Lange termijn effecten van topsportbeoefening op de gewrichten van de onderste extremiteit
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VOORWOORD
Ter afsluiting van de opleiding fysiotherapie, aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, hebben wij als afstudeerproject een literatuuronderzoek uitgevoerd. Dit onderzoek is van de grond gekomen, omdat een trainer zich afvroeg wat de beoefening van de topsport doet of zou kunnen doen met topsporters op latere leeftijd. De trainer legde deze vraag voor aan Ton de Lange, die dit probleem verwerkte tot een afstudeeropdracht voor de opleiding fysiotherapie. De opdrachtgever is dan ook Ton de Lange van het expertisecentrum Health & Mobility/ Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.
Allereerst willen wij Annelies Simons, Ton de Lange, en Johan Baudwijns bedanken voor de goede begeleiding gedurende het project. Tevens willen wij het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, universitair medisch centrum te Utrecht en de universiteit van Maastricht bedanken voor hun medewerking met betrekking tot het gebruik van hun databases. 

Wij vonden het interessant om de lange termijn effecten van topsportbeoefening op de onderste extremiteit in kaart te brengen en hopen u voldoende te informeren. 
Nick Ruhé 
Marco van Zantvoort
Eindhoven, 13 juni
SAMENVATTING
Inleiding
In dit verslag wordt een literatuuronderzoek beschreven over: wat valt er te leren uit de beschikbare wetenschappelijke literatuur over het effect van het beoefenen van topsport op de integriteit van gewrichten van de onderste extremiteit op lange(re) termijn?
De sporten die in dit verslag behandeld worden zijn hardlopen, voetbal, tennis, volleybal, basketbal en gewichtheffen. Het doel van dit verslag is om trainers meer wetenschappelijke informatie te geven over de lange termijn effecten van topsportbeoefening gericht op de gewrichten van de onderste extremiteit. 
Methode
In de methode zijn boeken, tijschriften en interdatabases geraadpleegd, dit om op zoek te gaan naar literatuur wat betreft de lange termijn effecten van topsport.

Met name is er gezocht in internetdatabases zoals Medline, Centre for Evidence Based Physiotherapy (CEBP), Pedro, Pubmed, ScienceDirect, SpringerLink, SportDiscus, www.freemedicaljournal.com,  www.ZBmed.de en directory of open acces medical Journals. In de databases werd gezocht met zowel Engelse als Nederlandse zoekwoorden zoals professional sports, elite sports, long term effect, former. De combinaties van zoekwoorden worden gemaakt met de booleans: EN, OF, NIET, AND, OR en NOT. 

Tijschriften en boeken werden gebruikt uit de Fontys mediatheek, de openbare bibliotheek in Eindhoven en de centrale bibliotheek van de TU/e.

De titel en samenvatting van de artikelen werden gelezen om te bepalen of het betreffende artikel mogelijk een bijdrage kan leveren aan dit onderzoek. Middels een checklist werd nagegaan of gevonden artikelen voldoen aan de inclusiecriteria en de exclusiecriteria.

Uit alle bruikbare literatuur werd middels de data-extractieformulieren de voor het onderzoek relevante informatie geëxtraheerd.

De informatie uit de data-extractieformulieren werden in verscheidene tabellen verwerkt. Aan de hand van deze resultaten konden er conclusies getrokken worden.

Resultaten 
De 14 overgebleven artikelen die gefilterd waren vanuit de methode werden verwerkt in resultatentabellen. Elke tabel heeft zijn eigen titel, zoals misvorming van de gewrichten, pijn, gezondheidstatus van voetballers, controlegroep en onderzoeksgroep. De geëxtraheerde data vanuit de studies werd zo met elkaar vergeleken. Hieruit konden er relaties worden gelegd tussen de verschillende studies met het oog op de lange termijn effecten van de gewrichten van de onderste extremiteit. 

Conclusie
Er kunnen aan de hand van de gevonden gegevens conclusies worden getrokken. A-cyclische contactsport beoefening kan op de lange termijn gewrichtsklachten veroorzaken op de gewrichten van de onderste extremiteit. Er moet echter rekening gehouden worden met de vele discussiepunten omtrent de variabelen, de intensiteit, leeftijd, lange termijn, resultaatweergave, meetinstrumenten en de vele andere punten.
SUMMARY
Introduction
A literature study will be described in this study about what one can learn from the available scientific literature, about the effect of exercising sport on the integrity of top sport of the joints of the lower extremity on long(er) term. The objective of this study is to give trainers more scientific information on the long term effects of excersing topsport on the lower extremity of the joints.

Method 

Interdatabases, books and magazines were referenced to search for literature about the long term effects of top sport. A large part was searched in internet databases, such as Medline, CEBP, Pedro, Pubmed, ScienceDirect, SpringerLink, SportDiscus, www.freemedicaljournal.com, and www.ZBmed.de. 
Dutch as well as English search words are used for searching in the databases. The search words that are used are for example, professional sports, elite sports, long term effect, and former. The combination of search words was made with the Booleans: AND, OR NOT, EN, OF and NIET. 
The books and magazines that were used came from the Fontys library, the public library in Eindhoven and the central library of the TU/e. 

The title and summary of articles are read to determine if this particular article could be of any contribution for this study. To check if the articles found, contribute to the inclusion criteria and the exclusion criteria, a checklist was made.

By using the data extraction forms, it becomes possible to extract all the relevant information for this study out of all the usable literature.  
The information out of the data extraction forms will be processed in severable arrays. Conclusions will be made by these results. 

Results

The fourteen articles that remained after filtering through the method, are processed in result arrays. Every array has its own title, such as disfiguration of the joints, pain, health status of the soccer players, control group and research group. By doing so, the data extracted from the studies can be compared. Relations will be made, from the extracted data, between the different studies with having in mind the long term effects of the joints of the lower extremity. 
Conclusion

Conclusions can be made by the data found.  Exercising a- cycle contact sports can cause complaints of the joints of the lower extremity on the long term. However, the many discussion points have to be taken into account concerning the intensity, age, long term, result reproduction, measure instruments and the many other points.  
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INLEIDING
Dit afstudeerproject is gemaakt in het kader van de opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, in opdracht van expertisecentrum Health & Mobility (zie bijlage I, p. 47). Dit centrum is gevestigd in Eindhoven.
De aanleiding tot het onderzoek 

Talentvolle sporters worden van jongs af aan al professioneel getraind.1 2 Ze worden blootgesteld aan verschillende trainingsvormen 1 zoals duurtraining, krachttraining en sprinttraining. 

Als de sporter doorbreekt op topniveau moet de topsporter blijven presteren voor trainers en voor zichzelf om met de beste mee te kunnen. Als een topsporter geblesseerd raakt, hoe ingrijpend dan ook, moet deze snel weer wedstrijdfit zijn. 

Training heeft een positief effect op de belastbaarheid van de gewrichten van de onderste extremiteit. Het gewrichtskraakbeen wordt kwalitatief beter, echter heeft dit wel zijn beperkingen. Teveel training kan het tegenovergestelde teweeg brengen; de training wordt dan opgepakt als overbelasting voor het gewricht. Bij immobiele personen die zichzelf te weinig belasten kan dit ook voorkomen. Er moet dus een middenweg gevonden worden die voldoet aan de belastingseisen.3 4
De trainer wil zijn sporters niet overbelasten en vraagt zich af wat de beoefening van de topsport doet of zou kunnen doen met topsporters op latere leeftijd. 

De trainer legt deze vraag voor aan Ton de Lange, die dit probleem verwerkt tot een afstudeeropdracht voor de opleiding Fysiotherapie. 
De probleemstelling die geformuleerd is (zie bijlage II, p. 48) luidt als volgt:

‘er is onvoldoende informatie in kaart gebracht over welke effecten topsportbeoefening heeft op de lange termijn. Het betreft hier de effecten op de onderste extremiteit.’
Om dit te onderzoeken is de volgende vraagstelling geformuleerd:


Dit onderzoek heeft een wetenschappelijk belang. Door een literatuuronderzoek uit te voeren naar de lange termijn effecten van topsportbeoefening op de onderste extremiteit, bestaat de mogelijkheid om verschillende sporten en hun eventuele lange termijn effecten in kaart te brengen. Er wordt tevens rekening gehouden met externe- en persoonlijke factoren, zoals blessures, die zijn opgelopen tijdens de sportcarrière. Het resultaat van dit onderzoek kan meegenomen worden in eventuele verdere onderzoeken of medische instanties.
Het project is relevant voor trainers die werkzaam zijn in de (top)sport en voor anderen uit het multidisciplinaire team rondom de (top)sporter. Dit verslag kan van toepassing zijn voor het specifiek trainen van (top)sporters. 
In het eerste hoofdstuk wordt het theoretische kader beschreven, waarna in hoofdstuk twee de methode aan bod komt. De resultaten zijn verwerkt in het derde hoofdstuk. Vervolgens volgt de beschrijving van de discussie (hoofdstuk 4) en de conclusie/aanbevelingen (hoofdstuk 5). In het laatste deel staat de literatuurlijst en aan het einde van het verslag zijn de bijlagen opgenomen.
1. THEORETISCH KADER
In dit kader worden de begrippen, die in de hoofdvraag zijn aangeven, toegelicht. De hoofdvraag luidt: ‘wat valt er te leren uit de beschikbare wetenschappelijke literatuur over het effect van het beoefenen van topsport op de integriteit van gewrichten op lange(re) termijn?’
Het beoefenen van topsport wordt gezien als een belastende factor. Belasting kan worden omschreven als een geheel van factoren die bepalen wat een individu in het dagelijks leven moet of wil verrichten. Bij belastende factoren kan men denken aan de fysieke omgeving, leefstijlfactoren en de sociale omgeving.5 In dit onderzoek is de belastende factor het bedrijven van topsport. Als de balans verstoord is tussen de belasting en belastbaarheid, kan de belastende factor als overbelasting ervaren worden.6 In dit onderzoek zou het beoefenen van topsport, bij een verstoorde balans in de belasting en belastbaarheid, voor overbelasting van de gewrichten aan de onderste extremiteit kunnen zorgen. 
De onderste extremiteit beslaat in dit onderzoek het heupgewricht, het kniegewricht en het enkelgewricht. Het enkelgewricht bestaat uit twee gewrichten namelijk: het bovenste spronggewricht en het onderste spronggewricht. “Belangrijk is om te realiseren dat het enkelgewricht alleen het bovenste spronggewricht betreft.”7 (87) “Andere problemen in dit gebied kunnen worden veroorzaakt door de voetwortel en dat betreft vooral het onderste spronggewricht”7 (87) Gezien deze bevindingen richt dit onderzoek, als er gesproken wordt over de enkel, zich alleen op het bovenste spronggewricht. 
De kenmerken van overbelasting op de gewrichten en de manier waarop dit vastgesteld kan worden zal nader worden omschreven. 

Tevens worden de begrippen topsport en lange termijn nader toegelicht. De sporten waar dit onderzoek zich op richt zijn alleen van fysieke aard. Denksporten worden uitgesloten. 
1.1 
ALGEMENE KENMERKEN OVERBELASTING
In de inleiding is reeds kennis gemaakt met de belastende factor: het beoefenen van topsport. In deze paragraaf worden de algemene overbelastingskenmerken van de gewrichten, volgens verschillende niveaus van functioneren, in kaart gebracht. De niveaus worden met de classificaties van het International Classification of Functioning, Disability and Health (afgekort de ICF) beschreven.8
De ICF wordt volgens de compilatie van het Nederlands WHO-FIC Collaborating Centre uit 20018  volgens het schema van ‘figuur 1’ omschreven. 
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Figuur 1. De wisselwerking tussen verschillende aspecten van de gezondheidstoestand en externe- en persoonlijke factoren. 

Bron: Nederlands WHO-FIC Collaborating Centre (2001) Nederlandse vertaling van de International Classification of Functioning, Disability and Health. Compilatie. Houten/Diegem: Bohn Stafleu Van Loghum. 8 (19) 
1.1.1 
Stoornisniveau │Functies en anatomische eigenschappen

De gevolgen van overbelasting op de functie en anatomische eigenschappen van de gewrichten aan de onderste extremiteit worden hieronder weergegeven.

· Instabiliteit  9-12 
· Pijn 11 12 14-20
· Misvorming van de gewrichten   10-12 14 17 21-23
· Verminderde ‘range of motion’ R.O.M   9 -12 14 20 
· Zwelling  9-12 14
· Stijfheid  9 10 12 14 23
· Crepitatie   9-12  23
In paragraaf 1.3 wordt beschreven met welke meetinstrumenten deze gevolgen van overbelasting vastgesteld kunnen worden.

1.1.2 
Activiteitenniveau

Overbelasting uit zich op het activiteitenniveau met name in beperkingen tijdens het uitvoeren van activiteiten. De activiteiten die beperkt kunnen zijn, als gevolg van overbelasting van de gewrichten aan de onderste extremiteit, worden weergegeven in de volgende groepen: 

· Zelfverzorging (opstaan, wassen, kleden en toiletgebruik.) 9 12 15  18
· Mobiliteit (lopen, traplopen etc.) 9  11 15-22 24
· Huishouding (afwassen, de was doen, schoonmaken en koken.) 9 12 15 18 
· Vaardigheid (hurken, knielen en bukken.) 9  11 15-22 24
Deze vier groepen bevatten echter nog vele activiteiten die betrekking hebben op de onderste extremiteit. Een aantal belangrijke activiteiten is ter indicatie weergegeven achter elk van de groepen.

In paragraaf 1.3 wordt beschreven welke meetinstrumenten er zijn gebruikt om de beperkingen op het activiteitenniveau vast te stellen.

1.1.3 
Participatieniveau

Op participatieniveau uit overbelasting zich in het beperkt zijn van het maatschappelijk, sociaal en burgerlijk leven.8 De beperkingen kunnen zich uiten in drie groepen die staan weergegeven voor het maatschappelijk, sociaal en burgerlijk leven. 

· Werk  9  11 15-22 24
· Hobby   10-12 14 16 18 19 21
· Sport  9  11 15-22 24
De drie groepen kunnen in talloze varianten worden toegespitst. Aangezien er vele beroepen, hobby’s en sporten zijn, is er voor gekozen om deze beknopt weer te geven.
1.1.4 
Persoonlijke factoren

Er zijn vele persoonlijke factoren die mogelijk invloed kunnen hebben op stoornisniveau, activiteitenniveau en participatieniveau. Een aantal persoonlijke factoren die omschreven worden in onderzoeken staan hieronder vermeld. 9 11 12 14-22 24
1) Leeftijd

De leeftijd kan invloed hebben op alle niveaus. Een persoon van 65 jaar oud heeft op stoornisniveau fysiologisch meer afbraak van het kraakbeen in de onderste extremiteit dan een persoon van 30 jaar oud.25 26 Door deze fysiologische afbraak kan de belastbaarheid van het gewricht afnemen. Fysiologische veranderingen die met het ouder worden voor kunnen komen zijn een stijging van de toename van de hoeveelheid lichaamsvet, waarvan een snellere stijging gemiddeld na het 50ste levensjaar wordt waargenomen.26 Ook begint tussen het 40ste en 50ste levensjaar het proces krimpen, wat na het 60ste levensjaar in snelheid toeneemt.25 26 Een stijging in het lichaamsgewicht en een afname van de lichaamslengte doet de BMI stijgen waardoor er een verhoogde kans kan zijn op slijtage.16 Wat ook gezien wordt in het fysiologisch verouderingsproces, is de afname van het aantal spiervezels. Dit proces begint na het 30ste levensjaar en versneld na het 60ste levensjaar.26 Deze fysiologische verouderingsprocessen kunnen op activiteitenniveau ervoor zorgen dat een persoon van 65 jaar oud niet alle activiteiten even goed kan uitvoeren als een persoon van 30. De trainingsactiviteiten kunnen dan worden aangepast aan de leeftijd van een persoon. Op participatieniveau kan de leeftijd ervoor zorgen dat een persoon van 60 jaar oud niet meer kan werken.

2) Geslacht

Het geslacht kan invloed hebben op alle niveaus. Op stoornisniveau wordt gezien dat mannen een groter hartvolume hebben dan vrouwen. Tijdens het leveren van dezelfde prestaties uit zich dit in een gemiddeld lagere hartslag dan vrouwen. Mannen zijn gemiddeld groter dan vrouwen en hebben gemiddeld minder vetweefsel. De man heeft meer testosteronhormoon waardoor er fysiologisch meer spierweefsel wordt gevormd. Hierdoor zijn zij in staat om meer kracht te leveren. Vrouwen hebben het hormoon oestrogeen waarvan er voor de menopauze veel van wordt aangemaakt. Dit zorgt er onder andere voor dat de botdichtheid hoog is en de kans op breuken hierdoor verkleind wordt. Echter, na de menopauze wordt dit hormoon in mindere mate aangemaakt, hierdoor verlaagt de botdichtheid waardoor de kans op osteoporose, en dus botbreuken, sterk toeneemt.12 25 Aangezien de heupen van vrouwen de functie hebben om kinderen te baren en die van mannen niet, is er een fysiologisch verschil in de bouw van de heupen.25 Op activiteitenniveau zorgt dit verschil ervoor dat vrouwen op snelheid altijd in het nadeel zijn ten op zichtte van mannen. De eerder genoemde verschillen: kracht, lengte, hartslag en hartvolume, zorgen ervoor dat er snellere recordtijden worden neergezet door de mannen. Bij het beoefenen van basketbal zijn mannen dus in het voordeel ten op zichtte van vrouwen. Er kan dus een verschil tussen mannen en vrouwen optreden tijdens het uitvoeren van verscheidene activiteiten, waarbij mannen een fysiologische voorsprong hebben.25
Op participatieniveau zorgt dit ervoor dat veelal het zware fysieke lichamelijke werk wordt uitgevoerd door mannen. Zo werken er meer mannen in de landbouwsector, visserij en bouwsector.27 28
3) Blessures

Niet elke persoon is even vaak geblesseerd. Er zijn namelijk meerdere persoonsfactoren die hier invloed op kunnen hebben. Zo kan de intensiteit van het werk, de leefstijl, de gezondheid en de intensiteit van de vrijetijdsbesteding ervoor zorgen dat de belastbaarheid van een persoon wordt verlaagd.5 Overbelasting kan ervoor zorgen dat de kans op blessures toeneemt. 3 20  Neem een voetballer op topniveau die onder druk staat. Deze wil zo snel mogelijk weer in het veld staan, ondanks dat de blessure nog niet helemaal genezen is. De blessure kan ernstiger worden waardoor er zelfs geopereerd moet worden. Op stoornisniveau zou er bijvoorbeeld een scheur in de meniscus kunnen zitten. Hierdoor kan op activiteitenniveau niet meer gebogen worden met de knie waardoor de voetballer niet meer kan voetballen (participatieniveau).3
Er zijn echter nog vele anderen persoonlijke factoren die ook weer hun invloed kunnen hebben op stoornis-, activiteiten- en participatieniveau. De voor dit onderzoek belangrijkste persoonlijke factoren zijn meegenomen.
1.1.5 
Externe factoren
In de voorgaande paragraaf 1.1.4 kwam naar voren dat een voetballer op topniveau onder druk kan staan. Deze druk kan door verscheidene factoren veroorzaakt zijn, de zogenoemde externe factoren. De externe factoren zijn invloeden van buitenaf welke invloed kunnen hebben op het stoornisniveau, activiteitenniveau en participatieniveau. Deze factoren zijn hieronder beschreven:
· Ondergrond (gras, gravel, asfalt, kunstgras, kunststof etc.)

· Materiaal (leren ballen, plasticballen, schoenen, plastic racket, carbon racket enz.) 

· Druk (prestatie druk, druk om weer blessure vrij te worden, druk van trainer/coaches)

· Het weer (hitte, kou, regen enz.)

· Contact (door een voorwerp of persoon)1
Een topsporter kan een invloed van de ondergrond ondervinden, een misstap in een kuil zou een enkelverstuiking kunnen veroorzaken. Op stoornisniveau kan het kapselband apparaat gescheurd zijn met gevolg dat lopen en rennen niet meer gaat (activiteitenniveau). Op participatieniveau kan dit betekenen dat werkzaamheden niet meer uitgevoerd kunnen worden. In het schema van het ICF (figuur 1) is dit met behulp van pijlen weergegeven.8  Er zijn waarschijnlijk nog vele andere externe factoren. De meest relevante voor sport zijn genoemd.
Op de volgende bladzijde worden in paragraaf 1.2 de specifieke kenmerken van overbelasting beschreven. De kenmerken worden per gewricht van de onderste extremiteit nader toegelicht. 
1.2 
SPECIFIEKE KENMERKEN OVERBELASTING
In deze paragraaf wordt specifiek bekeken wat de invloed van overbelasting per gewricht van de onderste extremiteit is. De onderste extremiteit bevat het heupgewricht, het kniegewricht en het enkelgewricht. Aandoeningen die waargenomen zijn als mogelijke klacht in dit onderzoek, zijn voornamelijk artrose van gewrichten aan de onderste extremiteit. 11 12 14-22 24 Artrose of te wel arthrosis deformans is een chronisch, gewrichtsbeschadigend proces waarbij niet primair een ontsteking is betrokken, zoals bij reuma. Artrose kenmerkt zich door gewrichtspijn, vermindering van bewegingsuitslagen, spierzwakte en stijfheid die uiteindelijk leiden tot contracturen en vergroeiingen.3
Felson et al, (1998) beschrijft in de richtlijn ‘Diagnostiek en behandeling van heup- en knieartrose’: “artrose, wordt in de internationale literatuur vaak osteoartritis genoemd.”23 (15) “Osteoartritis” wordt in dit onderzoek verkort weergegeven als OA. 

Osteoartritis moet niet verward worden met artritis of te wel een gewrichtsontsteking. Het optreden van een gewrichtsontsteking wordt vooral gezien bij de secundaire artrose zoals reuma. Deze ontstekingachtige gewrichtsaandoening leidt door de chronische ontstekingsprocessen eveneens tot artrose. Dit wordt dan “rheumatoïde arthritis” genoemd.3 
Secundaire artrose wil zeggen dat er een duidelijke oorzaak aanwezig is voor het ontstaan van artrose zoals dat bij reuma. Bij primaire artrose is er geen duidelijke oorzaak aanwijsbaar.3
De OA die in de onderzoeken is beschreven, is van zowel primaire als secundaire aard. 11 12 14-22 24 
De oorzaak van de secundaire OA is de overbelasting.

