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Samenvatting

Ouderen met een dementie kunnen geconfronteerd worden met een afname in lichamelijke activiteit. Er bestaat een 
positieve relatie tussen lichamelijke activiteit en cognitie. Ofschoon de causaliteit van deze relatie bij ouderen met een 
gevorderde dementie nog moet worden aangetoond, komt uit vooral dierexperimenteel onderzoek naar voren welke 
schadelijke effecten niet bewegen zou kunnen hebben op het gedrag van ouderen met een dementie. Patiënten met een 
dementie die vanwege agitatie en onrust geïmmobiliseerd worden, kunnen een toename in agitatie en onrust gaan vertonen. 
Een andere oorzaak van verminderd of niet bewegen kan pijn zijn. Pijn kan zelfs toenemen bij dementie door 
neuropathologische veranderingen in het centraal zenuwstelsel.

Er is toenemende (inter)nationale belangstelling voor de ontwikkeling van een meer betrouwbare diagnostiek en behandeling 
van pijn, voor de causaliteit van de relatie tussen pijn en lichamelijke (in)activiteit en voor de causaliteit van de relatie tussen 
lichamelijke (in)activiteit en cognitie. In dit artikel zullen de verschillende onderwerpen in deze volgorde besproken worden.

Pain and physical (in)activity in relation to cognition and behaviour in dementia
Abstract

Older persons with dementia may become confronted with a decline in the level of physical activity. Indeed, a positive 
relationship between physical activity and cognition has been demonstrated. Although the causality of this relationship needs 
to be confirmed in advanced dementia, particularly animal experimental studies show the possible negative influence of 
restrained physical activity on behavior of patients with dementia. Patients with dementia, who get immobilized because of 
agitation and restlessness, may show an increase in these two symptoms. Another cause for reduced physical activity or 
inactivity may be the experience of pain. Pain experience may even increase in dementia by neuropathological changes in the 
central nervous system.

There is an increasing (inter)national interest for the development of a more reliable assessment and treatment of pain, for 
the causality of the relationship between pain and physical (in)activity, and for the causality of the relationship between 
physical (in)activity and cognition in dementia. In the present paper, the various topics will be addressed in this order.
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Inleiding

Op dit moment zijn er in Nederland naar schatting 250.000 mensen met dementie. De verwachting is dat dit aantal in 2050 
600.000 zal bedragen (bron: Alzheimer Nederland). Het is bekend dat het ouder worden gepaard kan gaan met pijn en 
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immobiliteit door de toename in ziekten zoals arthritis/arthrose en kwaadaardige ziekten.

Het doel van dit artikel is het klinische belang van het vaststellen en behandelen van pijn en immobiliteit bij ouderen met een 
dementie te onderstrepen.1 Pijn en lichamelijke activiteit zijn met elkaar gerelateerd. Pijn kan leiden tot verminderde 
mobiliteit 2 terwijl lichamelijke activiteit een gunstig effect kan hebben op het cognitief functioneren en de stemming en 
gedrag van ouderen.3 Hierbij moet niet alleen gedacht worden aan bijvoorbeeld lopen of fietsen; ook kauwen lijkt een relatie 
met cognitie te vertonen.

Pijn en lichamelijke activiteit staan in toenemende maatschappelijke en wetenschappelijke belangstelling. Vragen die in dit 
artikel aan de orde komen zijn: 1. Wat is de huidige stand van zaken aangaande pijndiagnostiek en pijnbehandeling bij 
ouderen met een dementie; 2. Is er sprake van een causale relatie tussen lichamelijke (in)activiteit en pijn en 3. Hoe sterk is de 
relatie tussen lichamelijke (in)activiteit en cognitie, stemming en gedrag?

