria, 2003); (T. J. 

Ringbaek et al., 2000); (van Wetering et al., 2008) 

Elektrotherapie 11 (Bourjeily-Habr, Rochester, Palermo, Snyder, & Mohsenin, 2002); (Bustamante 

et al., 2008; Bustamante, Lopez de Santa Maria, Gorostiza, Jimenez, & Galdiz, 

2010); (Giavedoni et al., 2012); (Mador et al., 2001); (Malaguti et al., 2006); 

(Napolis et al., 2011); (Neder et al., 2002); (Sillen et al., 2011); (Vivodtzev et al., 

2012); (Zanotti, Felicetti, Maini, & Fracchia, 2003) 

 

 

 

 



11 
 

Gebruik van supplementen (voeding, vitaminen, 

medicatie) 

135 (Adnot et al., 1988); (Aliverti et al., 2005); (Ambrosino et al., 2008); (Ashutosh, 

Phadke, Jackson, & Steele, 2000); (Ayers, Mejia, Ward, Lentine, & Mahler, 

2001); (Bedard et al., 2012); (Beeh, Singh, Di Scala, & Drollmann, 2012; Beeh, 

Wagner, Khindri, & Drollmann, 2011); (Belman, Botnick, & Shin, 1996); (Berton, 

Barbosa, et al., 2010; Berton, Reis, et al., 2010); (Borghi-Silva et al., 2006); 

(Bourbeau, Rouleau, & Boucher, 1998); (Bouros et al., 2004); (Broekhuizen, 

Creutzberg, Weling-Scheepers, Wouters, & Schols, 2005); (Bruni et al., 2012); 

(Butler, Maya, & Teng, 2013); (C. K. Chan et al., 1988); (Celli, ZuWallack, Wang, 

& Kesten, 2003); (Chatila, Nugent, Vance, Gaughan, & Criner, 2004); 

(Christensen, Ryg, Refvem, & Skjonsberg, 2000); (Cooper, Abrazado, Legg, & 

Kesten, 2010); (Coppoolse, Barstow, Stringer, Carithers, & Casaburi, 1997); 

(Dahl et al., 2009); (D'Angelo, Santus, Civitillo, Centanni, & Pecchiari, 2009); 

(Deacon et al., 2008); (Dean et al., 1992); (Delzell, 2013); (Di Marco et al., 

2003); (Dreher et al., 2009); (Eguchi et al., 2007); (Emtner, Porszasz, Burns, 

Somfay, & Casaburi, 2003); (Eves, Petersen, Haykowsky, Wong, & Jones, 2006; 

Eves et al., 2009); (Faager et al., 2006); (Fuld et al., 2005); (Gagnon et al., 

2012); (Garrod, Bestall, Paul, & Wedzicha, 1999; Garrod, Paul, & Wedzicha, 

2000); (Gong, Shamoo, Anderson, & Linn, 1997); (Gosselin et al., 2004); (Gueli 

et al., 2011); (Guenette et al., 2011; Guenette, Webb, & O'Donnell, 2013); 

(Gupta, Brooks, Lacasse, & Goldstein, 2006); (Haas et al., 1990); (Hagarty et al., 

1997); (Haidl et al., 2004); (Hay et al., 1992); (Heraud, Prefaut, Durand, & 

Varray, 2008); (Holverda et al., 2008); (Hussain et al., 2011); (Ikeda et al., 1996); 

(Iranmanesh, Rochester, Liu, & Veldhuis, 2011); (Izumizaki et al., 2008); 

(Jankelson, Hosseini, Mather, Seale, & Young, 1997); (Jensen et al., 2012; 

Jensen, Amjadi, Harris-McAllister, Webb, & O'Donnell, 2008); (Jones, Paul, Bell, 

& Wedzicha, 1995); (Jones et al., 1995); (Katsenos, Charisis, Daskalopoulos, 
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Constantopoulos, & Vassiliou, 2006); (Kesten, Casaburi, Kukafka, & Cooper, 

2008); (Kirsch et al., 1989); (Lacasse, Lecours, Pelletier, Begin, & Maltais, 

2005); (Lewis, Eaton, Young, & Kolbe, 2003); (Louvaris et al., 2012); 

(Magnussen et al., 2012); (Mahler, 1987; Mahler et al., 2009); (Mainguy et al., 

2012); (Maltais et al., 2011; Maltais et al., 2005; Maltais et al., 2001); (Man et al., 

2004); (Marciniuk et al., 2007); (Marques-Magallanes, Storer, & Cooper, 1998); 

(Marvin, Baker, Dutt, Murphy, & Bone, 1983); (Melani & Di Gregorio, 1999); 

(Morrell et al., 2005); (Mulloy & McNicholas, 1993); (Nandi et al., 2003); (Neilly et 

al., 1989); (Newman, Tamir, Speedy, Newman, & Ben-Dov, 1994); (Nunes et al., 

2008); (D. E. O'Donnell et al., 2011; D. E. O'Donnell, D'Arsigny, Fitzpatrick, & 

Webb, 2002; D. E. O'Donnell, D'Arsigny, & Webb, 2001; D. E. O'Donnell, Fluge, 

et al., 2004; D. E. O'Donnell, Lam, & Webb, 1999; D. E. O'Donnell et al., 2009; 

D. E. O'Donnell et al., 2006; D. E. O'Donnell, Voduc, Fitzpatrick, & Webb, 2004); 

(Oga, Nishimura, Tsukino, & Sato, 2004; Oga et al., 2003); (Padkao et al., 

2010); (Park et al., 2012); (Patakas, Andreadis, Mavrofridis, & Argyropoulou, 

1998); (Peters, Webb, & O'Donnell, 2006); (Pierantonio Laveneziana, Palange, 

Ora, Martolini, & O'Donnell, 2009; Pierantonio Laveneziana et al., 2011); 

(Puhan, Schunemann, Frey, Scharplatz, & Bachmann, 2005); (Rea et al., 2010); 

(Rietema et al., 2008); (Sandland, Morgan, & Singh, 2008); (Sasse, Causing, 

Stansbury, & Light, 1995); (Satta et al., 1991); (Schuurmans, Botha, Steyn, 

Richter, & Bolliger, 2005); (Shioya et al., 2008); (Shivaram, Cash, Mateo, & 

Shim, 1997); (Siqueira et al., 2010);  (Solway, Brooks, Lau, & Goldstein, 2002); 

(Somfay, Porszasz, Lee, & Casaburi, 2001, 2002); (Spence, Hay, Carter, 

Pearson, & Calverley, 1993); (Stav, Raz, & Shpirer, 2009); (Steiner, Barton, 

Singh, & Morgan, 2003); (Stevenson & Calverley, 2004);(Strain, Kinasewitz, 

Franco, & George, 1985); (Sugawara et al., 2010; Sugawara et al., 2012);  
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(Sukisaki, Senjyu, Oishi, Rikitomi, & Ariyoshi, 2008); (T. Ringbaek, Martinez, & 

Lange, 2013); (Teramoto et al., 1996); (Travers, Laveneziana, Webb, Kesten, & 

O'Donnell, 2007); (Tsukino et al., 1998); (Tzani et al., 2011); (Vagaggini et al., 

1996); (Voduc et al., 2012); (Vogelmeier et al., 2011); (Wassermann, Pothoff, 

Subbe, Bahra, & Hilger, 1994); (Weisberg et al., 2002); (Womble, Schwartzstein, 

Johnston, & Roberts, 2012); (Wongsurakiat et al., 2004); (Yang et al., 1996); 

(Yoshimura et al., 2012)  

Hydrotherapie 3 (de Souto Araujo et al., 2012); (Gadoury et al., 2005); (Wadell, Sundelin, 

Henriksson-Larsen, & Lundgren, 2004) 

Lichttherapie 1 (Miranda, Leal-Junior, Marchetti, & Dal Corso, 2013) 

Mortaliteitscijfers 1 (Singer, 2005) 

Osteopathie 3 (Engel, Vemulpad, & Beath, 2013); (Shakil-ur-Rehman e.a., 2013); (Zanotti et 

al., 2012) 

Psychosociaal economische en/of cognitieve 

ondersteuning 

9 (Carrieri-Kohlman et al., 2010); (Etnier & Berry, 2001);  (Fan, Giardino, Blough, 

Kaplan, & Ramsey, 2008); (Hiraga et al., 2003); (Hsia, Casaburi, Pradhan, 

Torres, & Porszasz, 2009); (Patessio & Donner, 1994); (Pitta et al., 2008); 

(Soicher et al., 2012); (Vitacca, Bianchi, Sarva, Paneroni, & Balbi, 2006)  

Tai chi  4 (A. W. Chan, Lee, Suen, & Tam, 2011); (Leung, Alison, McKeough, & Peters, 

2011; Leung, McKeough, Peters, & Alison, 2013); Yoa e.a. (2004) 

Ultrasound 1 (Menon et al., 2012) 
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Validatie parameters/schaal/apparaat  19 (Carter et al., 2003); (Chandra et al., 2012); (Dallas, McCusker, Haggerty, 

Rochester, & Zuwallack, 2009); (de Torres et al., 2002); (Garcia-Aymerich et al., 

2011); (Hadcroft & Calverley, 2001); (Hareendran et al., 2012); (Mahler, Fierro-

Carrion, Mejia-Alfaro, Ward, & Baird, 2005); (Mejia, Ward, Lentine, & Mahler, 

1999); (D. E. O'Donnell et al., 2009); (Prigatano, Wright, & Levin, 1984); 

(Schonhofer, Ardes, Geibel, Kohler, & Jones, 1997); (Starobin et al., 2006); 

