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Samenvatting 

Dit rapport beschrijft een onderzoek dat is uitgevoerd naar de effectiviteit van een 

fitheidstest, genaamd de Healthcheck. De Healthcheck bestaat uit 14 testen die 

(onderdelen van) de lichamelijke fitheid vaststellen en wordt door Qebei Medic Info op 

de Nederlandse markt gebracht. De test zal mede ingezet worden als beweeginterventie. 

Naast Qebei Medic Info is ook de Gemeente Eindhoven in dit onderzoek betrokken als 

zijnde financier van het project. Bij het onderzoek stond de volgende onderzoeksvraag 

centraal: 

  

Leidt het eenmalig afnemen van de Healthcheck bij VMBO-leerlingen en het geven van 

een geautomatiseerd beweegadvies op maat tot een verandering in: 

• kennis ten aanzien van lichamelijke activiteit; 

• houding ten aanzien van bewegen; 

• beweeggedrag (het halen van de NNGB); 

• fase van gedragsverandering; 

• BMI. 

 

138 VMBO-leerlingen van het Stedelijk College Eindhoven zijn per klas at random 

verdeeld in een controle- (n=50) en een interventiegroep (n=88). Bij beide 

onderzoeksgroepen is tweemaal een web-based vragenlijst afgenomen en bij de 

interventiegroep is éénmaal de Healthcheck afgenomen. De Healthcheck bestond in dit 

onderzoek uit een selectie van negen testen uit een de volledige testbatterij van 14 

testen.  

 

Op zowel de voor- als de nameting zijn geen verschillen gevonden tussen de controle- 

en de interventiegroep op de onderzochte variabelen. Ook zijn voor de controle- en de 

interventiegroep geen verschillen gevonden tussen de voor- en de nameting op de 

onderzochte variabelen. 

  

Op basis van de resultaten kan men concluderen dat een eenmalige afname van de 

Healthcheck in de gebruikte setting en met de gehanteerde onderzoeksopzet niet 

effectief is in het veranderen van: 

• kennis ten aanzien van lichamelijke activiteit; 

• houding ten aanzien van lichamelijke activiteit; 

• beweeggedrag;  

• fase van gedragsverandering; 

• BMI.  
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1 Inleiding 

1.1 Aanleiding 

Qebei Medic Info, een Nederlands bedrijf dat een geautomatiseerde fitheistest op de 

markt brengt, genaamd de Healthcheck, heeft TNO gevraagd een onderzoek uit te 

voeren naar de effectiviteit van de Healthcheck als vorm van beweegstimulering. Dit 

rapport beschrijft het onderzoek dat is uitgevoerd is in opdracht van Qebei Medic Info 

met financiering van de Gemeente Eindhoven.  

 

Voordat inhoudelijk op het onderzoek wordt ingegaan, wordt eerst de achtergrond van 

het onderzoek beschreven. 

1.2 Achtergrond 

Het is aangetoond dat lichamelijke activiteit belangrijk is voor het onderhouden en/of 

verbeteren van de gezondheid. Zo verkleint lichamelijke activiteit het risico op 

overgewicht en daarmee de kans op verschillende ziekten als hart- en vaatziekten en 

diabetes mellitus type II en sommige vormen van kanker (Pate et al., 1995). Tevens 

blijkt lichamelijk inactiviteit een onafhankelijke (directe) risicofactor voor hart- en 

vaatziekten te zijn (Bijnen, 1990).  

 

Om overgewicht en de bijbehorende ziektes tegen te gaan, is het van belang om 

preventiestrategieën te ontwikkelen die het probleem bij de bron aanpakken. Daniels et 

al. (2003) hebben een hoge positieve correlatie gevonden tussen overgewicht op jonge 

leeftijd (13 jaar) en overgewicht op volwassen leeftijd (26 jaar). Daarnaast blijkt dat 

overgewicht op jonge leeftijd (13 jaar) een belangrijke determinant is van het metabool 

syndroom op latere leeftijd (Feireira, Twisk, Mechelen, Kemper, & Stehouwer, 2005). 

Preventie van gewichtsstijging bij kinderen en adolescenten is dus belangrijk. 

Bewegingsstimulering zou bij voorkeur al op jonge leeftijd plaats moeten vinden om 

eventueel overgewicht op latere leeftijd te voorkomen.  

1.2.1 Overgewicht 

De prevalentie van overgewicht en obesitas neemt zowel wereldwijd als in Nederland 

gestaag toe met alle bijbehorende gezondheidsrisico’s van dien. Er wordt zelfs 

gesproken van een epidemie (Gezondheidsraad, 2003). Het percentage volwassen 

Nederlanders met overgewicht (Body Mass Index (BMI) 25-30) ligt rond de 31,5% en 

het percentage met obesitas (BMI > 30) rond de 8% (Ooijendijk, Hildebrandt, 

Jacobusse & Hopman-Rock, 2005). Bij jongens (4 t/m 15 jaar) is de prevalentie van 

overgewicht gemiddeld 13,5% en bij meisjes (4 t/m 15 jaar) 16,7%. Vooral voor 

jongens stijgt de prevalentie met de leeftijd. De prevalentie van obesitas is voor jongens 

gemiddeld 2,9 % en voor meisjes 3,3% (Van den Hurk et al., 2006). 

 

De grenzen die bij volwassenen worden gehanteerd om te bepalen of er sprake is van 

overgewicht of obesitas kunnen niet voor kinderen (4-12 jaar) en jongeren (12-18 jaar) 

gebruikt worden omdat hun lichaamssamenstelling en lichaamsbouw sterkt verschilt 

van die van volwassenen. Bij kinderen en jongeren wordt daarom gebruik gemaakt van 

leeftijds- en geslachtsspecifieke afkapwaarden bij de bepaling de BMI (Buuren, 2004; 

Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000; Hiransing et al., 2001). 
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1.2.2 Oorzaak overgewicht  

Relatief vaak is de oorzaak van een toename in het lichaamsgewicht een (kleine) 

positieve energiebalans over langere tijd (Winett, Tate, Anderson, Wojcik, & Winett, 

2005). We spreken van een positieve energiebalans als er meer energie ingenomen 

wordt dan dat er verbruikt wordt. Op bevolkingsniveau zijn er voor het ontstaan van een 

positieve energiebalans twee mogelijke oorzaken, te weten een verhoogde energie-

inname en/of een verlaagde hoeveelheid lichamelijke activiteit. Wat betreft de energie-

inname is er tegenstrijdige evidentie. Zo vinden Dollman, Norton en Norton (2005) in 

hun review dat er een toenemende energie-inname is in de periode 1970 tot 1998 terwijl 

de Gezondheidsraad (2003) een afname heeft gevonden in de energie-inname in de 

periode 1987/1988 tot 1997/1998. De oorzaak van het gevonden verschil in de 

bevindingen van Dollman et al. (2005) en de Gezondheidsraad (2003) is waarschijnlijk 

dat Dollman et al. (2005) in hun review resultaten gebruiken van onderzoek dat gedaan 

is in Australië en de Verenigde Staten terwijl de Gezondheidsraad onderzoek heeft 

gedaan onder de Nederlandse bevolking. De energie-inname is echter maar één zijde 

van de energiebalans. Aan de andere zijde van de energiebalans staat het 

energieverbruik. Om energie te verbruiken is lichamelijke activiteit van essentieel 

belang. De Gezondheidsraad (2003) concludeert dat de gestegen prevalentie van 

overgewicht kan worden toegeschreven aan een toenemende lichamelijke inactiviteit 

aangezien de gemiddelde energie-inname in de periode 1987/1988 tot 1997/1998 is 

gedaald (Gezondheidsraad, 2003).  

1.2.3 Noodzaak bewegen 

Ongeacht of er een toe- of een afname is van de energie-inname (op bevolkingsniveau) 

is het noodzakelijk om de energie-inname en het energieverbruik op elkaar af te 

stemmen om overgewicht te bestrijden (op individueel niveau). Om voldoende energie 

te verbruiken is lichamelijke activiteit van groot belang. Zoals hiervoor reeds is 

aangehaald heeft lichamelijke activiteit allerlei positieve effecten op de gezondheid. 

Daarnaast is er overtuigend bewijs voor de positieve effecten van gewichtsdragende 

lichamelijke activiteit tijdens de groeiperiode (zei paragraaf 1.2) en de daaraan 

gerelateerde vermindering van het risico van het ontstaan van osteoporose op 

middelbare en oudere leeftijd (ACSM, 2000). Naast meer bewegen moeten mensen met 

overgewicht en obesitas worden gestimuleerd om een kleinere hoeveelheid energie tot 

zich te nemen (CBO, in druk, 2007; Saris et al., 2003), waardoor energie-inname en 

energieverbruik beter op elkaar zijn afgestemd.  

1.3 Beweegnormen 

Hoeveel lichamelijke activiteit noodzakelijk is om de gezondheid te bevorderen wordt 

beschreven in de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) (Kemper, Ooijendijk & 

Stiggelbout, 2000a). Deze richtlijn geeft een “norm” voor de minimale hoeveelheid 

lichamelijke activiteit per dag die vereist is om een positief effect te hebben op de 

gezondheid. Jeugdigen (< 18 jaar) dienen elke dag minstens 60 minuten matig intensief 

te bewegen waarbij de activiteiten ten minste twee maal per week gericht zijn op het 

verbeteren van de lichamelijke fitheid. Volwassenen (18-55 jaar) een 55-plussers dienen 

ten minste in totaal 30 minuten matig intensief te bewegen op minimaal vijf, maar bij 

voorkeur alle dagen van de week. Tevens worden er algemene adviezen gegeven in de 

NNGB die voor alle leeftijdsgroepen gelden (Kemper, Ooijendijk, & Stiggelbout, 

2000b): 

• De duur en de intensiteit van de activiteit zijn inwisselbaar, bijvoorbeeld 30 

minuten fietsen kan ook vervangen worden door 15 minuten hardlopen en in plaats 

van één uur fietsen per dag kan vier keer een kwartier worden gefietst. 
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• De beste manier om aan de richtlijnen te voldoen is niet uitsluitend te gaan sporten 

(in clubverband) maar ook de lichamelijke activiteit te integreren in het dagelijkse 

leven zoals het nemen van de trap in plaats van de lift. 