Diagnostiek en behandeling van pijn bij dementie
Pijnbeleving bij dementie

Bij de diagnostiek en behandeling van pijn, is een van de belangrijkste vragen of mensen met een dementie op dezelfde 
manier pijn ervaren en tot uiting brengen als mensen zonder dementie. Een aantal klinische studies laat zien dat ouderen met 
een dementie minder pijnstillers gebruiken dan ouderen zonder dementie. Bijvoorbeeld, tijdens het herstel van een 
heupoperatie kregen demente ouderen maar een derde van de hoeveelheid morfine dan ouderen zonder dementie.4 In een 
studie in Nederlandse verpleeghuizen bleek dat patiënten op psychogeriatrische afdelingen die pijn hadden significant minder 
pijnstilling kregen dan patiënten met pijn op een somatische of revalidatieafdeling. Zelfs als werd gecorrigeerd voor frequentie 
en intensiteit van de pijn was de kans voor patiënten op een PG afdeling om pijnmedicatie te krijgen indien pijn aanwezig was 
veel kleiner (0.37; 95% BI: 0.23-0.59) vergeleken met de somatische patiënten.

De vraag rijst of de verminderde hoeveelheid voorgeschreven pijnstillers een relatie vertoont met het subtype dementie en de 
daaraan ten grondslag liggende neuropathologie. Uit het kleine aantal studies dat op dit gebied verricht is komt naar voren 
dat laesies in de witte stof (leuko-araiosis) kunnen leiden tot een toename van pijnbeleving bij ouderen met een dementie.5

Het zou hierbij vooral om ‘centrale pijn’ gaan die ontstaat doordat verbindingen tussen hersengebieden worden beschadigd; 
hierdoor bereikt sensorische informatie niet meer op juiste wijze de hersengebieden. Bepaalde hersengebieden zoals de 
thalamus gaan nu zelf de ontbrekende informatie invullen, waardoor pijn vanuit het centraal zenuwstelsel ontstaat.6

Wittestoflaesies zijn kenmerkend voor patiënten die lijden aan een vasculaire dementie. Inderdaad blijkt uit een studie dat 
patiënten die mogelijk lijden aan een vasculaire dementie een sterkere pijnbeleving aangeven dat ouderen zonder dementie.7

De ziekte van Alzheimer wordt eveneens gekenmerkt door wittestoflaesies, wat betekent dat ook deze patiënten een toename 
aan pijn (centrale pijn) kunnen beleven.8 De huidige kennis over de relatie tussen de neuropathologie en de pijnbeleving bij 
dementie is zo gering dat het niet verbazingwekkend is dat er op dit moment te weinig aandacht is voor de behandeling van 
pijn bij ouderen met een dementie.1

Diagnostiek van pijn

De manier waarop de oudere persoon met cognitieve achteruitgang pijn waarneemt, kan invloed hebben op de manier 
waarop de pijn geuit wordt (bijvoorbeeld door middel van verbale pijnuitingen, gezichtsuitdrukkingen, lichaamsbewegingen) 
en op de wijze waarop deze geïnterpreteerd wordt door degene die de patiënt observeert.

Bij ouderen met een dementie die nog kunnen communiceren worden bij voorkeur pijnschalen afgenomen zoals visuele 
analoge schalen, ‘pijnthermometers’, numerieke schalen en schalen met pijngezichtjes.88 De patiënt kan dus zelf nog de mate 
van pijn aangeven. Bij ouderen met dementie die niet meer kunnen communiceren is men aangewezen op observatie waarbij 
het identificeren van pijn aan gezichtsuitdrukkingen van de patiënt (bijvoorbeeld een pijngrimas) centraal staat.9 Het is 
overigens raadzaam pijn niet alleen te observeren bij ouderen die niet meer over pijn kunnen communiceren, maar ook bij 
degenen die dit nog wel kunnen.8 Alle informatie die beschikbaar komt verbetert immers de nauwkeurigheid van de 
pijndiagnostiek. Daarnaast is het belangrijk heel frequent, bij voorkeur dagelijks, pijndiagnostiek te laten plaats vinden, liefst 
als onderdeel van de dagelijkse zorg. Het is bijvoorbeeld gebleken dat in ziekenhuizen het uitvoeren van dagelijkse 
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pijndiagnostiek door patiënten gewaardeerd wordt en de verpleging meer inzicht geeft in de pijnbeleving.10