1) Pijn

In een vroeg stadium van OA staat pijn als klacht op de voorgrond. Hoewel kraakbeen geen zenuwvezels bevat en zelfs geen pijngewaarwording kan opleveren is juist de pijn de voornaamste klacht van patiënten die naar artrose leiden.3 De pijn treedt vooral op met het in beweging komen en neemt af als er langere tijd bewogen wordt.23 Deze pijn wordt vaak veroorzaakt door veranderingen binnen het gewricht. Het gewrichtskraakbeen is met name beschadigd en de gewrichtsruimte is verkleind. 3 8 23
2) Misvorming van de gewrichten

In een later stadium, als de overbelasting blijft plaatsvinden, kan de OA een progressiever karakter krijgen. De beschadigingen in het gewrichtskraakbeen nemen toe en er kunnen stukken gewrichtskraakbeen verloren gaan. De pijn kan hierdoor tevens toenemen en wordt vaak omschreven als drukkende botpijn. 3 Op de plaatsen waar dit gebeurt kunnen botwoekeringen (osteofyten) ontstaan. Naast “osteofytvorming” komt sclerosevorming van het bot en cystevorming voor. Sclerose is een verdichting van het bot ontstaan door toegenomen belasting in het gewricht. Cyste is een onnatuurlijke lichaamsholte. Ze kunnen 2-15 mm groot zijn en worden omgeven door een sclerotische rand die vaak meervoudig voorkomen. 3 23 29  Kenmerkend is het afnemen van de R.O.M, het stijver worden van het gewricht en het optreden van crepitaties als er wordt bewogen.
Als OA het stadium bereikt dat er veel osteofyt-, cyste- en sclerosevorming is ontstaan, dan kan dit gepaard gaan met hevige pijnen en beperkingen die zich ook kunnen uiten op het activiteitenniveau en participatieniveau. Pijn wordt in een laat artrotisch stadium veroorzaakt, doordat structuren zoals ligamenten en kapsels overprikkeld raken door het niet meer goed kunnen bewegen van het gewricht.3
1.2.1 
Heup OA

Het eerste stadium waarin OA zich ontwikkelt, is voor de heup hetzelfde als in de andere gewrichten. 

De degeneratie van het heupgewricht is echter anders. 3 23 29  
· De osteofytvorming ontstaat vooral langs de gewrichtsranden van het femur en acetabulum.

· Cystevorming is op de femurkop zichtbaar of op het acetabulum.

· Sclerosevorming kan zich op de femurkop, het acetabulum en rondom de gevormde cysten uiten.

Er zijn geen kenmerkende vergroeiingen in het heupgewricht die in een later stadium leiden tot een voor de heup specifieke instabiliteit. Ook leiden deze vergroeiingen niet tot een voor de heup specifieke bewegingsbeperking. Echter, blijkt een beperkte endorotatie het meest voorspellend op de aanwezigheid van zowel lichte als ernstige artrose”.23
1.2.2 
Knie OA 

Het eerste stadium waarin OA zich ontwikkelt, is voor de knie hetzelfde als in de andere gewrichten. De degeneratie van het kniegewricht is echter anders. Er moet rekening gehouden worden dat de anatomische stand van het kniegewricht verschillend kan zijn. Een genu varum (O-been) of een genu valgum (X-been) zorgt ervoor dat de belasting niet evenredig verdeeld is over het kniegewricht. 30 Een genu varum zorgt voor een anatomische overbelasting van het mediale deel van de knie. Een genu valgum zorgt voor een anatomische overbelasting van het laterale deel van de knie.30  Het is voor de hand liggend om te concluderen dat OA zich het eerst ontwikkelt op het deel van de knie dat al anatomisch overbelast word. Dit is echter niet altijd het geval. OA kan zich ook eerst ontwikkelen op relatief onbelaste plaatsen in het gewricht.3
· De osteofytvorming ontstaat vooral langs de randen van de tibia en het femur. De osteofytvorming is in de gewrichtsspleet van het gewricht goed palpeerbaar. 23 29
· Cysten komen rondom de gewrichtsvlakken van de tibia en de femur tot uiting. 23 29  
· Sclerose vormt zich rondom de gewrichtsvlakken van het gewricht en rondom de cysten. 23 29  
De gewrichtsvlakken van de patella worden niet evenredig belast. Bij aanspanning van de quadriceps wordt het laterale gewrichtsvlak zwaarder belast dan het mediale gewrichtsvlak. Hierdoor wordt artrose in het patellofemorale gewricht vaker vastgesteld dan in het laterale gewrichtsvlak.30
Dit uit zich meestal in het laterale gewrichtsvlak van de patella. Echter is het geen regel dat artrose alleen voorkomt bij gewrichtsvlakken die het meest belast worden.3
1.2.3 
Enkel OA 

Hier geldt ook dat het eerste stadium van artrose zich op dezelfde manier ontwikkelt zoals het zich voordoet in de andere gewrichten. De degeneratie van het gewricht vindt echter op een andere manier plaats.29 De specifieke punten voor het bovenste spronggewricht staan hieronder vermeldt:
· Osteofytvorming ontstaat vooral aan de mediale rand van de tibia.

·  “Aan de kant van de talus wordt vaak een “talusneus” gezien.” 29 (.394) Een “talusneus” is een zeldzame fractuur van de talus, waarbij de talus in tweeën breekt.7 De bewegelijkheid van de dorsaal flexie is verminderd, omdat de afgebroken botstukken tegen elkaar aan komen.7 “De patiënt kan klagen over pijn, blokkade, zwelling en verlies van bewegelijkheid”.29 (394) 

Op de volgende bladzijden wordt in paragraaf 1.3 beschreven welke meetinstrumenten in de onderzoeken zijn gebruikt om de overbelasting op verschillende niveaus van het ICF te kunnen vaststellen.

1.3 
VASTSTELLING VAN OVERBELASTING
Er zijn verschillende meetinstrumenten gebruikt om de overbelasting en OA op alle niveaus van het ICF-model8 vast te stellen. De meetinstrumenten die gebruikt zijn kunnen verdeeld worden in specifieke meetinstrumenten en algemene instrumenten (zie tabel I ‘meetinstrumenten’). Daar waar de specifieke meetinstrumenten zich richten op het enkelgewricht of enkelniveau, zijn op de algemene meetinstrumenten alle niveaus van ICF-model toepasbaar.
Tabel I, Meetinstrumenten
	Algemeen meetinstrument
	ICF niveaus en gewrichten
	
	Specifiek

meetinstrument
	ICF niveaus en gewrichten

	Zelf ontworpen enquêtes en vragenlijsten 10 11 12 15 16  18 19 21 22 24
	Op alle ICF niveaus  toepasbaar en voor elk gewricht.
	
	Lequensne index14
	Specifiek voor de knie is wel op alle ICF niveaus toepasbaar.

	Interview 9 14 24 20
	Op alle ICF niveaus toepasbaar en voor elk gewricht.
	
	Röntgen 10 11 12 14 17 22 21
	Specifiek voor het stoornisniveau van het ICF-model.

	Orthopedisch onderzoek 9-12
	Op alle ICF niveaus toepasbaar en voor elk gewricht.
	
	
	

	EuroQol (EQ-5D)15
	Op alle ICF niveaus toepasbaar en voor elk gewricht.
	
	
	

	Health Assesment Questionnaire (HAQ)12
	Op alle ICF niveaus toepasbaar en voor elk gewricht.
	
	
	


1.3.1 
Algemene meetinstrumenten



Om de mate van belasting duidelijk in kaart te brengen zijn enquêtes, vragenlijsten en interviews afgenomen. De volgende onderwerpen zijn aanbod gekomen:
1) Enquête en vragenlijsten

In verschillende onderzoeken wordt gebruik gemaakt van een enquête of een vragenlijst. 11 12 14-16 18 19 21 22 24  De enquête en de vragenlijsten richten zich op alle niveaus van het ICF model. De niveaus van het ICF en de persoonlijke factoren worden met zelfontworpen enquêtes en vragenlijsten vastgesteld. In een aantal artikelen wordt er een gestandaardiseerd protocol vernoemd, waarmee de vragen worden afgenomen. De Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ)12  en de EuroQol (EQ-5D)15 worden genoemd. 
Health Assessment Questionnaire (HAQ)

De HAQ richt zich op alle niveaus van het ICF-model. De persoonlijke factoren kunnen met de HAQ niet worden vastgesteld.12  In de studie van Nancy et al12 wordt de HAQ gebruikt voor de heup en de knie. Het is echter geen regel dat het alleen voor de heup en de knie toepasbaar is. Het kan namelijk voor alle gewrichten gebruikt worden, waaronder de enkel. De HAQ is één van de eerste instrumenten die speciaal ontworpen is om geprotocolleerd en vooruitblikkend de invloed van verschillende chronische ziekten op lange termijn weer te geven. De HAQ richt zich op het in kaart brengen van beperkingen op ADL niveau en wordt door de patiënt zelf ingevuld. Dit meetinstrument levert een grote bijdrage in het weergeven van gezondheid, omdat deze betrouwbaar, valide en sensitief is.31 De meest gebruikte versie en die tevens in de literatuur wordt omschreven, is de korte versie. Deze versie bestaat uit 2 pagina’s en 20 vragen.12 31 Het bevat de HAQ disability Index, de HAQ visual analoog (VAS) pijn schaal en de VAS patiënt gezondheidsschaal. De HAQ disability index richt zich voornamelijk op mensen met artrose of artritis.
De Disability Index bestaat uit 8 onderdelen:31 
· “Aankleden en verzorging (2 vragen)

· Opstaan (2 vragen)

· Eten (3 vragen)

· Lopen (2 vragen)

· Wassen en toilet (3 vragen)

· Reiken en pakken (2 vragen)

· Vastpakken (3 vragen)

· Activiteiten buitenshuis (3 vragen)”31
Bij de Disability Index bestaan er per vraag 4 antwoordcategorieën. Per categorie kan een score van 0 tot 3 worden toegekend. 

· De score 0 = ‘zonder moeite’ 
· De score 1 = ‘met enige moeite’

· De score 2 = ‘met veel moeite’

· De score 3 = ‘onmogelijk’

Tot slot worden er nog twee vragen gesteld over het gebruik van hulpmiddelen en/of  hulp van andere personen. Daarnaast wordt er een extra vraag gesteld over de ernst van de pijn met behulp van de HAQ VAS-score.31
De hoogste scores van elk van de acht onderdelen worden opgeteld, waarna het totaal wordt gedeeld door 8. Dit levert een totaalscore op tussen 0 en 3 (de Functional Disability Index). Een score van 0 is niet beperkt een score van 3 is zeer ernstig beperkt.31
De ernst van de pijn wordt aangegeven op een 15 cm visuele analoge schaal (VAS). Om de score te berekenen komt het belang van de 15 cm lange VAS naar voren. De VAS-score wordt omgerekend naar een score van 0 t/m 3. Een persoon moet zijn pijn weergeven door een streep te zetten op de 15 cm lange VAS waarbij het linker uiteinde ‘geen pijn’ weergeeft en het rechter uiteinde ‘een zeer ernstige pijn’. De afstand van 0 cm tot het gezette streepje op de VAS-lijn wordt gemeten en vermenigvuldigd met 0.2. De uitkomst bevat een score van 0 t/m 3. De minimale en de maximale score worden nader toegelicht.

De minimale score is: een gemeten afstand van 0 cm x 0.2 = score 0. 

De maximale score is: een gemeten afstand van 15 cm x 0.2 = score 3.12 31
De HAQ is een instrument dat door diverse disciplines gebruikt kan worden.31
EuroQol (EQ-5D)

De EQ-5D is ontworpen door de Euroqol groep en is een gestandaardiseerd instrument voor de gezondheid. Het richt zich op alle niveaus van het ICF-model. Tevens worden de persoonlijke factoren vastgesteld. De EQ-5D kan door iedereen zelfstandig binnen enkele minuten ingevuld worden. Het meetinstrument bestaat uit 14 vragen en de uitkomst is een klein beschreven gezondheidsprofiel. De EQ-5D kan ook telefonisch worden afgenomen, daarvoor is een speciale gebruikersrichtlijn voor opgesteld.32
De EQ-5D bestaat uit 5 dimensies en elke dimensie bestaat uit één vraag: 
· Mobiliteit

· Zelfverzorging

· Dagelijkse activiteiten

· Pijn en onbehagen

· Angst en depressie
Elke dimensie heeft drie scores, bestaande uit: 
· Geen gezondheidsproblemen (score 1)

· Matige gezondheidsproblemen (score 2)

· Extreme gezondheidsproblemen. (score 3)

Stel een patiënt scoort voor mobiliteit en zelfverzorging score 1, voor dagelijkse activiteiten, pijn en onbehagen score 2 en tot slot voor angst en depressie score 1. De gezondheidsstaat voor deze persoon is dan: 11221. Aan deze gezondheidsstaat is een gevalideerde score verbonden welke te lezen is in een gestandaardiseerde waardetabel (zie tabel II). De score loopt van 1.00 tot 0.00, waarin 1.00 de perfecte gezondheid is en 0.00 de slechtst mogelijke gezondheid is.32
Tabel II, Voorbeeld
	Gezondheidstaat
	Score

	11111
	1.00

	…………………..
	………

	11121
	0.832

	11221
	0.732

	11231
	0.711

	………………......
	………

	33333
	0.00


	Score van patiënt
	0.732


Naast deze schaal van dimensies is er ook een visuele analoge schaal (EQ-VAS). Hierop kan men de eigen algemene gezondheid beoordelen. Deze bevat maar één vraag. De EQ-VAS  kan gescoord worden van 0 tot 100, hier is 0 het meest ongezond is en 100 het gezondst.32 Deze EQ-VAS kan op twee manieren gebruikt worden: 

· Gecombineerd met het 5 dimensie systeem om een duidelijk samengesteld beeld te geven van de gezondheid van de ondervraagde.

· Het kan ook als een afhankelijk kwantitatief meetinstrument, maatstaf of als uitkomst worden gebruikt, om de individuele respondenten te beoordelen.32 

Ten slotte worden er nog feitelijke gegevens van de patiënt gevraagd zoals leeftijd en geslacht. 
2) Interview

Het interview is in verscheidene onderzoeken gebruikt. 9 14 20 24 Met behulp van zelf opgezette  interviews worden de niveaus van het ICF-model en de persoonlijke factoren vastgesteld. In een  interview kan ook gebruik gemaakt worden van een gestandaardiseerd protocol.14 De Lequesne index wordt in paragraaf 1.3.2 verder toegelicht.

3) Orthopedisch onderzoek 

Het orthopedisch onderzoek is in verscheidene artikelen 9-12 gebruikt en richt zich op alle niveaus van het ICF-model. Persoonlijke factoren kunnen met het orthopedisch onderzoek niet vastgesteld worden. Het orthopedisch onderzoek wordt opgebouwd volgens de volgende punten: 29 
· Palpatie

· Functieonderzoek

Het orthopedisch onderzoek wordt per gewricht beschreven:
Onderzoek heup

Bij de palpatie van de heup wordt er gekeken naar de spiertonus van de heup adductoren, omdat dit kan duiden op heupartrose. Tevens wordt er gekeken of er een zwelling aanwezig is, sprake is van temperatuurverhoging en/of de palpatie pijnlijk is.

In een actief bewegingsonderzoek wordt er gevraagd naar de mogelijkheid van: flexie/extensie, endorotatie/exorotatie en abductie/adductie. Ook wordt gekeken naar afwijkende waarden in de bewegingsuitslag, pijn, crepitaties, bewegingsinzet en bewegingsverloop. 29 33 
In een passief bewegingsonderzoek wordt er gekeken naar het totale bewegingstraject (ROM), eindgevoel en pijnprovocatie. 

Als het gaat om kapselbeperkingen uiten deze zich via het kapsulairpatroon, waarbij endorotatie het meest beperkt is. Een beweging is beperkt indien het maximale R.O.M niet gehaald kan worden.

Passieve en actieve instabiliteit zijn niet meetbaar bij de heup.29, p71
Tevens worden de volgende punten  beoordeeld: spierkracht, spiertonus, stabiliteit en spierlengte van het aangedane been en niet aangedane been.
Onderzoek knie 

Bij palpatie van de knie wordt er gekeken naar eventuele osteofyten in de gewrichtsspleet.23 Daarnaast  wordt er gekeken of er zwelling aanwezig is, sprake is van temperatuurverhoging en of de palpatie pijnlijk is.

In een actief bewegingsonderzoek wordt er gevraagd naar de mogelijkheid van: flexie/extensie in het knie gewricht. Er wordt gekeken naar afwijkende waarden in de bewegingsuitslag, pijn, crepitaties, bewegingsinzet en bewegingsverloop.29 33 
In een passief bewegingsonderzoek wordt er gekeken naar de ROM, eindgevoel en pijnprovocatie.

Indien het om een kapsulairpatroon van de knie gaat, uit zich dit in een beperkte flexie beweging.33,p79
Tevens wordt er nog gekeken naar de spierkracht, spiertonus, passieve en actieve stabiliteit van het knie gewricht en de spierlengte.
In de literatuur worden een aantal aandachtspunten omschreven bij het uitvoeren van het orthopedisch onderzoek bij de knie:

· “Bij een liggend onderzoek van de knie moet altijd eerst de heup getest worden, omdat heup OA zich kan presenteren met uitsluitende knie pijn.”29 (370)
· “Bij aantasting van het mediale deel/compartiment en bij OA van de knie, zal bij een bandentest de mediale collaterale band uitgerekt lijken.”29 (.370)  “Er is sprake van instabiliteit indien er een schuiflade in de desbetreffende richting optreedt.”33 (99)
Onderzoek enkel
Bij palpatie van het bovenste spronggewricht wordt er gekeken naar eventuele osteofytvorming aan de tibia in de gewrichtsspleet.29
In een actief bewegingsonderzoek wordt er gevraagd naar de mogelijkheid van: plantairflexie en dorsaalflexie in het bovenste spronggewricht. Er wordt gekeken naar afwijkende waarden in de bewegingsuitslag, pijn, crepitaties, bewegingsinzet en bewegingsverloop. 29 33 
In een passief bewegingsonderzoek wordt er gekeken naar de ROM, eindgevoel en pijnprovocatie.

Indien het om een kapsulairpatroon van de enkel gaat, uit zich dit in een beperkte dorsaalflexie.16
Tevens wordt er nog gekeken naar de spierkracht, spiertonus, passieve en actieve stabiliteit van het knie gewricht en de spierlengte.
In Gross et al. (1998) 11 wordt naast het meten van de R.O.M. de passieve stabiliteit getest van het bovenste spronggewricht. De testen die hierbij gebruikt worden zijn de anteriore schuiflade en de talare tilt test. De uitgangshouding voor deze testen is in buiklig, waarbij de heupen en de knieën in een hoek van 90º zijn gebogen. De enkel is in verschillende standen getest. Voor de beoordeling werd een graden systeem gehanteerd:

· 1 (stabiel/ normaal) 
· 2 (matige verschuiving)

· 3 (ernstige verschuiving)

1.3.2 
Specifieke meetinstrumenten

1) Lequesne Index

De Lequesne index14 is een protocol dat zich specifiek richt op de knie. De Lequesne index stelt alle niveaus van het ICF-model vast. Persoonlijke factoren worden echter niet vastgesteld. In de studie van Elleuch et al14 wordt de Lequesne index gebruikt om bij voetballers de mate van knie beperkingen vast te stellen.

Deze index is een uit 10 vragen bestaande vragenlijst, die wordt afgenomen bij personen met knie OA. De vragenlijst richt zich op functionele beperkingen. Dit zijn:
· Pijn en beperkingen (5 vragen)

· Maximale loopafstand (1 vraag)
· Activiteiten tijdens de ADL (4 vragen)
In totaal kan er van 0 tot 24 gescoord worden. Hoe lager de score, des te minder de persoon functioneel beperkt is. Hoe hoger de score, hoe ernstiger de persoon beperkt is.14 34
2) Röntgen onderzoek

Het röntgenonderzoek is bruikbaar voor alle gewrichten,35 maar niet voor alle niveaus van het ICF-model. Het röntgenonderzoek stelt alleen veranderingen op stoornisniveau vast. In verscheidene onderzoeken wordt het röntgenonderzoek gebruikt om eventuele veranderingen van de gewrichten van de onderste extremiteit vast te stellen. 10-12 14 17 21 22  De foto’s worden in vastgestelde posities genomen die per gewricht kunnen verschillen.35 In de studie van Elleuch et al, 2008.14 wordt voor het onderzoek van de knie de Schuss-view gehanteerd. In Konradsen et al. (1990) 10  wordt voor zowel de  heup, de knie, als de enkel een belaste anteroposterior view (AP) en een lateral view gehanteerd voor het nemen van de foto’s. Marti et al. (1989) 21 hanteert een supine AP view. Er blijken nogal verschillen te zijn tussen de posities waarin de röntgenfoto’s genomen zijn. De posities die volgens de richtlijn “Diagnostiek en Behandeling van heup- en knieartrose” (opgesteld door de Nederlandse Orthopedische Vereniging) worden aanbevolen staan hier vermeld.23 (3) Deze zijn letterlijk overgenomen per gewricht. De richtlijn richt zich alleen op het heup- en kniegewricht.
Heup

“Voor het radiologisch vaststellen van heupartrose bij patiënten met pijn in de heup/lies, wordt
in eerste instantie een liggende Antero-Posterieure (A-P) bekkenopname zonder gonadebescherming aanbevolen.” 23 (3)
 “Bij patiënten met een klinische verdenking op heupartrose en onvoldoende verklaring van de

klachten na een in eerste instantie gemaakte standaard AP-bekkenopname, wordt aanbevolen een staande faux profile-opname te vervaardigen.” 23 (3)
Knie

De richtlijn “Diagnostiek en Behandeling van heup- en knieartrose” beschrijft dit als volgt: (…) voor het radiologisch vaststellen van artrose wordt in eerste instantie aanbevolen om een

staande opname te vervaardigen met bij voorkeur een fixed flexion view, of een fluoroscopische semiflex opname, Schuss-view, of MTP-view. Voor het patellofemorale compartiment dient een skylineopname of een laterale knieopname vervaardigd te worden. 23 (3)
De richtlijn “Diagnostiek en Behandeling van heup- en knieartrose” beschrijft dit als volgt: (…) voor het vaststellen van artrose bij persisterende klachten en een normale belaste kniefoto

worden een laterale opname en een tunnelopname vervaardigd. MRI kan aanvullende waarde hebben voor het vaststellen van onder andere de mate van kraakbeenschade, de aanwezigheid van gewrichtsvloeistof, differentiatie van meniscuslijden of beginnende artrose bij een normale foto. De gevonden afwijkingen hebben echter niet altijd een relatie met de kniepijn. 23 (3)
In alle studies,   10-12 14 17 21 22 die gebruik maken van een röntgenonderzoek, worden de foto’s beoordeeld voor de classificatie van radiografische OA volgens de universele geaccepteerde methode “Het Kellgren & Lawrence beoordelingssysteem”. Dit beoordelingssysteem wordt door de World Health Organization als referentie standaard aanbevolen voor epidemiologische studies.23 Dit systeem richt zich op de volgende vier verschijnselen: 

· Gewrichtspleet vernauwing 

· Osteofytvorming 

· Subchondrale sclerose 

· Subchondral cystsen

Elke foto van elk gewricht wordt beoordeeld op deze vier punten. De scores23 die aan een foto gegeven kunnen worden zijn: 
· 0: Normaal

· 1: Mogelijke osteofytvorming aan de randen van het gewricht.