(Stulbarg, Carrieri-Kohlman, Gormley, Tsang, & Paul, 1999); (Terziyski, Marinov, 

Hodgev, Tokmakova, & Kostianev, 2010); (Vagaggini et al., 2003); (Wolkove, 

Baltzan, Kamel, & Rotaple, 2004); (Woltjer, Bogaard, & de Vries, 1996); 

(Terziyski et al., 2010) 

Vetweefsel inflammatie  1 (van den Borst e.a., 2009) 

Vibratietherapie 3 (Fujie et al., 2002); (Furness, Bate, Welsh, Naughton, & Lorenzen, 2012); 

(Pleguezuelos et al., 2013) 

Yoga 1 (Donesky-Cuenco, Nguyen, Paul, & Carrieri-Kohlman, 2009) 

TOTAAL 333 
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4.2. Resultaten kwaliteitsbeoordeling 

 

Databank PEDro gebruikt de PEDro-schaal om de door hun geüploade artikels te beoordelen. Deze 

schaal bestaat uit 11 vragen: gerandomiseerd toegewezen, verborgen toegewezen, subjecten 

geblindeerd, therapeuten geblindeerd, beoordelaars geblindeerd, homogene basislijn, goede follow-

up, intention-to-treat analyse, vergelijking tussen de groepen, puntschatting-en-variabiliteit en 

toelatingscriteria (bijlage 2). Tweeënzeventig van de 92 artikels hebben een score lager dan 6 (tabel 

2). De gemiddelde score van de pedro-schaal was 0/10 (n =  1), 1/10 (n = 2), 2/10 (n = 5), 3/10 (n = 

13), 4/10 (n = 27), 5/10 (n = 24), 6/10 (n = 8), 7/10 (n = 6), 8/10 (n = 5), 9/10 (n = 1), 10/10 (n = 0). De 

geïncludeerde studies scoren goed op 'vergelijking tussen de groepen' (n = 83), 'puntenschatting en 

variabiliteit' en 'toelatingscriteria' (n = 66), 'randomisatie' (n = 65) en  'vergelijkbaarheid groepen' (n = 

62). Ze scoren minder goed op 'blindering therapeuten' (n = 91), 'blindering patiënten' (n = 81), 

'blindering effectbeoordelaar' (n = 77) en 'blindering van de randomisatie' (n = 71). 
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Tabel 2: Kritische beoordeling van geïncludeerde studies 
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Alexander JL. 2008 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee 3/10 

Arnardottir RH. 2006 Ja Ja Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Ja 5/10 

Bartels MN 2003 Nee  Nee  Nee Nee Nee Nee  Ja Ja Ja  Nee  Ja  3/10 

Belman MJ. 1982 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja Nee 4/10 

Belman MJ. 1988 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Bianchi R 2010 Nee  Nee Nee Nee Nee Ja  Ja  Ja  Ja  Nee  Ja  4/10 

Bjorgen S. 2009 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja 3/10 

Borghi-Silva A. 2009 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Bratas O 2010 Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Ja Ja Ja Ja 4/10 

Breyer MK. 2010 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Nee 5/10 

Bronstad E 2012 Nee  Nee   Nee  Nee  Nee  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  5/10 

Bronstad E. 2013 Ja Nee Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja 5/10 

Camillo CA. 2011 Ja Ja Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Ja 5/10 

Chiappa GR 2008 Nee  Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja 5/10 

Clark CJ. 1996 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Nee Ja Ja 3/10 

Clark CJ. 2000 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Ja 5/10 

Colucci M. 2010 Ja  Nee  Nee  Nee  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  7/10 

Constantin D 2013 Ja  Ja Ja Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 9/10 

Cooper CB. 2009 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja  Nee 4/10 
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Coppoolse R. 1999 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Ja Ja Ja 4/10 

Dekhuijzen PN. 1991 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Ja 5/10 

Dolmage TE. 2007 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Nee 5/10 

Donesky-Cuenco D. 2007 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Ja 5/10 

Dourado VZ 2009 Ja Ja Nee Nee Nee  Ja  Ja Ja Ja  Ja  Ja 7/10 

Eastwood PR. 2006 Nee Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Ja  Nee  Ja Nee  Ja  2/10 

Emery CF 2003 Ja  Ja  Ja  Nee  Nee  Nee  Nee  Ja  Ja  Nee  Ja  5/10 

Epstein SK. 1997 Ja Nee Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja Ja Nee 5/10 

Gimenez. 2000 Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Ja 3/10 

Gloeckl R. 2012 Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 8/10 

Gosselin N. 2003 Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja Nee Ja 3/10 

Green RH 2006 Ja Ja Nee Nee  Ja Nee Ja Nee Ja Ja Nee 6/10 

Hamaoka T 2005 Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja Nee Ja 3/10 

Helgerud J 2009 nee Nee Ja Nee Nee Nee Ja Ja Ja Nee Ja  4/10 

Hernandez MT. 2000 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Hjiek MJ. 2007 Ja Ja Nee Nee Nee Ja Ja Ja Nee Nee  Ja  6/10 

Horowitz MB 1996 Nee  Nee  Ja  Nee  Nee  Nee  Ja  Ja  Ja  Nee  Ja  4/10 

Horowitz MB 1998 Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Ja  Ja   Ja  Nee  Ja  3/10 

Hsia D 2009 Nee Nee Nee Nee Nee Nee  Nee  Ja Ja Ja Ja 3/10 

Kirsten DK. 1998 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Ja 5/10 

Klijn P. 2013 Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 8/10 

Kongsgaard M. 2004 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja  Ja 4/10 

Larson JL. 1999 Ja Nee Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja 5/10 

Laveneziana P 2011 Ja Ja Ja Nee Nee Nee Ja Nee Ja Nee Ja 5/10 

Laviolette L 2009 Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja 5/10 
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Lonsdorfer-Wolf E. 2004 Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Ja Ja Ja Nee Ja 4/10 

Mador MJ 2001 Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Nee  Ja  Ja  Nee  Ja  1/10 

Mador MJ 2004 Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja Ja Nee Ja 4/10 

Mador MJ. 2009 Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja Nee Ja Ja Ja 7/10 

Mahler DA 2003 Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja  2/10 

Marrara KT 2008 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Mathur RS. 1995 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Ja Ja Nee 4/10 

McKeough ZJ 2008 Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja  Ja Ja Ja Ja 5/10 

Muthu KTS. 2010 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja 1/10 

Nasis IG. 2009 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja  Ja 4/10 

Ngaage DL 2004 Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja 2/10 

Normandin EA. 2002 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja 3/10 

O’Donnell DE 2006 Ja Ja Ja Nee Ja Ja Ja Ja Ja Nee Ja 8/10 

Patessio A. 1989 Ja Nee Ja Nee Nee Ja Nee Nee Ja Nee  Nee 4/10 

Patessio A. 1992 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Patessio A. 1994 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Nee Nee Nee  2/10 

Petrovic M. 2012 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Ja 4/10 

Pitta F. 2004 Ja Ja Nee Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja  7/10 

Porszasz J. 2005 Nee  Nee  Nee  Ja  Ja  Nee  Ja  Ja  Nee  Nee  Ja  4/10 

Preusser BA. 1994 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Ja 5/10 

Probst VS. 2011 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Puente-Maestu L. 2000 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Ja Ja Nee 4/10 

Puente-Maestu L. 2003 Ja Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja  6/10 

Puente-maestu 2005 Ja  Ja  Ja  Nee  Nee  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  8/10 

Puente-Maestu 2006 Ja  Ja  Nee  Nee  Nee  Ja  Ja  Nee  Ja  Ja  Ja 6/10 
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Puente-Maestu 2009 Ja  Ja  Ja  Nee  Nee  Nee   Ja  Ja  Ja Nee  Ja  6/10 

Punzal PA. 1991 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Ja Ja Ja 4/10 

Romagnoli M.  2006 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Ja 5/10 

Rooyackers JM. 2003 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Santoriello C 2009 Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee Nee 0/10 

Seymour JM 2009 Ja Ja Nee  Nee  Nee  Ja Ja Ja  Ja Ja  Ja  7/10 

Spruit MA. 2002 Ja Ja Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja 6/10 

Stav D 2009 Ja Ja Nee Nee Nee Ja Nee Ja Ja Ja Ja 6/10 

Tang CY. 2012 Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nee 8/10 

Tout R. 2013 Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja  Nee 3/10 

Valesso M 2013 Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Ja Nee Ja 2/10 

Van Helvoort HA 2010 Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja Ja Ja Ja  5/10 

Varga J. 2007 Nee Nee  Ja  Nee  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  Ja  7/10 

Vivodtzev I 2011 Nee Nee Nee Nee Nee Nee Ja Ja Ja  Nee Ja 3/10 

Vogiatzis I. 2002 Ja Nee Nee Nee Ja Ja Nee Nee Ja Ja Ja 5/10 

Vogiatzis I. 2005 Ja Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja  Nee 6/10 

Wadell K. 2013 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Ja 5/10 

Wanke T. 1994 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Nee 4/10 

Wen H. 2008 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Ja Ja  4/10 

Wijkstra PJ 1994 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja Nee 5/10 

Wijkstra PJ.  1996 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Ja Nee Ja Ja  Nee 5/10 

Wright P. 2003 Ja Nee Nee Nee Nee Ja Nee Nee Ja Nee Nee 3/10 

Xie S-L. 2003 Ja Nee Nee Nee Nee Nee Ja Nee Ja Ja Ja 4/10 

Ja/Nee 65/ 27 21/ 71 11/ 81 1/91 15/ 77 62/ 30 56/ 36 37/ 55 83/9 66/ 26 66/ 26  
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Algemeen zijn er enkele sterktes en zwaktes die terugkomen bij de geïncludeerde studies. Zo maken 

interventies meestal gebruik van een klein aantal proefpersonen. De resultaten van de interventies 

worden ook niet altijd even duidelijk weergegeven, als ze al dan niet worden weergegeven. De 

resultaten worden ook niet altijd weergegeven per interventie, maar in categorieën van positief of 

negatief effect. Ondanks de exclusiecriteria wordt er toch gebruik van gemaakt in hun interventie, 

zodat we niet altijd een even goed zicht hebben op enkel het effect van het trainingsprogramma. Er 

zijn ook geen studies die het effect nagaan van de training via follow-up na de studie om het blijvend 

effect te meten. De onderzoeksgroepen hebben wel een grote homogeniteit. De methode en 

interventies worden duidelijk en uitgebreid beschreven. 
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Tabel 3: Sterkte-zwakte analyse van geïncludeerde studies 

Auteur(s), jaartal Sterkte Zwakte 

(Colucci et al., 2010) Zeer weinig parameters besproken; vergelijking van 

verschillende intensiteiten 

Weinig subjecten (n=24); er wordt gesproken van 20 min. 

armoefeningen maar dan krijgen de verschillende intensiteiten 

allemaal een andere programmaduur zonder reden. 