In de verpleeghuizen is de prevalentie van pijn echter nog steeds erg hoog,11 en zou dagelijkse pijndiagnostiek veel winst 
kunnen behalen. Er is een Engelstalige gedetailleerde evaluatie van psychometrische eigenschappen van de diverse 
meetinstrumenten beschikbaar op http://prc.coh.org/PAIN-NOA.htm.

Behandeling van pijn

Er zijn tot dusver relatief weinig studies naar de behandeling van pijn bij ouderen met een dementie. Of een pijnbehandeling 
adequaat is, kan worden afgemeten aan verbeteringen in gedrag en activiteiten van het dagelijks leven. Bijvoorbeeld na 
toediening van paracetamol, 3 g/d, gedurende een maand, vond men een verbetering in sociale omgang en welzijn bij 
patiënten in een matig-tot-ernstig stadium van dementie (subtype dementie niet bekend).12

Van de pijnmedicatie is paracetamol de meest voorgeschreven pijnstiller bij mensen met dementie, gevolgd door NSAIDs en 
opioïden.1 Men moet wel op de hoede zijn voor bijwerkingen en interacties tussen medicijnen, gezien het feit dat de ouder 
wordende populatie vaak meerdere medicijnen tegelijkertijd gebruikt. Leeftijdgerelateerde farmacokinetische veranderingen 
kunnen het metabolisme beïnvloeden en bepaalde medicijnen zelfs onwerkzaam maken. Chronisch gebruik van paracetamol 
en NSAIDs kunnen het risico op leverbeschadigingen, maagdarmbloedingen en nierinsufficiëntie vergroten.13 Tijdens het 
gebruik van opiaten kunnen sedatie, cognitieve achteruitgang, constipatie en urineretentie optreden.14

Wat bij de behandeling van pijn verder moet worden meegenomen is de vraag of de patiënt met een dementie nog pijnstilling 
kan ervaren op basis van verwachting (placebo). Vooral de prefrontale cortex speelt een belangrijke rol bij placebo-effect van 
pijnstillers. Uit recent onderzoek blijkt dat het aandeel ‘placebo’ van een pijnstiller niet meer werkt bij Alzheimerpatiënten bij 
wie de prefrontale cortex verminderd verbonden is van de rest van de hersenen.15 Dit betekent dat deze patiëntengroep dus 
minder goed reageert op pijnstillers wat mogelijk consequenties heeft voor de dosering.

Een ander belangrijk punt bij pijnbehandeling is dat farmacotherapie ook vergezeld kan/moet gaan van non-farmacologische 
behandelingen, en dat de pijnbehandeling gericht moet zijn op ‘(dis)comfort’. Verbale communicatie van mensen met 
gevorderde dementie is vaak beperkt of helemaal afwezig, en gedrags(verandering) kan de enige uiting zijn van pijn of 
emotioneel onwelbevinden: bijvoorbeeld verbaal of lichamelijk agressief gedrag, verzet tegen zorg, roepgedrag en 
terugtrekgedrag, maar ook aan zorgelijke gelaatsuitdrukkingen, onrustige lichaamsbewegingen, hoge spierspanning, huilen, 
veranderde ademhaling, veranderingen in slaappatroon, verandering in eetlust en verandering in looppatroon of mobiliteit.16‘
17‘18Het lastige van het interpreteren van die gedragingen is dat ze op pijn kunnen wijzen, maar dat ze ook uitingen kunnen 
zijn van emotioneel onwelbevinden. Die onduidelijkheid kan leiden tot een onjuiste behandeling en kan er tevens toe leiden 
dat te snel voor medicatie met ernstige bijwerkingen wordt gekozen. Enkele jaren geleden is in Amerika een protocol 
ontwikkeld voor de behandeling van pijn (Serial Trial Intervention),19 met als uitgangspunt dat het de behoeften van de 
individuele patiënt op een stapsgewijze manier in kaart brengt waardoor pijn of onwelbevinden beter kan worden behandeld. 
Sterk aan dit protocol is dat het meerdere (bewezen effectieve) elementen uit zowel farmacologische als non-farmacologische 
interventies combineert, zoals belevingsgerichte zorg en snoezel-elementen. De toepassing van dit protocol leidde tot een 
significante stijging van het gebruik van pijnmedicatie en non-farmacologische, op comfort gerichte interventies, en een 
significante afname van het aantal gedragingen dat wijst op pijn of onwelbevinden.1920 In 2008 is dit protocol voor de 
Nederlandse situatie bewerkt en momenteel wordt door middel van een implementatieonderzoek (STA OP!) gekeken of dit 
bewerkte protocol vergelijkbare gunstige resultaten laat zien op cognitie, stemming en gedrag.