· 2: Osteofytvorming vastgesteld en waarschijnlijke gewrichtsspleet slijtage.

· 3: Meerdere osteofytvormingen, matige sclerose en matige slijtage rondom de botcontouren.

· 4: Grotere en meerdere osteofyten, ernstige sclerose en ernstige botslijtage.
Score ≥ 2 staat voor een radiologische vaststelling voor OA.36 (652)

De Ahlbäck classificatie wordt alleen gebruikt om de mate van gewrichtsruimte versmalling bij een staande opname van de knie te bepalen.37 Ahlbäcks classificatie handhaaft de volgende gradering:

· Graad 1: gewrichtsruimte is kleiner dan 3 mm
· Graad 2: gewrichtruimte is niet meer aanwezig

· Graad 3: minimale botslijtage van 0 tot 5 mm
· Graad 4: middelmatige botslijtage 5-10 mm

· Graad 5: ernstige botslijtage > 10 mm

De classificatie die Ahlbäck hanteert, kan gekoppeld worden aan de classificatie van Kellgrenn & Lawrence. Deze staan vermeldt in tabel 3 III. 
Tabel III, The Ahlbäck classification of radiographic knee OA of the tibiofemoral joint and the Kellgren and Lawrence grading system.

	Ahlbäck grade
	Ahlbäck definition
	Kellgren & Lawrence grade
	Kellgren & Lawrence definition



	
	
	Grade 1
	‘Doubtful’ Minute osteophyte, doubtful significance

	
	
	Grade 2
	‘Minimal’ Definite osteophyte, unimpaired joint space

	Grade I
	Joint space narrowing (joint space < 3 mm)
	Grade 3
	‘Moderate’ Moderate dimunition of joint space



	Grade II
	Joint space obliteration
	Grade 4 ‘Severe’
	Joint space greatly impaired with sclerosis of subchondral bone



	Grade III
	Minor bone attrition (0–5 mm)
	Grade 4
	‘Severe’ Joint space greatly impaired with sclerosis of subchondral bone

	Grade IV
	Moderate bone attrition (5–10 mm)
	Grade 4
	‘Severe’ Joint space greatly impaired with sclerosis of subchondral bone

	Grade V
	Severe bone attrition (>10 mm)
	Grade 4
	‘Severe’ Joint space greatly impaired with sclerosis of subchondral bone


Bron: Ingemar F, Petersson, Boegård T, Saxne T, Silman A.J, Svensson B. (1997) Radiographic osteoarthritis of the knee classified by the Ahlbäck and Kellgren & Lawrence systems for the tibiofemoral joint in people aged 35–54 years with chronic knee pain. Annals of the Rheumatic Diseases, 56:493–496. 37 (494)
Al de tot nu toe genoemde factoren worden toegepast in verscheidene studies. Een studie die dezelfde meetinstrumenten hanteert en op dezelfde niveaus van het ICF-model meet, hoeven niet hetzelfde kwaliteitsniveau te hebben als een andere studie. Er zijn nog een aantal andere factoren die invloed kunnen hebben op de kwaliteitshoogte van een studie. Dit niveau van bewijs wordt op de volgende bladzijde in paragraaf 1.4 toegelicht per studie soort. 
1.4 
METHODOLOGISCHE KWALITEIT VAN STUDIES
Om gepubliceerde studies te gebruiken voor vervolgstudies, andere studies of het ontwikkelen van een richtlijn, boek of review, wil men studies van methodologische goede kwaliteit.38 Om de gebruikte studies 9 -11  12 14-22 24 voor dit onderzoek te beoordelen wordt de indeling gehanteerd die in tabel IV vermeldt word.
Tabel IV, Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies
	
	Interventie


	Diagnostisch accuratesse onderzoek


	Schade of bijwerkingen, etiologie, prognose*

	A1
	Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau

	A2
	Gerandomiseerd dubbelblind ver​gelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit van voldoende omvang


	Onderzoek ten opzichte van een referentietest (een ‘gouden standaard’) met tevoren gedefinieerde afkapwaarden en onafhankelijke beoordeling van de resultaten van test en gouden standaard, betreffende een voldoende grote serie van opeenvolgende patiënten die allen de index- en referentietest hebben gehad
	Prospectief cohort onderzoek van voldoende omvang en follow-up, waarbij adequaat gecontroleerd is voor ‘confounding’ en selectieve follow-up voldoende is uitgesloten.



	B
	Vergelijkend onderzoek, maar niet met alle kenmerken als genoemd onder A2 (hieronder valt ook patiënt-controle onderzoek, cohort-onderzoek)
	Onderzoek ten opzichte van een referentietest, maar niet met alle kenmerken die onder A2 zijn genoemd


	Prospectief cohort onderzoek, maar niet met alle kenmerken als genoemd onder A2 of retrospectief cohort onderzoek of patiënt-controle onderzoek



	C
	Niet-vergelijkend onderzoek

	D
	Mening van deskundigen


*Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk dan geldt de classificatie voor interventies.
Bron: Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Handleiding voor werkgroeplede. www.cbo.nl, laatst geupdate november 2007, Geraadpleegd op 5 juni 2008, beschikbaar via http://www.cbo.nl/product/richtlijnen/handleiding_ebro/article- 20060207153532/articleCBOfree_view
Aan de hand van het bewijsniveau kan er aan de conclusie een niveau worden toegekend. Hoe beter het bewijs waarop de conclusie gebaseerd is, hoe hoger het niveau van de conclusie (zie tabel V).
Tabel V, Niveau van conclusie
	
	Conclusie gebaseerd op

	1
	Onderzoek van niveau A1 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A2

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

	3
	1 onderzoek van niveau B of C

	4
	Mening van deskundigen


Bron: Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Handleiding voor werkgroeplede. www.cbo.nl, november 2007, Geraadpleegd op 5 juni 2008, beschikbaar via http://www.cbo.nl/product/richtlijnen/handleiding_ebro/article- 20060207153532/articleCBOfree_view

De conclusies van studies met een hoger bewijsniveau zijn betrouwbaarder in uitspraak dan studies met een lage methodologische kwaliteit. 38  
In de voorgaande paragrafen is naar voren gekomen dat de sporten in dit onderzoek van fysieke aard zijn. Het is echter nog niet duidelijk waarom er voor bepaalde sporten is gekozen. Dit wordt op de volgende bladzijde in paragraaf 1.5 toegelicht.
1.5 
TAKKEN VAN SPORT 

In paragraaf 1.1.4 en 1.1.5 is geconcludeerd dat er verscheidene factoren invloed kunnen hebben op sporters. Externe factoren zijn niet bij elke sport hetzelfde. Bij een sport als voetbal speelt de externe factor ‘contact van tegenstanders’ een grote rol, terwijl een sport als hardlopen deze externe factor niet heeft. Externe factoren zijn verschillend per sport en is de manier waarop belast wordt niet voor elke sport hetzelfde.39 Er is voor gekozen om in dit onderzoek verschillende sporten te onderzoeken, welke hieronder worden toegelicht. 

1) Schaatsen & hardlopen 
De keuze voor schaatsen en hardlopen is als volgt tot stand gekomen. Het zijn beide grote internationale sporten die op topniveau gespeeld worden. Er wordt daardoor verwacht dat over deze sporten voldoende literatuur is gepubliceerd. Schaatsen en hardlopen zijn samen gekozen, omdat beiden in een vrijwel vast bewegingspatroon bewegen.39 De belasting en de bewegingen die in de gewrichten van de onderste extremiteit plaatsvinden zijn van constante aard.39 Er kan gezegd worden dat de bewegingen en de belasting volgens een vaste cyclus plaatsvinden. In dit onderzoek worden deze sporten daarom ingedeeld als cyclische sporten (zie tabel V).

2) Volleybal & tennis

Er is voor de sporten volleybal en tennis gekozen, omdat de belasting en het bewegingspatroon tegenovergesteld zijn aan de sporten schaatsen en hardlopen.39 Er wordt niet in een vast bewegingspatroon bewogen, waardoor de belasting op de gewrichten van de onderste extremiteit meer variërend is. Bij volleybal en tennis is, net zoals bij schaatsen en hardlopen, geen sprake van contact met tegenstanders.39 Hier is er geen sprake van bewegen in een cyclus. Daarom worden deze sporten in dit onderzoek ingedeeld in a-cyclische en non-contactsporten (zie tabel V). Ook is er voor deze twee sporten gekozen omdat ze op topniveau beoefend worden en het grote internationale sporten zijn. Daarnaast is er voor deze sporten gekozen met de achterliggende gedachten dat er aardig wat literatuur over gepubliceerd is.

3) Voetbal & basketbal

Voetbal en basketbal zijn vertegenwoordigd in dit onderzoek, omdat het internationaal grote sporten zijn die op topniveau worden beoefend. Ze worden in dit onderzoek net zoals volleybal en tennis ingedeeld in a-cyclische sporten. Echter, is er bij voetbal en basketbal wel sprake van contact met tegenstanders, vandaar dat ze worden ingedeeld als a-cyclische contactsporten (zie tabel VI). Het onderscheid tussen contact en non-contact wordt gemaakt, omdat bij contactsporten een externe factor meespeelt die belastbaarheid kan beïnvloeden.3 39 Bij contactsporten is er namelijk een risico dat men geblesseerd raakt door het lichamelijk contact van een tegenstander. Hierdoor is er een verschil in belasting binnen de a-cyclische sporten. Morree (2005)3 geeft aan: “bij bepaalde takken van sport, vooral bij contactsporten, bestaat er een directe relatie tussen het specifiek voorkomen van blessures in bepaalde gewrichten en artrose in die gewrichten”.3 (96) Dit geeft aan dat een verschil in belasting ervoor kan zorgen dat de belastbaarheid van het gewricht vermindert, waardoor dezelfde belasting als overbelasting ervaren kan worden. De balans tussen belasting en belastbaarheid kan dus verstoord worden waardoor er op de lange termijn een ander resultaat kan optreden.

Tabel VI, Sportvormen
	Cyclisch non-contact
	A-cyclisch non-contact
	A-cyclisch contact

	Hardlopen
	Tennis
	Voetbal

	Schaatsen
	Volleybal
	Basketbal


De indeling die gehanteerd wordt in tabel VI is gemaakt om aan te tonen of het verschil van bewegen in de gewrichten van de onderste extremiteit en het contact of non-contact een verschil op de lange termijn kan geven. 

In de studie van Kettunen et al, 2001 16 is onderzoek gedaan naar de mate van knie- en heup beperkingen van atleten die verschillende sporten beoefenden. De resultaten daarvan zijn gepresenteerd in figuur 2. Er is gekeken naar verschillende sporten met leeftijdsgerelateerde controlegroepen vergeleken op het gebied van heup ‘disability’ en knie‘disability’.
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Figuur 2. Age-adjusted odds ratios (OR) of hip and knee disability amoung various sports events for elite former male athletes compared with control subjects.16 (7)

De tabel moet als volgt geïnterpreteerd worden: de waarden in het onderzoek van Kettunen et al, 2001 16 zijn in odds ratios (OR) weergegeven. Een OR is een waarde verhouding tussen de waarschijnlijkheid dat een gebeurtenis wel of niet zal voorvallen.40 Een waarde van > 1 wil zeggen dat het waarschijnlijk voorvalt, een waarde van 1 wil zeggen dat het wel of niet voor vallen even vaak voorkomt en een waarde van < 1 dat het waarschijnlijk niet voorvalt.40 
Als er een lijn wordt getrokken door de OR waarden 1, van tabel 3, ontstaan er vier vlakken in de tabel (zie figuur 3 ‘tabelvlakken’). 

	Vlak 3
	Vlak 4

	Vlak 1
	Vlak 2






             Figuur 3. Tabelvlakken

Vlak 1 geeft alle sporten aan waarbij knie en heup OA niet voorkomt.

Vlak 2 geeft aan dat heup OA voorkomt en knie OA niet voorkomt.

Vlak 3 geeft aan dat heup OA niet voorkomt en knie OA juist wel voorkomt.

Vlak 4 geeft alle sporten aan waarbij zowel knie als heup OA voorkomt.

Figuur 2 toont aan dat OA niet bij alle sporten voorkomt. Bij hardlopen, de cyclische sport, komt OA niet voor, terwijl bij de a-cyclische sporten veelal aan een gewricht of beide gewrichten OA voorkomt. Een duidelijk verschil tussen a-cyclisch contact en non-contact wordt echter nog niet duidelijk. Opvallend is dat bij de a-cyclische sport gewichtheffen geen OA voorkomt bij beide gewrichten. Wellicht dat dit onderzoek hier meer duidelijkheid in kan geven. Gezien deze kennis wordt er in dit onderzoek verwacht dat het beoefenen van cyclische sporten minder klachten geeft dan a-cyclische sporten. Ook wordt er verwacht dat a-cyclische non-contactsporten minder klachten op de lange termijn geven dan a-cyclische contactsporten.

Er wordt steeds gesproken over topsport en de lange termijn. Maar wat valt er onder topsport en wat geeft de lange termijn precies aan? Deze twee begrippen zullen op de volgende bladzijde in paragraaf 1.6 en 1.7 worden toegelicht.

1.6 
TOPSPORT
Het begrip topsport wordt in dit onderzoek vertaald in een kwantiteitsniveau en een kwaliteitsniveau. Het kwantiteitsniveau wordt in de literatuur uitgedrukt in trainingsuren. Er moeten een bepaald aantal trainingsuren gemaakt worden voordat iemand tot de top kan behoren. De theorie die in de literatuur omschreven wordt is die van Anders Ericsson. Extreem gezegd gaat deze theorie ervan uit dat talent niet bestaat, maar dat alles met een effectieve techniek aan te leren is.41  Ericsson omschrijft het als volgt: ‘De algemene norm is dat er tienduizend trainingsuren gemaakt moeten worden om tot de top te behoren’41 Dit geldt voor fysieke sporten, schakers, violisten, wiskundigen, onderzoekers en kunstenaars.41 In dit onderzoek staat het kwantiteitsniveau van topsport gelijk aan tienduizend trainingsuren.

Het kwaliteitsniveau wordt uitgedrukt in verscheidene topniveaus waarop de topsporters actief kunnen zijn. In de studie van Kettunen et al, (2001)16 worden de topniveaus waar topsporters actief in zijn als volgt omschreven: Olympisch niveau, Internationaal niveau, Europees niveau. In de studie van Lindberg et al, (1993)22 wordt het topniveau van voetballers omschreven als de top 2 divisies van een land. Gezien deze gegevens wordt het kwaliteitsniveau van topsport in dit onderzoek omschreven als, Olympisch-, Internationaal- of Europees niveau en de top 2 divisies van een land.
1.7 
LANGE TERMIJN TOPSPORT BEOEFENING 

In deze studie wordt onderzoek gedaan naar de lange termijn effecten van topsport. Aangezien de lange termijn een ruim begrip is, wordt de definitie toegelicht. De lange termijn wordt gemeten van het moment dat de topsporter is gestopt met zijn topsportcarrière tot het moment dat de meting plaatsvindt. Dit verschil is de lange termijn. Om een definitie aan het begrip lange termijn te kunnen geven is het van belang om de stopleeftijd van de topsporter te weten. De gemiddelde topsporter stopt op zijn 35ste met het beoefenen van zijn sport op topniveau.26 In paragraaf 1.1.4 is deels toegelicht dat het ouder worden gepaard gaat met fysiologische veranderingen in het gewricht waardoor de belastbaarheid kan verlagen. Tussen het 50ste en 60ste levensjaar versnellen de meeste fysiologische veranderingen die de belastbaarheid van het gewricht kunnen verlagen.26Gezien  er een resultaat moet komen, wat door overbelasting is voortgekomen, moeten deze factoren uitgesloten worden. De leeftijd waarop de meting zal moeten plaatsvinden is tussen het 35ste en 60ste levensjaar. Er is in  dit onderzoek gekozen voor een lange termijn van minimaal 5 jaar, omdat een overbelastingsklacht tijd nodig heeft om te worden ontwikkeld.3 Het begrip lange termijn wordt in dit onderzoek afgebakend met een duur van 5 tot en met 25 jaar. 

In de het volgende hoofdstuk “Methode” wordt beschreven hoe het literatuuronderzoek is opgezet. De inclusiecriteria en de exclusiecriteria worden onder andere toegelicht. De methode zal beginnen met welke internetdatabases er geraadpleegd zijn en zal in een logische structuur verder worden beschreven.
2. METHODE
Om een antwoord te krijgen op de hoofdvraag en subvragen werd er een literatuuronderzoek uitgevoerd. Het doel van het literatuuronderzoek was: ‘wat valt er te leren uit de beschikbare wetenschappelijke literatuur over het effect van het beoefenen van topsport op de integriteit van gewrichten van de onderste extremiteit op lange(re) termijn?’ Er werd gekozen om de literatuur te raadplegen uit boeken, tijdschriften en internetdatabases. 

2.1       DATABASES
De internetdatabases en websites waarin gezocht werd zijn: Medline, CEBP, Pedro, Pubmed, ScienceDirect, SpringerLink, SportDiscus, www.freemedicaljournal.com,  www.ZBmed.de en directory of open medical Journals.
2.2       ZOEKSTRATEGIE
De internetdatabases werden opgestart via Fontys catalogus en er werd gezocht met zowel Engelse als Nederlandse zoekwoorden: Benefit, complaints, health, muscular pain, long term effect, elite sports, damage, training, retired, former, joint, artrose, athlete, running, lower extremity, volleyball, professional sports, speedskating, soccer, football (europees), improvement, knee, hip, ankle, foot, basketball, tennis, veterans, voordeel, lichamelijke klachten, gezondheid, spierpijn, lange termijn effect, topsport, schade, training, gepensioneerde, voormalig, gewricht, artrose, atletiek, hardlopen, onderste extremiteit, volleybal, professionele sport, schaatsen, voetbal, verbetering, knie, heup, enkel, voet, basketbal, tennis, en veteraan. De combinaties van zoekwoorden werden gemaakt met booleans. De gebruikte booleans waren: EN, OF, NIET, AND, OR en NOT.
Tevens werden de operante definities als zoekterm gebruikt om artikelen en boeken in de bibliotheek of op internet te vinden.

De titel en samenvatting van de artikelen werden gelezen om te bepalen of het betreffende artikel mogelijk een bijdrage kon leveren aan dit literatuuronderzoek. 

Tijdschriften en boeken werden gebruikt uit de Fontys mediatheek, de openbare bibliotheek in Eindhoven en de centrale bibliotheek van de TU/e. 

De artikelen bleken echter via Fontys catalogus niet allemaal full-text aanwezig te zijn. De benodigde literatuur werd via enkele andere settings geraadpleegd. De settings die geraadpleegd zijn, waren de bibliotheek van het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, de bibliotheek van de Universiteit van Maastricht en de bibliotheek van het Universitair Medisch Centrum Utrecht. In de bibliotheek werd er met verkregen inlogcodes gezocht in de eerder beschreven databases. De eerder vermelde zoekwoorden werden tevens gebruikt. Vervolgens werden de referenties van gevonden artikelen samengevoegd in een document. Binnen deze “database” werd er gezocht naar bruikbare referenties. Van de bruikbaar geachte referenties werd het artikel gezocht en toegevoegd aan de resultaten.
2.3       IN- EN EXCLUSIECRITERIA
Middels een checklist werd nagegaan of gevonden artikelen voldeden aan de inclusiecriteria en de exclusiecriteria. Deze criteria waren:

Inclusie criteria

· Nederlandstalige of Engelstalige literatuur;
· Inhoud moet betrekking hebben op fysieke topsport;
· De titel van artikelen moeten minimaal een van de zoekwoorden bevatten;

· De onderzoeksgroep moet bestaan uit amateurs, topsporters of ex-topsporters;

· Er moet meer dan 10000 uur gesport zijn of op het kwaliteitsniveau van topsport actief zijn geweest; 

· Het artikel moet betrekking hebben op lange termijn effecten;

· Het artikel moet betrekking hebben op de heup, knie of enkel.

Exclusie criteria

· Andere taal dan Nederlands of Engels;
· Er is sprake van een niet fysieke topsport;
· Artikelen bevatten geen van de gebruikte zoekwoorden(zie bijlage III, p. 62);
· De onderzoeksgroep bestaat uit amateurs of recreanten die minder dan 10000 uur hebben gesport of op een lager niveau actief zijn geweest dan het kwaliteitsniveau;
· Klachten die niet ontstaan zijn op de lange termijn;
· Het artikel heeft geen betrekking op de heup, knie of de enkel.
Een artikel werd bruikbaar bevonden indien het deed aan alle inclusiecriteria. De niet bruikbare artikelen werden uitgesloten voor het literatuuronderzoek.
2.4       DATA-ANALYSE & DATA-SYNTHESE
Uit de bruikbare artikelen werd middels een zelf opgesteld data-extractieformulier de voor het onderzoek relevante informatie geëxtraheerd. 
De informatie uit de extractieformulieren werd in verscheidene tabellen verwerkt. Aan de hand van deze tabellen werden de conclusies getrokken.