(Constantin et al., 2013) Voldoende grote homogene groepen (n= 21 vs 27 vs 

32); goede power (80%); goede beschrijving 

interventies 

Vergelijking van verschillende soorten supplementen met elkaar 

(niet relevant). 

(Dourado et al., 2009) Goede beschrijving reden van drop-out; 

onderzoeksgroepen goed beschreven.  

Weinig subjecten per groep (n= 47) +grote drop-out (n=12); 

groepen die resultaat hebben op interventie worden vergeleken 

met deze die geen resultaat hebben; geen vaste intensiteit (50-

80%). 

(Gloeckl, Halle, & Kenn, 2012) Goede beschrijving interventie groepen; voldoende 

subjecten (n=60); goede beschrijving drop-out. 

Maakt gebruik van educatie, ademhalingstherapie en 

psychologische ondersteuning. 

(Green et al., 2001) Goede beschrijving interventies.  Matig aantal subjecten (n= 23 vs 21); geeft niet de score van de 

parameters na het programma enkel het verschil ertussen; 

onderling verschil geslacht groot; significant verschil in basislijn 

voor SWT en CRQ-vragenlijst. 

(Hsieh et al., 2007) Goede beschrijving van de resultaten; goed 

homogene groepen. 

Matig aantal subjecten (n= 18 vs 16); vergelijking van de groep 

dat de interventie voltooid had met de groep die dit niet voltooid 

had.  

(Klijn, van Keimpema, 

Legemaat, Gosselink, & van 

Stel, 2013) 

Voldoende subjecten (n= 110), goede beschrijving 

interventies, goed beschreven in- en exclusiecriteria; 

voldoende power (80%). 

Performance bias mogelijk. Gemiddeld genomen was het 

trainingsvolume groter bij de traditionele groep, maar lag de 

intensiteit hoger in de geperiodiseerde groep . 

(Mador et al., 2009) Goede beschrijving interventies, methode. Matig aantal subjecten (n= 21vs 20). 
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(Denis E. O'Donnell, Hamilton, 

& Webb, 2006) 

Goed beschreven in- en exclusiecriteria; voldoende 

power (80%); goed beschreven resultaten. 

Weinig subjecten (18 vs 11); 7 subjecten onvolledige data; 

vooral vergelijking van placebo met tiotropium. 

(Pitta, Brunetto, Padovani, & 

Godoy, 2004) 

Goede beschrijving drop-out (n=3);  goede 

beschrijving van de resultaten;  

Weinig subjecten (n=13 vs 12);  

(Puente-Maestu, SantaCruz, 

Vargas, Martinez-Abad, & 

Whipp, 2003) 

Goede beschrijving van de methode; net voldoende 

aantal subjecten (n= 27). 

Subjecten op het einde in 2 groepen opgedeeld waarvan 1 

groep significant effect had op de critical power en de andere 

groep had dit niet; minder goed beschreven inclusiecriteria; 

verwarrende beschrijving van de resultaten. 

(Puente-Maestu et al., 2005) Net voldoende subjecten (n=27); goede beschrijving 

van de resultaten. 

Beschrijving van 4 testen met verschillende intensiteit maar 

geen oefenprogramma.   

(Puente-Maestu, Abad, 

Pedraza, Sanchez, & Stringer, 

2006) 

Goede beschrijving van de interventie, resultaten en 

discussie. 

Matig aantal subjecten (n=28 vs 20); geen beschrijving huidige 

behandeling van de controle groep. 

(Puente-Maestu et al., 2009) Voldoende subjecten (n=105); goede beschrijving 

methode. 

Onderling verschil geslacht groot (n=86 mannen); onderzoekt 

het minimaal klinisch belangrijk effect voor de uithoudingstijd 

tijdens constante hoge inspanningsoefening bij 75% en 85%; 

subjectieve meting van verwachte verbetering. 

(Seymour et al., 2010) Goed beschreven in- en exclusiecriteria; voldoende 

power (80%); goed beschreven drop-out bij follow-up; 

voldoende aantal subjecten (n=30 vs 30); voldoende 

homogene groepen; goed beschreven resultaten. 

Dataverlies bij follow-up; vooral gebaseerd op revalidatie na 

acute exacerbaties. 

(Spruit, Gosselink, Troosters, 

De Paepe, & Decramer, 2002) 

Goede beschrijving onderzoeksgroepen, interventies 

en resultaten. 

Matig aantal subjecten (n=24 vs 24), onderling verschil geslacht 

groot; grote drop-out (n= 12 vs 9). 

(Stav et al., 2009) Goede in- en exclusiecriteria; voldoende aantal 

subjecten (n=40 vs 40). 

 

Dataverlies bij follow-up na 3 jaar (n= 13); gevarieerd 

oefenprogramma.  
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(Tang, Blackstock, Clarence, & 

Taylor, 2012) 

Goede beschrijving interventies en resultaten.  Minder goede inclusiecriteria; weinig subjecten (n= 11 vs 11 vs 

10); subjecten hebben 80% van de interventie voltooid. 

(Varga, Porszasz, Boda, 

Casaburi, & Somfay, 2007) 

Goede beschrijving in- en exclusiecriteria, 

interventies en resultaten. 

Matig aantal subjecten (n= 22 vs 17 vs 32), onderling verschil 

geslacht groot. 

(Vogiatzis et al., 2005) Goede beschrijving resultaten. Weinig subjecten (n= 10 vs 9); maakt gebruik van 

ademhalingscontrole, relaxatietechnieken, technieken voor 

pulmonaire secretie, educatie, dieet advies en psychologische 

ondersteuning.   
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4.3. Resultaten data-extractie 

 

De primaire onderzoeksvraag van deze literatuurstudie luidt: Wat is de impact van verschillende 

trainingsmodaliteiten (uithoudings -en/of krachttraining) op de klinische effectiviteit (oefentolerantie, 

gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit en één seconde waarden) van revalidatie bij COPD? 

Deze werd opgesplitst in de onderstaand vermelde 4 onderzoeksvragen. Een overzicht van de data-

extractie vindt u terug in tabel 4. 

 

1. Wat is het effect van variërende intensiteiten bij uithoudingstraining voor het behandelen van 

oefentolerantie, dyspneu, vermoeidheid en FEV1 bij COPD? 

 

Lage intensiteit VS hoge intensiteit: 

Hsieh et al. tonen na 6 weken training een toenamen van 0.02±0.19 L bij lage intensiteit (≤ 60% VO2 

max) en 0.13±0.28 L bij hoge intensiteit (> 75% VO2max) voor FEV1. Op de BORG-schaaldyspneu in rust 

was er een slechtere score terug te vinden bij lage intensiteit (+ 0.3±1.5 punten), bij hoge intensiteit 

zagen ze een verbetering (- 0.1±1.7 punten). Bij de 6 MWT verbeterde beide groepen significant (lage 

intensiteit: + 40±49 m, hoge intensiteit: + 41±52 m), zonder een significant verschil tussen beiden. De 

maximale werkbelasting scoort laag-intens (+ 7±13 W) beter dan hoog-intens (+ 5±15 W). Hoog-intens 

trainen lijkt dus effectiever om FEV1, rust BORG-score en  wandelcapaciteit te verbeteren i.v.m. laag-

intens trainen, terwijl laag-intens trainen effectiever is om het maximaal fietsvermogen te verbeteren 

t.o.v. hoog-intens trainen. Er werden echter geen significante verschillen tussen interventies 

waargenomen. 

Tang et al. vinden, na 174 trainingssessies, dat laag-intense training (40% intensiteitmax) een kleiner 

effect heeft op de 3 MWD (+ 21 m) i.v.m. hoog-intens (70% intensiteitmax) trainen (+ 31 m). Dit is voor 

beide groepen een significante verbetering. Laag-intens trainen geeft een significante verbetering van 

FEV1 (+ 3.4%). Het effect van FEV1 wordt bij hoog-intens niet besproken. 

Er kan geconcludeerd worden dat men een grotere verbetering bekomt voor wandelcapaciteit en 

dyspneu in rust na hoge intensiteittraining vergeleken met laag-intense training, terwijl de maximale 

werkbelasting een grotere verbetering toont bij lage intensiteittraining. Echter is dit verschil tussen de 

verschillende interventies niet significant. Zowel lage als hoge intensiteittraining zorgen voor 

significante verbetering van FEV1. 
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Continu training VS intervaltraining: 

Mador et al tonen, na een programmaduur van 8 weken, aan dat continu training (fiets: 50% Wmax, 

loopband: 80% km/ugem.) een grotere verbetering geeft van parameters dan intervaltraining (fiets + 

loopband: 150 - 75% Wmax of km/ugem.) met uitzondering van 6 MWD. Men vind significante 

verbeteringen voor 6 MWD (interval: + 48±54 m, continu: + 32±50 m), maximale werkcapaciteit 

(interval: + 10±13 W, continu: + 12±13 W) en oefentijd (interval: + 15±13 min, continu: + 19±11 min). 