• De NNGB heeft betrekking op de minimale richtlijnen voor bewegen. Zowel de 

lichamelijke fitheid als de gezondheid verbetert voornamelijk door het halen van de 

fitnorm. Deze norm wordt hieronder besproken.  

 

Naast de NNGB is er de fitnorm. Deze norm geeft de minimale hoeveelheid 

lichamelijke activiteit aan die noodzakelijk is om de lichamelijke fitheid (het maximale 

aërobe duuruithoudingsvermogen) te vergroten. Om aan de fitnorm te voldoen moet 

men op minstens drie dagen van de week, tenminste 20 minuten inspannend bewegen. 

Tenslotte is er de combinorm waaraan men voldoet wanneer men aan de NNGB en/of 

de fitnorm voldoet. 

 

Er zijn aanwijzingen dat de gestelde beweegnormen meer gericht zijn op het 

voorkomen van interne aandoeningen zoals hart- en vaatziekten en osteoporose, dan op 

het voorkomen of behandelen van overgewicht en obesitas. Recente inzichten (CBO, in 

druk, 2007; Gezondheidsraad, 2003; Saris et al., 2003) suggereren namelijk voor het 

tegengaan van overgewicht en obesitas 60 tot 90 minuten lichamelijke activiteit per dag 

voor volwassenen.  

1.3.1 Beweeggedrag Nederlandse bevolking 

Uit de Factsheet Bewegen in Nederland 2000-2006 blijkt dat het percentage 

Nederlanders dat aan de NNGB voldoet vanaf 2002 is gestegen van 44% naar 62% in 

2006 (Chorus & Ooijendijk, 2007). Het percentage Nederlanders dat aan de fitnorm 

voldoet is vanaf 2000 tot en met 2004 jaarlijks met ongeveer 1% gestegen. Vanaf 2004 

is echter een daling waar te nemen in het aantal Nederlanders dat aan de Fitnorm 

voldoet van 23,9% naar 19,3% in 2006. Het percentage Nederlanders dat aan de 

combinorm voldoet is vanaf 2002 gestegen van 52% naar ruim 67% in 2006. Voor een 

aantal subgroepen is de situatie minder gunstig en is het stimuleren van lichamelijke 

activiteit zeer gewenst: 

• jeugdigen (/scholieren) 

• mensen met een lage opleiding 

• mensen met een zittend beroep en studenten 

• mensen die niet aan sport doen 

• ouderen 

• mensen met een chronische aandoening 

 

Zoals hierboven beschreven is, zijn jeugdigen een subgroep die in mindere mate aan de 

beweegnormen voldoen. Gegevens over het percentage jeugdigen dat aan de NNGB 

voldoet, geven een sterk wisselend beeld mede afhankelijk van de gekozen criteria voor 

het al dan niet voldoen aan de beweegnorm en afhankelijk van de gehanteerde 

meetmethode tijdens het onderzoek. Bruil et al. (2004) vonden bijvoorbeeld dat in de 

midden- en bovenbouw van de basisschool respectievelijk 83% en 86% aan de NNGB 

voldoet, terwijl De Vries, Bakker, Van Overbeek, Boer en Hopman-Rock (2005) 

vonden dat in dezelfde leeftijdscategorie slechts 3% aan de NNGB voldoet. Dit enorme 

verschil hangt samen met de manier waarop het bewegen is uitgevraagd aan de 

kinderen. In het onderzoek van Bruil et al. (2004) is op basis van vragen over transport, 

schoolsport, sport en buitenspelen nagegaan of een kind al dan niet aan de NNGB 

voldoet. In het onderzoek van De Vries et al. (2005) zijn de resultaten echter gebaseerd 

op een beweegdagboekje dat de kinderen samen met hun ouders bijhielden. Wanneer de 

OBiN gegevens (Ooijendijk et al., 2005) worden geraadpleegd, blijkt dat minder dan 
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30% van de jongeren van 12 tot 18 jaar aan de 30 minuten norm voldoet. Wat betreft de 

fitnorm voldoet ruim eenderde van de jongeren in 2004 aan de gestelde norm. Ondanks 

de grote verschillen die gevonden zijn, kan toch geconcludeerd worden dat te weinig 

jongeren aan de gestelde beweegnormen voldoen. 

 

Uit de OBiN gegevens (Ooijendijk et al., 2005) blijkt tevens dat mensen met 

overgewicht in mindere mate aan de NNBG voldoen in vergelijking met mensen zonder 

overgewicht. Vooral mensen met een BMI boven de 30 blijken duidelijk in mindere 

mate aan de NNGB te voldoen. Ook in ander onderzoek is aangetoond dat mensen met 

obesitas lichamelijk minder actief zijn en minder vaak aan de beweegnormen voldoen 

(Fonseca, & Gaspar de Matos, 2005; Ooijendijk et al., 2005; Pate et al., 1995). Naast 

overgewicht en obesitas blijkt leeftijd ook een factor die van invloed is op de 

hoeveelheid lichamelijke activiteit. Uit een longitudinaal onderzoek van Kemper (1995) 

waarbij de lichamelijke activiteit werd gemeten tussen het 13
e
 en het 32

ste
 levensjaar, 

blijkt dat in de tienerperiode tussen de 13 en 17 jaar de grootste daling plaatsvindt in de 

lichamelijke activiteit. Bij jongens is de daling zelf 23% tussen het 13
e
 en het 16

e
 

levensjaar. Over de gehele periode van 20 jaar vindt een daling plaats van 34% bij 

mannen en 16% bij vrouwen.  

1.3.2 Energieverbruik 

In de NNGB wordt gesproken over matig intensief bewegen. Wat voor beweegvormen 

voldoen aan deze omschrijving en hoeveel energie wordt er daarbij verbruikt? De 

hoeveelheid energie die bij lichamelijke activiteit wordt verbruikt is afhankelijk van 

vier componenten: de duur (totaal aantal minuten per dag), de frequentie (aantal malen 

per week), de intensiteit en het lichaamsgewicht van de persoon. De bijdrage van het 

lichaamsgewicht op de hoeveelheid verbruikte energie is echter afhankelijk van de 

vraag of het al dan niet een gewichtsdragende activiteit betreft. De intensiteit van een 

bepaalde lichamelijke activiteit wordt meestal uitgedrukt in energieverbruik per 

tijdseenheid. Bij alle vormen van voortbewegen neemt het energieverbruik toe met een 

toename van de snelheid of de weerstand. De absolute hoeveelheid energie die wordt 

verbruikt is niet alleen afhankelijk van de snelheid van bewegen maar ook van het 

lichaamsgewicht dat verplaatst moet worden. Vandaar dat de intensiteit van 

lichamelijke activiteit alleen relatief uitgedrukt kan worden ten opzichte van het 

energieverbruik in rust, binnen éénzelfde persoon. Het rustmetabolisme is hierbij 

gesteld op 1 MET, waarbij MET staat voor METabolic rate (Ainsworth et al., 1993, 

2000). De maximale MET-waarde van een persoon is van meerdere factoren 

afhankelijk waaronder de trainingstoestand, de lichamelijke aanleg en de leeftijd. Door 

inspanningsfysiologische verschillen, voornamelijk in de maximale belastbaarheid, 

ontstaat er een verschil in MET-waardes overeenkomend met matig intensieve 

lichamelijke activiteit voor jeugdigen (5-8 MET), volwassenen (4-6,5 MET) en ouderen 

(3-5 MET). Voorbeelden van matig intensieve lichamelijke activiteit voor jeugdigen 

zijn; fietsen met een snelheid van 16-19 km/h (6,0 MET), gras maaien met een 

handgrasmaaier (6,0 MET) en lopen met een snelheid van 6,4 km/h (5,0 MET) 

(Ainsworth et al., 2000). 

1.4 Activeren van inactieve mensen 

Mensen die een inactief leven leiden en niet aan de NNGB voldoen, moeten worden 

gestimuleerd om meer te gaan bewegen om zo de gezondheid te bevorderen. Bij het 

activeren van inactieve mensen is het beter om in te steken op matig intensief bewegen 

dan op intensievere vormen van lichamelijke activiteit. Het voordeel van het stimuleren 

van matig intensief bewegen is dat voor mensen de drempel lager ligt om te gaan 
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bewegen. Tevens is het bij bewegingsstimulering van inactieve mensen van belang dat 

de hoeveelheid lichamelijke activiteit langzaam wordt opgebouwd (ACSM, 2005; Pate 

et al., 1995) om blessuren en overbelasting te voorkomen. Tevens is lichamelijke 

activiteit die langzaam wordt opgebouwd eenvoudiger in te passen in het dagelijks 

leven en mede hierdoor gemakkelijker vol te houden.  