2.5       BEWIJS METHODOLOGISCHE KWALITEIT
De artikelen werden beoordeeld op hun methodologische kwaliteit. Dit werd gedaan door de tabel van de website van het centraal begeleidingsorgaan (CBO) (zie tabel IV p. 20).38
In het volgende hoofdstuk “Resultaten” worden de gevonden resultaten gepubliceerd. De resultaten worden gepresenteerd in de volgorde waarin de methode is opgebouwd. Daarna worden de resultaten gepresenteerd aan de hand van de niveaus van het ICF.8
3. RESULTATEN
Binnen dit hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek weergegeven met betrekking tot het literatuuronderzoek, de checklist, het data extractieformulier en de resultatentabellen. Deze verdeling is ook nu in dit hoofdstuk aangehouden, om duidelijkheid te verschaffen over hoe er te werk is gegaan. 
3.1       LITERATUURONDERZOEK
In deze paragraaf zijn de resultaten van het literatuuronderzoek weergegeven die in verscheidene internetdatabases werden gevonden. In totaal zijn er 52 artikelen (zie bijlage IV, p. 63) gevonden die betrekking hebben op dit afstudeerproject. 
3.2       DE CHECKLIST
De 52 artikelen werden door middel van de checklist beoordeeld. Een artikel werd bruikbaar bevonden indien het voldeed aan alle inclusiecriteria van de checklist (zie bijlage V, p. 66). Artikelen die niet voldeden aan de inclusiecriteria werden uitgesloten van het verdere onderzoek. Er zijn in totaal 14 artikelen gevonden die aan de inclusiecriteria voldeden. Deze zijn weergegeven in (bijlage VI, p. 68). 

3.3       HET DATA-EXTRACTIEFORMULIER
Uit de 14 bruikbare artikelen werd informatie geëxtraheerd met behulp van de data-extractieformulieren. Deze zijn weergegeven in (bijlage VII ,VIII en IX, p. 69). Vanuit de data-extractie werden er resultaten opgesteld en verwerkt in verscheidene tabellen die in paragraaf 3.5 worden gepresenteerd.
3.4       DE RESULTATENTABELLEN
3.4.1 
Stoornisniveau │Functies en anatomische eigenschappen
Misvorming van de gewrichten  
In tabel VII ‘misvorming van de gewrichten’ zijn de resultaten gepresenteerd die op stoornisniveau tot uiting kwamen.3 10 11 12 1417 21-23De resultaten in deze tabel werden ingedeeld aan de hand van de sportvorm, de sport, de mate van het bewijsniveau en tenslotte op het resultaat. Het bewijsniveau werd van hoog naar laag weergegeven en het resultaat werd ingedeeld van positief naar negatief. Deze gegevens werden gepresenteerd om te verduidelijken welke studies, met welk bewijs een positief of negatief resultaat gaven.

Tabel VII, Misvorming van de gewrichten
	Sportvorm en sport
	Bewijs
	Resultaat
	Lange termijn in jaren
	Niveau/ uren in sportcarrière
	Rekening gehouden met blessures
	Toelichting resultaat

	Cyclisch
	
	
	
	
	
	

	Hardlopen
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Neg
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Hardlopers hebben een verlaagde kans op het ontwikkelen van heup en knie OA ten op zichte van de controlegroep. 16Heup OR 0.43 CI (2.9- 6.2) (7.8 %) Knie OR 0.45 CI (2.3-15.7) ( 7.0 %)16

	Vingård et al, 1993 24
	B
	Pos
	+/- 2 jaar
	9893
	Ja
	Er  is een verhoogde kans op het ontwikkelen van heup OA RR 2.1 95%CI (0.6-6.8) 24

	Konradsen et al, 1990 10
	B
	Neg
	Nog steeds actief
	5200
	Ja
	Geen significante verschillen zichtbaar voor het ontwikkelen van vroegtijdige OA van de enkel, knie en heup tussen de onderzoeksgroep en de controlegroep 10 

	Marti et al, 1989 21
	B
	Pos
	Niet weergegeven
	4200
	Ja
	Significante verschillen zichtbaar voor het ontwikkelen van vroegtijdige OA van de heup. 21
Subchondral sclerosis en osteophytvorming zijn significant meer voorkomend bij hardlopers dan bij de controlegroep (p<0.001) (p<0.05) 21

	Sohn et al, 1985 19
	B
	Neg
	Niet weergegeven
	2000
	Ja
	Bij hardlopen is geen verschil gevonden voor het ontwikkelen van OA bij de knie en de heup tussen de controlegroep en de onderzoeksgroep. 19

	A-cyclisch contact
	
	
	
	
	
	

	Voetbal
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Pos
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Voetballers hebben een verhoogde kans op knie OA ten op zichtte van de controlegroep en een verlaagde kans op heup OA ten opzichte van de controle groep16 Heup OR 0.42 95%CI (2.7-13.0)16 Knie OR 1..38 95%CI (9.6-26.0) 

	Lindberg et al, 1993 22
	B
	Pos
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Nee
	Bij voetbal is er een verhoogd risico op het ontwikkelen van heup OA ten opzichte van de controlegroep. 22
Bij de voormalige voetbalspelers komt bij 5.6% heupartrose voor, ten opzichte van de 2.8% bij de controlegroep. Odds ratio 2.1 (1.0-4.2). Bij de ex-prof komt heupartrose 3x vaker voor dan bij de controle groep. Met een odds ratio van 3.7 (1.4-10.1) Als alleen de jongere personen genomen worden gem. leeftijd 50 (40-64) en er wordt vergeleken met de niet profvoetballers ligt de odds ratio nog hoger namelijk 5.6 (2.5-20). 22

	Turner et al, 2000 15
	B
	Pos
	+/- 24 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Voetbal kan op latere leeftijd invloed hebben op het ontwikkelen van OA bij de enkel, knie en heup. 15

	Elleuch et al, 2008 14
	B
	Pos
	+/- 20 jaar
	5200
	Ja
	Voetballers hebben een verhoogde kans op OA van de knie maar hebben er niet meer last van dan de controlegroep 14 Radiologisch bevestigde OA van de knie 80% onderzoeksgroep en 67% bij de controle groep. NS  Kellgren & lawrence gradatie ≥ 3 was 57.5% voor de onderzoeksgroep en 29.4% in de controlegroep. Dit is significant p<0.05  14

	Vingård et al, 1993 24
	B
	Pos
	+/- 2 jaar
	9893
	Ja
	Er is een verhoogde kans op het ontwikkelen van OA van de heup ten opzichte van de controlegroep RR 2.1 95%CI (0.6-6.8) 24

	Drawer et al, 2001 18
	B
	Pos
	Niet weergegeven
	12208
	Ja
	Voetballers hebben een verhoogde kans op het ontwikkelen van knie OA bleek uit de ondervraagde voetballers, de heup en enkel niet. 18

	Klünder et al, 1980 17
	B
	Pos
	Niet weergegeven
	9027
	Ja
	Bij voetbal is er een significante (p<0.05) kans (49.1%) aanwezig op het ontwikkelen van heup OA ten opzichte van de controlegroep (26.3%), bij de knie waren geen verschillen tussen de onderzoeksgroep en de controlegroep gevonden 17


Pos = positief, wel klachten op de lange termijn   Neg = negatief, geen klachten  op de lange termijn   ON= Olympisch niveau  IN= Internationaal niveau  EN= Europees niveau  OA=  Osteoarthritis  RR= Relative Risk  OR= odds ratio   p = p-waarde

Vervolg Tabel VII, Misvorming van de gewrichten
	Sportvorm en sport
	Bewijs
	Resultaat
	Lange termijn in jaren
	Niveau/ uren in sportcarrière
	Rekening gehouden met blessures
	Toelichting resultaat

	Basketbal
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Pos
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Basketballers hebben een verhoogde kans op knie OA ten opzichte van de controle groep en een verlaagde kans op heup OA ten opzichte van controle groep.16Heup OR 0.15 95%CI (0.0-10.9) Knie OR 1.20 95%CI (5.2-27.3)16

	A-cyclisch non- contact
	
	
	
	
	
	

	Volleybal
	
	
	
	
	
	

	Gross et al, 1999 11
	B
	Pos
	Niet weergegeven
	2431
	Ja
	Volleybal heeft geen verhoogde kans op het ontwikkelen van enkel OA ten op zichtte van de controlegroep.11

	Tennis
	
	
	
	
	
	

	Vingård et al, 1993 24
	B
	Pos
	+/- 2 jaar
	9893
	Ja
	Er een verhoogde kans op OA van de heup ten op zichtte van de controlegroep.24RR 3.3 95%CI (1.2-12.7) 24

	Gewichtheffen
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Neg
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Gewichtheffers hebben een verlaagde kans op het ontwikkelen van heup en knie OA ten opzichte van de controlegroep.16 Heup OR 0.7 95%CI (3.8-24.6) Knie OR 0.6 95%CI(2.8-23.7)16


Pos = positief, wel klachten op de lange termijn   Neg = negatief, geen klachten  op de lange termijn   ON= Olympisch niveau  IN= Internationaal niveau  EN= Europees niveau  OA=  Osteoarthritis  RR= Relative Risk  OR= odds ratio   p = p-waarde

R.O.M   
Bij het onderzoek9 naar de R.O.M werden de drie sporten hardlopen, voetbal en gewichtheffen vergeleken met die van de controlegroep. In dit onderzoek werden er geen significante verschillen gevonden tussen de onderzoeksgroepen en de controlegroepen. 9 

Pijn 
In tabel VIII ‘Pijn’ zijn de gegevens gepresenteerd over pijn die op stoornisniveau tot uiting kwamen. 

De resultaten in deze tabel werden ingedeeld aan de hand van de sportvorm, de sport, de mate van het bewijsniveau en tenslotte op het resultaat. Het bewijs werd van hoog naar laag weergegeven en het resultaat werd ingedeeld van positief naar negatief. Indien de VAS-score werd weergegeven in het onderzoek werd deze tevens in ‘toelichting resultaat’ beschreven. Deze gegevens werden gepresenteerd om te verduidelijken welke studies, met welk bewijs een positief of negatief resultaat gaven. 
Tabel VIII, Pijn
	Sportvorm en sport
	Bewijs
	Resultaat
	Lange termijn in jaren
	Niveau/ uren in sportcarrière
	Rekening gehouden met blessures
	Toelichting resultaat

	Cyclisch
	
	
	
	
	
	

	Hardlopen
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Neg
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Hardlopers hebben een significant verlaagde kans op het ontwikkelen van heup en knie pijn ten op zichte van de controlegroep. 16 Heup OR 0.34 95%CI(0.19-0.60) p< 0.01 Knie OR 0.61 95%CI (14.8-28.8) p< 0.04

	Raty et al, 1997 20
	B
	Pos
	+/- 20 jaar
	8980
	Ja
	Hardlopen heeft geen verhoogd risico op het ontwikkelen van knie en heuppijn  dan voetballers 20

	A-cyclisch contact
	
	
	
	
	
	

	Voetbal
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Pos
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Voetballers hebben een verhoogde kans op knie pijn en een significante verlaagde kans op heup pijn ten opzichte van de controlegroep 16 Heup OR 0.59  95%CI(0.39-0.88) p< 0.01 Knie OR 1.29 95%CI (0.93-1.79)

	Elleuch et al, 2008 14
	B
	Pos
	+/- 20 jaar
	5200
	Ja
	De voetballers scoorden een hogere VAS (39.2) dan de controlegroep (VAS van 25.4). 14            

	Raty et al, 1997 20
	B
	Pos
	+/- 20 jaar
	9770
	Ja
	Voetballers met OA hebben een verhoogd risico op maandelijkse kniepijn 95%CI (33-70) dan de controlegroep. 20

	Drawer et al, 2001 18
	B
	Pos
	Niet weergegeven
	12208
	Ja
	Van de ondervraagde waren er significant (P< 0.001) meer mensen met gewrichtspijn tijdens de ADL. 18

	Basketbal
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Pos
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Basketballers hebben een verhoogde kans op knie pijn en een significant verlaagde kans op heup pijn ten opzichte van de controlegroep 16 Heup OR 0.59  95%CI(0.39-0.88) p < 0.01 Knie OR 1.29 95%CI (0.93-1.79)

	A-cyclisch non-contact
	
	
	
	
	
	

	gewichtheffen
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	B
	Neg
	+/- 30 jaar
	ON, IN, EN
	Ja
	Gewichtheffers hebben een verlaagde kans op het ontwikkelen van heup en knie pijn ten opzichte van de controle groep. 16 Heup OR  0.87 95%CI(0.61-1.24) Knie OR 1.05 95%CI (0.76-1.45)


Pos = positief, wel klachten op de lange termijn   Neg = negatief, geen klachten  op de lange termijn   ON= Olympisch niveau  IN= Internationaal niveau  EN= Europees niveau  OA=  Osteoarthritis  RR= Relative Risk  OR= odds ratio   p = p-waarde

Instabiliteit, zwelling, stijfheid en crepitatie 
Van deze stoornissenwerd geen resultaat weergegeven.3 9-12 14  23
3.4.2
Activiteitenniveau

Er werden twee onderzoeken uitgevoerd naar het activiteitenniveau van hardlopers en voetballers.

Bij het onderzoek van hardlopers werden minder beperkingen gevonden dan in de controlegroep.12
Hardlopers scoorden met de HAQ disability index lager in 1983 0.009 en in 1993 0.022 tegenover de controlegroep waar in 1983 0.038 en in 1993 0.069 werd gescoord.12
Bij het onderzoek over voetballers werden er meer beperkingen gevonden op activiteitenniveau dan bij de controlegroep. De onderzoeksgroep bestaande uit voetballers scoorde 1.71 - 3.2 op de Lequesne Index tegenover de 0.38 - 1.27 van de controle groep.14 Ondanks deze beperkingen bleken voetballers er niet meer last van te hebben dan dat in de controlegroep het geval was.14
3.4.3
Participatieniveau

Van de onderzoeken op participatieniveau werd er geen resultaat weergegeven. 

3.4.4
Persoonlijke factoren

In tabel IX ‘gezondheidstatus van voetballers’ zijn de resultaten weergegeven van het onderzoek waarbij er werd gekeken of de score die voetballers met OA aan hun gezondheid gaven, verschilde van de voetballers zonder OA. Er werd vastgesteld (zie tabel IX) dat voetballers met OA op de EQ-5D significant lager scoorden dan voetballers zonder OA (p< 0.001).15
Tabel IX, Gezondheidstatus van voetballers

	Gezondheidsschaal
	Voetballers waarbij OA is gediagnosticeerd.
	Voetballers waarbij geen OA is gediagnosticeerd.

	EQ-5D schaal (0-1)
	0.58 SD 0.31
	0.81 SD 0.19

	Current health schaal (0-100)
	56.4 SD 25.6
	70.4 SD 20.0

	Future health schaal (0-100)
	60.2 SD 23.3
	75.2 SD 19.3


SD = standaarddeviatie 

In tabel X ‘onderzoeksgroep en controlegroep’ werden de persoonlijke factoren geslacht en leeftijd beschreven die mogelijk invloed kunnen hebben op de belastbaarheid van de onderste extremiteit. De resultaten, gepresenteerd in tabel X, werden ingedeeld aan de hand van de sportvorm, de sport en de grootte van de onderzoeksgroep welke van groot naar klein worden weergegeven. Indien er in de onderzoeken bij de leeftijd een standaarddeviatie was beschreven is deze vermeld. Deze gegevens werden gepresenteerd om eventuele verschillen in de persoonlijke factoren tussen de onderzoeksgroepen en de controlegroepen te verduidelijken.

Tabel X, Onderzoeksgroep en controlegroep 

	
	Onderzoeksgroep
	Controle groep

	Sport + artikel


	PPN 

N= 
	Geslacht
	Leeftijd in jaren
	PPN 

N=
	Geslacht
	Leeftijd in jaren

	Cyclisch
	
	
	
	
	
	

	Hardlopen
	
	
	
	
	
	

	Sohn et al, 1985 19
	504
	M en V
	57 
	287
	M en V
	57

	Vingård et al, 1993 24
	233
	M
	50-70
	302
	M
	50-70

	Kettunen et al, 2001 16
	77
	M
	68.8 SD 9.3
	557
	M
	20

	Marti et al, 1989 21
	36
	M
	42
	23
	M
	35

	Kettunen et al, 2000 9
	28
	M
	59.7  SD 4.7
	-
	-
	-

	Lane et al, 1998 12
	28
	M en V
	66.1 SD 1.2
	27
	M en V
	66.3 SD 1.2

	Raty et al, 1997 20
	28
	M
	59.7  SD 4.7
	29
	M
	61.0 SD 4.3

	Konradsen et al, 1990 10
	27
	M
	58 
	27
	M
	57 

	A-cyclisch contact
	
	
	
	
	
	

	Voetbal
	
	
	
	
	
	

	Turner et al, 2000 15
	284
	M
	56.1 SD 11.8
	146
	M
	56.1 SD 11.8    

	Vingård et al, 1993 24
	233
	M
	50-70
	302
	M
	50-70

	Drawer et al, 2001 18
	185
	M
	47.6 SD 13.2
	-
	-
	-

	Kettunen et al, 2001 16
	107
	M
	61.8 SD 8.3
	557
	M
	20

	Lindberg et al, 1993 22
	71
	M
	56
	889
	M
	56

	Klünder et al, 1980 17
	57
	M
	56.4
	57
	M
	56.6

	Elleuch et al, 2008 14
	50
	M
	49.2 SD 3.8
	50
	M
	47.8 SD 4.2

	Kettunen et al, 2000 9
	31
	M
	56.5 SD 5.7
	-
	-
	-

	Raty et al, 1997 20
	31
	M
	56.5 SD 5.7
	29
	M
	61.0 SD 4.3

	Basketbal
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	49
	M
	61.8 SD 8.3
	557
	M
	20

	A-cyclisch non-contact
	
	
	
	
	
	

	Volleybal
	
	
	
	
	
	

	Gross et al, 1999 11
	22
	M
	34 SD6
	19
	M
	34.8 SD 6

	Tennis
	
	
	
	
	
	

	Vingård et al, 1993 24
	233
	M
	50-70
	302
	M
	50-70

	Gewichtheffen
	
	
	
	
	
	

	Kettunen et al, 2001 16
	44
	M
	64.5 SD 8.3
	557
	M
	20

	Kettunen et al, 2000 9
	29
	M
	59.3 SD 5.3
	-
	-
	-


M= mannelijk  V= vrouwelijk  SD= standaard deviatie 

Uit tabel X bleek dat niet elk onderzoek is opgezet met een controlegroep.9 18 De onderzoeken die wel zijn opgezet met een controlegroep waren niet allen leeftijd gerelateerd aan de onderzoeksgroep. 10 12 14 16 20 21 De populatie aantallen verschilde sterk van elkaar, zo bestaat de grootste onderzoeksgroep uit 504 personen19, terwijl de kleinste onderzoeksgroep uit 22 personen11 bestaat. 

Uit tabel X bleek ook dat er een verschil in leeftijden tussen de onderzoeksgroepen is, de oudste onderzoeksgroep heeft een gemiddelde leeftijd van 68.8 jaar16 en de jongste onderzoeksgroep heeft een gemiddelde leeftijd van 47.6 jaar.18 Er werd tevens waargenomen dat de onderzoeksgroepen en controlegroepen niet alleen uit mannen bestonden. In twee onderzoeken bestaat de onderzoeksgroep en de controlegroep uit mannen en vrouwen.12 19 De artikelen zijn in diverse jaren uitgevoerd. De meest recente komt uit 200814 en de minst recente uit 1985. 19
3.4.5
Externe factoren
In de onderzoeken werden er geen resultaten weergegeven wat betreft de externe factoren.

In tabel XI ‘Lange termijn effect van topsportbeoefening’staat beschreven of het resultaat uit de onderzoeken wel of geen gewrichtsklachten op de lange termijn geeft. De resultaten gepresenteerd in deze tabel werden ingedeeld aan de hand van de sportvorm en de sport. Het resultaat kon worden weergegeven in ‘positief’ en ‘negatief’. Ter verduidelijking werd het aantal artikelen weergegeven die hetzelfde resultaat ondersteunden. 
Tabel XI, Lange termijn effect van topsportbeoefening

	Sportvorm + sport
	Resultaat
	Aantal artikelen

	Cyclisch
	
	

	Hardlopen
	
	

	
	Positief  21 24
	2

	
	Negatief 9 1012  16 19 20
	6

	A-cyclisch contact
	
	

	Voetbal
	
	

	
	Positief  9 14 16-18 20 22 24
	8

	
	Negatief
	0

	Basketbal
	
	

	
	Positief 16
	1

	
	Negatief
	0

	A-cyclisch non contact
	
	

	Volleybal
	
	

	
	Positief
	0

	
	Negatief 11
	1

	Tennis
	
	

	
	Positief 24
	1

	
	Negatief
	0

	Gewichtheffen
	
	

	
	Positief 
	0

	
	Negatief 9 16
	2 


Positief = klachten op de lange termijn   Negatief = geen klachten  op de lange termijn
       
0 = geen artikel
Uit bovenstaande tabel bleek dat 6 van de 8 artikelen hetzelfde resultaat weergaven. Dit is een bewijs op niveau 2 dat het beoefenen van hardlopen op de lange termijn geen gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaakt. Aangezien hardlopen de enige cyclische sport is in dit onderzoek geldt dit ook voor de sportvorm cyclisch. 
Bij voetbal bleek echter het tegenovergestelde. Alle artikelen gaven hetzelfde resultaat weer. Hierdoor is er bewijs op niveau 2 dat het beoefenen van voetbal op de lange termijn gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaakt. Het bleek ook dat het beoefenen van de sport basketbal op de lange termijn gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaakt. Dit is bewijs op niveau 3. Dit tezamen is een bewijs op niveau 2 dat a-cyclische contactsporten op de lange termijn gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaken. 
Bij volleybal werd er bewijs op niveau 3 gevonden en bij gewichtheffen bewijs op niveau 2, dat het geen gewrichtsklachten aan de gewrichten van de onderste extremiteit veroorzaakt. Bij tennis werd er bewijs op niveau 3 gevonden voor het ontstaan van gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit. Voor de a-cyclische non-contactsporten werden er 3 van de 4 artikelen gevonden die hetzelfde resultaat weergaven. Dit is bewijs op niveau 2 dat a-cyclische non-contactsporten op de lange termijn geen gewrichtklachten aan de onderste extremiteit veroorzaken.