Op de 'chronic respiratory disease' - vragenlijst (CRQ) zagen ze een significante verbetering voor 

dyspneu (interval: + 3±1 punten, uithouding: + 5±3 punten) en vermoeidheid (interval: + 4±5 punten, 

uithouding: + 5±5 punten) in rust. Er is geen significant verschil tussen beide interventies voor de 

verandering van de beschreven parameters. 

In de studie van Varga et al. wordt er, na 8 weken, een toename aangetroffen voor FEV1  van 0.1 L bij 

intervaltraining (90 - 50% Wpiek) terwijl er bij continu training (80% Wpiek) geen verandering optreedt. 

Ook voor de werkbelasting is er een groter verschil te vinden bij intervaltraining (+ 14±12 W) dan bij 

continu trainen (+ 12±9 W). De BORG-score toont een grotere verbetering aan in de continu groep 

t.o.v. intervalgroep voor dyspneu (interval: - 0.6±0.1 punten, continu: - 0.7±0.2 punten) en 

vermoeidheid (interval: - 0.2±0.3 punten, continu: - 0.3±0.2 punten) in rust. Ook in deze studie zijn er 

geen significante verschillen gevonden tussen beide interventie voor veranderingen van de 

beschreven parameters. 

Continu trainen geeft betere resultaten voor verbetering van HRQOL dan intervaltraining. FEV1 en 

wandelcapaciteit verbeteren sterker bij interval t.o.v. continu trainen, terwijl de 2 studies controversieel 

zijn over de werkbelasting. 

 

2. Wat is het effect van variërende frequenties voor uithoudingstraining voor het behandelen van 

oefentolerantie, dyspneu, vermoeidheid en FEV1 bij COPD? 

 

Bij de studieselectie werden geen artikels gevonden waarbij men het verschil onderzocht van 

verscheidene frequenties.  

 

3. Wat is het effect van variërende volumen bij uithoudingstraining voor het behandelen van 

oefentolerantie, dyspneu, vermoeidheid en FEV1 bij COPD? 

 

Het volume bestaat uit de sessieduur en programmaduur. Er werden geen artikels gevonden bij de 

studieselectie dat het verschil in effect onderzoekt van sessieduur. Green et al. tonen aan dat 7 weken 

trainen een grotere verbetering heeft dan 4 weken bij 60% van de oefencapaciteitmax. De lange 

programmaduur scoort beter dan het korte programmaduur op CRQ-vragenlijst met een gemiddeld 

verschil van +0.80 punten voor dyspneu en +0.46 punten voor vermoeidheid. Het programmaduur van 

7 weken scoort ook beter op de shuttle walking test (SWT) met een gemiddelde score van +16.9 m en 

met +1.15 min op de treadmill endurance test ( TET).   

Hieruit kan geconcludeerd worden dat hoe langer het programma duurt hoe groter de verbetering is 

van oefentolerantie en HRQOL. 
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4. Wat is het effect op oefentolerantie, dyspneu, vermoeidheid en FEV1 bij COPD als 

krachttraining wordt toegevoegd aan of t.o.v. uithoudingstraining?  

 

De studie van Dourado et al. vergelijkt krachttraining (50 - 80% 1-RM) met uithoudingstraining (lage 

intensiteit) en combinatietraining (kracht: 50 - 80% 1-RM, uithouding: lage intensiteit) met een 

programmaduur van 12 weken. Ze ondervonden dat HRQOL en oefentolerantie niet wordt beïnvloedt 

door type oefening, met uitzondering voor perifere spierkracht dat meer consistentere resultaten gaf 

bij kracht- en combinatietraining. 

Uit een 10 weken durend trainingsprogramma van Klijn et al. blijkt dat geperiodiseerde intervaltraining 

(uithouding: 50% Wmax, kracht: 40% 1-RM) beter scoort dan traditioneel gecombineerde training 

(uithouding: 30% Wmax, kracht: 50% 1-RM). Men zag verbetering in de trainingsduur (geperiodiseerd 

t.o.v. traditioneel: + 301 sec) en CRQ-vragenlijst (geperiodiseerd t.o.v. traditioneel voor dyspneu: + 

0.96 punten). Telkens scoorde de geperiodiseerde groep significant beter. In de traditionele 

trainingsgroep ervaart men meer last van symptomen tijdens de training. 

In de studie van Spruit et al. onderzochten ze het effect van krachttraining (70% 1-RM) versus 

uithoudingstraining (fiets: 75% W, lopen: 60% km/ugem.) na 12 weken trainen. Men ziet grotere 

verbeteringen bij uithoudingstraining i.v.m. krachttraining voor handknijpkracht (uithouding: + 30±62%, 

kracht: + 8±15%), knie-extensie piek moment (uithouding: + 42±21%, kracht: + 20±21%), kracht 

elleboogflexie (uithouding: + 33±25%, kracht: + 24±19%), 6 MWD (uithouding: + 41±43% = + 95±57 

m, kracht: + 38±50% = + 79±74 m) en testduur (uithouding: + 352±276 sec, kracht: + 149±254 sec). 

Bij krachttraining ziet men een grotere verbetering van piek fietsvermogen (kracht: + 15±16 W, 

uithouding: + 14±13 W) en maximale knieflexie kracht (kracht: + 31±39%, uithouding: + 28±37%) 

tegenover uithoudingstraining. Voor HRQOL is er een even grote verbetering tussen beide 

interventies (kracht: + 16±25 punten, uithouding: + 16±15 punten). 

Men kan concluderen dat type oefening geen invloed heeft op HRQOL en FEV1. De studies zijn 

tegenstrijdig op vlak van wandelcapaciteit en spierkracht. De verschillen zijn zo klein en afwisselend in 

voordeel van de verschillende interventies dat ook hier geconcludeerd kan worden dat type oefening 

geen invloed heeft. Geperiodiseerde combinatietraining scoort wel significant beter dan traditionele 

combinatietraining. 
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Tabel 4: Data-extractie van de geïncludeerde studies (n = 20) 
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Colucci

, 2010 

√ III 24  12.5 

 

 

 

 

10.1 

 

7.6 

3 sessies 50% Wmax 

 

 

 

 

65% Wmax 

 

 

80% Wmax 

Continu 

belasting 

 ↑ t.o.v. 

incremen

tele test 

(IC) 

 

≈ t.o.v. IC 

 

 

↓ t.o.v. 

IC 

↑, 

meest 

 

 

 

↑, 

minst 

 

↑ 

↑,  meest 

 

 

 

 

↑ 

 

 

↑, minst 

 

Consta

ntin, 

2013 

√ III-IV 59 

COPD 

Vs 

 

21 

gezon

de 

3  8 5sets, 

30reps 

 

 

5sets, 

30reps 

 Dyna

misch  

 

 

dyna

misch 

 

↑,ns vs 

gezonde 

 

 

↑ 
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Dourad

o, 2009 

√ II-III 47 3 60 12 3sets, 

12reps, 50-

80% 1RM 

 

 

Lage-

intensiteit 

(zelf 

bepaald) 

 

2sets, 8reps, 

50-80% 1RM 

+ uithouding 

(intensiteit 

zelf bepaald) 

 

 

 

 

 

Continu 

 

 

 

 

Continu 

Dyna

misch 

 

 

 

 

 

 

 

 

dyna

misch 

↑, geen s 

↑ t.o.v. 

NR-

groep 

 

↑, geen s 

↑ t.o.v. 

NR-

groep 

 

↑, geen s 

↑ t.o.v. 

NR-

groep 

 

↓, s ↓ 

t.o.v. 

NR-

groep 

 

↓, s ↓ 

t.o.v. 

NR-

groep 

 

↓, s ↓ 

t.o.v. 

NR-

groep 

 ↑, s ↑ 

t.o.v. 

NR-

groep 

 

↑, s ↑ 

t.o.v. 

NR-

groep 

 

↑, s ↑ 

t.o.v. 

NR-

groep 

 

Gloeckl

, 2012 

√ IV 30 

vs 

 

 

 

 

30 

5-6 1
ste

 

week: 

10-30; 

2-3
de 

week: 

2x 10, 

2x 11 

 

3 60%Wpeak 

aan 30sec, 

30secr; 

3sets, 

20reps 

 

60%Wpeak; 

3sets, 

20reps 

 

Interval 

 

 

 

 

 

Continu 

Dyna

misch 

 

 

 

 

Dyna

misch 

s↑ 

 

 

 

 

 

s↑ 

 

s > ↓ 

dan 

contin

u 

 

 

 

 

 

 

> ↓ dan 

interval 

↑ 
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Green, 

2001 

√ II-III-

IV 

21 

vs 

 

 

23 

2  7 

 

 

 

4 

60% 

Oefencapaci

teitmax 

continu  ↑,  > ↑ 

dan 4w. 

 

 

↑ 

↓, s↓ 

dan 

4w. 

 

↓ 

↓ 

 

 

 

↓ 

 

 

 

 

     

Hsieh, 

2007 

√  16 

vs 

 

 

 

18 

2 20-40 6 > 75% VO2 

max 

 

 

 

≤ 60% 

VO2max 

Continu 

 

 

 

 

Continu 

 s ↑, geen 

s verschil 

met ≤ 

60% 

 

s ↑ 

↓ 

 

 

 

 

↑ 

 ↑, > 

↑ 

dan ≤ 

60% 

 

↑ 

Klijn, 

2013 

√ III 55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

vs 

 

 

3: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 10  

2-3sets, 50-

60% Wmax, 

3-5 min; 2 

sets, 12-15 

reps, 40-

50% 1RM. 