Lichamelijke (in)activiteit en pijn bij dementie; is er een causale relatie?

Bij ouderen zonder dementie is er een negatieve relatie tussen pijn en lichamelijke activiteit. Ongeacht de aard van de 
chronische pijnconditie, bijv. lage rugpijn of osteoartritis, is meer pijn geassocieerd met een lager niveau van lichamelijke 
activiteit.21‘22 Het is in deze studies echter onduidelijk of pijn leidt tot lichamelijke inactiviteit, of dat lichamelijke inactiviteit 
zorgt voor een toename in pijn. Voor beide beweringen zijn aanwijzingen in de literatuur te vinden. In een studie met ouderen 
die in het afgelopen jaar pijnklachten hadden ervaren, gaf de helft van de ouderen aan dat zij hun lichamelijke activiteiten 
hadden verminderd als gevolg van de pijn.23 Aan de andere kant kunnen zowel aerobe als niet-aerobe lichamelijke activiteiten 
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bijdragen aan de vermindering van rugpijn bij ouderen zonder dementie.24 Er is dus sprake van een causale relatie tussen 
pijn en lichamelijke activiteit bij ouderen zonder dementie die twee kanten op werkt: pijn leidt tot lichamelijke inactiviteit en 
lichamelijke activiteit leidt tot vermindering van pijn.

Bij ouderen met een dementie is onderzoek naar de relatie tussen pijn en lichamelijke activiteit helaas schaars. Uit een eerder 
beschreven studie komt naar voren dat de patiënten meer algemene activiteit lieten zien, in vergelijking met patiënten die een 
placebo kregen.12 Deze studie wijst er op dat ook bij ouderen met een dementie de lichamelijke activiteit geremd kan worden 
door de aanwezigheid van pijn. Voor de andere causale relatie, dat lichamelijke activiteit leidt tot minder pijn bij ouderen met 
een dementie, is geen bewijs gevonden. De enige studie die deze causale relatie onderzocht, vond geen vermindering van 
pijnklachten bij ouderen met een dementie die deelnamen aan een loopprogramma.25 Een mogelijke verklaring voor het 
ontbreken van een positief effect van lopen op pijn bij deze groep, is dat ouderen die deelnemen aan een loopprogramma dit 
compenseren door de rest van de dag minder actief te zijn.26

Lichamelijke (in)activiteit, cognitie en gedrag

Epidemiologische studies tonen nagenoeg zonder uitzondering een relatie aan tussen lichamelijke activiteit en cognitie; 
lichamelijke activiteit tijdens het leven zou mogelijk zelfs kunnen beschermen tegen het ontstaan van dementie.27‘28 Niet 
alleen flink door lopen maar ook dansen zou het risico op dementie kunnen verminderen.27 Interessant is dat ook is 
aangetoond dat een afname in lichamelijke activiteit, zoals lopen, een relatie vertoont met een afname in cognitie.29 Dit is niet 
zo verbazingwekkend; lopen wordt tegenwoordig gezien als een hogere cognitieve functie omdat het een beroep doet op 
cognitieve functies zoals aandacht en planning.30