In het volgende hoofdstuk “Discussie” wordt de discussie beschreven. Hierin wordt vermeld welke punten er ter discussie gesteld zijn in dit onderzoek. 
4. DISCUSSIE 

4.1
DISCUSSIEPUNTEN│METHODE

4.1.1
Zoekstrategie

De internetdatabases zouden worden opgestart via Fontys mediatheek. Een aantal databases werd echter geraadpleegd via de bibliotheek van het Catharina ziekenhuis in Eindhoven, UMC Utrecht en de bibliotheek van de unimaas in Maastricht. Via deze bibliotheken konden namelijk full-text artikelen worden geraadpleegd, wat niet mogelijk bleek te zij via Fontys mediatheek.
4.1.2
Data analyse

Het data-extractieformulier zoals omschreven in het projectplan ( zie bijlage II, p….) is niet exact gebruikt. Er werden waarden toegepast waaronder de BMI (Body mass index) en het formulier werd verdeeld in drie formulieren. Deze aanpassing werd gemaakt om de overzichtelijkheid van het data-extractieformulier te behouden.

4.2
DISCUSSIEPUNTEN│RESULTATEN

Het aantal artikelen dat werd gevonden in deze studie voldeed aan de verwachtingen. Het kon zijn dat de inclusie- en exclusiecriteria, waarop de checklist is gebaseerd, te streng geformuleerd waren. Er werd van te voren namelijk verwacht dat er meer bruikbare artikelen werden overgehouden na het invullen van de checklist. Hiermee werd bedoeld dat de eisen van de criteria ruimer geformuleerd konden worden, zodat er meer bruikbare artikelen overgebleven waren. Terugkijkend bleek dat er voldoende informatie uit de artikelen gehaald kon worden en werd er duidelijk dat de juiste keuze omtrent het opstellen van de inclusie en de exclusiecriteria was gemaakt.
4.2.1
Stoornisniveau

1) Meetinstrumenten misvorming

Enquête

Eerder in dit onderzoek werd al duidelijk dat er verscheidene meetinstrumenten zijn gebruikt. Het bleek dat veel studies onder andere gebaseerd waren op zelf opgestelde ontworpen enquêtes en vragenlijsten. 10-12 15 16  18-22 Het feit dat deze meetinstrumenten zelf ontworpen waren, bemoeilijkte een eventuele vergelijking tussen de studies. Hierdoor kon niet achterhaald worden welk onderzoek er beter scoorde op een onderdeel of vraag in de enquête of vragenlijst. De opzet was derhalve moeilijk in te schatten. Het was niet duidelijk of er open- of gesloten vragen gesteld waren. Er bleef onduidelijkheid ontstaan over de literaire onderbouwing van de enquêtes en vragenlijsten en waarop deze gebaseerd waren. In de methode van de studies10-12 15 16 18-22 24 werden menig aantal vragen gesteld. Dit leverde echter niet voldoende gepubliceerde gegevens op in de resultaten om een helder beeld te verkrijgen over de scores van de ondervraagden. 9 17 De validiteit van deze meetinstrumenten werd nergens beschreven, waardoor er niet vastgesteld kon worden of het een valide meetinstrument betrof. Er bleek dus veel onduidelijkheid omtrent de opzet en betrouwbaarheid van deze enquêtes en vragenlijsten.
In de studie van Drawer et al, 2001 18 kwam naar voren dat sporters die het meest last hebben van klachten, als gevolg van hun sportcarrière, eerder geneigd waren om de enquête in te vullen dan sporters die weinig of geen klachten hadden. Dit kon een vertekend beeld geven van de gevonden resultaten. Konradsen et al, 199010 beschreef in zijn onderzoek dat mensen die een vervangen gewricht van de onderste extremiteit hebben, in de enquête lager konden scoren op het gebied van gewrichtsklachten. Het was tevens niet te achterhalen of in de andere onderzoeken met dit gegeven rekening gehouden werd, terwijl het wel een vertekend beeld van de resultaten kon geven. Deze bevinding benadrukte het nadeel van zelf opgestelde meetinstrumenten. In de studie van Vingård et al, 1993 24 werd duidelijk dat het geheugen van de ondervraagden een factor was waarmee rekening mee gehouden moest worden. Het aantal trainingsuren kon bijvoorbeeld gemakkelijk overschat worden, omdat de geënquêteerden terug moesten gaan in het verleden. De nauwkeurigheid betreffende de gegevens van deze enquêtes en vragenlijsten kon dus niet als accuraat beschouwd worden. Een onderlinge vergelijking werd door deze variabelen bemoeilijkt. 

Orthopedisch onderzoek

Verschillende studies  9-12 14 20 beschreven in de methode de uitvoering van een orthopedisch onderzoek. Met name werd er gekeken naar R.O.M. In de studie van Kettunen et al, 20009 werd dit beschreven in de resultaten, terwijl in de andere studies 9  10 11 12 14 20 ,zoals die van Gross et al, 1999 11, deze gegevens hier niet in beschreven werden. Gezien het ontbreken van deze gegevens werd er maar één resultaat gepresenteerd van de R.O.M. Dit gold ook voor de andere punten waar het orthopedisch onderzoek zich op richtte zoals crepitaties, instabiliteit, zwelling en stijfheid. Deze punten werden wel in de studies 9 -14 20 onderzocht, maar er werd hiervan geen resultaat gepresenteerd. Aangezien deze punten niet in de resultaten van de studies werden gepubliceerd, mag niet worden aangenomen dat deze punten niet voor kunnen komen op de lange termijn.
Röntgenonderzoek 

Het röntgenonderzoek werd gebruikt in verscheidene studies10-12 14 17 21 22  en werd beoordeeld met de Kellgren & Lawrence classificatie. In tabel VII ‘misvorming’ werd duidelijk dat alleen de studie van Elleuch et al, 2008 14 het resultaat weergaf in deze classificatie. In de andere studies10-12 17 21 22   werd beschreven dat een röntgenonderzoek werd uitgevoerd. De gegevens in de resultaten werden echter niet gepresenteerd in de vorm van een Kellgren en lawrence score. Zo ook in de methode van de studie Klünder et al, 1980 17: deze gaf de resultaten weer in het percentage dat OA meer voorkwam in de onderzoeksgroep dan in de controlegroep. Meer gegevens werden er niet in de studie gepresenteerd. Marti et al, 1989 21 gaf in zijn studie wel de resultaten weer in bruikbare waarden. Zo werd er een gewrichtsspleetvernauwing genoemd van kleiner dan 3 mm. Gezien de eerder genoemde tabel III ‘The Ahlbäck classification’ werd er gedacht om deze mate van gewrichtspleervernauwing te koppelen aan een Kellgren en Lawrence classificatie. Daarbij was men vergeten dat de Albäck definitie alleen geldt voor de knie.
Het onderzoek van Marti et al, 1989 21 richtte zich alleen op de heup. Het werd duidelijk dat genoemde waarden in de resultaten van de studies niet zomaar ingedeeld konden worden in een Kellgren & Lawrence classificatie. Gezien deze bevindingen werden de resultaten van de studies, indien mogelijk,  omgerekend in een Kellgren & Lawrence classificatie. Hiervoor werd gekozen, omdat anders het risico gelopen werd dat de resultaten van studies vertekend werden weergeven. Geen van de studies bevatte echter genoeg gegevens om dit te kunnen uitvoeren.

In sommige studies, waaronder die van Gross et al, 1999 11 werd er in de methode verwezen naar een gestandaardiseerde radiografische atlas om de röntgenfoto’s te beoordelen. Deze atlas bleek aanwezig in de Fontys mediatheek van Eindhoven. Na deze geraadpleegd te hebben werd duidelijk dat hier ook de Kellgren & Lawrence classificatie gehanteerd werd. Hier stond in de resultaten ook geen classificatie weergegeven.

Het werd door ons opmerkelijk gevonden dat er maar één studie14 was die de resultaten weergaven in de Kellgren & Lawrence classificatie, omdat het een internationaal gebruikte classificatie is welke wordt aanbevolen in de recente (2007) richtlijn ‘Diagnostiek en Behandeling van heup- en knieartrose’.23 Gezien deze feiten werd er gedacht dat er meerdere studies waren die deze classificatie zouden hanteren in de resultaten. De classificatie werd daarom ook uitgebreid toegelicht in het theoretisch kader.

2) Meetinstrumenten Pijn

In verscheidene studies 11 12 14-20 zijn onderzoeken gedaan naar de mate van pijn bij de sporters op latere leeftijd. In de studie van Nancy et al, (1998)12 werd er gebruikt gemaakt van de HAQ, die de pijn met behulp van een VAS in kaart bracht. De valide uitvoering van de VAS werd in de literatuur omschreven als een 10 cm lange VAS.13 De VAS gebruikt in de studie van Nancy et al, (1998)12 bevat echter een lengte van 15 cm. Hierdoor ontstond bij ons onduidelijkheid of ook deze VAS van 15 cm ook als valide meetinstrument beschouwd kon worden. Gezien het feit dat de HAQ een valide meetinstrument is, werd er aangenomen dat de VAS hieronder viel.28
In tabel VIII ‘Pijn’werd de pijn niet altijd weergegeven met een VAS. Dit werd door ons gerelateerd aan het eerder genoemde feit dat er veel zelf opgestelde enquêtes en vragenlijsten werden gebruikt. De pijn werd gevraagd aan de hand van zelf opgestelde vragen in plaats van gebruik te maken van een VAS. Dit zorgde ervoor dat in de studie van Kettunen et al, 2001 16 anderen waarden werden gebruikt voor de weergave van de pijn die de sporters ondervonden. Deze weergave had volgens ons een nadeel ten opzichte van de VAS. Als er meer pijn werd vastgesteld, werd dit weergegeven16 18 in een hoger percentage, alleen werd er niet duidelijk van welke score dit percentage was genomen. Gezien dit verschil in weergave van resultaten werd het bemoeilijkt om studies met verschillende waarden te vergelijken.

4.2.2
Activiteiten niveau
Elleuch et al, 2008 14  bevestigt dat voetballers weinig last hebben van beperkingen en pijn tijdens het uitvoeren van activiteiten. Op stoorniveau werd echter vastgesteld dat bij 80% van de onderzochte voetballers OA werd vastgesteld.14 Er moest in dit onderzoek rekening gehouden worden dat er toch sprake kon zijn van een overbelastingsklacht, ondanks dat er op een bepaald niveau geen klachten vastgesteld werden. Het omgekeerde kan echter ook, namelijk dat op stoornisniveau verschijnselen worden waargenomen van OA terwijl iemand op een Lequesne Index de hoogste score haalt. Dit geeft de indicatie dat alle niveaus onderzocht zouden moeten worden om met zekerheid te kunnen zeggen dat een persoon geen overbelastingklachten heeft ontwikkelt.

Het is beschreven dat de enquêtes en vragenlijsten op alle niveaus van het ICF-model meet.8 Van alle onderzoeken die enquêtes of vragenlijsten gebruikt hadden bleek dat er maar twee onderzoeken tot een resultaat op activiteitenniveau werd gekomen.12 14 Dit werd deels verklaard door het feit dat er zelfontworpen enquêtes en vragenlijsten waren gebruikt. Het werd niet duidelijk of deze doelbewust maar op een niveau gemeten hadden of dat er geen resultaten gevonden werden op andere niveaus. Het kon dus niet duidelijk in kaart worden gebracht of sporters op de lange termijn last krijgen tijdens het uitvoeren van activiteiten. Er bleken steeds onduidelijkheden naar voren te komen waardoor er nog steeds vele variabelen konden meespelen die het resultaat zouden kunnen beïnvloeden. 

4.2.3
Participatieniveau

In de resultaten van dit onderzoek werd vastgesteld dat er geen resultaten konden worden weergegeven die hun invloed hadden op participatieniveau. In de studie van Drawer et al, 200118 werd weergegeven dat er pijn geconstateerd werd tijdens het uitvoeren van dagelijkse activiteiten (ADL). Hieruit blijkt dat er op participatieniveau wel resultaten waren gevonden. De gevonden gegevens werden echter in een andere tabel gepresenteerd, omdat de uitkomst daar meer waarde had. Er kon dus niet gezegd worden dat er geen resultaten waren op dit niveau, maar wel dat er geen waardevolle resultaten voor het betreffende niveau werden gevonden. Tevens speelt het punt mee wat in 4.2.2 werd beschreven dat door het gebruik van zelfontworpen enquêtes en vragenlijsten onduidelijkheden bleven bestaan. Hierdoor kon niet worden vastgesteld of er doelbewust werd gekozen om op een niveau te meten of dat er geen resultaten werden gevonden die hun betrekking konden hebben op het betreffende niveau.

4.2.4
Persoonlijke factoren
In tabel IX ‘Gezondheidstatus van voetballers’ werd duidelijk dat voetballers met OA lager scoorden op gezondheidsschalen dan de voetballers zonder OA.15 Turner et al, 2000 15 beschreef dat deze oorzaak mogelijk gekoppeld kon worden aan mogelijke depressies waarmee de voetballers met OA kampten.15 Het is echter onduidelijk dat dit hierdoor veroorzaakt wordt komt, omdat ze eerst tot de top behoorde en zich nu beperkt voelen. Dit wordt niet duidelijk omdat er geen controlegroep aanwezig was die ook OA had, maar niet op topniveau had gesport. Anders zou de relatie gelegd kunnen worden dat topsport op de lange termijn tot depressie kan leiden.

In tabel X ‘Onderzoeksgroep en controlegroep van de gevonden artikelen’ werden enkele persoonlijke factoren genoemd van de onderzoeksgroepen en controlegroepen. Er werden enkele verschillen beschreven wat betreft de grootte van de onderzoeksgroepen, de leeftijden, het geslacht en het ontbreken van controlegroepen. In de literatuur werd geen standaard gevonden die aangaf uit hoeveel personen een onderzoeksgroep moest bestaan om twee verschillende groepen met elkaar te vergelijken Er werd wel omschreven dat of een studie voldoende patiënten omvatte afhankelijk is van de aandoening en de uitgangsvraag.38 In het algemeen kan worden gezegd dat een studie een onvoldoende grote serie van patiënten omvat, indien het in de rede ligt om een groter aantal te verwachten.38 Er kon dus niet worden vastgesteld of een vergelijking of samenvoeging van resultaten mogelijk was op grond van de grootte van de groepen. Ditzelfde gold ook voor de andere vastgestelde verschillen in de resultaten.

Tussen het 50ste en 60ste levensjaar konden de fysiologische veranderingsprocessen in snelheid toenemen.26 Onderzoeksgroepen met gemeten leeftijden boven de 60 jaar zijn er echter niet uitgefilterd, omdat het meer duidelijkheid kan verschaffen. Als oudere personen nog steeds geen klachten ondervinden, kan er geconstateerd worden dat het beoefenen van die tak van sport geen klachten oplevert. Als er klachten werden vastgesteld konden deze veroorzaakt zijn door toedoen van fysiologische veranderingen.
In de literatuur wordt omschreven dat de fysiologische verschillen door geslacht op prestatie niveau een ander resultaat kan geven. 25 Er werd alleen in de studies van Lane et al, 1998 12  en Sohn et al, 1985 19 onderzocht of dit verschil voor een ander resultaat kon geven. 

Tevens werd in de studie van Elleuch et al, 2008 14 duidelijk dat oude rupturen in het kniegewricht en ondergaande operatieve ingrepen in de knie tot artrose konden leiden. In veel gebruikte studies werd er rekening gehouden met blessures, behalve in de studie van Lindberg et al, 1993.22 Er werd echter niet in alle studies vermeld in hoeverre het resultaat werd beïnvloed door blessures, terwijl dit wel een belangrijk gegeven is. 

Er zijn in verschillende studies persoonlijke factoren beschreven die mogelijk ook invloed kunnen hebben op de belastbaarheid. In de studie van Vingård et al, 1993 24  wordt vermeld dat de invloeden van fysieke belasting door arbeid ook een belangrijke risicofactor bij heupartrose is.24 Opmerkelijk was dat dit het enige artikel is dat de invloeden van het werk in kaart had gebracht. Er zijn dus vele persoonlijke factoren die het resultaat enigszins kunnen beïnvloeden. 
4.2.5
Externe factoren

In de studies werd geen vermelding gemaakt van externe factoren. Wel werden bij verschillende studies de blessures in kaart gebracht. Er werd echter duidelijk hoe deze blessures werden opgelopen. Het werd niet duidelijk of dit kwam door de slechte ondergrond, het slechte materiaal waarmee gewerkt werd of opgelopen waren of door contact van andere spelers. Opmerkelijk werd gevonden dat er veel onderzoek wordt gedaan en aanbevelingen worden gedaan naar goed schoeisel en andere hulpmiddelen 42 43 Voor tennis wordt het gebruik van gravelschoenen of de grasbaan afgeraden, omdat het blessures kan veroorzaken.42 Ook werd er omschreven dat het noodzakelijk is om goede hardloopschoenen te gebruiken omdat peesblessures kunnen ontstaan en overbelastingsklachten vermenden kunnen worden.43 Gezien deze gegevens blijken externe factoren invloeden te hebben omtrent het ontwikkelen van eventuele overbelastingsklachten. Geen van de gebruikte studies besteedde aandacht aan de externe factoren. Hierdoor konden de resultaten een vertekend beeld weergeven, aangezien het mogelijk was dat het door een externe factor veroorzaakt was.
4.3
DISCUSSIEPUNTEN│INDELING NIVEAU VAN BEWIJS
De artikelen werden ingedeeld op niveau van bewijs. Daarvoor werd de “Indeling van de methodologische kwaliteit van individuele studies” gebruikt. Deze werd beschreven in bijlage A van de Evidence-based Richtlijnontwikkeling Handleiding voor werkgroepleden of te wel de EBRO-handleiding.41 Dit onderzoek bevat geen studies van bewijsniveau A1. De studies die onder dit niveau vallen zijn ‘systematic revieuws’. Voor dit onderzoek werden de bronnen waar de ‘systematic reviews’ op gebaseerd zijn geraadpleegd. De artikelen in dit onderzoek konden dus ook gebruikt zijn in een ‘systematic review’.
Gezien de resultaattabellen werd er voor alle studies bewijs B vastgesteld. Om een studie op een bewijsniveau van A2 te kunnen indelen, moest er in de onderzoeken gebruik worden gemaakt van een 100% valide meetinstrument waarmee de bevindingen van de diagnostische testen werden vergeleken. Echter werd er geen ondersteunende literatuur gevonden bij de resultatentabel VII , wat kon aantonen dat een 100% valide meetinstrument betrof. De zogenoemde ``gouden standaard`` was niet aanwezig. Er werd getwijfeld om gebruik te maken van het röntgenonderzoek als gouden standaard, wat gebruikt werd voor het vaststellen van OA. De classificatie van Kellgren en Lawrence is aanbevolen in de literatuur voor het beoordelen van röntgenfoto’s op OA, maar dateert van 1957.23 Er werd dan ook aanbevolen om meer onderzoek te doen om een betere classificatie te ontwikkelen.23 Gezien dit feit en het ontbreken van ondersteunende literatuur werd de Kellgren en Lawrence score niet als 100% valide beschouwd. Ook is het onduidelijk van welke kwaliteit de onderzoeken waren en kan de term “goed” niet zomaar voor de kwaliteit van het artikel worden gebruikt. 

In hoofdstuk 5 van de EBRO-handleiding werd aangegeven dat er gebruik gemaakt kon worden van literatuur-beoordelingsformulieren.44 Omdat het geen noodzakelijk feit is om de artikelen op een bewijsniveau te kunnen indelen, werd ervoor gekozen geen gebruik te maken van deze formulieren. In de EBRO-handleiding staat dit als volgt omschreven: “hierbij kan gebruik gemaakt worden van zogenaamde beoordelings-formulieren”44.

Gezien het feit omtrent de kwaliteit van de artikelen en of er wel of niet een gouden standaard aanwezig was, werden de artikelen op bewijsniveau B in gedeeld. Een artikel zou een hoger niveau van bewijs kunnen bevatten, gebaseerd op de eerder genoemde punten.

In de studies beschreven in tabel VIII, paragraaf 3.5.2 en 3.5.3 van de resultaten werd er echter wel gebruikt gemaakt van gevalideerde meetinstrumenten waaronder de VAS, de HAQ12 en de EQ-5D.15 Toch werden ook deze artikelen ingedeeld op bewijsniveau B. Deze artikelen voldeden wel aan een gevalideerd meetinstrument, maar er kon niet worden vastgesteld dat het een goede kwaliteit bevatte. Tevens moeten de studies van A2 niveau een gerandomiseerd dubbelblind ver​gelijkend klinisch onderzoek bevatten. Dit houdt onder andere in dat gevonden waarden onafhankelijk van elkaar beoordeeld moesten worden. In de gebruikte studies werden er geen gegevens gevonden die aantoonden dat de resultaten op deze manier tot stand waren gekomen. Er moet echter wel rekening mee worden gehouden dat een studie van niveau A2 kan zijn.

4.4
DISCUSSIEPUNTEN│TAKKEN VAN SPORT
Aanvankelijk was een van de onderzochte sporten ‘schaatsen’. Deze sport werd echter vroeg in het onderzoek vervangen door de sport ‘gewichtheffen’, aangezien er geen gepubliceerde studies gevonden werden over schaatsen ondanks dat het een grote internationale sport is 9 16. Er werd uiteindelijk voor de sport gewichtheffen9 16 gekozen, omdat in de studie van Kettunen et al, 200016 bleek dat gewichtheffers waarschijnlijk geen kans hebben om gewrichtsklachten te ontwikkelen aan de knie en de heup. Deze bevinding werd door ons opmerkelijk bevonden, omdat de belasting bij deze sport erg hoog is.
De indeling van de sporten die gehanteerd worden in dit onderzoek, berust op bevindingen uit het artikel ‘De energie behoefte van voetbal’.39 De sporten voetbal, hardlopen en volleybal werden verdeeld in cyclische sporten en a-cyclische sporten. Gezien het verschil in contact binnen de a-cyclische groep werd deze groep door ons opgesplitst in a-cyclische contactsporten en a-cyclische non-contactsporten. De sporten die niet vermeld werden in het artikel39, maar wel werden toegepast, werden in ons onderzoek ingedeeld in cyclische sporten-, a-cyclisches non-contactsporten en a-cyclisch contactsporten. Dit werd gedaan, omdat in de literatuur verder geen indeling werd beschreven. Door het wegvallen van schaatsen was hardlopen de enige cyclische sport in dit onderzoek. 