 

Progressie: 

3-5 sets, 2-

3min, 65-

70% Wmax; 

≥ 20 reps. 

 

 

Geperiodiseer

de interval 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dyna

misch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

↑, s > ↑ 

dan 

continu 

AE + 

dynamisc

h RT 

 

 

 

 

 

 

 

 

↓, s > 

↓ dan 
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u AE + 
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RT 

 

 

 

 

 

 

 

↓, s > ↓ 

dan 

continu 

AE + 

dynamisc

h RT 
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55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

Progressieve 

overbelastin

g: 

Aeroob: 2-3 

sets, 6-8 

min; 

anaeroob: 2-

3 sets, 5 

min, 70-80% 

Wmax; reps 

↑, intensiteit 

↑. 

 

30% => 75 

Wmax; 50%  

1RM => 

progressie 

Spruit et al. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dyna

misch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

↑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

↓ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

↓ 
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Mador, 

2009 

√ II-III 21 

vs 

 

 

 

 

 

20 

3 21 

 

 

 

 

 

 

20 

8 3min blok: 

1min = 

150%W, 

2min = 

75%W, of 

km/ugeschat 

 

50%Wmax, 

80% 

km/ugem. 

Interval 

 

 

 

 

 

 

Continu 

 s↑ 

 

 

 

 

 

 

s↑ 

s↓ 

 

 

 

 

 

 

s↓ 

s↓ 

 

 

 

 

 

 

s↓ 

 

O’Donn

ell, 

2006 

√ II-III 18   20 dagen 75% Wmax Continu   ↑    

Pitta, 

2004 

 

√ II-III 13 

Vs 

 

12 

3 30 8 80% HFpiek Continu 

 

 

Geen 

interventie  

 s↑ s↓ ↓ ↑ 

Puente

-

Maestu

, 2003 

√ III 17 

vs 

9 

3 45 6 70% Wmax 

 

Controle 

groep 

 

 

 

 

Continu   s↑    
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Puente

-

Maestu

, 2005 

√ III 27  Tot 

sympt

omen 

1sessie 

 

1sessie 

 

1sessie 

 

1sessie 

65%Wpeak 

 

75%Wpeak 

 

85%Wpeak 

 

95%Wpeak 

continu   s↓ 

 

≈ 

 

s↑ 

 

s↑ 

s↓ 

 

s↓ 

 

s↑ 

 

s↑ 

 

Puente

-

Maestu

, 2006 

√ III 28 

vs 

 

20 

4 

 

 

 

45 => 

3x 15 

6 70% Wpeak Continu 

 

 

Huidige 

behandeling 

 ↑ s↓ 

 

 

↓ 

s↓ 

 

 

↓ 

↑ 

 

 

↓ 

 

Puente

-

Maestu

, 2009 

√ II-III 105 3 45 8 70% Wmax Continu       

Seymo

ur, 

2010 

√ II-III 30 

vs 

 

 

30 

2 120 8  

 

 

 

Standaard 

verzorging  

 

 

 

 

Aeroob  dyna

misch 

↑, s ↑ 

t.o.v. SV 

 

 

≈ 

↓, s↓ 

t.o.v. 

SV 

 

↓ 

↓, > ↑ 

t.o.v. SV 

 

 

↓ 
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Spruit, 

2002 

√ II-III 24 

Vs 

 

 

24 

3 90 12 = 

36 

sessies 

70% 1RM, 

3sets, 8reps 

 

 

Fiets: 30 => 

75%W, 

wandelen: 

60% 

km/ugem. 10 

=> 25min, 

arm 

cranking: 4 

=> 9min 

 

 

 

 

Continu 

dyna

misch 

s↑ 

 

 

 

s↑ 

s↓ 

 

 

 

s↓ 

s↓ 

 

 

 

s↓ 

 

Stav, 

2009 

√ II-III 40 

vs 

 

 

40 

4 Tot 

sympt

omen 

3 jaar 10W => + 

10W/min 

(75% Wmax) 

 

Standaard 

verzorging 

 

 

 

 

 

 

 

Continu  s↑ t.o.v. 

SV 
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Tang, 

2012 

√ Acut

e 

exac

erba

tie 

11 

vs 

 

10 

vs 

 

11 

 

2x/dag 

 

 

2x/dag 

 

 

1x/dag 

27,5 

 

 

27.5 

 

 

? 

174 

sessies 

40% 

 

 

70% 

 

 

Standaard 

verzorging 

Continu 

 

 

Continu 

 

 

 s↑ 

 

 

s↑ 

 

 

≈ 

  s↑ 

 

 

 

 

 

s↑ 

Varga, 

2007 

X II-III 22 

vs 

17 

vs 

 

 

 

32 

3 45 

 

30 

 

 

 

 

30 => 

45 

8 80% Wpiek 

 

90% Wpiek 

aan 2 min, 

50% Wpeak 

aan 1 min 

 

Zelf te 

bepalen 

Continu 

 

Interval 

 

 

 

 

Continu  

 s ↑ 

 

s ↑ 

 

 

 

 

≈ 

↓ 

 

↓ 

 

 

 

 

↓ 

↓ 

 

↓ 

 

 

 

 

↓ 

 

Vogiatz

is, 

2005 

√ III 10  

vs  

 

 

 

9 

3 45 

 

 

 

 

30 

10 124% Wpeak 

 

 

 

 

75% Wpeak 

Interval (30sec 

belasting, 

30sec rust) 

 

 

Continu 

 s↑ 

 

 

 

 

s↑ 

s> ↓ 

dan 

contin

u 

S > ↓ dan 

continu 
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5. Discussie 

5.1. Reflectie over kwaliteit studies 

 

De geïncludeerde studies gebruikt bij de data-extractie hebben een gevarieerde kwaliteitsbeoordeling. 

Beoordeeld met de Pedro-schaal behalen 8 studies een 6/10, 6 studies 7/10, 5 studies 8/10 en 1 

studie 9/10. Van de 20 geïncludeerde studies zijn er 6 geëxcludeerd omwille van niet te beantwoorden 

aan de onderzoeksvraag van deze studie (zie figuur 1). Het totaal van 14 geïncludeerde studies 

scoren in het algemeen goed (ja/nee) op de kwaliteitsbeoordeling. Voor 'randomisatie', 'blindering 

randomisatie' en 'vergelijking tussen de groepen' wordt er gescoord met 13 tegen 1. De ene studie 

(Varga et al., 2007) bij 'randomisatie' laten ze de patiënten dichtwonend bij het trainingscentrum 

randomiseren in de continu- of interval groep. Degene die verderaf wonen zitten in de groep dat hun 

intensiteit zelf mag bepalen. Om zelf geen invloed te hebben konden ze alle participanten 

randomiseren wat de objectiviteit van de studie bevordert. Er wordt een scoren behaald van 12/2 voor 

'vergelijkbaarheid groep', 'goede follow-up', 'puntenschaalvariabiliteit' en 'toelatingscriteria'. 'Intention-

to-treat' behaalt 10 tegen 4. Er wordt gelijkmatig gescoord met een score van 7/7 voor 'blindering 

effectbeoordelaar'. Om een objectiever beeld te bekomen van de resultaten en zo eventuele 

beïnvloeding(en) te voorkomen ligt deze score te laag aangezien men gemakkelijk de 

effectbeoordelaar kan blinderen. Er wordt slecht gescoord op 'blindering patiënt' en 'blindering 

therapeut' met respectievelijk 2/12 en 0/14. Deze lage score komt doordat de therapeuten  moeten 

weten welke therapievorm(en) ze moeten geven. Doordat de patiënten participeren aan een actief 

trainingsprogramma, realiseren ze in welke interventiegroep ze verkeren. Men kan de patiënten en 

therapeuten wel blinderen in een studie waar er 2 of meerdere interventies met elkaar vergeleken 

worden. De patiënten en therapeuten mogen dan wel niet op de hoogte gebracht worden waaruit de 

andere interventies bestaan. 

 

Merkwaardig is dat in 11 studies relatief weinig subjecten hebben deelgenomen aan de studie (n < 

30), met als gevolg een laag statistische power en een klein trainingseffect tussen de vergeleken 

interventies. Hierdoor is het moeilijker om een conclusie te trekken uit de resultaten en deze te 

generaliseren. De resultaten worden soms niet weergegeven of in groepen van 'positief effect' en 

'negatief effect' weergegeven. Zo weet men niet hoe groot het effect is enkel dat er één is of niet. In 

het geval van de groepen weet men niet wat het effect is per interventie en dus geen conclusie kunt 

trekken welke interventie een effect heeft en wat dit effect is. Vier studies hebben een grote drop-out 

wat leidt tot dataverlies. Er zijn geen studies die het effect meten na de studie om het blijvend effect 

van de interventie na te gaan. Zoals hierboven weergegeven zijn de onderzoeksgroepen telkens zeer 

homogeen wat de studie ten goede komt. Algemeen worden de methodes en interventies goed 

beschreven, zodat de lezer goed op de hoogte is hoe de onderzoekers geredeneerd hebben en het 

onderzoek verlopen is. Al zijn er 4 studies die gebruik maken van een 'standaard behandeling' of 

'huidige behandeling' als controle groep, zonder deze interventie te beschrijven. 
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5.2. Reflectie over bevindingen in functie van onderzoeksvragen 

 

De onderzoeksvraag is onderverdeelt in 4 deelvragen, dit om het effect per trainingsparameter te 

kennen. Geen van de 14 artikels kan ten volle beantwoorden aan de deelvragen. Zo is er uit elk artikel  

de nodige informatie gehaald om op zoveel mogelijk deelvragen te beantwoorden. 