 

Bij het activeren van inactieve mensen is het uiteraard wel van belang dat deze mensen 

ontvankelijk zijn voor de boodschap een actievere leefstijl te leiden. Men moet bewust 

zijn van de gezondheidsvoordelen van lichamelijke activiteit en van hun eigen 

lichamelijke conditie. Veel mensen blijken echter niet in staat hun eigen conditie en 

beweeggedrag goed in te schatten, zij overschatten deze veelal (Jans, Verheijden, 

Hendriksen, & Hildebrandt, 2006). Door deze overschatting kan het zijn dat zij juist 

minder ontvankelijk zijn voor de boodschap. Verder is het voor het blijvend activeren 

van inactieve mensen noodzakelijk dat het beweeggedrag structureel verandert. Om het 

beweeggedrag structureel te veranderen is een gedragsverandering vereist. In paragraaf 

1.5 wordt nader ingegaan op gedragsverandering en van welke factoren 

gedragsverandering afhankelijk is en hoe deze factoren elkaar onderling beïnvloeden.  

1.4.1 Effectiviteit van beweegstimulering 

Het belangrijkste aspect van interventies om lichamelijke activiteit te stimuleren, is het 

blijvend veranderen van gedrag. Voor tal van vormen van beweegstimulering is echter 

onvoldoende bewijs over de effectiviteit. In een review hebben Kahn et al. (2002) de 

effectiviteit van verschillende vormen van beweegstimulering onderzocht. In 2003 is 

een expertmeeting gehouden betreffende de effectiviteit van beweegstimulering. Uit de 

review van Kahn et al. (2002) en de resultaten van de expertmeeting is een zestal 

effectieve vormen van beweegstimulering naar voren gekomen die beschreven zijn door 

Kemper en Ooijendijk (2004). De interventies zijn onder te verdelen in de categorieën 

informatief, gedrag en sociaal, en omgeving en beleid: 

 Informatief: 

1. Keuzemomenten. Keuzemomenten zijn boodschappen die gegeven worden 

aan mensen om ze bewust te maken dat ze bijvoorbeeld de trap moeten nemen 

in plaats van de lift. Bij dergelijke boodschappen worden de positieve 

gezondheidseffecten benadrukt.  

2. Community benadering. Hier vallen campagnes onder die gericht zijn op 

specifieke sectoren van de maatschappij om bewegen te bevorderen. De 

interventies zijn duidelijk zichtbare, brede, multipele benaderingen die vaak 

niet uitsluitend gericht zijn op bewegen maar ook op bijvoorbeeld voeding en 

roken. 

Gedrag en sociaal: 

3. Lichamelijke opvoeding op school. Uitbreiding van het aantal lesuren per 

week, verlenging van de lesuren en het verhogen van matige en zware 

inspanningen tijdens de les. 

4. Sociale ondersteuning in een community setting. Hieronder vallen de 

interventies die gericht zijn op het ontwikkelen en versterken van sociale 

netwerken om zo ondersteuning te bieden bij het bevorderen van bewegen. 

Dit kunnen zowel bestaande of nieuwe netwerken zijn.  

5. Individueel aangepaste gedragsveranderingprogramma’s. Deze programma’s 

gaan uit van gedragsveranderingmodellen en omvatten de volgende 

benadering: het stellen van een doel voor bewegen, het opbouwen van sociale 

steun, het versterken van gedrag door beloning, gestructureerde 

probleemoplossing om het gedrag te kunnen volhouden en preventie van 

zittend gedrag en/of inactiviteit. Bij deze programma’s kunnen fitheidstesten 
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een rol spelen door het operationaliseren van de hiervoor beschreven punten 

met als toevoeging het zichtbaar maken van vorderingen gedurende het 

programma.  

Omgeving en beleid: 

6. Verbeterde toegankelijkheid en informatie. Bij deze interventies worden 

pogingen ondernomen door gemeenten, het bedrijfsleven en dergelijke om de 

toegankelijkheid en bereikbaarheid te verbeteren van plaatsen waar mensen 

kunnen bewegen. Dit betreft bijvoorbeeld wandelroutes en fietspaden. 

Aanvullend omvatten deze interventies ook componenten als 

gezondheidsvoorlichting.  

 

Wat beweegstimulering betreft blijkt dat er verschillende methoden zijn die effectief 

kunnen zijn en dat het over het algemeen deze methoden zijn die aanbevolen worden. 

Overigens kunnen verschillende methoden tegelijkertijd naast elkaar plaatsvinden. 

1.4.2 Effectiviteit van een fitheidtest als instrument voor beweegstimulering 

Tot op heden is er nog weinig onderzoek gedaan naar de effectiviteit van een fitheidtest 

als vorm van beweegstimulering. Eén van de weinige onderzoeken naar de effectiviteit 

van een fitheidtest is in 2003 uitgevoerd door TNO (Jans, Hildebrandt, Proper, & 

Wortelboer, 2002). In dit onderzoek is de effectiviteit van de Nationale Gezondheidstest 

(NGT) als instrument voor beweegstimulering onderzocht. De NGT bestaat uit een 

vragenlijst en een aantal fysieke metingen (lichaamslengte, lichaamsgewicht, 

huidplooimeting, rusthartslag, submaximale Astrand fietsergometertest en een sit and 

reach test) ter bepaling van de fitheid. Op basis van deze metingen ontvangt de 

deelnemer direct na afname een individuele terugkoppeling over de resultaten. In het 

onderzoek van Jans et al. (2002) zijn de deelnemers at random verdeeld over een 

controle- en een interventiegroep. De controlegroep kreeg een éénmalige NGT-meting 

met terugkoppeling over het gezondheidsprofiel en een individueel beweegadvies. Na 

de NGT-meting werd aan de deelnemers van de controlegroep gemeld dat ze na vier 

maanden een vragenlijst toegezonden zouden krijgen ten behoeve van het onderzoek. 

De interventiegroep kreeg naast de NGT-meting met individuele terugkoppeling te 

horen dat ze vier maanden later opnieuw opgeroepen zouden worden voor een herhaling 

van de fysieke metingen ter bepaling van de fitheid.  

 

Uit de resultaten blijkt dat in beide groepen het percentage deelnemers dat op de hoogte 

is van de noodzakelijke hoeveelheid bewegen, 30 minuten per dag, tussen de voor- en 

nameting significant is gestegen van 78% naar ruim 90%. Tussen de beide groepen is 

geen verschil op deze variabele. In de interventiegroep zijn significant meer deelnemers 

lichamelijk actiever geworden (p=0,02) dan in de controlegroep (57% vs. 41%). De 

deelnemers van de controlegroep zijn echter significant meer huishoudelijk werk gaan 

doen ten opzichte van de interventiegroep (p=0,03). Uit het onderzoek is geconcludeerd 

dat met de NGT bestaande uit één testronde al duidelijke resultaten te behalen zijn met 

betrekking tot het kennisniveau over de beweegnormen en het beweeggedrag. De 

resultaten wat betreft de verandering van het beweeggedrag zijn echter discutabel 

aangezien 34% van de deelnemers uit de interventiegroep is uitgevallen en zelfs 57% 

van de controlegroep, waarbij de uitgevallen deelnemers lichamelijk minder actief 

lijken (Jans et al., 2002). De resultaten van de deelnemers uit de interventiegroep gaan 

dus uit van reeds relatief actieve mensen, wat de resultaten sterk kan beïnvloeden.   

 

Uit onderzoek van Proper, Hildebrandt, Van der Beek, Twisk en Van Mechelen (2003), 

waarbij de deelnemers verdeeld werden naar fase van gedragsverandering, blijkt dat het 
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terugkoppelen van gegevens over de fitheid en gezondheid geen invloed heeft op de 

fase van gedragsverandering, het beweeggedrag en de BMI.  

 

Samenvattend kan gesteld worden dat er onvoldoende wetenschappelijke evidentie is 

aangaande de effecten van het afnemen van een fitheidtest als interventie voor 

beweegstimulering ten opzichte van een controlegroep die geen interventie krijgt. Meer 

onderzoek is nodig om wetenschappelijke evidentie te vergaren aangaande de 

effectiviteit van fitheidtesten als vorm van beweegstimulering.  

1.4.3 Testdoelen fitheidstesten 

Bij het afnemen van een fitheidstest kunnen verschillende doelen worden nagestreefd 

zoals (Vrijkotte, De Vries, & Jongert, 2007): 

• het bepalen van iemands belastbaarheid, hierbinnen kunnen verschillende subdoelen 

worden onderscheiden zoals het bepalen van het aanvangsniveau, het inschatten van 

de trainingsintensiteit, het bepalen van de bereikte trainingseffecten, het vaststellen 

van trainingsprioriteiten en de toelaatbaarheid van belasting.  

• diagnosemiddel, fitheidstesten worden ook wel gebruikt binnen de klinische setting 

om vast te stellen hoe het lichaam reageert op zware inspanning en om vast te 

stellen of bijvoorbeeld hart, longen en bloedsomloop normaal functioneren, of er 

tekenen van overbelasting optreden; 

• wetenschappelijk onderzoek om bijvoorbeeld vast te stellen wat de effecten zijn van 

beweegstimuleringsprogramma’s op de lichamelijke activiteit; 

• drempels verlagen om meer te gaan bewegen door mensen te laten ervaren dat de 

beweegnormen haalbaar zijn; 

• het motiveren van mensen door te laten zien dat ze fitter worden naarmate ze meer 

bewegen. 