4.5
DISCUSSIEPUNTEN│TOPSPORT
In de studie van Konradsen et al, 1990 10 werd de intensiteit van hardlopers weergegeven in gelopen kilometers per week, terwijl de studie van Raty et al, 1997 20 de intensiteit van de hardlopers weergaf in de vorm van het totaal aantal gesporte uren in de topsport carrière. Bij voetbal werd de intensiteit in de studie van Elleuch et al, 2008 14 omschreven in het aantal uren per week. Aangezien de intensiteit van de sporten erg verschillend waren, zou dit een vergelijking tussen de studies bemoeilijken. Derhalve werd ervoor gekozen om de waarden om te rekenen naar het totaal aantal uren dat een sporter actief was geweest in zijn topsportcarrière. De gelopen kilometers per week werden eerst omgerekend naar uren per week. Er werd vanuit gegaan dat de gemiddelde hardloper 12 kilometer per uur rent. Het aantal kilometers per week werd daardoor gedeeld door 12 om het aantal uren per week te krijgen. Vervolgens werd dit vermenigvuldigd met 52 voor het aantal uren per jaar. Deze uren werden vermenigvuldigd met het aantal jaren dat de topsporter actief is geweest met zijn topsport. 

Op deze manier werd voor de intensiteit één waarde gemaakt. Tijdens het omrekenen werd er vanuit gegaan dat iedere sporter 52 weken lang bezig was met zijn sport. Het kon echter zijn dat deze uren alleen gemaakt werden tijdens een seizoen van bijvoorbeeld 42 weken. Er werd door ons vanuit gegaan dat een topsporter altijd actief bezig is met zijn sport. Fit blijven is immers een vereiste. Hierdoor werd er toch voor 52 weken gekozen.

De loopsnelheid van hardlopers werd door ons vastgesteld op 12 km per uur. Deze waarde kon hoger of lager liggen waardoor het totale aantal uren in de carrière kan variëren.

Niet in alle studies werd de intensiteit in cijfers uitgedrukt. In de studie van Kettunen et al, 200116 werd de intensiteit uitgedrukt in het niveau waarop de sporter actief is geweest. Gezien deze gegevens werd de keuze door ons gemaakt om de intensiteit weer te geven in een kwantiteitsniveau (het totaal aantal uren) en een kwaliteitsniveau (het niveau van spelen). 

In de literatuur werd omschreven dat een speler pas een topsporter genoemd kon worden als deze 10000 trainingsuren gemaakt had.25 In de inclusiecriteria van dit onderzoek werd dan ook vermeld dat de sporters minstens 10000 trainingsuren gemaakt moesten hebben. Als hieraan niet werd voldaan, werden ze uitgesloten van verder onderzoek. In de resultaattabellen VII en VIII zijn echter onderzoeken opgenomen die niet voldeden aan de 10000 trainingsuren. Deze keuze is genomen, omdat er onduidelijkheden waren vanaf welk moment de trainingsuren gemeten waren. In de studie van Klünder et al, 1980 17 werden de trainingsuren die op jonge leeftijd gemaakt waren meegeteld, terwijl de studies10 14 20 waarvan de intensiteit omgerekend was  alleen de uren weergaven die tijdens de topsportcarrière werden gemaakt. Tevens werd het niet duidelijk in de literatuur25 of de wedstrijduren ook opgenomen werden bij deze 10000 uren. 

De studies, waarvan de intensiteit omschreven was op kwantiteitsniveau, konden tevens niet duidelijk aantonen of de wedstrijduren meegeteld waren. Kortom, het kon dus zijn dat het aantal uren in de topsportcarrière hoger had moeten liggen. Ondanks dit feit werd er door ons de keuze gemaakt om deze studies op te nemen in ons onderzoek.

4.6
DISCUSSIEPUNTEN│LANGE TERMIJN
Het begrip lange termijn werd in dit onderzoek afgebakend met een duur van 5 tot en met 25 jaar. Deze afbakening van minimaal 5 jaar werd gebaseerd op het feit dat een overbelastingsklacht een bepaalde tijd nodig had om zich te ontwikkelen. In de literatuur3 29 30  werd geen tijdsbestek toegekend aan de duur van het ontwikkelen van een overbelastingsklacht. De minimale lange termijn zou dus kunnen afwijken van de toegekende 5 jaar. 

In sommige studies11 17-19 21 ,waaronder die van Drawer et al, 200118 en Sohn et al, 1985 19 is het onduidelijk hoe lang de lange termijn nu precies was, omdat het niet duidelijk was wanneer de topsporter gestopt was met zijn carrière. De lengte van de lange termijn kon hierdoor niet worden berekend. De studies werden wel opgenomen in het onderzoek, omdat de onderzoeksgroep bestond uit ex-topsporters waardoor er wel informatie beschikbaar over de lange termijn. 

In de studie van Konradsen et al, 1990 10 zijn de topsporters nog steeds actief. Hierdoor was er geen sprake van een stopleeftijd en kon er dus geen lange termijn vastgesteld worden. Dit onderzoek werd echter wel opgenomen om te kijken of een langere beoefening van topsport voor een verschil in resultaat kon zorgen. 

De studies van Kettunen et al, 2001 16 en Lindberg et al, 1993 22 bevatten een lange termijn van groter dan 25 jaar, namelijk een gemiddelde termijn van 30 jaar. Deze lange termijn valt buiten de afbakening. Toch werd ervoor gekozen om deze artikelen te gebruiken voor het verdere onderzoek, zodat er gekeken kon worden of de lengte van de lange termijn een andere uitkomst gaf dan in de andere onderzoeken.

Er is getracht de gegevens die in de tabellen gepresenteerd zijn op verschillende manieren te presenteren om een duidelijke conclusie te kunnen trekken. Dit bleek echter bemoeilijkt door de vele genoemde factoren in dit hoofdstuk. Er werden problemen gevonden in het gebruik van de meetinstrumenten, de niveaus van het ICF-model, de persoonlijke factoren bleken te verschillen en waren daardoor studies moeilijk vergelijkbaar met elkaar waren, externe factoren ontbraken. Er kon daardoor geen resultaat in verschillende waarden gepresenteerd worden, omdat dit veel onduidelijkheden met zich meebracht.

Om enigszins tot een duidelijke conclusie te komen werd tabel XI ‘Lange termijn effect van topsportbeoefening’ gevormd. De conclusies van de artikelen werden ingedeeld op wel of geen klachten gevonden op de lange termijn. Door het bewijsniveau van studies met elkaar te vergelijken konden er wel uitspraken worden gemaakt gebaseerd op meerdere studies. 

In het volgende hoofdstuk ‘Conclusie’ wordt beschreven wat de uitkomsten zijn van vragen. Met het beantwoorden van de subvragen moet de hoofdvraag worden beantwoord.
5. CONCLUSIE
In dit literatuuronderzoek zijn subvragen opgesteld die gezamenlijk een antwoord geven op de hoofdvraag van dit onderzoek. De hoofdvraag luidt: wat valt er te leren uit de beschikbare wetenschappelijke literatuur over het effect van het beoefenen van topsport op de integriteit van gewrichten op lange(re) termijn? De conclusies die uit de resultaten naar voren komen staan hieronder vermeld.

1) Welk effect heeft het beoefenen van topsport bij sporters op de integriteit van gewrichten aan de onderste extremiteit op de lange termijn?

Uit de resultaten blijkt het volgende:
	Niveau 2
	Het is waarschijnlijk dat het beoefenen van hardlopen ten opzichte van de controlegroep op de lange termijn geen gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaakt. 

B: Kettunen, 2001; Kettunen, 2000; Lane, 1998; Raty, 1997; Konradsen, 1990; Sohn, 1985


	Niveau 2
	Het is waarschijnlijk dat het beoefenen van voetbal ten opzichte van de controlegroep op de lange termijn gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit kan veroorzaken.  
B: Elleuch, 2008; Kettunen, 2001; Drawer,  2001; Kettunen, 2000; Raty, 1997;  Lindberg, 1993; Vingård, 1993; Klünder, 1980


	Niveau 2
	Het is aannemelijk dat het beoefenen van gewichtheffen ten opzichte van de controlegroep op de lange termijn geen gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaakt. 

B: Kettunen, 2001; Kettunen, 2000; Gross, 1999


	Niveau 3
	Er zijn aanwijzingen dat het beoefenen van basketbal ten opzichte van de controlegroep op de lange termijn gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit kan veroorzaken.

B: Kettunen, 2001


	Niveau 3
	Er zijn aanwijzingen dat het beoefenen van volleybal ten opzichte van de controlegroep op de lange termijn geen gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit kan veroorzaken.

B: Gross, 1999


	Niveau 3
	Er zijn aanwijzingen dat het beoefenen van tennis ten opzichte van de controlegroep op de lange termijn gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit kan veroorzaken.

B: Vingård, 1993


2) Heeft de sportvorm op de lange termijn nog invloed op de integriteit van gewrichten aan de onderste extremiteit?

Uit de resultaten kunnen de volgende conclusies getrokken worden:
	Niveau 2
	Het is waarschijnlijk dat het beoefenen van een cyclische sport op de lange termijn geen gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaakt.

B: Kettunen, 2001; Kettunen, 2000; Lane, 1998; Raty, 1997; Konradsen, 1990; Sohn, 1985 


	Niveau 2
	Het is waarschijnlijk dat het beoefenen van een a-cyclische non-contactsport op de lange termijn geen gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit kan veroorzaken.

B: Kettunen, 2001; Kettunen, 2000


	Niveau 2
	Het is aannemelijk dat een het beoefenen van een a-cyclische contactsport op de lange termijn gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit veroorzaakt

B: Elleuch, 2008; Kettunen, 2001; Drawer,  2001; Kettunen, 2000; Raty, 1997;  Lindberg, 1993; Vingård, 1993; Klünder, 1980


5.1
AANBEVELING
Uit de conclusie blijkt dat het beoefenen van a-cyclische contactsporten op de lange termijn gewrichtsklachten kan veroorzaken. Om hier een conclusie op niveau 1 aan te binden moet er een vervolgonderzoek plaatsvinden. Er zouden vijf of meer sporten onder een sportvorm moeten vallen voor een betere spreiding. Hier zouden ook sporten onder vallen waar veel draaibewegingen voor komen in het gewricht, zoals bij speerwerpen of kogelstoten. Er moet tevens rekening gehouden worden met zowel persoonlijke factoren als externe factoren. In het onderzoek moet voldaan worden aan de eisen om een studie in te delen in bewijs A1 of A2. 
Wij hopen u met dit onderzoek voldoende geïnformeerd te hebben. Op de volgende paragraaf kunt u de door ons geraadpleegde bronnen bekijken.
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Verzenden naar: afstuderenfysio@fontys.nl

Ingediend door:  
Organisatie: Fontys Paramedische Hogeschool 





Adres: Gebouw TF (ds Theodoor Fliednerstraat 2), kamer 04.28





Plaats: Eindhoven




Tel: 0877-878861
E-mail: alh.delange@fontys.nl




Contactpersonen: Ton de Lange/ Feitze van der Ende

1. Onderwerp:

 Lange termijn effecten van (top)sport training op de functionele gezondheid van gewrichten

2. Opdrachtgever(s): 
Expertisecentrum Health & Mobility/ Fontys Paramedische Hogeschool
 



3. Probleemomschrijving:
Het is algemeen bekend dat het bedrijven van sport, vooral topsport, een verhoogde belasting op het bewegingsapparaat met zich meebrengt. Bij loopgebonden sporten zoals voetbal, hockey, basketbal etc maar ook bij schaatsen zijn vooral de gewrichten in de onderste extremiteiten in het geding zoals knie, heup en enkel. Middels biomechanisch onderzoek en het gebruik van computermodellen worden krachten op gewrichten geschat die verschillende malen het lichaamsgewicht zijn. 

Over lange termijn effect van het bedrijven van (top)sport op de gezondheid van gewrichten is minder bekend. Er zijn verhalen genoegzaam voor handen dat oud (top)sporters op latere leeftijd grote problemen ervaren met hun gewrichten waaronder (vervroegde) gewrichtslijtage. Soms is dat te relateren aan een te kort herstel van een  medische ingreep (b.v. voorste kruisband reconstructie) in de actieve sportperiode, maar vaak ook niet. 

Wellicht bestaat er een verband tussen enerzijds de mate van training, (en ook de leeftijd waarop dit gebeurt) en anderzijds het optreden van klachten aan gewrichten op latere leeftijd. Deze studie betreft in eerste instantie sporters zonder functiebeperking. 

Vraag: Hoe ziet het verband er uit tussen training (soort, vorm, intensiteit, frequentie) en het optreden van gewrichtsklachten bij (top)sporters.

4. Doelstelling 

Algemeen: Het leveren van bewegingstechnische ondersteuning ter letselpreventie van (top)sporters. 


Specifiek: Het genereren van kennis dat gebruikt kan worden voor letselpreventie van sporten waarbij vooral de onderste extremiteiten in het geding zijn.
5. Mogelijke Kwaliteitseisen: Deze zijn waar mogelijk in nader overleg te bepalen.


a. randvoorwaarden



b. Ontwerpbeperkingen



c. Functionele eisen: eisen van de opdrachtgever 



d. Operationele eisen: eisen van de gebruiker(s):

6. Globale begroting: 

a. deel gedragen door de opdrachtgever

b. deel gedragen door de studenten

Toelichting: 
· Basiskosten zijn altijd voor rekening van de studenten (kopiëren literatuur, verslag etc).

· Indien er externe opdrachtgevers zijn die een bijdrage leveren aan de kosten van het afstudeerproject, dan kunnen zij eisen dat studenten via een schriftelijke verklaring afstand doen van het product. Deze verklaring dient dan als bijlage te worden toegevoegd aan het definitieve projectplan, ondertekend door alle betrokkenen. 
7. Aantal deelnemende studenten: in principe 4 
	Bijlage II             
Projectplan


0.1 Titel project 

Lange termijn effecten van topsportbeoefening op de onderste extremiteit.

0.2 Namen van de studenten


· Nick Ruhe 

Stoepstraat 18 

4184 CH Opijnen

tel: 06-16135086

n.ruhe@student.fontys.nl
· Marco van Zantvoort 


Middelberg 71


5508 DN Veldhoven


tel: 06-30040489


m.vanzantvoort@student.fontys.nl
0.3 Datum

Versie 1, 17 april 2008 
Versie 2, 27 april 2008
Versie 3, 6 mei 2008
1. Projectleider/ opdrachtgever


1.1 Naam van de organisatie die verantwoordelijk is
Ton de Lange, Expertisecentrum Health & Mobility/ Fontys Paramedische Hogeschool



Adres: Gebouw TF (ds Theodoor Fliednerstraat 2), kamer 04.28





Plaats: Eindhoven




Tel: 0877-878861


E-mail: alh.delange@fontys.nl

Contactpersonen: Ton de Lange/ Feitze van der Ende
1.2
Begeleidend docent


Johan Baudewijns

Afdeling: Fysiotherapie

Kantoor: TF 0.210

E-mail: J.baudewijns@fontys.nl

Tel: 0877-874205

Plaats: Eindhoven

1.3
Methodologisch begeleider

Annelies Simons
Afdeling: Fysiotherapie

Kantoor: TF 0.210

E-mail: A.simons-ad@fontys.nl
Tel: 0877-878936

Plaats: Eindhoven

2.1 Voorgeschiedenis
Talentvolle sporters worden van jongs af aan al professioneel getraind.16 17 Ze worden blootgesteld aan verschillende trainingsvormen 16 24 zoals duurtraining, krachttraining en sprinttraining. 
Als de sporter doorbreekt op topniveau moet de topsporter blijven presteren voor trainers en voor zichzelf om met de beste mee te kunnen. Dit geldt ook voor topsporters die minder valide zijn, de zogenoemde paralympische topsporters. Aangezien de paralympische sport de laatste jaren sterk professionaliseert13, versnelt de ontwikkeling op het gebied van protheses van de onderste extremiteit.24 Op de korte termijn zijn de verbeterde protheses vaak prestatie verhogend. Maar welk effect hebben zij op de lange termijn om een zo’n goed mogelijk voordeel uit de nieuwe prothese te halen.24 Zo is het voor bepaalde protheses noodzakelijk dat het spiervolume van de stomp constant blijft, losstaand van de gezondheidstoestand van de topsporter.24 

Een trainer van verscheidene paralympische topsporters past regelmatig de training aan op deze nieuwe ontwikkelingen. De trainer vraagt zich echter af wat de beoefening van de topsport doet of zou kunnen doen met topsporters op latere leeftijd. De trainer legt deze vraag voor aan Ton de Lange, die dit probleem verwerkt tot een afstudeeropdracht voor de opleiding fysiotherapie. Het probleem dat hieruit voortkomt: ‘in hoeverre is de belasting die door niet-valide topsporters wordt ondergaan tijdens wedstrijden en trainingen vergelijkbaar met die van valide topsporters?’ Dit in verband met mogelijke ongunstige lange termijn effecten op de gewrichten van de onderste extremiteit.

2.2 Probleemstelling

Er is onvoldoende informatie in kaart gebracht over welke effecten topsportbeoefening op de lange termijn zou kunnen hebben op de onderste extremiteiten.

2.3 Aanleiding

Dit project is opgezet met als doel: ‘Wat valt er te leren uit de beschikbare wetenschappelijke literatuur over het effect van het beoefenen van topsport op de integriteit van gewrichten van de onderste extremiteit op de lange(re) termijn?’ 
Door middel van een literatuuronderzoek wordt deze informatie verkregen. Het literatuuronderzoek wordt toegespitst op de onderste extremiteit. De onderste extremiteit wordt in dit onderzoek vertaald tot de heup, knie en de enkel.

Ter verduidelijking wordt topsport in verschillende groepen verdeeld. Allereerst in cyclische en

a-cyclische sporten. Een cyclische sport is een sport zoals: wielrennen, zwemmen, hardlopen en schaatsen, waarbij een bewegingscyclus gevormd wordt. Gekenmerkt door een constant en regelmatig verloop, gedurende een afstand die van te voren is vastgelegd.16 18 Een a-cyclische sport daarentegen is een sport waarbij de voorkomende bewegingscycli geen constant en regelmatig karakter hebben en kunnen verder onderverdeeld worden in een contact- en non-contactsport.16  

De sporten waar dit onderzoek zich tot richt zijn: hardlopen en schaatsen (cyclisch), voetbal en basketbal (a-cyclisch contact), volleybal en tennis (a-cyclisch non-contact). De minder valide topsporters vertegenwoordigen samen met de valide topsporters de sport hardlopen. In de andere sporten wordt er alleen van valide topsporters uitgegaan. 

2.4 Relevantie

Het project is relevant voor trainers die werkzaam zijn in de (top)sport en voor anderen uit het multidisciplinaire team rondom de (top)sporter. 
2.5 Vraagstelling 

Wat valt er te leren uit de beschikbare wetenschappelijke literatuur over het effect van het beoefenen van topsport op de integriteit van gewrichten van de onderste extremiteit op de lange(re) termijn?
Dit onderzoek richt zich voornamelijk op de volgende takken van sport: schaatsen, volleybal, basketbal, tennis, voetbal, hardlopen en atletiek. Het gaat om topsporters die intensief sporten.

2.5.1 Subvragen 
· Wat wordt er verstaan onder contact en non-contactsporten?

· Wat wordt er verstaan onder cyclische en a-cyclische sporten?

· Wat wordt er verstaan onder valide en mindervalide topsporters?

· Welk effect heeft bij valide sporters het bedrijven van topsport op de integriteit van 
gewrichten op lange duur?
· Heeft de soort sport nog invloed op de relatie tussen het beoefenen van topsport en de mate 
van integriteit van gewrichten op lange duur?
· Welk effect heeft het dragen van een prothese op de integriteit van gewrichten aan zowel 
contralaterale zijde als prothesezijde bij hardlopen?
2.6 Operante definities

Zie Bijlage I.

3. Doelstellingen 
· Overzicht verkrijgen van het beoefenen van topsport (schaatsen, volleybal, basketbal, tennis, voetbal, hardlopen en atletiek) en mogelijke lange termijn effecten op de onderste extremiteit, onder verdeeld in cyclisch, a-cyclisch; contactsport en non-contactsport.

4. Projectproducten 

· Verslag;
· Presentatie;
· Individueel evaluatieverslag; 
· Logboek.
5. Methode
Er wordt een literatuuronderzoek uitgevoerd om meer inzicht te krijgen in de beschikbare informatie over de beoefening van topsport en de lange termijn effecten daarvan op de onderste extremiteit.  
De literatuur die geraadpleegd wordt zijn boeken, tijdschriften en internetdatabases. 

5.1 Databases
De internetdatabases en websites waarin gezocht wordt zijn: Medline, CEBP, Pedro, Pubmed, ScienceDirect, SpringerLink, SportDiscus, www.freemedicaljournal.com,  www.ZBmed.de en directory of open acces medical Journals.
5.2 Zoekstrategie
De internetdatabases worden opgestart via Fontys catalogus en er wordt gezocht met zowel Engelse als Nederlandse zoekwoorden zoals: professional sports, elite sports, long term effect, former (zie Bijlage III, p.50). De combinaties van zoekwoorden worden gemaakt met de booleans. De gebruikte booleans: EN, OF, NIET, AND, OR en NOT.
Tijdschriften en boeken worden gebruikt uit de Fontys mediatheek, de openbare bibliotheek in Eindhoven en de centrale bibliotheek van de TU/e. Mocht uit de gevonden resultaten blijken dat benodigde literatuur in een ander complex aanwezig is, dan wordt de uitzondering gemaakt om deze bron te raadplegen. 

De operante definities (zie Bijlage X, p.60) worden ook als zoekterm gebruikt om artikelen en boeken in de bibliotheek of op internet te vinden.