Epidemiologische studies kunnen echter geen causaal verband aantonen tussen lichamelijke activiteit en cognitie. Een 
oorzakelijk verband tussen lichamelijke activiteit en cognitie kan alleen gevonden worden in klinische studies waarin 
lichamelijke activiteit als een ‘behandeling’ wordt aangeboden en onderzocht wordt of er dan een verbetering in het cognitief 
functioneren optreedt. De resultaten van deze studies waaraan ouderen met en zonder dementie deelnamen, zullen 
hieronder besproken worden. Ook het mogelijke effect van kauwen, ook een intensieve vorm van bewegen, op cognitie wordt 
kort besproken.

Lopen en cognitie

Vooral executieve functies van gezonde maar luie ouderen reageren goed op een lange periode (zes maanden, dertig 
minuten per dag) flink doorlopen.3 Executieve functies zoals planning en flexibiliteit zijn belangrijk voor het onafhankelijk 
functioneren.31 Bij ouderen met een cognitieve achteruitgang vond Powell al in 1974 een gunstig effect op het geheugen en 
logisch redeneren na een interventie (3 maanden) van een uur per dag bestaande uit fysieke activiteit zoals lopen.32 Bij een 
recente interventiestudie werden ouderen vanaf 50 jaar met geheugenklachten gerandomiseerd ingedeeld in òf een 
bewegingsprogramma waarbij voornamelijk werd gelopen òf een voorlichtingsprogramma.33 Na 18 maanden presteerden 
personen die deelnamen aan het fysieke programma beter op verschillende cognitieve taken. In een studie waarbij een groep 
ouderen (mannen en vrouwen) met milde cognitieve achteruitgang meededen aan een programma (1 jaar) waarbij twee keer 
per week gelopen werd, bleken de vrouwen die vaak aan het programma deelnamen een verbetering op de prestatie op 
executieve en geheugentaken te vertonen.34

Naast de hierboven genoemde positieve effecten van lopen op geheugen en executieve functies, die vooral gevonden worden 
in een heel vroeg stadium van dementie,35‘36 worden ook negatieve bevindingen gerapporteerd.37 Lopen gedurende zes 
weken (30 minuten per dag) blijkt juist bij ouderen in een matig gevorderd stadium van dementie geen positief effect te 
hebben op het cognitief functioneren, inclusief executieve functies.38 Een andere opvallende bevinding is dat ook het slaap-
waakritme van ouderen in een matig gevorderd stadium niet gunstig reageert op lopen.39 Bekend is dat het slaap-waakritme 
een nauwe relatie kent met het cognitief functioneren.40 In andere studies waarbij programma’s bestaande uit onder andere 
lichamelijke activiteit werden aangeboden aan oudere verzorgingshuisbewoners verbeterde het slaap-waakritme wel.41mEen 
mogelijke verklaring voor deze negatieve bevindingen op de cognitie en het slaap-waakritme bij de oudere 
verzorgingshuisbewoners met dementie is de hoge prevalentie van cardiovasculaire risicofactoren zoals hoge bloeddruk en 
diabetes mellitus type II bij deze groep.42 Geconcludeerd kan worden dat een positief effect van bewegen op cognitie niet 
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vast staat,43 zeker niet in een gevorderd stadium van dementie. In dit kader is het overigens interessant kort iets te zeggen 
over niet-bewegen (immobiliteit) wat vooral onderzocht is in verband met gedrag.