 

Op basis van praktijkervaring kan tevens verwacht worden dat fitheidtesten een rol 

zouden kunnen spelen om:   

• de aandacht te trekken, het kan het bewustzijn vergroten ten aanzien van de 

lichamelijke fitheid, overgewicht en het beweeggedrag. Dit kan bijvoorbeeld 

gedaan worden middels een community benadering zoals een mediacampagne in 

combinatie met een individueel aangepast gedragsveranderingprogramma; 

• de doelen voor beweegprogramma’s te bepalen, op basis van de fitheidtest en 

antropometrie kan een persoonlijk doel en trainingsprogramma opgesteld worden; 

• een gestructureerde oplossing voor beweegstimulering te bieden middels het geven 

van een individueel beweegadvies; 

• vorderingen van de lichamelijke fitheid zichtbaar te maken. 

1.5 Het I-Change Model  

Bij het interveniëren van beweeggedrag wordt gestreefd naar een blijvende 

gedragsverandering. Een veelgebruikt theoretische raamwerk om gedragsverandering te 

beschrijven is het Integrated Model for Change (I-Change Model) (De Vries, Mudde, & 

Dijkstra, 2003). Dit model is ontstaan door een samenvoeging van meerdere losse 

gedragsveranderingmodellen zoals het ASE-model van De Vries (1998), waarbij ASE 

staat voor Attitude, Sociale invloed en Eigen effectiviteit, en het Stages of Change 

model van Prochaska en DiClemente (1983). Volgens het I-Change Model (Figuur 1.5) 

is gedrag het resultaat van de intenties van een persoon, zijn capaciteiten en ervaren 

barrières. Of de intenties van een persoon al dan niet worden gerealiseerd, is afhankelijk 

van de capaciteiten en de omgevingsbarrières. Naast deze factoren hebben ook 

motivatiefactoren invloed op de intentie. De motivatiefactoren worden beïnvloed door 
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verschillende predisponerende factoren, de besefbeïnvloedende factoren en 

informatiefactoren (De Vries et al., 2003).  

 

Naar de onderlinge relaties tussen de verschillende hierboven beschreven factoren en 

hun invloed op de lichamelijke activiteit is nagenoeg geen onderzoek gedaan met 

betrekking tot het I-Change model. Naar deze relaties is echter wel onderzoek gedaan 

aan de hand van de gedragsveranderingmodellen waaruit het I-Change model is 

opgebouwd. Zo is aan de hand van het Transtheoretisch model van Prochaska en 

DiClemente (1983) veel onderzoek gedaan naar determinanten van lichamelijke 

activiteit. Aangezien de resultaten verkregen zijn aan de hand van 

gedragsveranderingmodellen waaruit het I-Change model is opgebouwd, wordt 

aangenomen dat de resultaten gebruikt mogen worden in relatie tot het I-Change model. 

 

De verschillende factoren die van invloed zijn op de lichamelijke activiteit zoals die in 

Figuur 1.5 te zien zijn, zullen in de volgende paragrafen worden toegelicht.  
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Figuur 1.5: I-Change model (De Vries et al., 2003) 
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1.5.1 Motivatiefactoren 

De motivatiefactoren kunnen worden onderverdeeld in drie primaire gedrags-

determinanten: attitude, sociale invloed en eigen effectiviteit.  

 

Attitude 

De attitude is de houding van een persoon ten opzichte van een bepaald gedrag en kan 

worden gezien als een afweging van voor- en nadelen die de persoon aan het gedrag 

verbindt. Attitude is onder te verdelen in een cognitieve, affectieve en conatieve 

component. De cognitieve component heeft betrekking op kennisopvattingen. De 

affectieve component kan gemeten worden door te vragen of men bepaald gedrag goed 

of slecht vindt, prettig – onprettig etc.. De conatieve component heeft betrekking op de 

reacties die aan het gedrag worden gekoppeld. Iemand weet bijvoorbeeld dat 

lichamelijke activiteit noodzakelijk is voor de gezondheid, terwijl hij toch een grote 

afkeer heeft van lichamelijke activiteit. 

 

De attitude van iemand ten aanzien van lichamelijke activiteit is een niet te 

onderschatten factor en blijkt zelfs een belangrijke voorspellende waarde te hebben 

voor daadwerkelijke deelname aan lichamelijke activiteit (Deforche, De Bourdeaudhuij, 

& Tanghe, 2006). Zoals reeds beschreven, vindt de grootste daling in lichamelijke 

activiteit plaats tussen het 13
e
 en 17

e
 levensjaar (Kemper, 1995). Het is dan ook niet 

verrassend dat de algemene attitude die deze leeftijdsgroep heeft ten aanzien van een 

gezonde leefstijl meer gericht is op uiterlijk dan op bewegen: “to eat fat food is not 

wrong because it is unhealthy but because it is fattening, and being fat does not fit their 

lifestyle or body image” (Van Exel, De Graaf, & Brouwer, 2006, p. 2636). De jeugd 

blijkt zich volgens Van Exel et al. (2006) geen zorgen te maken over de toekomst en al 

helemaal niet over hun gezondheid. Ze leven meer in het hier en nu. De verwachting dat 

het hebben van overgewicht ook van invloed is op de attitude ten aanzien van bewegen 

wordt bevestigd door de vindingen van Deforche et al. (2006). Jeugdigen met obestitas 

blijken een minder positieve houding te hebben ten aanzien van lichamelijke activiteit 

dan jeugdigen met een normaal gewicht (Deforche et al., 2006). 

 

Sociale invloed 

De sociale invloed wordt bepaald door sociale normen, het waargenomen gedrag van 

anderen en de ervaren sociale druk of steun voor het gedrag. Sociale druk is het 

beïnvloeden van een individu door relevante anderen (familie en vrienden) met als doel 

diens gedrag te veranderen. Bij sociale steun zijn de acties van relevante anderen erop 

gericht om het individu te helpen met de uitvoering van diens keuze zijn gedrag te 

veranderen. Vooral kinderen en jongeren zijn gevoelig voor sociale invloeden van 

relevante anderen.  

 

Martin, Dollman, Norton, en Robertson (2005) concluderen dat de sociale invloed van 

de ouders verslechterd is vanaf 1985 tot 1997. In 1985 was er nog een positieve 

associatie tussen de lichamelijke activiteit van vaders en de sportdeelname van hun 

zonen (10-13 jaar) terwijl deze associatie in 1997 sterk verzwakt was.  

 

Eigen effectiviteit 

Onder eigen effectiviteit wordt verstaan het vertrouwen in het eigen kunnen ten aanzien 

van het uitvoeren van het gedrag. In dit onderzoek gaat het om de inschatting die een 

persoon heeft van zijn eigen fysieke mogelijkheden. Bij de eigen effectiviteit wordt 

onderscheid gemaakt tussen gedrags-, sociale en spanningseffectiviteitsverwachting (De 

Vries, 1998). Gedragseffectiviteitsverwachting heeft betrekking op de inschatting van 
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een persoon om een bepaald gedrag uit te kunnen voeren. Onder sociale effectiviteits-

verwachting wordt de inschatting verstaan van een persoon van de mate waarin hij zich 

in staat acht de sociale druk te weerstaan. Spanningseffectiviteitsverwachting heeft 

betrekking op de inschatting van een persoon om het gewenste gedrag te kunnen blijven 

vertonen in situaties van spanning zoals een tentamenperiode op school. Belangrijk is 

om onderscheid te maken tussen de inschatting van het ‘ eigen kunnen’ en het 

‘daadwerkelijke kunnen’. 

1.5.2 Predisponerende factoren 

In Figuur 1.5 is te zien dat de motivatiefactoren attitude, sociale invloed en eigen 

effectiviteit o.a. beïnvloed worden door predisponerende factoren welke te 

onderscheiden zijn in: gedragsfactoren, psychologische factoren, biologische factoren 

en sociaal culturele factoren.  

 

Gedragsfactoren 

Een gedragsfactor die van invloed kan zijn op lichamelijke activiteit is voorgaande 

lichamelijke activiteit. Sallis, Prochaska, & Taylor (2000) hebben een positief verband 

gevonden tussen de intentie om lichamelijk actief te zijn en in het verleden uitgevoerde 

lichamelijke activiteiten. Wanneer iemand reeds lichamelijk actief is geweest in het 

verleden, heeft hij/zij de keuze al gemaakt om actief te zijn. Die persoon zal dan eerder 

de intentie hebben om deel te nemen aan actief gedrag zonder daarbij opnieuw de 

attitudes, subjectieve normen en de eigen effectiviteit in overweging te nemen. 

 

Psychologische factoren 

Het zelfbeeld dat mensen hebben is een psychologische factor die van invloed is op de 

lichamelijke activiteit. Van Exel et al. (2006) hebben gevonden dat VMBO-leerlingen 

met een negatief zelfbeeld minder aan sport doen dan leeftijdsgenoten met een positief 

zelfbeeld. Wanneer deze VMBO-leerlingen met een negatief zelfbeeld aan sport doen, 

hebben ze er minder plezier in dan hun leeftijdsgenoten. 

 

Biologische factoren 

Twee biologische factoren die invloed hebben op de lichamelijke activiteit zijn leeftijd 

en geslacht. In onderzoek van Kemper (1995) is aangetoond dat de hoeveelheid 

lichamelijke activiteit sterk afneemt tussen het 13
e
 en het 17

e
 levensjaar. Wat geslacht 

betreft blijkt dat jongens over het algemeen lichamelijk actiever zijn dan meisjes 

(Kemper, 1995; Sallis et al., 2000) 

 

Sociale en culturele factoren 

De sociaal economische status (SES) is volgens Sallis et al. (2000) niet van invloed op 

de lichamelijke activiteit. Dit wordt in ander onderzoek echter tegengesproken. 