  

Om het effect na te gaan in differentiërende intensiteiten voldeden 12 studies. Acht studies (Dourado 

et al., Green et al., O'Donnell et al., Pitta et al., Puente-Maestu et al. 2003 + 2006, Spruit et al. en Stav 

et al.) bespreken het effect van intensiteit. Al de studies tonen een (significante) verbetering van 

oefentolerantie en HRQOL, enkel over FEV1 zijn de resultaten verschillend. Bij Green et al. (2x in de 

week) blijft FEV1 constant, hoewel bij Pitta et al. en Puente-Maestu 2006 de FEV1-waarde verbetert. 

Een mogelijke verklaring hiervoor is de lagere intensiteit en frequentie in de studie van Green et al. 

Drie studies (Hsieh et al., Tang et al. en Varga et al.) vergelijken verschillende intensiteiten in dezelfde 

populatie. Zowel bij lage als hoge intensiteit is er een significante verbetering van de oefentolerantie. 

Bij het zelf mogen kiezen van intensiteit blijft de oefentolerantie echter een constante. In de studie van 

Hsieh et al. is er een niet significante verbetering bij hoge intensiteit t.o.v. lage intensiteit voor 

oefentolerantie en FEV1. In de overige 2 studies is er geen vergelijking gemaakt. Op vlak van dyspneu 

in rust is er een daling bij hoge intensiteit en stijging bij lage intensiteit voor Hsieh et al. Bij Varga et al. 

is er een daling te zien voor hoge intensiteit als zelf bepalen van intensiteit. In de studie van Tang et 

al. is er een significante verbetering voor FEV1 in de lage intensiteitgroep. Bij Hsieh et al. is er een 

grotere stijging van FEV1 bij hoge intensiteit dan lage intensiteit. Ook Varga et al. toont een 

verbetering aan van FEV1 bij hoge intensiteit, echter blijft dit constant bij de groep dat de intensiteit 

zelf mag bepalen. Twee studies vergelijken continu met intervaltraining (Mader et al. en Varga et al.). 

Beide tonen ze een (significante) verbetering aan van de oefentolerantie en HRQOL. Varga et al. 

toont ook een stijging aan van FEV1. Er zijn geen significante verschillen gevonden tussen continu en 

intervaltraining voor oefentolerantie en HRQOL in beide studies. 

 

Er zijn geen studies die voldoen aan de criteria van deze literatuurstudie om het effect na te gaan van 

trainingsfrequentie alsook van sessieduur. Er is 1 studie die het effect onderzoekt van variërende 

programmaduur. Green et al. tonen aan dat er een grotere toename is van de oefentolerantie als de 

programmaduur toeneemt. Voor dyspneu een vermoeidheid in rust is er een grotere verbetering in het 

verlengd programma, met enkel een significant verschil voor dyspneu in rust. Echter was er al een 

significant verschil tussen beide groepen in de beginwaarden voor SWT, dyspneu en vermoeidheid.   
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Vier studies (Dourado et al., Klijn et al., Seymour et al. en Spruit el al.) gaan het effect na van 

krachttraining als aanvulling op uithoudingstraining of als individueel trainingstype. Dourado et al. 

onderzoekt het effect van krachttraining VS uithoudingstraining VS combinatietraining. Men geeft 

enkel het effect weer als responsgroep en niet-responsgroep. Er kan dus geen conclusie getrokken 

worden uit de resultaten. In de studie van Seymour et al. (combinatietraining VS standaard 

verzorging) en Spruit et al. (krachttraining VS uithoudingstraining)  ziet men een (significante) 

verbetering voor oefentolerantie en HRQOL. Bij Seymour et al is er een significante verbetering t.o.v. 

standaard verzorging voor beide klinische effecten. In de studie van Klijn et al. is er een verbetering te 

zien bij beide combinatietrainingen. De uithoudingsgroep dat werkt met intervaltraining scoort op het 

domein van oefentolerantie en HRQOL significant beter dan continu uithoudingstraining. FEV1 is niet 

besproken. Gemiddeld genomen lag het trainingsvolume hoger in de traditionele groep, maar de 

intensiteit bij de geperiodiseerde groep. 

Men kan zich de vraag stellen of bovenvermelde bevindingen uit de literatuur stroken met de klinische 

aanbevelingen. Volgens de klinische richtlijnen van Marciniuk et al. (2010) is uithoudingstraining de 

hoeksteen van een COPD-revalidatieprogramma en krachttraining een goede aanvulling. 

Uithoudingstraining scoort beter op de fietsinspanningstest, terwijl combinatietraining beter scoort op 

de 6 MWT en voor een grotere krachtwinst zorgt dan uithoudingstraining. De hierin beschreven studie 

van Ortega zegt dat 1/2 uithoudingstraining + 1/2 krachttraining gelijk is aan enkel uithoudings- of 

krachttraining. De klinische richtlijnen van Eves et al. (2011) resulteert dat fysieke activiteit/training de 

oefentolerantie, symptomen en HRQOL verbetert. Uit de resultaten blijkt dat het type oefening geen 

invloed heeft op de mate van verbetering bij HRQOL en FEV1. Dit kunnen we ook concluderen bij de 

wandelcapaciteit en spierkracht aangezien het verschil in toename minimaal is en afhankelijk van de 

studie tussen de interventie (uithoudings-, kracht- en combinatietraining). Marciniuk et al. (2010) 

concludeerden dat een programmaduur van 18 maanden voor grotere verbeteringen zorgt van 

beperkingen, fysiek en cognitief functioneren dan de standaard voorgeschreven 6-8 weken. Dit komt 

overeen met de conclusie dat getrokken is uit de resultaten. Green et al. (2001) zag een grotere 

verbetering van oefentolerantie en HRQOL na 7 weken dan na 4 weken. De huidige 

trainingsrichtlijnen voor uithoudingstraining is matige tot hoge intensiteit (60-80 Wmax).  Intervaltraining 

bestaat uit 30 sec - 3 minuten aan 80-100% Wmax en complete rust of actief herstel (30-40% Wmax). 

Het is aangetoond dat interval tolerabel is bij COPD (Eves & Davidson, 2011). Dit met een 

programmaduur van 18 maanden (Marciniuk et al., 2010). De aanbevelingen voor krachttraining zijn 

momenteel: : 1-4 sets, 6-12 reps aan 50-80% van één maximale rep (1-RM). Dit moet progressief 

verhoogd worden, vooral bij de OL, naar > 80% 1-RM (hoge intensiteit), omdat dit bij sommige meer 

voordelen geeft. Rekening houdend met de bevindingen uit de geïncludeerde artikels, onderzoek van 

trainingsparameters en inspanningsfysiologie bij gezonde mensen, en de revalidatiedoelstellingen zou 

het oefenprogramma er als volgt kunnen uitzien. Continu training als de doelstellingen gericht zijn op 

HRQOL en werkbelasting. Intervaltraining voor FEV1 en wandelcapaciteit. Hoog-intens trainen (> 

75%) is aanbevolen voor de wandelcapaciteit en dyspneu, hier en tegen scoor de werkbelastingmax 

beter bij laag-intens trainen. Het trainingsprogramma bestaat verder uit de frequentie met minstens 

3x/week, een sessieduur van minstens 50 min en een programmaduur van 18 maanden. 
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5.3. Reflecties over sterkte en beperkingen van literatuurstudie 

 

Een grote beperking van de literatuurstudie is het te kort aan vergelijkende studies. Er zijn maar 2 

studies dat continu vergelijkt met intervaltraining. Er zijn geen studies die verschillende frequenties en 

sessieduur bestuderen. Voor programmaduur is er 1 studie en kan er niet vergeleken worden. Er is 

ook maar 1 studie dat uithoudingstraining vergelijkt met krachttraining en combinatietraining. Hier kan 

men geen conclusies uit het resultaat trekken omdat ze dit omvormen in responsgroep en niet-

responsgroep.  

 

Om niets aan het toeval over te laten en de literatuurstudie vanuit verschillende visies te bekijken zijn 

de onderzoekers afzonderlijk begonnen aan de methode. Dit om geen artikels mis te lopen. Zo is er 

ook de zoekterm 'exercise' toegevoegd wat een overkoepelende term is van de andere zoektermen uit 

variabele groep 1. Er is gebruik gemaakt van 3 databanken om het zoekgebied uit te breiden. De 

artikels wat voldoen aan de criteria van deze literatuurstudie zijn allen verkregen op de databank van 

de Koninklijke Universiteit van Leuven (KUL). 

 

5.4. Aanbevelingen voor toekomstige studies 

 

Om de resultaten zo objectief mogelijk te houden en invloeden van buitenaf te verkleinen zou men de 

effectbeoordelaar(s) moeten blinderen. Dit ook voor therapeut(en) en patiënten indien mogelijk. Om 

een beter beeld te bekomen van het effect van uithoudingstraining en/of krachttraining zouden er 

meer subjecten (n = > 30) moeten meedoen aan het onderzoek, zonder in te boeten aan de power (> 

80%). Zo kan men de resultaten beter generaliseren. Er is ook nood aan meer (vergelijkende) 

onderzoeken van hoge kwaliteit met duidelijk resultaten om het trainingseffect na te gaan. Dit voor 

continu VS intervaltraining, trainingsfrequentie en volume, en uithoudingstraining VS krachttraining VS 

combinatietraining.  
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6. Conclusie 

 

De gekozen trainingsmodaliteiten in de revalidatie van COPD patiënten moet gekozen worden a.d.h.v. 

gewenste doelstellingen. Het type oefening (uithoudings-, kracht- of combinatietraining) blijkt geen 

verschil in effect te hebben op HRQOL, FEV1, wandelcapaciteit en spierkracht. Continu training heeft 

een groter klinisch effect voor HRQOL en werkbelasting, intervaltraining bij FEV1 en wandelcapaciteit. 