Immobiliteit en gedrag

Sterke relaties zijn gevonden tussen immobiliteit (bijvoorbeeld vastgebonden aan bed), het gebruik van psychotrope 
medicatie en gedrag waarbij men zichzelf beschadigt: zichzelf krabben, aan het haar trekken, met het hoofd slaan, met een 
vuist slaan tegen voorwerpen.44 De auteurs geven aan dat immobiliteit en het beperken van bewegingsvrijheid kunnen 
interfereren met de basisbehoeften van een mens. Andere studies bevestigen het negatieve effect van vrijheidsbeperking op 
gedrag en rapporteren depressie, agressie en verminderd sociaal functioneren,45 angst, woede, weerstand, vernedering, 
toenemende desoriëntatie, regressief gedrag en afhankelijkheid.46

Immobiliteit draagt bij aan een verarming van de omgeving. Over de invloed van verrijkte en verarmde omgeving op gedrag 
zijn vele dierexperimentele studies verschenen. Door verrijkte omgeving, met meer bewegingsvrijheid waardoor de 
mogelijkheid tot exploratie van de omgeving toeneemt, vertonen ratten meer emotionele stabiliteit dan ratten die in een 
verarmde omgeving leven.47 De auteurs geven aan dat ‘verrijkte’ ratten hierdoor minder angstig zijn om zich te bewegen in 
een nieuwe omgeving. Ofschoon resultaten vanuit dierexperimenteel onderzoek niet zomaar gegeneraliseerd kunnen worden 
naar de mens, geven deze bevindingen wel stof tot nadenken. Immers voor iemand met een dementie is de omgeving van 
een psychogeriatrische afdeling iedere dag, ieder uur weer nieuw en moet de patiënt juist de bewegingsvrijheid hebben om 
voortdurend de nieuwe omgeving te ontdekken. Als men dit ogenschijnlijke ‘onrustige’ gedrag wil inperken door de patiënt te 
immobiliseren, dan zal de angst voor een niet voldoende geëxploreerde nieuwe omgeving sterk kunnen toenemen. Leven in 
een verarmde omgeving wordt ook gekenmerkt door een gedeeltelijk sensorische deprivatie.48 Volgens deze auteurs 
vertonen geïsoleerde dieren onder andere meer agressie. Een en ander kan gepaard gaan met een vermindering van het 
somatostatin, een neurotransmitter welke onder andere een angstverlagend effect heeft.49 Stimuli vanuit een verrijkte 
omgeving doet de somatostatin immunoreactivity weer toenemen.48

Kauwen en cognitie

Ook een gebrek aan kauwactiviteit kan leiden tot het verlies van cognitieve functies. Diverse dierstudies tonen aan dat niet 
kauwen, bijvoorbeeld doordat tanden zijn verwijderd,50 of doordat het voedsel al gemalen is,51 leidt tot een verlies van 
leervermogen en geheugenfunctie. De meeste ouderen in zorginstellingen hebben geen of weinig tanden meer,52 en lopen 
dus het risico weinig te kauwen. Als men (een paar van) de tanden weet te behouden, wordt er beter gescoord op cognitieve 
tests.53 Aan de andere kant is gevonden dat de kans op overlijden en verlies van zelfstandigheid juist toe neemt als het aantal 
behouden tanden afneemt.54

Op dit moment loopt er een longitudinale interventie in diverse verpleeghuizen in Nederland waarbij de kauwactiviteit van 
ouderen met een dementie gestimuleerd wordt, door te zorgen voor een goede mondgezondheid (dagelijkse goede 
mondverzorging en intensieve begeleiding door mondhygiënist en tandarts), en door het dieet aan te passen zodat er geen 
nodeloos zacht voedsel gegeten wordt. De verwachting is dat naast bekende uitkomsten als minder koorts en (fatale) 
longontsteking 55 ook een positief effect op cognitie en kwaliteit van leven gevonden zal worden.