Dijkman (2003) komt na een review van de literatuur tot de conclusie dat SES positief 

gecorreleerd is aan de lichamelijke activiteit van kinderen. Kinderen met een hoge SES 

blijken actiever dan andere kinderen. Ook Gordon-Larsen, McMurray, & Popkin (2000) 

concluderen dat lichamelijke inactiviteit voornamelijk wordt beïnvloed door de SES.  

 

Een culturele factor die van invloed is op de lichamelijke activiteit is etniciteit. 

Ooijendijk, Hildebrandt en Stiggelbout (2004) typeren personen van niet-Nederlandse 

afkomst als een risicogroep aangezien zij relatief minder bewegen dan de gemiddelde 

Nederlander. De Vries et al. (2007b) hebben echter in een onderzoek naar het beweeg- 

en voedingsgedrag van VMBO-leerlingen uit Rotterdam geen invloed gevonden van 

etniciteit op het al dan niet voldoen aan de NNGB of op het lid zijn van een 

sportvereniging. Een andere culturele factor die van invloed is op de hoeveelheid 
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lichamelijke activiteit is de wijze van actief transport (wandelen en fietsen). Uit het 

rapport van De Vries et al. (2007b) blijkt dat allochtone leerlingen minder vaak lopend 

of met de fiets naar school gaan dan autochtone leerlingen. Gezien de matig intensieve 

intensiteit van actief transport, is de hoeveelheid actief transport logischerwijze 

medebepalend voor de totale hoeveelheid lichamelijke activiteit (Dollman et al., 2005). 

Vanaf 1977 tot 1995 was er een afname van 37% in de hoeveelheid actief transport bij 

Amerikaanse jongeren (5-15 jaar) (McCann & DeLille, 2000). Uit de gegevens van De 

Vries et al. (2007b) blijkt dat ruim 73% van de VMBO-leerlingen minimaal één dag per 

week lopend of met de fiets naar school gaan. De wijze van transport heeft uiteraard 

ook een verband met de veiligheid van de woonomgeving.  

1.5.3 Besefbeïnvloedende factoren 

Een van de besefbeïnvloedende factoren die van invloed kan zijn op de lichamelijke 

activiteit is kennis. In 2003 was circa 70% van de jeugdigen (12-17 jaar) op de hoogte 

van de minimaal noodzakelijke hoeveelheid lichamelijke activiteit per dag (Ooijendijk 

et al., 2004). Volgens De Bourdeaudhuij en Rzewnicki (2001) is de relatie tussen kennis 

en lichamelijke activiteit echter klein of onbestaand. Zij geven aan dat alleen het 

verhogen van de kennis geen effectieve interventie is om beweeggedrag te veranderen. 

Ook uit de review van Kahn et al. (2002) blijkt dat alleen het verhogen van de kennis 

via bijvoorbeeld massamediale campagnes geen effectieve interventie is om de 

lichamelijke activiteit te veranderen. Wel concluderen De Bourdeaudhuij en Rzewnicki 

(2001) dat jongeren en jongvolwassenen (16-25 jaar) lichamelijk actiever zijn naarmate 

zij meer voordelen zien van lichamelijke activiteit. 

 

Wat risicoperceptie betreft is het van belang dat mensen ontvankelijk zijn voor de 

boodschap om lichamelijk actief te zijn. Zoals eerder beschreven overschatten mensen 

veelal hun lichamelijke conditie (Jans et al., 2006) waardoor zij waarschijnlijk geen 

reële risicoperceptie hebben.  

1.5.4 Informatiefactoren 

De informatiefactoren boodschap, kanaal en bron hebben betrekking op de manier 

waarop informatie wordt verstrekt. Een succesvolle communicatie wordt bereikt als de 

ontvanger aandacht heeft voor de boodschap en deze tevens begrijpt. Doordat veel 

mensen hun eigen conditie slecht weten in te schatten kan het zo zijn dat zij minder 

ontvankelijk zijn voor de boodschap om een actievere leefstijl te leiden (Jans et al., 

2006). Het is ook van belang wie de boodschap overbrengt. Zo wordt in veel 

commercials in de media gebruik gemaakt van bekende Nederlanders, bijvoorbeeld bij 

het project ‘Scoren voor gezondheid’, omdat aangenomen wordt dat de boodschap dan 

een diepere impact heeft.  

1.5.5 Intentiestatus 

Volgens het I-Change Model is gedrag het resultaat van de intenties van een persoon en 

zijn capaciteiten. In hoeverre het gewenste gedrag ook daadwerkelijk wordt gerealiseerd 

is tevens afhankelijk van de capaciteiten en de omgevingsbarrières. In Figuur 1.5 is te 

zien dat de intentiestatus bepaald wordt door de fase van gedragsverandering waarin 

iemand verkeert. Bij het veranderen van de intentiestatus moet men gebruik maken van 

de informatie van de verschillende fasen van gedragsverandering zoals die zijn 

beschreven in het Transtheoretisch model van Prochaska en DiClemente (1983): 

• In de precontemplatiefase is iemand onvoldoende lichamelijk actief en heeft ook 

niet de intentie om binnen zes maanden zijn/haar inactieve leefstijl te veranderen; 
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• In de contemplatiefase heeft men reeds de intentie om binnen afzienbare tijd 

(binnen één tot maximaal zes maanden) verandering te brengen in het 

beweeggedrag. Men overweegt serieus een gedragsverandering; 

• In de preparatiefase treft men de voorbereidingen om binnen één maand in 

beweging te komen. De nog inactieve persoon gaat op zoek naar mogelijkheden om 

vaker te bewegen; 

• In de actiefase vinden de positieve gedragsveranderingen plaats in die zin dat 

iemand in de afgelopen zes maanden duidelijk meer heeft bewogen. De fase is 

echter ook het meest risicovol omdat het veranderde gedrag volgehouden moet 

worden.  Deze fase is niet stabiel en heeft een groot risico op terugval in het oude 

gedrag; 

• Wanneer na zes maanden het gedrag nog steeds positief veranderd is, bevindt men 

zich in de maintenance-fase en is er sprake van gedragsbehoud.  

 

Er bestaat altijd het risico dat iemand terugvalt in één van de eerder beschreven fasen. 

Deze terugval hoeft niet per se een definitieve terugval te betekenen maar kan ook 

tijdelijk zijn door een blessure of vakantie. Het is per persoon verschillend naar welke 

fase men terugvalt. Zo kan men bijvoorbeeld terugvallen naar de precontemplatiefase 

(“zie je wel, bewegen is niets voor mij”), of naar de contemplatiefase (“als de blessure 

voorbij is ga ik weer sporten”).  

Mensen kunnen in elke fase het Transtheoretisch Model betreden of verlaten. Hoe men 

van de ene fase naar de andere fase opschuift binnen het model wordt hieronder 

beschreven: 

• Van precontemplatie naar contemplatie: om van de precontemplatiefase naar de 

contemplatiefase te gaan, is het belangrijk dat de precontemplator zich bewust 

wordt van zijn eigen gedrag en hierover gaat nadenken. Met betrekking tot meer 

bewegen is het dus van belang dat de verstrekte informatie of interventie zodanig 

gestuurd wordt dat het gezonde gedrag als gewenst beschouwd gaat worden. Men 

moet echter wel in het achterhoofd houden dat de precontemplator weinig interesse 

heeft in het onderwerp en dus niet teveel gepusht moet worden; 

• Van contemplatie naar preparatie: bij deze overgang kan een meer directe 

benadering worden toegepast aangezien  mensen in de contemplatiefase al bewust 

zijn van het belang van het gewenste gedrag. De mogelijkheden moeten worden 

getoond waarmee men zich binnen de eigen wensen en mogelijkheden kan 

voorbereiden op gedragsverandering; 

• Van preparatie naar actie: bij de voorbereiding om meer te gaan bewegen is het 

eerste aspect het verzamelen van informatie en het kiezen van een activiteit die 

binnen de persoonlijke wensen en mogelijkheden kan worden uitgevoerd. Het is 

van belang om realistische, uitdagende maar toch haalbare doelen te stellen; 

• Van actie naar gedragsbehoud: er wordt van gedragsbehoud gesproken wanneer 

het nieuwe gedrag is opgenomen in het dagelijkse leefpatroon. Om als activiteit 

opgenomen te worden in het dagelijkse leefpatroon moet de activiteit leuk en 

aangenaam zijn en dus goed aansluiten bij de persoonlijke wensen. Omdat niet op 

voorhand duidelijk is welke activiteit leuk en aangenaam is, komt het regelmatig 

voor dat er meerdere pogingen nodig zijn voordat een activiteit wordt opgenomen 

in het dagelijkse leefpatroon; 

• Van actie naar mogelijke terugval: terugval naar eerdere fasen kan worden 

voorkomen door het vermijden van- en leren omgaan met hoog-risicosituaties, het 

leren kiezen van alternatieven en het zoeken van sociale steun. Wanneer iemand 

adequaat kan omgaan met hoog-risicosituaties wordt de eigen effectiviteit 

verhoogd. Ook kan iemand die ‘terugvalt’, leren van de redenen waarom het nieuwe 
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gedrag niet vol te houden was en daar vervolgens een nieuwe voorbereiding voor 

het gewenste gedrag op aanpassen. 