5.3 Data-analyse
De titel en samenvatting van de artikelen worden gelezen om te bepalen of het betreffende artikel mogelijk een bijdrage kan leveren aan dit onderzoek. Middels een checklist (zie Bijlage IV, p.51)  wordt nagegaan of gevonden artikelen voldoen aan de inclusiecriteria en de exclusiecriteria. Deze criteria zijn:

Inclusie criteria

· Nederlandstalige of Engelstalige literatuur;
· Inhoud moet betrekking hebben op fysieke topsport;
· De titel van artikelen moeten minimaal een van de zoekwoorden van bijlage III bevatten;

· De onderzoeksgroep moet bestaan uit topsporters of ex-topsporters;

· Er moet intensief gesport zijn;

· Het artikel moet betrekking hebben op lange termijn effecten;

· Het artikel moet betrekking hebben op de heup, knie of enkel.

Exclusie criteria

· Andere taal dan Nederlands of Engels;
· Er is sprake van een niet fysieke topsport;
· Artikelen bevatten geen zoekwoorden uit bijlage III;
· De onderzoeksgroep bestaat uit amateurs of recreanten die op lage intensiteit hebben gesport;
· Klachten die niet ontstaan zijn op de lange termijn;
· Het artikel heeft geen betrekking op de heup, knie of de enkel.
De artikelen die gebruikt worden voor het literatuuronderzoek, voldoen aan alle inclusiecriteria.

5.4 Data–analyse 

Uit alle bruikbare literatuur wordt middels de data-extractieformulieren (zie Bijlage VI, p53) de voor het onderzoek relevante informatie geëxtraheerd.  

5.5 Data-synthese

De informatie uit de data-extractieformulieren wordt in verscheidene tabellen (zie Bijlage VII en VIII p53 tm p63)  verwerkt. Aan de hand van deze resultaten kunnen conclusies getrokken worden.

6. Beheersaspecten 

6.1. Kwaliteitseisen

6.1.1. Randvoorwaarden 

· Het product en verslag moeten samen weerspiegelen dat studenten hier ongeveer 550 uur per persoon aan hebben gewerkt;
· Het product komt altijd tot stand via vooronderzoek;    

· Gebruikte literatuur voldoet aan de in- en exclusiecriteria, is van hoge (internationale) kwaliteit en moet zoveel mogelijk Evidence Based zijn (dus ook beoordeeld zijn).
· Het product heeft zoveel mogelijk een innovatief karakter en heeft fysiotherapeutische meerwaarde;
· Het verslag voldoet altijd aan de volgende eisen;
· Vorm: conform richtlijnen van de opleiding
· Onderzoeksverslag (is tegelijk product) = ongeveer 40-60 pagina’s exclusief bijlages.
6.1.2. 
Ontwerpbeperkingen

· De afstudeergroep bestaat uit 3 studenten;

· Minder tijd dan normaal;

· Laat bekend worden van methodologisch begeleider.

6.1.3. Functionele eisen


Het eindproduct is controleerbaar volgens de studiehandleiding.

6.1.4. Operationele eisen


· Het product moet er professioneel en uitnodigend uitzien, zowel voor trainers als voor andere geïnteresseerden.


6.2. Tijdspad

	Deadline
	Week
	Datum
	Omschrijving
	Wie
	Product

	
	16
	16-04-08
	Formuleren projectplan en Tijdspad
	Nick, Marco
	

	
	16
	16-04-08
	Notulen formuleren en opsturen
	Marco
	

	
	16
	17-04-08
	Formuleren projectplan
	Nick
	

	
	16
	17-04-08
	Databases zoeken en indelen wie welke doorzoekt
	Marco
	

	
	16
	17-04-08
	Operante definities uitwerken en toespitsen naar theoretisch kader
	Nick
	

	
	16
	18-04-08
	Checken projectplan
	Marco
	

	
	16
	18-04-08
	Aanpassen projectplan
	Nick
	

	
	16
	18-04-08
	Database doorzoeken. Marco pubmed medline en Pedro. Nick Siencedirect, CEPB en sportdiscus.
	Marco, Nick
	

	X
	16
	20-04-08
	Inleveren projectplan
	Marco, Nick
	

	
	17
	21-04-08
	Gesprek Johan Baudewijns
	Marco, Nick
	

	
	17
	21-04-08
	Database doorzoeken. Database doorzoeken. Marco pubmed medline en Pedro. Nick siencedirect, CEPB en sportdiscus Ordner aanmaken artikelen
	Marco, Nick
	

	
	17
	21-04-08
	Theoretisch kader 
	Nick
	

	
	17
	21-04-08
	Aanpassen projectplan
	Marco, Nick
	

	X
	17
	22-04-08
	Inleveren projectplan
	Nick
	

	
	17
	22-04-08
	Na goedkeuring projectplan handtekeningen!!!!
	Marco, Nick
	

	
	17
	22-04-08
	Doorzoeken databases 
	Marco, Nick
	

	
	17
	22-04-08
	Theoretisch kader
	Nick
	

	
	17
	23-04-08
	Doorzoeken databases 
	Marco Nick
	

	
	17
	23-04-08
	Projectplan aanpassen
	Nick
	

	
	17
	23-04-08
	Doorlezen artikelen.
	Marco, Nick
	

	
	17
	24-04-08
	Doorzoeken databases 
	Marco, Nick
	

	
	17
	24-04-08
	Gesprek Annelies Simons
	Marco, Nick
	

	
	17
	24-04-08
	Gesprek Johan Baudewijns
	Marco, Nick
	

	
	17
	25-04-08
	Doorzoeken databases 
	Marco, Nick
	

	
	17
	25-04-08
	Doorlezen artikelen.
	Marco, Nick
	

	
	17
	25-04-08
	Evalueren gegevens
	Marco, Nick
	

	
	18
	28-04-08
	Doorlezen artikelen 
	Marco, Nick
	

	
	18
	28-04-08
	Database doorzoeken en artikelen verwerkren
	Marco, Nick
	

	
	18
	29-04-08
	Bibliotheek UMC Utrecht artikelen zoeken.
	Marco
	

	
	18
	29-04-08
	Bibliotheek Maastricht artikelen zoeken.
	Marco en Nick
	

	
	18
	30-04-08
	Koninginnedag. Nick projectplan aanpassen. Marco eindverslag opzetten
	Marco, Nick
	

	
	18
	01-05-08
	Hemelvaartsdag. Nick projectplan aanpassen. Marco eindverslag maken.
	Marco, Nick
	

	
	18
	02-05-08
	Marco en Nick projectplan aanpassen. Marco naar de centrale bibliotheek Eindhoven. 
	Marco, Nick
	

	
	19
	05-05-08
	Theoretisch kader maken
	Nick
	

	
	19
	05-05-08
	Methode en onderzoeksverslag uitwerken
	Marco, Nick
	

	
	19
	06-05-08
	Gesprek Annelies Simons
	Marco, Nick
	

	
	19
	06-05-08
	Gesprek Johan Baudewijns
	Marco, Nick
	

	
	19
	06-05-08
	Artikelen beoordelen volgens checklist.
	Marco, Nick
	

	
	19
	07-05-08
	Data synthese middels data-extractie formulier
	Marco, Nick
	

	
	19
	08-05-08
	Data synthese middels data-extractie formulier
	Marco, Nick
	

	
	19
	09-05-08
	Resultaten weergeven en conclusie trekken
	Marco, Nick
	

	
	19
	09-05-08
	Methode en onderzoeksverslag uitwerken
	Marco, Nick
	

	
	20
	12-05-08
	Doorlezen verslag en feedback punten opstellen
	Marco, Nick
	

	
	20
	13-05-08
	Punten verwerken in verslag
	Marco, Nick
	

	
	20
	14-05-08
	Verslag uitprinten en inbinden
	Marco, Nick
	

	X
	20
	18-05-08
	Inleveren product 1ste versie
	Marco, Nick
	

	X
	21
	22-05-08
	Inleveren product 2de  versie
	Marco, Nick
	

	X
	22
	29-05-08
	Inleveren eindproduct 
	Marco, Nick
	

	X
	23
	05-06-08
	Inleveren individueel verslag
	Marco, Nick
	

	
	24
	09-06-08
	Proefpresentatie
	Marco, Nick
	

	X
	24
	09-06-08
	Individueel gesprek
	Marco, Nick
	

	
	24
	12-06-08
	Beoordeling product bekend
	Marco, Nick
	

	
	25
	18-06-08
	Presentatie
	Marco, Nick
	

	
	26
	25-06-08
	Diplomering
	Marco, Nick
	


6.3 Begrote kosten

	Omschrijving
	Bedrag

	Printkosten
	€ 15

	Kopieerkosten
	€ 10

	Artikelen
	€ 30

	Inbinden
	€ 5

	Totaal :
	€ 60 p.p.
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	Bijlage IV              
Operante definities


A-cyclische sporten
Sporten zoals voetbal, hockey en basketbal, waarbij de voorkomende bewegingscycli geen constant en regelmatig karakter hebben.16
Beoefening

Zich geregeld bezighouden met een vak, sport, kunst of wetenschap. In dit geval is het van toepassing op sport. 16
Contactsporten

Sporten zoals: vechtsporten, voetbal en rugby, waarbij lichamelijk contact regelmatig voorkomt. Wat leidt tot een hoge kans op inwerkende traumata door lichamelijk contact. 16
Cyclische sporten

Sporten zoals: wielrennen, zwemmen, hardlopen en schaatsen, waarbij een bewegingscyclus gevormd wordt. Gekenmerkt door een constant en regelmatig verloop, gedurende een afstand die van te voren is vastgelegd. 16 18
Effect

Gevolg van een handeling. In dit literatuuronderzoek is de handeling het beoefenen van topsport. 16
Informatie

Literatuur die de lange termijn effecten van de beoefening van topsport op de onderste extremiteit beschrijft. 17
Invloed op 

Inwerking van een persoon, zaak of omstandigheid op een andere. In deze situatie wordt uitgegaan van een inwerking van een omstandigheid op een andere omstandigheid.16 17
Klachten

Tot het lichaam behorend of daarop betrekking hebbend symptoom waarover men klaagt. In deze situatie wordt er gekeken naar gewrichtsklachten aan de onderste extremiteit. 17
Lange termijn

Begrensde tijdruimte waarbinnen iets moet gebeuren. In dit geval is het de tijd van de topsportcarrière en de tijd na de topsportcarrière tot het plaats gevonden onderzoek. 17
Minder-valide topsporter

Een sporter die door een gebrek beperkt is in zijn fysieke mogelijkheden, maar desondanks zijn sport wel op topniveau kan beoefenen, met of zonder gebruik van een hulpmiddel. 25
Non-contactsporten

Sporten zoals: volleybal, tennis en badminton, waarbij lichamelijk contact zelden tot nooit voorkomt. Waardoor ook de kans op inwerkende traumata door lichamelijk contact erg laag is.16
Onderste extremiteit

Ledematen aan de onderzijde van de romp. In dit literatuuronderzoek wordt er van de heup, knie, en enkel uitgegaan.23
Professioneel

In dit geval professionele sport. Professionele sport is een goed georganiseerde sport betreft coachen, trainen en communicatie rondom het team en de sporter wat voortdurend in ontwikkeling is13. Met het doel om op het hoogste niveau te kunnen presteren.
Paralympische sport

Sport die beoefend wordt door minder-valide sporters. 19
Prothese

Een prothese is een kunstmatige vervanging of correctie van een lichaamsdeel. In dit literatuuronderzoek wordt er uit gegaan van een kunstmatige vervanging. 20 
Sport

Lichamelijke bezigheid ter ontspanning of als beroep met spel- of wedstrijdelement waarbij zowel conditie en vaardigheid vereist zijn als bevorderd worden en waarvoor bepaalde regels gelden. Een sport kan omschreven worden als een fysiek spel (bijvoorbeeld voetbal) of denkspel (bijvoorbeeld schaken) dat op reglementaire wijze in competitieverband gespeeld kan worden. In dit literatuuronderzoek wordt er van een fysieke sport uitgegaan.16
Topsport

Voluit professionele sport. In Nederland is het betaald beoefenen van een sport. Iemand die aan topsport doet is een beroepsmatig sporter.16
Topsporter

Iemand die op het hoogste niveau van de professionele sport presteert noemt men een topsporter.16
Trainingsvormen

Een training om een specifieke vaardigheid te verbeteren. Het uithoudingsvermogen van een topsporter moet verbeterd worden, om dat te bewerkstelligen wordt er voor de trainingsvorm duurtraining gekozen.16 17
Valide topsporter

Een sporter die in staat is zijn sport op topniveau te beoefenen, zonder beperkingen in zijn/ haar fysieke mogelijkheden. 25
Wetenschappelijke literatuur

Literatuur die in Evidence based databases gepubliceerd wordt of literatuur die in wetenschappelijke tijdschriften en boeken gepubliceerd wordt.12 
	Bijlage V             
Checklist inclusiecriteria


· Nederlandstalige of Engelstalige literatuur;
· Inhoud moet betrekking hebben op fysieke topsport;
· De titel van artikelen moeten minimaal een van de zoekwoorden van bijlage II bevatten;

· Artikelen moeten (para)medisch zijn;

· De onderzoeksgroep moet bestaan uit topsporters of ex-topsporters;

· Er moet intensief gesport zijn;

· Het onderzoek moet betrekking hebben op lange termijn effecten;

· Het onderzoek moet betrekking hebben op de heup, knie of enkel.
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*PPN= populatie aantal
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· Nederlandstalige of Engelstalige literatuur;
· Inhoud moet betrekking hebben op fysieke topsport;
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· Het onderzoek moet betrekking hebben op de heup, knie of enkel.
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	+
	Ja

	24.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	Nee

	25.
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	+
	Nee

	26.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	27.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	28.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	29.
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	-
	Nee

	30.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	31.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	32.
	+
	+
	+
	+/-
	+
	+
	+
	Nee

	33.
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	+
	Nee

	34.
	+
	+
	+
	-
	-
	+
	+
	Nee


	35.
	+
	+
	+
	-
	+/-
	+
	+
	Nee

	36.
	+
	+
	+
	-
	-
	+
	+
	Nee

	37.
	
	
	
	
	
	
	
	Nee, Review 

	38.
	
	
	
	
	
	
	
	Nee, Review

	39.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	40.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	41.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	42.
	+
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	Nee

	43.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	44.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	45.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	46.
	+
	-
	+
	-
	+
	+
	+
	Nee

	47.
	+
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	Nee

	48.
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	+
	Nee

	49.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	50.
	+
	-
	+
	-
	+
	+
	-
	Nee

	51.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja

	52.
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja


	Artikel 
	Titel

	Elleuch et al, 2008 26
	Knee osteoarthritis in 50 former top-level footballers: A comparative (control group) study

	Kettunen et al, 2001 30
	Lower-Limb Function Among Former Elite Male Athletes

	Drawer et al, 2001 40
	Propensity for osteoarthritis and lower limb joint pain in retired professional soccer players

	Kettunen et al, 2000 10
	Factors associated with hip joint rotation in former elite athletes Br. J. Sports Med.

	Turner et al, 2000 28
	Long term health impact of playing professional football in the United Kingdom

	Gross et al, 1999 51
	Risk of degenerative ankle joint disease in volleyball players: study of former elite athletes

	Lane et al, 1998 52
	The relationship of running to osteoarthritis of the knee and hip and bone mineral density of the lumbar spine: A 9 year longitudinal study

	Raty et al, 1997 49
	Lifetime musculoskeletal symptoms and injuries among former elite male athletes.

	Vingård et al, 1993 43
	Sports and osteoarthrosis of the hip: An epidemiologic study

	Lindberg et al, 1993 39
	Prevalence of coxarthrosis in former soccer players: 286 players compared with matched controls

	Konradsen et al, 1990 27
	Long distance running and osteoarthrosis

	Marti et al, 1989 19
	Is excessive running predictive of degenerative hip disease? Controlled study of former elite athletes

	Sohn et al, 1985 45
	The Effect of Running on the Pathogenesis of Osteoarthritis of the Hips and Knees Running and Osteoarthritis

	Klünder et al, 1980 31
	Osteoarthritis of the hip and Knee Joint in Retired Football Players


	Bijlage VI             
14 artikelen


	Bijlage VII                         
                                                   Resultaten Data extractie formulier 1

	Jaar publicatieArtikel

nr.
	Ge-wricht
	Onderzoeksgroep
	Controle groep

	
	
	Sport
	PPN*
	Leeftijd in jaren
	Duur topsport in jaren
	Sport intensiteit
	BMI
	PPN*
	Leeftijd

met SD
	BMI

	2008 26
	Knie
	Voetbal
	50 M Ex-prof
	49.2 SD 3.8
	10 jaar
SD 4.6
	10 uur per week.
	24.9 (3.3)
	50

recreanten
	47.8 SD 4.2
	24.7 (3.6)

	2001   16
	Heup

Knie
	Hardlopen

Voetbal

Basketbal
	Hardlopers 77 M

Voetballers 107 M

Basketballers 49 M
	Hardlopers 68.8 SD 9.3 voetballers/ basketballers 61.8 SD 8.3
	Minstens 1 internationaal toernooi

gespeeld.
	Op het hoogste niveau actief geweest.
	24.6 (2.8)

26.4 (3.0)
	557 gezonde jonge mannen.
	20 jaar
	26.8 (3.7)

	2001   18
	Heup 

Knie

Enkel
	Voetbal
	185  M Ex- prof 
	47.6 SD 13.2
	Contract gekregen 18.2 (2.4) jaar oud
Gestopt op
32.2 (5.2) jaar oud.
	Voetbalspecifiek

8.1 (4.0) u/pw

Duurtraining 3.3 (2.6) u/pw

Kracht 1.5 (1.2) u/pw
	-
	-
	-
	-

	2000   10
	Heup
	Hardlopen 

Voetbal 

Gewichtheffen

Schutters
	HL 28

VB 31

GH 29

SH 29
	HL 59.7 (4.7) VB 56.5 (5.7)
GH 59.3(5.3)
SH 61.0 (4.3)


	
	Duurtraining  (uren)   

HL    VB     GH    SH

8980 1530 1520 2480

Teamtraining (uren)

HL    VB     GH    SH

0      8240  1150   140

Krachttraining (uren)

HL    VB     GH    SH

 0        0      9460     0
	HL 25.3 (2.8)
VB 26.9 (3.4)
GH  28.8 (3.6)
SH 26.7 (2.5)
	-


	-
	-

	*PPN= aantal proefpersonen M= mannelijk V= vrouwelijk


	Jaar publicatieArtikel

nr.
	Ge-wricht
	Onderzoeksgroep
	Controle groep

	
	
	Sport
	PPN*
	Leeftijd in jaren
	Duur topsport in jaren
	Sport intensiteit
	BMI
	PPN*
	Leeftijd

met SD
	BMI

	2000   28
	Heup

Knie
	Voetbal
	284 M ex- profs voetballers.
	34 (6)
	13.5 (5.3)
	Actief geweest in de premier division (divisie 1) 60% speelde hier meer dan 450 wedstrijden
	-
	-
	-
	-

	1999   11
	Enkel
	Volleybal
	M, 22 ex-topsporters
	34 (SD6)
	8,5 (SD3) jaar
	5,5(SD2) u/wk
	-
	M, 19 gezond ongetraind
	34.8 (SD 6)
	-

	1998   12
	Heup Knie
	Hardlopen
	M, 17,  V, 11

Hardlopers van de 50+ runners association.
	M, 67.2 (SD1.3)

V, 65.1 (SD1.1)
	M, 21.2 (SD2.5)

V, 6.4 

(SD1.2)
	1984:

Mile/wk

M, 27.2 (SD2.9)

V, 22.3 (SD4.5)

Min/wk

M, 225.9 (SD21.4)

V, 215.4 (SD36.9)

1993:

Mile/wk

M, 17.2 (SD2.1)

V, 19.1 (SD3.8)

Min/wk

M, 104.4 (SD25.7)

V, 110.9 (SD41.2)
	1984: 

M, 23.3 (SD0.6)

V, 21.4 (SD0.6)

1993:

M, 24.1 (SD0.6)

V, 22.9 (SD1.1) 
	M, 20,  V,7 Ongetrainde controlegroep.
	M, 66.5 (SD1.4)

V, 66.2 (SD1.2)
	1984:

M, 24.7 (SD0.6)

V, 22.3 (SD0.8)

1993:

M, 25.2 (SD0.7)

V, 23.5 (SD1.1)

	*PPN= aantal proefpersonen M= mannelijk V= vrouwelijk


	Jaar publicatieArtikel

nr.
	Ge-wricht
	Onderzoeksgroep
	Controle groep

	
	
	Sport
	PPN*
	Leeftijd in jaren
	Duur topsport in jaren
	Sport intensiteit
	BMI
	PPN*
	Leeftijd

met SD
	BMI

	1997   20
	Heup Knie
	voetbal, hardlopen, 
	31 voetballers,

28 hardlopers,

Finse ex-topsporters.
	Voetbal 56.5(SD5.7)

Hardlopen

59.7(SD4.7)
	Voetbal 13.4(SD5,3) j 

Hardlopen 9.7(SD.35) jaar.
	Voetbal 9.770

(SD 1460) totaal uren

Hardlopen 8.980 (SD 1010) totaal uren.
	-
	-
	-
	-

	1993   24 
	Heup
	Voetbal, hardlopen, tennis.
	M, 233

alle 50-tot 70-jaar-oude Zweedse mannen die in de opererende gebieden van 4 ziekenhuizen in Stockholm woonden.

Met een heupprothese wegens idiopathische artrose.
	PPN: 200 (60-70)

PPN: 33

(50-59)
	-
	Hoge belasting,

Matige belasting,

Lage belasting.
	-
	M, 302 alle 50-tot 70-jaar-oude Zweedse mannen die in de opererende gebieden van 4 ziekenhuizen in Stockholm woonden.