‘Lopende’ bewegingsprogramma’s bij dementie: effecten op cognitie, stemming en gedrag

Patiënt en mantelzorger participeren in bewegingsprogramma

Zorgen voor iemand met dementie is een zware opgave die een forse aanslag kan doen op het welbevinden en de 
gezondheid van een mantelzorger. Naast gevoelens van belasting die de zorg voor ouderen met zich mee brengt, gaat de 
zorg ook vaak ten koste van het eigen psychisch functioneren en het welzijn van de mantelzorgers. De prevalentie van 
depressie bij mantelzorgers van mensen met dementie is hoog, en varieert van 15% tot 32%. De trend is dat mensen met 
dementie steeds vaker thuis verzorgd worden. Hierdoor is er grote behoefte aan interventies voor thuiswonende mensen 
met dementie en hun mantelzorger.

Het meest effectief blijken interventies te zijn die zich richten op zowel mensen met dementie als op hun mantelzorgers.56

Een gecombineerde interventie ontwikkeld door Linda Teri en haar collega’s lijkt veelbelovend.57‘58 Thuiswonende mensen 
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met dementie participeerden samen met hun mantelzorgers in een bewegingsprogramma. De mantelzorgers werden 
eveneens getraind in het omgaan met gedragsproblemen door middel van de ABC-techniek (een cognitieve gedragstechniek). 
In vergelijking met de controlegroep (gebruikelijke zorg) presteerden de mensen met dementie na de interventie significant 
gunstiger wat betreft lichamelijke activiteiten en depressieve symptomen. Deze interventie is aangepast voor de Nederlandse 
situatie en momenteel wordt onderzocht of deze interventie in ons land vergelijkbare gunstige resultaten laat zien. Naast de 
uitkomstmaten van Teri, wordt het effect van de gecombineerde interventie op de stemming van de mantelzorgers gemeten. 
Tevens richt de huidige studie zich op het effect van de interventie op het cognitief functioneren van mensen met dementie.

Iedere dag lopen als onderdeel van de dagelijkse zorg Bewegen lijkt bij ouderen pas een positief effect te hebben op cognitie 
(vooral executieve functies), als de interventie minimaal zes maanden duurt en van voldoende intensiteit is.342 Zeker voor 
mensen met een progressieve neurodegeneratieve ziekte zoals dementie, kan men zich voorstellen dat een dagelijkse 
interventie noodzakelijk is om verdere achteruitgang in cognitie en gedrag zoveel mogelijk tegen te gaan. Vandaar dat er in 
verschillende Nederlandse zorginstellingen een implementatieproject is gestart waarbij het streven is dat er dagelijks wordt 
gelopen met de oudere met een dementie. Het doel is dat deze activiteit onderdeel wordt van de dagelijkse zorg waardoor de 
continuïteit wordt gewaarborgd. Het longitudinale karakter is uniek aan dit project en de onderzoekers krijgen nu de 
gelegenheid te onderzoeken in welke mate deze vorm van dagelijks bewegen een gunstig effect heeft op cognitie, maar ook 
op fitheid, stemming en slaap-waakritme van ouderen met een dementie.

Trainen van functies die noodzakelijk zijn om te lopen Om optimaal te kunnen lopen, is het wellicht noodzakelijk functies die 
achteruit zijn gegaan zoals spierkracht, balans, uithoudingsvermogen en activiteiten van het dagelijks leven (ADL) te trainen. 
De vraag rijst hoe deze functies getraind moeten worden in een oudere kwetsbare populatie. Op basis van de 
wetenschappelijke literatuur betreffende geïnstitutionaliseerde ouderen met dementie kan voorzichtig geconcludeerd worden 
dat de kracht van de kniestrekkers verbetert door interventies die volledig bestaan uit krachttraining,59 en door interventies 
met een gecombineerd kracht, balans en uithoudingsvermogenprogramma van meer dan 16 weken.6061