1.5.6 Capaciteitsfactoren 

Er zijn meerdere capaciteitsfactoren die van invloed kunnen zijn op de hoeveelheid 

lichamelijke activiteit zoals het hebben van een goede fysieke belastbaarheid en het 

beschikken over voldoende motorische vaardigheden. Daarnaast presteren inactieve 

mensen vaak minder goed dan hun normactieve leeftijdsgenoten. Er is reeds besproken 

dat mensen met overgewicht en obesitas in mindere mate aan de NNGB voldoen 

(Ooijendijk et al., 2005) in vergelijking met mensen zonder overgewicht. Daarnaast 

nemen mensen met een lichamelijke en een geestelijke handicap ook minder deel aan 

lichamelijke activiteit in vergelijking met mensen zonder handicap (Sutherland, Couch, 

& Iacono, 2002). Ook chronische ziekten zijn van invloed op de hoeveelheid 

lichamelijke activiteit. Chorus en Hopman-Rock (2004) beschrijven meerdere 

chronische ziekten in relatie tot lichamelijke activiteit. Bij mannen in de leeftijdsgroep 

18-64 jaar blijkt dat de inactiviteit het grootst is bij chronische aandoeningen als 

astma/COPD. Bij vrouwen in dezelfde leeftijdsgroep betreft het voornamelijk de 

groepen artrose en neurologische aandoeningen. 

1.5.7 Barrières  

Gebrek aan tijd (De Bourdeaudhuij & Rzewnicki, 2001), weersomstandigheden, 

huiswerkverplichtingen en weinig (volwassen) rolmodellen (Thompson et al., 2001) 

blijken alle barrières te zijn die een negatieve invloed hebben op de lichamelijke 

activiteit van jeugdigen. Ook ouders geven enkele determinanten aan die van invloed 

zijn op inactiviteit: gebrek aan tijd, gebrek aan faciliteiten en gebrek aan financiële 

middelen. Gebrek aan tijd komt ook in het onderzoek van Stege, Van Hespen, 

Ooijendijk, Van Overbeek, & De Vries (2004) naar voren als voornaamste barrière ten 

aanzien van lichamelijke activiteit. Daarnaast geven jeugdigen in het focusgroep 

interview ten behoeve van het onderzoek van Stege et al. (2004) aan dat de computer en 

de televisie de belangrijkste afleiders zijn wat betreft lichamelijke activiteit. Naast deze 

barrières zijn ook het hebben van klachten en/of symptomen van chronische 

aandoeningen, pijn en het wonen in een stedelijk gebied barrières die van invloed zijn 

op de lichamelijke activiteit.  

1.6 Qebei Medic Info 

Qebei Medic Info is een Nederlands bedrijf dat innovatieve gezondheidsconcepten op 

de markt brengt waarbij het zich voornamelijk richt op beweegstimulering door middel 

van innovatieve en motiverende concepten. Belangrijke concepten van Qebei Medic 

Info zijn het Q-FITlease-concept en de Healthcheck. 

 

De Healthcheck is een uit China geïmporteerde fitheidtest die in de komende maanden 

op de Nederlandse markt wordt gebracht. De test bestaat uit 14 onderdelen waarbij 

Qebei Medic Info de testen heeft ingedeeld op het gebied van de vijf grondmotorische 

vaardigheden: kracht, snelheid, lenigheid, uithoudingsvermogen en coördinatie. De 

fitheidtesten worden geautomatiseerd uitgevoerd waarbij de deelnemers een individueel 

databestand opbouwen. Iedere deelnemer krijgt een ‘creditcard’ die bij iedere test in de 

betreffende computer moet worden ingevoerd. Op deze kaart worden de behaalde 

uitslagen opgeslagen. De kaart kan uiteindelijk worden uitgelezen op de 

hoofdcomputer. Op basis van de testresultaten genereert de hoofdcomputer een 

automatisch individueel beweegadvies. De Healthcheck zal gebruikt worden voor zowel 

jeugdigen (6-18 jaar) als voor volwassenen (18-60 jaar).  
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1.6.1 Wensen Qebei Medic Info ten aanzien van de Healthcheck 

De Healthcheck wordt door Qebei Medic Info niet alleen ingezet om de fitheid te 

bepalen maar tevens als instrument voor beweegstimulering. Door middel van het 

verhogen van het bewustzijn wat betreft lichamelijke fitheid beoogt Qebei Medic Info 

een leefstijlverandering  te bewerkstelligen. Qebei Medic Info heeft TNO Kwaliteit van 

Leven gevraagd onderzoek te doen naar de effectiviteit van de Healthcheck als 

instrument voor beweegstimulering. De Gemeente Eindhoven treedt op als financier 

van dit onderzoek omdat men de Healthcheck mogelijk wil inzetten in het kader van 

beweegstimulering. Daarnaast wil Qebei Medic Info normwaarden voor de test 

ontwikkelen. De Healthcheck is in China ontwikkeld en de bijbehorende normwaarden 

zijn daardoor mogelijk niet representatief voor de Nederlandse bevolking. Om 

normwaarden te ontwikkelen moeten grote groepen mensen getest worden (>500 

jeugdigen en volwassenen) teneinde voldoende referentiewaarden te verkrijgen van de 

Nederlandse populatie. Het ontwikkelen van normwaarden wordt niet binnen dit 

onderzoek uitgevoerd. Qebei Medic Info heeft aangegeven met name geïnteresseerd te 

zijn in de doelgroepen VMBO- en ROC-leerlingen en in ambulante werknemers met 

een zittend beroep. In onderling overleg is er voor gekozen om in dit onderzoek VMBO 

leerlingen van 11-17 jaar te onderzoeken. De keuze van de doelgroep is tot stand 

gekomen in overleg met Qebei Medic Info en de Gemeente Eindhoven. 

1.7 TNO Onderzoek 

De Gemeente Eindhoven heeft in samenwerking met Qebei Medic Info TNO als 

onafhankelijke partij gevraagd onderzoek te doen naar de effectiviteit van de 

Healthcheck bij VMBO-leerlingen. In dit onderzoek staan de volgende 

onderzoeksvragen centraal: 

 

Leidt het eenmalig afnemen van de Healthcheck bij VMBO-leerlingen en het geven van 

een geautomatiseerd beweegadvies op maat tot een verandering in: 

• kennis ten aanzien van lichamelijke activiteit 

• houding ten aanzien van bewegen 

• beweeggedrag (het halen van de NNGB) 

• fase van gedragsverandering 

• Body Mass Index (BMI) 

 

Er zijn voorzichtige aanwijzingen dat het afnemen van een fitheidstest kan leiden tot 

een toename van de kennis ten aanzien van de beschreven beweegnormen en het 

beweeggedrag (Jans et al., 2002). Daarnaast zou er misschien op basis van de hiervoor 

beschreven informatie een mogelijke invloed kunnen zijn, van de afname van een 

fitheidstest plus het geven van een individueel beweegadvies, op de volgende aspecten 

van het I-Change model: 

• besefbeïnvloedende factoren (kennis); 

• motivatiefactoren (sociale invloed, eigen effectiviteit en attitude); 

• intentiestatus (fase van gedragsverandering); 

• het wegnemen van barrières. 

 

De mogelijke invloed van de hierboven beschreven aspecten is echter nog niet 

wetenschappelijk aangetoond.  
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1.8 Leeswijzer 

In hoofdstuk twee wordt de onderzoeksmethode toegelicht. Vervolgens worden in 

hoofdstuk drie de resultaten weergegeven die de VMBO-leerlingen op de beide 

vragenlijsten hebben behaald en wordt besproken of er verschillen zijn tussen de 

controle- en de interventiegroep. In hoofdstuk vier worden de resultaten van de 

Healthcheck besproken en dit rapport wordt afgesloten met de conclusies en 

aanbevelingen in hoofdstuk vijf.  
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2 Methode 

2.1 Onderzoeksopzet 

In een randomised control trail (RCT) zijn 138 VMBO-leerlingen uit de eerste drie 

leerjaren van het Stedelijk College Eindhoven, at random verdeeld over een interventie- 

en een controlegroep (zie Figuur 2.1). Randomisatie heeft plaats gevonden op 

klasniveau waarbij er naar gestreefd is de gemiddelde leeftijd in de interventie- en de 

controlegroep zo gelijk mogelijk te houden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aan het begin van het onderzoek is bij alle leerlingen een door TNO ontwikkelde 

vragenlijst afgenomen en is de BMI bepaald. Vervolgens is bij de interventiegroep de 

Healthcheck afgenomen. Zeven weken na afname van de eerste vragenlijst werd bij alle 

leerlingen opnieuw de vragenlijst afgenomen en de BMI bepaald. 

2.2 Instrumenten 

In dit onderzoek is gebruik gemaakt van verschillende meetinstrumenten, te weten: de 

Healthcheck, een web-based vragenlijst en een meet- en weegschaal om de BMI te 

bepalen. Deze meetinstrumenten zullen hieronder worden toegelicht. 

2.2.1 Healthcheck 

De Healthcheck is een fitheidtest die aan de hand van 14 metingen de lichamelijke 

fitheid vaststelt. Eerst wordt het lichaamsgewicht, de lichaamslengte en de vitale 

capaciteit gemeten. Met de overige 11 metingen worden de vijf grondmotorische 

eigenschappen kracht, snelheid, lenigheid, uithoudingsvermogen en coördinatie 

gemeten. De spierkracht wordt gemeten aan de hand van vier lossen testen, te weten de 

‘Rompstrek test’, ‘Handknijpkracht test’, ‘Sprongtest afstand’ en Spronghoogte test’. 