	PPN: 233

(60-70)

PPN: 69

(50-59)
	-

	1993  22
	Heup
	Voetbal
	71 M ex- prof voetballers
	56

40-80
	Minimaal ge-speeld tot het 25ste levensjaar.
	Actief geweest in de top 2 divisies van Malmo.
	-
	572 niet voetballers en 217 recreatieve voetballers.
	56 40-80
	-

	*PPN= aantal proefpersonen M= mannelijk V= vrouwelijk


	Jaar publicatieArtikel

nr.
	Ge-wricht
	Onderzoeksgroep
	Controle groep

	
	
	Sport
	PPN*
	Leeftijd in jaren
	Duur topsport in jaren
	Sport intensiteit
	BMI
	PPN*
	Leeftijd

met SD
	BMI

	1990  27
	Heup

Knie

Enkel
	Hardlopen
	27 M hardlopers
	58 50-68
	40 jaar actief geweest 32-50 jaar.
	20-40 km per week
	-
	27 niet hardlopers vergelijkbaar met leeftijd, beroep, gewicht en lengte. Geen trauma gehad, geen verschil in anatomische bouw zoals varus of valgus stand van de knie.
	57 53-65
	-

	1989  19
	Heup
	Hardlopen
	36 M

Ex-prof
	Gem. Leeftijd 42
	-
	97 km p/w
	-
	23 M
	Mean age 35
	-

	1985  19
	Heup Knie
	Hardlopen 
	504

Ex-college hardlopers

M&V
	57 

(SD+20-44)
	11.3 j 

(SD +3.5-2.9)
	25.4 miles/wk
	-
	287

Ex-college zwemmers

M&V
	57 (SD +20-34)
	-

	1980  17
	Heup Knie
	Voetbal
	57 M ex- profvoetballers
	56.4

40-97
	28.8 jaar

11-41
	6.7 (3-10) u/pw
	-
	57 M niet voetballers
	56.6 (42-80)
	-

	*PPN= aantal proefpersonen M= mannelijk V= vrouwelijk


	Bijlage VIII                        
                                                   Resultaten Data extractie formulier II

	Jaar Artikel nr.
	Sport
	Soort 

onderzoek
	Meetinstrument
	Complicatie

	2008   26


	Voetbal 
	a-cross sectional descriptive study.
	Interview m.b.v. Laseque vragenlijst.

X-ray in de schuss-view. De foto’s worden gescoord volgens de  Kellgreen en Lawrence score.
	OA van de knie.

	2001   16
	Hardlopen

Voetbal

Basketbal

Gewicht-heffen
	Comparative study.
	Enquête 75% respons onderzoeksgroep 70.9% respons controle groep. De heup en de knie werden volgens een gediagnosticeerde medische vragenlijst, bestaand uit ja/nee vragen, uitgevraagd.
	OA van de heup en de knie.

	2001   18
	Voetbal
	Comparative study.
	Enquête verstuurd via de PFA (professionele voetballers organisatie) met aangetekende brief van de directeur met tevens een port betaalde envelop.
	Heup artritis,

knie artritis,

enkel artritis.

	2000   10
	Hardlopen 

Voetbal 

Gewichtheffen 

Shooters 
	Comparative study
	Een gestructureerd interview van 2 uur werd afgenomen en de heup werd volgens een MRI bestudeerd. De MRI die gebruikt werd was een 1.5 T device

(Magnetom; Siemens AG, Erlangen, Germany).
	Verminderde heup rotatie.

	2000   28
	Voetbal
	Exploratory study.
	Enquête verstuurd via de Former players Associations (FPAs). De plaats en de carrière details werden gevraagd. Het blessure verleden. Er werd gevraagd of er OA was gediagnosticeerd. De HRQL werd gevraagd mbv de EuroQol (EQ-5D). 
	Heup artritis

Knie artritis

	1999   11
	Volleybal
	Controlled retrospective study.
	Vragenlijst: met gedetailleerde vragen over de sportgeschiedenis. 

Orthopedisch OZ Enkel: R.O.M., instabiliteittesten en X-foto’s: in stand belast antero-posteriorview en in manuele inversie antero-posteriorview
	Enkel verstuikingen,

Ruptuur laterale ligamenten enkel,

Voorste schuiflade enkel,

Talare tilt.

	1998   12
	Hardlopen
	Cohort study

Follow up

9 jaar
	Jaarlijkse invulling van de Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ), reumatologisch onderzoek, knie en heup röntgen onderzoek, QCT metingen.
	Osteofyten,

Gewrichtsspleet vernauwing,

Beide in combinatie met subchondrale sclerose (totale knie score,
Totale heup score).


OA= osteoarthritis
	Jaar Artikel Nr.
	Sport
	Soort 

onderzoek
	Meetinstrument
	Complicatie

	1997   20
	Voetbal, hardlopen.
	Comparative study.
	Gestructureerd interview: gedetailleerde informatie over totale fysieke belasting, w.o. beroep, sport, vrije tijd. Verder informatie over educatie, leefstijl, en beroepstraining.
	Knie pijn, heup pijn.

	1993   24
	Voetbal, hardlopen, tennis.
	Epidemiologic case-control study.
	Telefonisch interview: over gezondheid, rookgewoonten, educatie, sportactiviteiten en arbeidsverleden

Vragenlijst: over specifieke werkbelasting per beroep.
	Heup OA.

	1993   22
	Voetbal
	Compared matched control.
	Radiologisch onderzoek van de heup. De diagnose op artrose was positief als de gewrichtsruimte was gereduceerd tot <4mm bij personen <70 jaar. <3mm bij personen ouder dan 70 of een reductie > 1 mm als het vergeleken is met de controlaterale zijde bij een unilaterale heup ziekte. Er is gewerkt volgens de classificaties van danielsson. 
	De kans op heup OA.

	1990   27
	Hardlopen
	Comparative study 40 jaar follow up.
	Enquête, fysiotherapeutisch onderzoek en röntgen onderzoek . De enquête bestond uit vragen gericht op werk, blessure verleden, leeftijd, intensiteit van de beoefening, aantal km/pw gerend. De pijn werd uitgevraagd met een gebonden puntenscore met de meeste punten voor pijn in rust, daarna tijdens tillen, opstarten en tot slot lopen. Het fysiotherapeutisch onderzoek richtte zich op de bewegingsuitslag en gewrichtsuitlijning 

Het röntgenonderzoek keek naar de dikte van de kraakbeen laag, graad van degeneratie en osteofyten. Er werd volgens een AP view gekeken naar de heup, knie (ook lateraal) en de enkel (ook lateraal)
	De aanwezigheid op heup-, knie- en enkel OA.

	1989   19
	Hardlopen
	Retrospective study.


	Röntgenfoto bij een ervaren radioloog en iedereen heeft een gedetailleerde vragenlijst ingevuld over trainen, sportverleden, voorgekomen blessures en medische achtergrond.


	Degeneratieve heup-ziekten.

	1985   19
	Hardlopen
	Case-control study.

Follow up 25 jaar (SD +30/- 23).
	Vragenlijst:

algemene info, pijn historie, sport historie, huidige situatie
	Knie en heup OA
gedefinieerd als gewrichtspijn.

	1980   17
	Voetbal
	Radiologische study.
	Radiologisch onderzoek. 

De heup is supinatie houding onderzocht dat het bekken en de beide heupgewrichten erop konden. De knieën werden in A-P stand en laterale positie geradiografeerd. De röntgenfoto’s werden allemaal gemaakt in lig. De foto’s werden beoordeeld op gewrichtsspleet vernauwing, sclerosis en/of subchondral cyst formation. De osteofyt vorming werd eruit gehaald. Omdat de osteofyt vorming en de kans op vorming van OA niet met elkaar in verband worden gebracht.
	OA van de heup en de knie.


OA= osteoarthritis
	Bijlage IX                        
                                                   Resultaten Data extractie formulier III

	Jaar Artikel Nr.
	Resultaten 
	Discussiepunten

	2008   26


	Radiologisch bevestigde OA van de knie 80% onderzoeksgroep en 67% bij de controle groep.

Laseque score 0.38 - 1.27 waarvan 57.3% ≥ III bij de controlegroep en een VAS van 25.4 (6.3). Bij de onderzoeksgroep 1.71 - 3.2 waarvan 29.4% ≥ III met een VAS van 39.2 (7.3).
	*De intensiteit en de duur van de sport activiteit verhogen de aanwezigheid op artrotische  verschijnselen.

*Genuvarum is erg frequent onder voetballers maar Chantraine heeft verklaard dat het geen invloed heeft op het gewricht;

*Direct trauma met botscheuren of breuken kunnen het kraakbeen nadelig beïnvloeden wat op zijn tijd weer voor knie artrose kan zorgen.

*Een oude ruptuur van een knie ligament kan in 70% van de gevallen tot artrose leiden.

* Meniscectomy en ligamentoplasty verhogen ook de kans op knie OA.

	2001   16
	Hardlopers 7.8% heeft last van de heup met CI 2.9 tot 16.2. 7.0%. Kans op heup klachten OR 0.43. Van de 71 overgebleven hardlopers heeft last van  de knie met een CI 2.3 tot 15.7. Kans op knie klachten OR 0.45.

Voetbal 6.5% heeft last van de heup met een CI 2.7 tot 13.0. 16.7%. Kans op heup klachten OR 0.42. van de 90 overgebleven voetballers heeft last van de knie met een CI 9.6 tot 26.0. Kans op knie klachten OR 1.38

Basketball 2.0% heeft last van de heup met een  CI 0.0 tot 10.9. Kans op heup klachten OR 0.15.

13.6% van de 44 overgebleven basketballers heeft last van de knie met een CI 5.2 tot 27.3. Kans op knie klachten OR 1.20.

Gewichtheffers OR knie klachten 0.6 

Or heupklachten 0.7.

Hardlopen

Voetbal

Kans op heup klachten

OR 0.43.

OR 0.42

Kans op knie klachten

OR 0.45.

OR 1.38

Last van de heup

7.8% (PPN 77) CI 2.9 tot 16.2.

6.5% (PPN 107) CI 2.7 tot 13.0.

Last van de knie

7%  (PPN 71) CI 2.3 tot 15.7

16.7% (PPN 90) CI 9.6 tot 26.0

Basketbal

Gewichtheffen

Kans op heup klachten

OR 0.15

OR 0.7.
Kans op knie klachten

OR 1.20

OR 0.6
Last van de heup

2% (PPN 49) CI 0.0 tot 10.9

11.4% (PPN 44) CI 3.8 tot 24.6

Last van de knie
13.2% (PPN 44) CI 5.2 tot 27.3

10.0% (PPN 40) CI 2.8 tot 23.7


	*Sport gerelateerde blessures in hun vroege carrière kunnen eruit gefilterd worden omdat ze anders niet op topniveau gepresteerd hadden kunnen hebben.

*Lage odds ratio’s voor gewichtheffers op de kans om knie of heupklachten te krijgen kwam als een verrassing omdat in voorgaande studies eruit is gekomen dat een hogere BMI meer gewrichtsklachten geeft op de langere termijn. In de flexie extensie richting bewegen is minder schadelijk voor het gewricht dan draaibewegingen zoals bij worstelen en teamsporten.


OA = osteoartritis
	Jaar Artikel Nr.
	Resultaten 
	Discussiepunten

	2001   18
	47% is gestopt agv. van een blessure. 42% daarvan door een acute blessure en 58% door een chronische blessure. 

Heup 0.3 DAR

Knie 2.0 DAR

Enkel 0.6 DAR

Dar= diagnoses arthritis rate as a function of joint location.

Knie klachten komen vaker voor.

Pijn tijdens de ADL in % van de totale populatie. Heup 7.5%, Knie 36.5 en de enkel 17.2%
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	*Mensen die meer last hebben van klachten agv. van hun sportcarrière zijn eerder geneigd om de enquête in te vullen dan sporters die dit niet meemaken.

*De gegevens die nodig waren om de DAR te berekenen zijn afkomstig van degene die de vragenlijst had ingevuld.

*Er is ook meer getraind op voetbal specifieke vaardigheid dan op kracht en uithoudingsvermogen. Wat ook is aangegeven als een hoge risico factor voor het ontwikkelen van OA.

	2000   10
	Hardlopers n=25

Voetballers n = 25 

Gewichtheffers n=20

Heup OA

3 (12%)

3 (12%)

4 (20%)

Heup Pijn

6 (21%)

4 (13%)

2 (7%)

Heup beperking

2 (7%)

1 (3%)

1 (3%)


	*Hoge BMI wordt geassocieerd met verminderde heuprotatie.


OA = osteoartritis

	Jaar Artikel Nr.
	Resultaten 
	Discussiepunten

	2000   10
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Waarden zijn in graden weergegeven.       

De gemiddelde ROM is significant (p<0.0001) kleiner bij onderzochten met heuppijn (43.3 (15 graden) n=14) dan personen die dit niet ervaarde (58.4 (7.9 graden), n = 81). Degene met heup beperking scoorde significant (p<0.0003) kleinere gemiddelde rotaties ((37.9 (25.3), n= 4) dan personen die dit niet ervaarde (57.0 (9.1), n = 91).          
	

	2000   28
	Rechter knie n= 82  Linker knie n=62 Rechter heup n=18 Linker heup n=24 Rechter enkel n=33 Linker enkel n=20

N= het aantal respondenten gediagnosticeerd met OA*. Aan de rechter knie komt het meest voor. 49% (n=138) is gediagnosticeerd met OA aan een extremiteit.

Gezondheidsstatus in de groep met OA gediagnosticeerd.

EQ-5D schaal (0-1) 0.58 (0.31).

Current health schaal (0-100) 56.4 (25.6).

Future health schaal (0-100) 60.2 (23.3).

Gezondheidsstatus in de groep zonder OA gediagnosticeerd.

 EQ-5D schaal (0-1) 0.81 (0.19).

Current health schaal (0-100) 70.4 (20.0).

Future health schaal (0-100) 75.2 (19.3).  *OA = osteoartritis
	*Mensen die een vervangen gewricht hebben kunnen lager scoren in de enquête. 

*Mensen met OA scoren over het algemeen lager op de Euroqol. Deze oorzaak wordt gelinkt aan mogelijke depressies.



	Jaar Artikel Nr.
	Resultaten 
	Discussiepunten

	1999   11
	Slerose vorming   : p <0.001

Osteofyt vorming : p <0.001

Gewrichtslijtage   : p <0.001


	*Voor deze onderzoeksgroep is een hoog significant bewijs geleverd. Met betrekking tot het voorkomen van de radiologische tekenen van artrose bij topvolleyballers.

*Een groot nadeel is dat de onderzoeksgroep maar heel klein is zodat extrapolatie er lastig is.

	1998   12
	Knie

M hardlopers n = 17

M niet hardlopers  n = 20

V hardlopers  n = 11

V niet hardlopers  n = 7

Osteofyt vorming (0-30)

1984

0.29 (0.17)

0.55 (0.18) NS

0.68 (0.27)

0.28 (0.28) NS

1993

0.97 (0.27)

1.12 (0.49) NS

1.68 (0.71)

1.17 (0.88) NS

1993-84

0.68 (0.26)   p <0.05

0.57 (0.39) NS

1.00 (0.45) NS

0.89 (0.62) NS

Gewrichtsspleet vernauwing    (0-12)

1984

1.00 (0.24)

1.19 (0.22) NS

0.82 (0.30)

0.56 (0.26) NS

1993

1.20 (0.33)

1.50 (0.32) NS

1.00 (0.28)

0.89 (0.27) NS

1993-84

0.20 (0.14) NS

0.31 (0.16) NS

0.18 (0.17) NS

0.33 (0.14) NS

Totale knie score (0-66)

1984

1.41 (0.32)

1.88 (0.38)

1.64 (0.54)

0.83 (0.37) NS

1993

2.24 (0.54)

2.83 (0.82)

2.82 (0.87)

2.06 (0.96) NS

1993-84

0.82 (0.34) p<0.05

0.95 (0.53)

1.18 (0.49) p<0.05

1.22 (0.65) NS

M, (bereik) aandoening:                                V, (bereik) aandoening: 
gemiddelde waarde (Standard Error)          gemiddelde waarde (Standard Error)

1984-1993: knie                                               1984-1993: knie

(0-30) OF: 0.68 (SE0.26)                                 (0-30) OF: 1.00 (SE0.45)

(0-12) GV: 0.20 (SE0.14)                                (0-12) GV: 0.18 (SE0.17)
(0-66) TKS: 0.28 (SE0.34)                              (0-66) THS: 1.18 (SE0.34)

1993: Heup                                                       1993: Heup

(0-24) OF: 0.47 (SE0.2)                                  (0-24) OF: 0.54 (SE0.3)
(0-12) GV: 0.35(SE0.2)                                  (0-12) GV: 0.14(SE0.1)

(0-42) TKS: 1.32 (SE0.3)                               (0-42) THS: 0.86 (SE0.32)
	*Binnen de duur van het onderzoek, is er in alle groep een significante progressie in knieartrose.

*Een verschil tussen de hardlopers en de controlegroep is niet waarneembaar.

*Wel is er een verschil tussen mannen en vrouwen, onder de vrouwen is meer progressie aanwezig.

*De lage hoeveelheid bewijsvorming is mogelijk te verklaren door de kleine populatie.

	1997   20
	Voetbal   

Hardlopen

Knie pijn

52% maandelijks pijn 95%CI (33-70)

Knie: 21% maandelijks pijn 95%CI (8-41

Heup pijn

13% maandelijks pijn 95%CI (4-30

Heup: 21% maandelijks pijn 95%CI (8-41)


	*Kniepijn is van alle onderzochte sporten het meest voorkomend bij voetbal. (mede door het hoge aantal knieblessures)

*Hardlopen geeft weer meer kans op heupklachten op de lange termijn.

	Jaar Artikel Nr.
	Resultaten
	Discussiepunten

	1993   24
	Matige belasting

Hoge belasting

Hardlopen

RR 1.7 95%CI (0.4-6.9)

RR 2.1 95%/CI (0.6-6.8)
Voetbal

RR 1.3 95%CI (0.4-3.9)

RR 2.3 95%/CI (0.7-7.7)

Tennis

RR 2.4 95%CI (0.6-10,6)
RR 3.3 95%/CI (1.2-12.7)

	*Binnen deze populatie is er een significant verhoogde kans op heupartrose bij hardlopen, voetbal en tennis, bij een matige belasting en een hoge belasting. 

*Hiernaast wordt vermeld dat de invloed van fysieke belasting door arbeid ook wordt meegenomen als belangrijke risicofactor bij heupartrose.

*Belangrijke discussiepunten zijn:

De onderzoeksgroep is samengesteld uit idiopatische artrose patiënten. De grens tussen idiopatisch en secundair is moeilijk te trekken.

*Verder is het geheugen van de deelnemers een factor waarmee rekening moet worden gehouden. Het aantal trainingsuren (de basis voor de intensiteitindeling) kan makkelijk worden overschat.

	1993   22
	Bij de voormalige voetbalspelers komt bij 5.6% heupartrose voor tegen over de 2.8% bij de controle groep. Odds ratio 2.1 (1.0-4.2).

Bij de ex-prof komt heupartrose 3x vaker voor dan bij de controle groep. Met een odds ratio van 3.7 (1.4-10.1)

Als alleen de jongere personen genomen worden gem. leeftijd 50 (40-64) en er wordt vergeleken met de niet profvoetballers ligt de odds ratio nog hoger namelijk 5.6 (2.5-20).
	*Bij voorgaande studie lag de kans op het ontwikkelen van heupartrose lager.

	1990   27
	Uit de enquête blijkt dat 22% van de hardlopers wel eens pijn hebben aan alle gewrichten tijdens het lopen. Deze pijn kon niet door de onderzoekers worden opgewekt.

Uit het fysiotherapeutisch onderzoek waren er geen verschillen vastgesteld. 

Röntgenlogisch onderzoek heeft geen verschillen kunnen vaststellen tussen de onderzoeksgroep en de controle groep.


	*De resultaten komen overeen met eerder onderzoek van Panush et. Al.

*22% van de hardlopers gaf pijn aan tijdens het hardlopen in de gewrichten. Tijdens het onderzoek werden er gewrichten in goede staat geconstateerd en kon pijn niet opgewekt worden.


OA = osteoartritis

	Jaar Artikel Nr.
	Resultaten
	Discussiepunten

	1990   27
	[image: image6.png]TABLE 3
Roentgenographic data®
Runners Nonrunners
(N=27) (N=27)

Median Range Median Range

Cartilage thickness (mm)

Hips R+L 45 (25-60)
Knees
Medial R+L 40 (3.0-50)
Lateral R+L 50 (35-7.0)
Ankles R+L 35 (3.0-40)

Degeneration %
Knees (Ahlback?)

Grade 0 6 73

Grade 1 31 27

Grade 2 [] 0

Grade 3 4 0
Hips 5 4
Ankles 0 4

Osteophytes per subject

Hips 102 1 (09
Knees 103 1 (05
Ankles 104 1 (©05)

“There were no statistically significant differences between
groups.




	

	1989   19
	Subchondral sclerosis en osteophytvorming zijn significant meer voorkomend bij runners als bij de controlegroep (p<0.001) (p<0.05)
	De twee referentie groepen inclusief de controle groep kwam niet geheel overheen met de onderzoeksgroep

	1985   19
	Heup artrose gedefinieerd als gewrichtspijn. Niet vastgesteld.
	*Zwemmers hadden een grotere kans op gewrichtspijn dan hardlopers.

*In elke leeftijdscategorie hadden de hardlopers die enige vorm van pijn aangaven meer afstand afgelegd. Dat betekent dat er een correlatie is tussen de hoeveelheid pijn en intensiteit van lopen.

*Daarentegen was er geen correlatie tussen het aantal jaren dat iemand heeft gelopen en gewrichtspijn.

	Jaar Artikel Nr.
	Resultaten = outcome

OR (CI) RR
	Discussiepunten

	1980   17
	Bij de ex-profvoetballers werd in 52.7% positieve tekenen van OA ontdenkt tegenover 33.3% in de controle groep.

Dit verschil is statistisch significant (P<0.05)

49.1% van de ex-profvoetballers toonden positieve tekenen in de heup tegenover 26.3% in de controle groep. Dit verschil is statistisch significant (P<0.05)

In het knie gewricht waren er geen verschillen tussen de 8 ex-profvoetballers waar OA was vastgesteld en de 7 mannen uit de controlegroep.

Onderzoeks

groep

Controle groep

P waarde

Tekenen van OA

52.7%

33.3%

(P<0.05)

Positieve tekenen van  OA van heup  

49.1%

26.3%

(P<0.05)

Positieve tekenen van  OA in de knie

14.0%

12.2%

-


	*De etiologie van OA is onvoldoende in kaar gebracht. Aangezien OA van meerdere factoren afhankelijk is.

*Na veel jaren als voetballer op topniveau te hebben gespeeld is er een verhoogd risico om in het heupgewricht OA te ontwikkelen en niet in het knie gewricht.


OA = osteoartritis

Wat valt er te leren uit de beschikbare wetenschappelijke literatuur over het effect van het beoefenen van topsport op de integriteit van gewrichten van de onderste extremiteit op lange(re) termijn?
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