Balans (Berg Balance Scale) is alleen gemeten bij interventies die uit meerdere componenten bestonden en verbeterde al na 
een interventie met een duur van tien weken.62 Functionele mobiliteit (Timed Up &Go: TUG) laat een verbetering zien bij 
interventies die bestaan uit meerdere componenten.60‘62 Geen effecten worden waargenomen bij interventies waar alleen 
gewandeld wordt.25 Over de effecten van krachttraining op de TUG kan nog niets gezegd worden aangezien daar bij ouderen 
met dementie nog geen onderzoek naar gedaan is. Het uithoudingsvermogen (6 minuten wandeltest) verbeterde het meest 
door krachttraining59 maar reageerde ook goed op een interventie die bestond uit meerdere componenten met een duur 
van zes maanden.61 Voor het verbeteren van de activiteiten van het dagelijks leven (ADL) lijkt een korte krachttraining al 
effectief te zijn,59 echter bij interventies die uit meerdere componenten bestaan lijkt een periode van minimaal vier maanden 
nodig.60

Door de grote variatie in leeftijd en cognitief vermogen van de proefpersonen en in het soort en duur van de interventies 
moeten deze bevindingen voorzichtig geïnterpreteerd worden.

Bewegen met jongdementerenden

Sinds maart 2009 loopt er een bewegingsstudie gericht op jongdementerenden. Een diagnose dementie op jongere leeftijd 
komt minder vaak voor dan op latere leeftijd, maar brengt een enorme psychologische last met zich mee gezien de 
prominente rol in de samenleving ten tijde van aanvang van de dementie. Studies aangaande motorische / fysieke 
problematiek die jongdementerenden includeren zijn uitermate schaars. Dit terwijl apathie en initiatiefverlies, veel 
voorkomend bij jongdementerenden,63‘64‘65 vaak leiden tot een vermindering in algemeen niveau van lichamelijke activiteit, 
hetgeen fysiek functioneren kan beïnvloeden. Er zijn geen studies die de effecten van fysieke activiteit hebben onderzocht bij 
jongdementerenden. In de studie die momenteel plaatsvindt worden drie bewegingsprogramma’s met elkaar vergeleken: het 
Direct Begeleide Aërobe (DBA) activiteitenprogramma, het Direct Begeleide Flexibiliteit (DBF) programma en het Indirect 
Begeleide Aërobe (IBA) activiteitenprogramma. “Direct begeleid” houdt in dat het programma wordt aangeboden in een 
revalidatiesetting onder begeleiding van een fysiotherapeut en “indirect begeleid” betekent dat het programma in de 
thuissituatie plaatsvindt onder begeleiding van maandelijkse counseling gesprekken. Gekeken zal worden of de programma’s 
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een gunstig effect hebben op het cognitief en fysiek functioneren bij jongdementerenden.

Conclusies

Er bestaat een relatie tussen lichamelijke activiteit en cognitie. Deze relatie is causaal bij ouderen zonder dementie en 
mogelijk bij ouderen in een zeer vroeg stadium van dementie; bij ouderen in een gevorderd stadium van dementie is 
de causaliteit van deze relatie nog niet aangetoond.
Bij ouderen zonder dementie is sprake van een causale relatie tussen lichamelijke activiteit en pijn: pijn kan leiden tot 
lichamelijke inactiviteit en lichamelijke activiteit kan pijn doen verminderen. Bij ouderen met een gevorderde dementie 
blijkt dat vermindering van pijn leidt tot een toename in lichamelijke activiteit.
Een verbetering in de lichamelijke activiteit van degene met dementie heeft vermoedelijk ook een positief effect op de 
mentale gezondheid van mantelzorgers. Gezien de causale relatie tussen lichamelijke activiteit en cognitie, is het van 
belang om bij ouderen zonder en met beginnende dementie aandacht te hebben voor de diagnostiek en behandeling 
van pijn; pijn kan immers een negatief effect hebben op de mate van lichamelijke activiteit.
Ook vanuit een preventief oogpunt, moet de clinicus bij ouderen zonder en met beginnende dementie aandacht 
hebben voor de mate van lichamelijke activiteit, gezien de causale relatie met cognitie, gedrag en pijn.
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