De snelheid wordt gemeten met twee testen: de ’50 meter test’ en de ‘Reactiesnelheid 

test’. De lenigheid wordt gemeten met behulp van de ‘Sit and Reach test’. Het 

uithoudingsvermogen wordt gemeten met drie testen: de ‘Sit-up test’, de ‘Opdruk test’ 

138 VMBO-leerlingen 

Controlegroep 

n = 50 

Afname vragenlijst + 

BMI 

Interventiegroep 

n = 88 

Afname vragenlijst + 

BMI + Healthcheck 

Interventiegroep 

n = 88 

Afname vragenlijst + 

BMI 

Controlegroep 

n = 50 

Afname vragenlijst + 

BMI 

Figuur 2.1: Schematische weergave indeling onderzoeksgroepen 
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en de ‘Steptest met cardiogram’. De coördinatie wordt gemeten met de ‘Balanstest’. 

Aan de hand van de resultaten op alle testonderdelen krijgen de leerlingen een 

geautomatiseerd beweegadvies dat gebaseerd is op referentiewaarden.  

2.2.2 Web-based vragenlijst 

Voor het meten van de achtergrondkenmerken van de leerlingen, het beweeggedrag, de 

kennis ten aanzien van de NNGB en de fase van gedragsverandering ten aanzien van 

bewegen is gebruik gemaakt van een web-based vragenlijst (Bijlage 1). Deze web-

based vragenlijst bestaat uit 93 vragen en is een samenstelling van vraagstellingen uit de 

Lokale en Nationale Monitor Jeugdgezondheid en door TNO opgestelde vragen voor 

een eerder onderzoek (Bruil et al., 2006). Deze web-based vragenlijst is getest op een 

VMBO-school in Rotterdam (De Vries et al., 2007b).  

 

De vragenlijst is door de leerlingen klassikaal ingevuld op de computer. Het afnemen 

van een web-based vragenlijst in plaats van een schriftelijke versie heeft verschillende 

voordelen te weten:  

• Zo worden de gegevens bij het invullen direct gecontroleerd. Wanneer onduidelijke 

of ongeldige gegevens worden ingevoerd verschijnt een foutmelding en kan de 

invoer worden aangepast; 

• Een web-based vragenlijst is gekoppeld aan één centrale database. Hierdoor hoeven 

de gegevens niet handmatig te worden ingevoerd waardoor het aantal invoerfouten 

wordt gereduceerd tot nul. Daarnaast scheelt het aanzienlijk in tijd wanneer de 

gegevens automatisch in een database worden geplaatst en wordt het eenvoudiger 

om de gegevens te analyseren; 

• Er kan informatie voor de deelnemers via een website ter beschikking worden 

gesteld en deze kan voortdurend ‘up to date’ worden gehouden. De informatie hoeft 

op deze wijze niet elke keer naar de deelnemers te worden toegezonden; 

• Er kan een terugkoppeling worden ingebouwd zodat de deelnemende scholen een 

geanonimiseerde terugkoppeling van hun gegevens zouden kunnen krijgen, of van 

alle gegevens uit de regio. Op deze wijze kunnen de deelnemende scholen zich een 

beeld vormen van hun situatie in vergelijking met andere scholen. 

2.2.3 Meet- en weegschaal 

Voor het bepalen van de BMI is gebruik gemaakt van de meet- en weegschaal van de 

Healthcheck. Zowel de meet- als de weegschaal meet digitaal en is nauwkeurig op één 

cijfer achter de komma.  

2.3 Meetprotocollen 

In dit onderzoek zijn meerdere metingen uitgevoerd om de onderzoeksvragen te kunnen 

beantwoorden. De uitgevoerde metingen worden hieronder toegelicht. 

2.3.1 Healthcheck 

Zoals hierboven is beschreven, worden er ten behoeve van de Healthcheck 14 metingen 

uitgevoerd. De uiteindelijke invulling en uitvoering van de Healthcheck is in dit 

onderzoek uitgevoerd door Qebei Medic Info. In dit onderzoek is niet de volledige 

Healthcheck uitgevoerd. Van de 14 beschikbare onderdelen zijn er in dit onderzoek 

negen afgenomen. Het afnemen van de Healthcheck heeft klassikaal plaats gevonden in 

de gymzaal van het Stedelijk College Eindhoven. Bij alle leerlingen is het 

lichaamsgewicht, de lichaamslengte en de vitale capaciteit gemeten. Voor het meten 

van de kracht zijn bij alle leerlingen de knijpkracht en rompstrek kracht gemeten. Voor 

de snelheid is bij alle leerlingen de reactiesnelheid gemeten en voor de lenigheid de zit 
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en reiktest. Voor het uithoudingsvermogen is bij alle leerlingen de stepindex gemeten 

en afhankelijk van het geslacht de opdruktest (jongens) of de sit-up test (meisjes). 

Aangezien het te uitgebreid is om van alle 14 metingen de meetprotocollen te bespreken 

zijn ze opgenomen in Bijlage 2. 

2.3.2 Web-based vragenlijst 

Voorafgaande aan de afname van de vragenlijst is voor elke klas een klas-code 

aangemaakt en voor alle leerlingen een unieke leerling-code waarmee zij in kunnen 

loggen op website: http://svg.kvldata01.nl. Wanneer de leerling correct heeft ingelogd 

wordt de vragenlijst opgestart. Wanneer de laatste vraag is beantwoord verschijnt er een 

‘bedankscherm’ en worden de gegevens automatisch opgeslagen. Zoals beschreven 

wordt tijdens de afname van de vragenlijst van elke leerling de BMI bepaald. 

2.3.3 BMI  

De BMI van alle leerlingen is bij zowel de eerste als bij de twee vragenlijstafname 

bepaald. De BMI is tevens in de Healthcheck gemeten maar aangezien in dit onderzoek 

eventuele veranderingen in de BMI moesten worden geanalyseerd en de Healthcheck 

slechts éénmaal is afgenomen, was het noodzakelijk om de BMI tweemaal apart te 

meten. Tevens is de BMI-meting van de Healthcheck minder betrouwbaar aangezien 

deze door de leerlingen zelf, zonder toezicht is gemeten. Bij de bepaling van de BMI bij 

de vragenlijsten is wel gebruik gemaakt van dezelfde apparatuur als bij de BMI 

bepaling tijdens de Healthcheck. Bij de bepaling van het lichaamsgewicht wordt de 

leerling gevraagd om zonder schoenen en sokken op de weegschaal plaats te nemen. Na 

een controle of de leerling zich nergens aan vast houdt, wordt het lichaamsgewicht 

afgelezen op 100 gram nauwkeurig. Van het afgelezen gewicht wordt nog 500 gram 

afgetrokken voor de kleding.  

 

Bij het meten van de lichaamslengte wordt de leerling gevraagd om zonder schoenen en 

sokken plaats te nemen recht onder de microtoise. Er wordt gekeken of de leerling niet 

op de tenen staat en of de hakken, de billen, de schouders en het achterhoofd de muur 

raken. De enkels moeten elkaar raken. De onderzoeksleider kijkt of het hoofd in het 

‘Frankfurter vlak’ staat. Dat houdt in dat de bovenrand van de uitwendige gehoorgang 

en de onderkant van de oogkas op één horizontale lijn liggen die loodrecht op de muur 

staat. De leerling wordt gevraagd diep in te ademen. Vervolgens wordt de microtoise op 

het hoofd van de leerling geschoven waarbij zo goed mogelijk direct contact wordt 

gehouden tussen de microtoise en de hoofdhuid. De lichaamslengte wordt afgelezen tot 

op 1 mm nauwkeurig.  

 

De BMI wordt bepaald door het lichaamsgewicht (in kilogram) te delen door het 

kwadraat van de lichaamslengte (in meters).  

 

BMI = gewicht (kg) / (lengte (m))
2
 

 

Aan de hand van leeftijds- en geslachtsspecifieke afkapwaarden voor BMI bij kinderen 

en jongeren wordt bepaald of er al dan niet sprake is van overgewicht of obesitas.  

2.4 Dataverwerking en statistische analyses 

De data van de web-based vragenlijsten zijn automatisch in een SPSS databestand 

gegenereerd waarna de gegevens geanalyseerd zijn met SPSS versie 14.0. Om 

verschillen tussen groepen aan te duiden in non-parametrische data is gebruik gemaakt 

van chikwadraattoetsen en voor verschillen in parametrische data is gebruik gemaakt 
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van t-toetsen. Verschillen zijn in dit onderzoek als significant beschouwd bij een p-

waarde ≤ 0,05.  

 

In onderstaande paragraven wordt beschreven hoe de uitkomstmaten voor de te 

onderzoek variabelen zijn berekend en welke referentiegegevens zijn gebruikt.  

2.4.1 Kennis ten aanzien van lichamelijke activiteit 

Het kennisniveau ten aanzien van de NNGB wordt bepaald aan de hand van de 

antwoorden die de leerlingen hebben gegeven op de vragen 32,33 en 34 van de web-

based vragenlijst. 

2.4.2 Houding ten aanzien van bewegen 

De houding ten aanzien van bewegen wordt in de web-based vragenlijst opgesplitst in 

twee delen. De houding ten aanzien van fietsen en lopen wordt bepaald aan de hand van 

de antwoorden op de vragen 35 t/m 39. De houding ten aanzien van sport wordt bepaald 

aan de hand van de antwoorden op de vragen 45 t/m 51.  