Hoog-intens trainen (≥ 75%) heeft een groter klinisch effect voor wandelcapaciteit en dyspneu, terwijl 

laag-intens (40%) trainen bij werkbelastingmax. Het programmaduur moet minstens 18 maanden duren. 
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8. Bijlage literatuurstudie 

 

Bijlage 1: Overzicht van gebruikte zoektermen, combinaties en aantal hits 

                                                         Databanken 

Zoektermen                                                     

# hits 

PubMed 

# hits WOK # hits 

PEDro  

COPD 

Endurance 

exercise 

Intensity 8 1 29 

Volume 7 1 24 

Frequency 2 0 11 

Duration 4 0 11 

Endurance 

training 

Intensity 6 0 28 

Volume 2 0 15 

Frequency 3 0 5 

Duration 2 0 6 

Resistance 

exercise 

Intensity 1 0 10 

Volume 0 0 8 

Frequency 0 0 0 

Duration 0 0 2 

Resistance 

training 

Intensity 1 1 10 

Volume 3 0 6 

Frequency 0 0 0 

Duration 0 0 1 

 

Exercise 

Intensity 111 17 77 

Volume 211 12 93 

Frequency 34 1 28 

Duration 61 1 35 

Totaal/databank 456 34 399 

TOTAAL 889 
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Bijlage 2: Gold-score (COPD GOLD, 2014)  

 

 

Bijlage 3: Pedro-schaal 
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Data-extractie (n = 14): 

Exclusiereden: 
Colucci et al, 2010:                                                          

geen trainingsprogramma 

Constantin et al, 2013:  

gericht op supplementen 

Gloeckl et al, 2012:  

ademhalingstherapie, educatie, psychologische 
ondersteuning 

Puente-Maestu et al, 2005:  geen trainingsprogramma  
Puente-Maestu et al, 2009:  

validiteit test 

Vogiatzis et al, 2005:  

ademhalingstherapie, relaxatietechnieken, pulmonaire 
secretie, educatie, dieet advies, psychologische 

ondersteuning 

Data-extractie (n = 20) 

Kwaliteitsscore ≥ 6/10: 
6/10:  

n = 8 

7/10:  

n = 6 

8/10:  

n = 5 

9/10:  

n = 1 

10/10:  

n = 0 

Kwaliteitsbeoordeling (n = 92) 

PEDro-schaal: 
0/10: 

 n = 1 

1/10: 

 n = 2 

2/10:  

n= 5 

3/10:  

n = 13 

4/10:  

n = 27 

5/10:  

n = 24 

6/10:  

n = 8 

7/10:  

n = 6 

8/10:  

n = 5 

9/10:  

n = 1 

10/10:  

n = 0 

Studieselectie 

Exclusiecriteria: 
dubbel:  

n = 487 

exclusiereden (tabel 1):  

n = 310 

Studieselectie (n = 889) 

Databanken: 
PubMed  

(n = 456) 

Web of Knowledge  

(n = 34) 

PEDro  

(n = 399) 

Figuur 1: Overzicht resultaten 
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Deel 2: onderzoeksprotocol 

1. Inleiding 

 

Chronisch obstructieve pulmonaire aandoening (COPD) is een aandoening waarbij men progressief 

aanhoudende expirerende luchtstroombeperkingen ervaart. Deze progressief aanhoudende 

expirerende luchtstroombeperkingen zijn geassocieerd met fluctuerende chronische inflammatoire 

reacties in de luchtwegen (chronische bronchitis) en/of longen (emfyseem) op schadelijke deeltjes of 

gassen (COPD GOLD Revision, 2011). Kenmerkend lijden COPD-patiënten dagelijks aan chronische 

en progressieve dyspneu, hoest, sputumproductie en oefentolerantie (COPD GOLD, 2008). Deze 

symptomen zorgen voor een vermindert activiteitsniveau tegenover gezonde individuen met als 

gevolg expansieve afhankelijkheid en ziekenhuisopnames, inferieur gezondheidsgerelateerde 

levenskwaliteit (HRQOL) en escalerende mortaliteitsprognose.  

 

Er zijn 2 klinische COPD-presentatievormen: 'pink puffer' en 'blue bloater'. De 'pink puffer', ofwel 

emfyseem, heeft de volgende kenmerken: afwezigheid van cyanose, mager, longemfyseem, dyspneu 

op de voorgrond, CO2 (laag)normaal. De 'blue bloater', ook wel chronische bronchitis genoemd, 

herkent men aan het volgende: cyanose, oedeem-ascites, chronisch obstructieve bronchitis, hoesten 

en sputum op de voorgrond en CO2-retentie. Zo kan men er globaal gezien 2 lichaamstypes 

uitgehaald worden: cachetisch en obees. Vanwaar deze lichamelijke veranderingen? 

 

Systematische inflammatie wordt beschouwd als een kenmerk van COPD. Meerdere studies 

demonstreren een relatie tussen systematische inflammatie, geuit door verhoogde inflammatoire 

mediatoren in het systematisch circuit en metabole storingen bij COPD. Echter is het mechanisme en 

de effecten van de inflammatoire responsen ongekend, net als de potentiële link tussen inflammatie 

en metabole verstoringen (Skyba et al., 2010). Insuline resistentie lijkt aan de basis te liggen van deze 

metabole aandoening bij niet-diabetische patiënten (Sauerwein & Schols, 2002). Is dit ook van 

toepassing bij COPD? Theoretisch gezien verwacht men een verhoogde glucoseproductie en normale 

of verhoogde perifere insulinegevoeligheid te vinden bij COPD. Doch zijn de weinig beschikbare data 

niet overeenstemmend (Sauerwein & Schols, 2002). In de praktijk vertonen COPD-patiënten vaak 

glucose intolerantie en wordt er veronderstelt dat ze insulineresistentie ontwikkelen. Echter is de 

oorzaak van insulineresistentie bij COPD-patiënten ongekend.  Komt deze insulineresistentie door een 

te hoge vetmassa, te lage spiermassa, te weinig training, ...? Spierbiopsieën bij COPD tonen aan dat 

er tekortkomingen zijn in de metabole banen die betrokken zijn bij gebruikt spiersubstraat en 

energiehomeostase (Franssen et al., 2011). Daarom wordt volgende onderzoeksvraag geformuleerd: 

Hoe vaak komt insulineresistentie bij COPD patiënten voor en wat zijn de mogelijke oorzaken 

hiervoor?  
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2. Doel onderzoek 

2.1. Onderzoeksvragen 

 

Insulinegevoeligheid bij COPD onderzoeken en de relatie tussen insulinegevoeligheid en 

oefentolerantie, VO2-kinetiek, metabole flexibiliteit, longfunctie en lichaamssamenstelling analyseren. 

 

2.2. Hypothesen 

 

Patiënten met COPD vertonen vaak glucose intolerantie. Daarom veronderstellen we dat deze 

patiënten insulineresistentie ontwikkeld hebben. Echter is de oorzaak voor deze insulineresistentie 

onbekend.  

 

3. Methode 

3.1. Onderzoeksdesign 

 

Een cross-sectionele studie zal worden uitgevoerd.  

 

3.2. Participanten 

3.2.1. Inclusiecriteria 

 

Participanten worden geïncludeerd als ze voldoen aan de volgende criteria: 

 COPD: chronische bronchitis als emfyseem 

 GOLD-stadia: I-IV 

 Geslacht: man 

 Leeftijd: 18-80 jaar 

 

3.2.2. Exclusiecriteria 

 

Exclusiecriteria zijn de volgende: 

 Coronaire arterie aandoeningen (CAD) 

 (doorgemaakte) Kanker, musculaire, orthopedische, en/of geriatrische aandoeningen dat de 

oefentolerantie beïnvloedt 

 Vrij van exacerbaties gedurende 3 maanden 

 

3.2.3. Rekrutering 

 

Twintig mannelijke COPD-patiënten en 10 leeftijds -en geslachtsgematchte gezonde participanten 

voor de controlegroep worden gerekruteerd vanuit ReGo.  
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3.3. Medische ethiek 

 

Een “informed written consent” zal ondertekend worden door de participanten bij rekrutering. Er is 

inmiddels aanvraag gedaan bij de commissie medische ethiek van Virga Jessa ziekenhuis, ingediend 

door prof. dr. Hansen Dominique. Momenteel is de raad zich aan het  beraadslagen over de aanvraag 

en volgt de goedkeuring binnen enkele dagen. 

 

3.4. Interventie 

 

De interventie bestaat uit de volgende 7 onderdelen: 

 

1. Insulinesensitiviteit 

 

De subjecten arriveren in het laboratorium om 8:00 in nuchtere conditie, zonder inname van glucose 

verlagende medicatie gedurende de vorige 24 uur. Een katheter wordt geplaatst in de antecubitale 

vene van de linker arm en dorsale hand vene van de rechter hand. De rechter hand wordt in een 

warmtedoos geplaatst (gaande tot een temperatuur boven de 55°C). Bloedstalen worden genomen 

voor de bepaling van het bloedglucose concentratie, en voor de plasma en serum collectie in een 

diepvriezer op -80°C, deze zijn verkregen van de hand in de warmtedoos. Via de antecubitale catheter 

wordt insuline (Actrapid 103Mlu/m2/min tijdens de eerste 5 min, gevolgd door 40Mlu/m2/min tijdens de 

volgende 115 min) en glucose toegevoegd. Elke 5 min wordt het bloedglucose niveau bepaald om de 

glucosetoediening aan te passen (met 20% - 80% glucose oplossing, volgens de behoefte van de 

deelnemer). De snelheid van glucose toediening wordt verandert om een vaste toestand bloedglucose 

niveau te bereiken van 5 mmol/L. de duur van deze ‘hyperinsulinemic euglycemic clamp test’ is 

maximaal 2 uur. Na het einde van de test wordt de ‘glucose disposal rate’ (GDR) berekend.  

 

2. Maximale oefentolerantie 

 

Subjecten voeren een cardiopulmonaire test uit op een elektronische fietsergometer (eBike basic, 

General electric GmbH, Bitz, Germany). Subjecten worden geadviseerd de dag voor de test en de dag 

zelf geen fysieke activiteiten uit te voeren, en enkel een lichte maaltijd te eten minstens 2 uur voor de 

test. Piek zuurstof opname capaciteit (VO2piek) en maximale fietsweerstand worden geëvalueerd 

tijdens een inspanningstest op een fietsergometer gebruik makend van een 1 minuut stappen 

protocol. VO2  metingen worden continu uitgevoerd door een ergospirometrie om de VO2piek te bepalen 

(Jeager Oxycon). Expiratoir volume, kooldioxide afgifte en respiratoir gas uitwisselingsratio wordt 

continu gecontroleerd. Cardiologische functie wordt gecontroleerd gebruik makend van een 12-

gangen elektrocardiogram met continu hartslag meting. 
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3. VO2-kinetiek 

 

De subjecten voeren een cardiopulmonaire exercise test uit op een elektronische fietsergometer 

(eBike basic, General electric GmbH, Bitz, Germany) in nuchtere conditie. De subjecten worden 

geadviseerd de dag voor de test en de dag zelf geen fysieke activiteiten uit te voeren. 3 minuten wordt 

gezeten op de fiets om rustdata te verkrijgen. Vervolgens wordt gefietst aan 70 toeren per minuut 

(RPM), tegen een weerstand van 40% van de maximale fietsweerstand (Wmax) voor 6 minuten. Na 6 

minuten van fietsen blijft het subject op de fiets zitten voor een volgende 6 minuten, waarna een 

volgende ronde van 6 minuten inspanning wordt geïnitieerd. VO2 kinetiek bij aanvang van de oefening 

wordt algebraïsch berekend en uitgedrukt als gemiddelde responstijd (MRT). De uitkomst parameter is 

van deze methode afgeleid en correleert goed met, en is niet significant verschillend van, de 

tijdsconstante. Rust VO2 wordt berekend als de VO2 tijdens de laatste minuut voor de test.  ‘Steady-

state’ VO2 wordt gedefinieerd als de gemiddelde waarde tussen de 5
de

 en 6
de

 minuut van het fietsen. 

Het verschil tussen de rust VO2 en de ‘steady-state’ VO2, vermenigvuldigd met de fiets tijd (6 min), 

wordt gedefinieerd als de verwachte hoeveelheid VO2 tijdens de volledige oefeningscyclus. Echter, om 

de skeletspier oxidatieve capaciteit te evalueren, door de berekening van de VO2 kinetiek bij de start 

van de test, is het belangrijk om de cardiodynamische fase van de kinetiek te negeren. De eerste 20 

seconden van de data na begin van de test worden daarom geëlimineerd. De som van de VO2 boven 

rust niveau wordt gedefinieerd als de actueel bereikte VO2 tijdens de volledige test. Zuurstoftekort kan 

berekend worden door: de verwachte hoeveelheid VO2 min de actueel bereikte VO2. Deling van dit 

zuurstoftekort door het verschil tussen de rust VO2 en de ‘steady-state VO2 staat gelijk aan de MRT. 

De resultante MRT, vermenigvuldigd met 60, bereikt uiteindelijk een waarde uitgedrukt in seconden, 

en dit resultaat wordt gebruikt doorheen dit manuscript om de VO2 kinetiek bij begin van de oefening te 

kwantificeren. Uiteindelijk, de 2 MRT’s die verkregen zijn van de 2 oefeningsrondes, hiervan wordt een 

gemiddelde genomen.  

 

4. Metabole flexibiliteit 

 

De subjecten voeren een cardiopulmonaire test uit op een elektronische fietsergometer (eBike basic, 

General electric GmbH, Bitz, Germany) in nuchtere conditie. Er wordt geadviseerd de dag voor de test 

en de dag zelf geen fysieke activiteiten uit te voeren. ‘Respiratory gas exchange ratio’ (RER) en 

zuurstof opname capaciteit (VO2) worden vastgesteld tijdens een submaximale inspanningstest op 

een fietsergometer (Jaeger Oxycon). Eerst, VO2 en RER worden vastgesteld in ruglig voor 15 

minuten, vervolgens fiets de proefpersoon aan 20% van de VO2max (bepaald tijdens laatste maximale 

inspanningstest) voor 5 minuten, gevolgd door fietsen aan 40% van de VO2max, en 5 minuten aan 60% 

VO2max. Met deze test wordt het substraat bepaald. Hartfunctie wordt bekeken gebruik makend van 

een 12-gangen elektrocardiogram met continu hartslag meting. 
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5. Longfunctie 

 

Om de longfunctie na te gaan wordt gebruik gemaakt van een spirometer. Laat het subject op een 

stoel zitten met de rug goed recht tegen de rugleuning. Plaats een neusknijper op de neus en plaats 

het mondstuk in de mond met de lippen er goed rond. Adem snel en volledig in met een pauze van <1 

s. adem maximaal uit tot er geen lucht meer uit kan, blijf in een rechte houding. Herhaal deze 

procedure een minimum van 3 keer, meer dan 8 keer is meestal niet nodig.  Er wordt gekeken naar de 

totale longcapaciteit (TLC), één seconde waarde (FEV1), diffusie capaciteit, geforceerd vitale 

capaciteit (FVC). (Miller et al., 2005) 

 

6. Lichaamssamenstelling 

 

Lichaamssamenstelling wordt onderzocht gebruik makend van een volledige lichaams ‘dual-energy X-

ray absorptiometry’ (DXA; Lunar DPXL, WI, USA). Segmentaal (armen, benen en romp) en volledig 

lichaams vetvrije -en vetmassa worden gemeten. 

 

7. Fysieke activiteit 

 

Hierbij wordt gebruik gemaakt van Pedometers. Het toestel wordt vastgemaakt aan het subject en 

meet de mate van fysieke activiteit door het aantal stappen te tellen per dag.  
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3.5. Uitkomstmaten 

3.5.1. Primaire uitkomstmaten 

 

Insuline sensitiviteit wordt als primaire uitkomstmaat genomen. De hyperinsulinemic euglycemic clamp 

test wordt beschouwd als de gouden standaard (r = 0.93) en in patiënten met type 2 diabetes mellitus 

(r = 0.91) (Greenfield, Doberne, Kraemer, Tobey, & Reaven, 1981), (Mimura, Kageyama, Maruyama, 

Ikeda, & Isogai, 1994). 

 

3.5.2. Secundaire uitkomstmaten 

 

Bij de maximale inspanningstest:  

VO2piek en maximale fietsweerstand, in toevoeging het expiratoir volume, CO2 uitstoot en RER met 

continu hartslagmeting. Deze test op de ergospirometer wordt beschouwd als de gouden standaard.  

 Betrouwbaarheid: 

o Hoge test-retest betrouwbaarheid (r = 0.85, p < 0.001)  

o Intrarater betrouwbaarheid 0.85 (95 % betrouwbaarheidsinterval 0.70 – 0.92, p < 

0.001) (session A) en 0.82 (95 % betrouwbaarheidsinterval 0.65 – 0.91, p < 0.001) 

(session B)  

o Interrater betrouwbaarheid 0.72 (95 % betrouwbaarheidsinterval 0.48 – 0.86, p < 

0.001) (Fontana, Boutellier, & Toigo, 2009)  

 Validiteit:  

o Hoge validiteit (r = 0.75, p < 0.001) (de Oliveira et al., 2013) 

 

Bij de VO2-kinetiek:   

MRT uitgedrukt in seconden. Middelmatig tot hoge betrouwbaarheid. (ICC = 0.76-0.93) (Barbosa, 

Montagnana, Denadai, & Greco, 2014). Voor de metabole flexibiliteit wordt met de submaximale test 

gekeken naar de RER, VO2 en hartslag.  

 

Longfunctie:  

Hierbij wordt gekeken naar de FEV1, TLC, diffusiecapaciteit en FVC. Reproduceerbaarheid (r= 0.93) 

(Prieto Centurion et al., 2012). Uitkomstmaten FEV1 en FVC hebben een betrouwbaarheid van 0.98 

(Finkelstein et al., 1993).  

 

Lichaamssamenstelling:  

Vetmassa en vetvrije massa worden gemeten. Als laatste de fysieke activiteit met het aantal stappen 

per dag.  Zeer goede betrouwbaarheid t.o.v. totale massa (r = 0.94, p > 0.0001), vetmassa (r = 0.97, p 

> 0.0001), en vetvrije massa (r = 0.89, p > 0.0001). Evenals een goede validiteit (r = 0.858, p < 

0.0001). (Glickman, Marn, Supiano, & Dengel, 2004). 
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3.6. Data-analyse 

 

Voor de statistische berekeningen zal SPSS 22 (SPSS, Chicago, IL) gebruikt worden met een 

significantieniveau < 0,05.  
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4. Time planning 

 

  

September 

2014 

 

 

Oktober 

2014 

 

November 

2014 

 

December 

2014 

 

Januari 

2014 

 

Februari 

2014 

 

Maart 

2014 

 

April 

2014 

 

Mei 

2014 

 

Rekrutering deelnemers 

 

 

X 

 

X 

 

X 

      

 

Data- acquisitie 

 

   

X 

 

X 

 

X 

    

 

Data-analyse 

 

     

X 

 

X 

   

 

Bespreking resultaten 

 

      

X 

 

X 

  

 

Afronden MP 2 

 

       

X 

 

X 

 

X 
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