2.4.3 Beweeggedrag 

De antwoorden op de vragen over lichamelijke (in)activiteit uit de web-based 

vragenlijst (Module 2 ‘Over je beweging’) zijn geanalyseerd en op basis van deze 

gegevens zijn de volgende uitkomstmaten berekend: 

• Het percentage leerlingen dat voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen 

(NNGB) (op basis van vraag 7, 8, 9, 11, 12, 17 en 18); 

• Het percentage leerlingen dat voldoet aan de richtlijn voor lichamelijke inactiviteit: 

niet meer dan 2 uur per dag televisie kijken en/of computeren (American Academy 

of Pediatrics, 2001; National Association for Sport and Physical Education, 2004) 

(op basis van vraag 13, 14, 15 en 16); 

• Het percentage leerlingen dat lid is van een (of meerdere) sportvereniging(en) 

(vraag 10) en de mate waarin zij sporten in verenigingsverband (op basis van vraag 

11 en 12). 

 

De NNGB voor jeugdigen (5 t/m 18 jaar) houdt in dat kinderen dagelijks tenminste 60 

minuten matig intensief lichamelijk actief moeten zijn; bovendien dienen de activiteiten 

minimaal tweemaal per week gericht te zijn op het verbeteren en handhaven van de 

lichamelijke fitheid (Kemper et al., 2000). Bij het berekenen van het percentage 

leerlingen dat voldoet aan de NNGB is onderscheid gemaakt tussen kinderen die 

normactief, semi-actief, semi-inactief en inactief zijn: 

 

Kader 2.4.3: NNGB-categorieën  

 

Bij de beoordeling van het wel of niet aan de NNGB voldoen is alleen gekeken naar de 

eis dat een kind minimaal 60 minuten per dag tenminste matig intensief (≥ 5 METs) 

lichamelijk actief moet zijn en is de eis van ‘minimaal twee maal per week gericht op 

het verbeteren of handhaven van de lichamelijke fitheid’ buiten beschouwing gelaten. 

Er is aangenomen dat de leerlingen door schoolgym aan deze eis voldoen. 

- Normactief:   7 dagen x 60 minuten/dag 

   - Semi-actief:   5 of 6 dagen x 60 minuten/dag 

   - Semi-inactief:  3 of 4 dagen x 60 minuten/dag 

   - Inactief     1, 2 of 3 dagen x 60 minuten/dag 
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2.4.4 Fase van gedragsverandering 

De fase van gedragsverandering wordt in de web-based vragenlijst opgesplitst in twee 

delen. De fase van gedragsverandering ten aanzien van fietsen en lopen wordt bepaald 

aan de hand van de score op vraag 44 en de fase van gedragsverandering ten aanzien 

van sport wordt bepaald aan de hand van de score op vraag 56. 

2.4.5 Body Mass Index 

Op basis van de berekende BMI waarden is met behulp van leeftijd- en 

geslachtsspecifieke afkapwaarden voor ernstig ondergewicht, ondergewicht, normaal 

gewicht, overgewicht en obesitas berekend tot welke gewichtscategorie de leerlingen 

behoren (zie Bijlage 3). Het betreffen afkapwaarden zoals deze ook binnen de 

Jeugdgezondheidszorg (JGZ) worden gehanteerd.  
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3 Resultaten 

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de achtergrondkenmerken van de 

onderzoekspopulatie. Voor beide onderzoeksgroepen wordt ingegaan op de etniciteit, 

verdeling jongens/meisjes en de leeftijd. Tevens worden de resultaten die de beide 

onderzoeksgroepen hebben behaald op de verschillende onderdelen van de 

onderzoeksvraag gegeven.  

3.1 Achtergrondkenmerken 

In het totaal hebben 138 leerlingen van het Stedelijk College Eindhoven tweemaal een 

web-based vragenlijst ingevuld. De achtergrondkenmerken die hier gegeven worden, 

zijn bepaald aan de hand van de gegevens van de voormeting. De totale 

onderzoeksgroep bestond voor 50% uit jongens en voor 50% uit meisjes. De totale 

onderzoeksgroep bestond voor 50% uit autochtonen en voor 50% uit allochtonen, wat in 

dit onderzoek wil zeggen dat deze leerlingen in het buitenland zijn geboren of dat 

tenminste één van de ouders in het buitenland geboren is. In grote steden zoals 

Eindhoven is deze etniciteitverdeling te verwachten hoewel de onderzoeksgroep uit 

Rotterdam van De Vries et al. (2007b) voor 86,9% uit allochtonen bestond.  

Zoals reeds beschreven, is de totale onderzoeksgroep verdeeld in een controle- en een 

interventie groep. De controlegroep (n=50) bestond voor 38% uit jongens en voor 62% 

uit meisjes. Voor de interventiegroep (n=88) was de verdeling 56,8% jongens om 

43,2% meisjes. Beide onderzoeksgroepen bestonden voor 50% uit autochtonen en 50% 

uit allochtonen. In onderstaande Tabel is de verdeling wat betreft geslacht en etniciteit 

te zien voor beide onderzoeksgroepen.  

 

Tabel 3.1a  Verdeling geslacht en etniciteit per onderzoeksgroep 

 

Tabel 3.1b  Gemiddelde leeftijd (±SD) per onderzoeksgroep 

 

De leeftijd van de leerlingen die aan het onderzoek hebben deelgenomen loopt uiteen 

van 12 tot en met 17 jaar met een gemiddelde leeftijd van 14,3 ± 0,89 jaar. De 

gemiddelde leeftijd van de interventie- en de controlegroep was respectievelijk 14,3 ± 

0,74 en 14,4 ± 1,11.  

 

Wat betreft de achtergrondkenmerken bestaat er alleen een significant verschil (p<0,05) 

tussen de controle- en de interventiegroep in de verdeling jongens/meisjes waarbij de 

interventiegroep uit meer jongens bestaat en de controlegroep uit meer meisjes. Dit 

verschil is ontstaan doordat de leerlingen per klas zijn ingedeeld in de controle- en de 

 Controlegroep (n) Interventiegroep 

(n) 

Totaal (n) 

Geslacht (%) 

M  

V  

 

38  

62 

 

56,8 

43,2 

 

50 (69) 

50 (69) 

Allochtoon (%) 50 (69) 50 (69) 50 (69) 

 Controlegroep 

(n) 

Interventiegroep 

(n) 

Totale onderzoeksgroep (n) 

Leeftijd (±SD) 14,4 (± 1,11) 

(50) 

14,3 (± 0,74) (88) 14,3 (± 0,89)  

(138) 
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interventiegroep. Alle te onderzoeken variabelen zijn vanwege dit verschil gecorrigeerd 

voor geslacht. 

3.2 Prevalentie overgewicht en obesitas 

Voor de leerlingen van het Stedelijk College Eindhoven is met behulp van de reeds 

besproken leeftijd- en geslachtsspecifieke afkapwaarden voor ernstig ondergewicht, 

ondergewicht, normaal gewicht, overgewicht en obesitas bepaald tot welke 

gewichtscategorie de leerlingen behoren.  

 

Voormeting 

In onderstaande Tabel worden de resultaten weergegeven van de voormeting.  

 

Tabel 3.2a Verdeling gewichtscategorieën per onderzoeksgroep op de voormeting 

n=137 

 Controlegroep % 

(n) 

Interventiegroep % 

(n) 

Totaal % 

(n) 

Ernstig ondergewicht - 2,3 (2) 1,4 (2) 

Ondergewicht 12,0 (6) 4,5 (4) 7,2 (10) 

Normaal gewicht 60,0 (30) 71,6 (63) 67,9 (93) 

Overgewicht 20,0 (10) 18,2 (16) 18,8 (26) 

Obesitas 6,0 (3) 3,4 (3) 4,3 (6) 

Missing 2,0 (1) - 0,7 (1) 

 

In Tabel 3.2a is te zien dat van de totale onderzoeksgroep 23,1 % van de leerlingen te 

zwaar is (overgewicht + obesitas). Wat opvalt, is dat in de controlegroep een groter 

percentage leerlingen ondergewicht heeft in vergelijking met de interventiegroep terwijl 

in de interventiegroep meer leerlingen een normaal gewicht hebben. Deze verschillen 

zijn na een correctie voor geslacht echter niet significant.  

 

Nameting 

In Tabel 3.2b is te zien dat bij de nameting van de totale onderzoeksgroep 24,0 % van 

de leerlingen te zwaar is. De verdeling op de nameting van de gewichtscategorieën in de 

controle- en de interventiegroep verschilt na correctie voor geslacht niet significant van 

elkaar.  

 

Tabel 3.2b Verdeling gewichtscategorieën per onderzoeksgroep op de nameting 

n=137.  

 Controlegroep % 

(n) 

Interventiegroep % 

(n) 

Totaal % 

(n) 

Ernstig ondergewicht - 2,3 (2) 1,4 (2) 

Ondergewicht 10,0 (5) 4,5 (4) 6,5 (9) 

Normaal gewicht 64,0 (32) 69,3 (61) 67,9 (93) 

Overgewicht 20,0 (10) 18,2 (16) 19,0 (26) 

Obesitas 6,0 (3) 4,5 (4) 5,0 (7) 

Missing 0 (0) 1,1 (1) 0,7 (1) 
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Verschil gewichtscategorieën voor- nameting 

Tussen de voor- en de nameting wat betreft de verdeling in de gewichtscategorieën 

tussen de controle- en de interventiegroep bestaan geen significante verschillen.  

  

Gemiddeld BMI 

In Tabel 3.2c is de gemiddelde BMI weergegeven voor de controle- en de 

interventiegroep. Een negatief verschil geeft een gemiddelde daling in de BMI aan en 

een positief verschil een stijging. Analyses van de groepsgemiddelden wijzen uit dat er 

geen significante verschillen zijn in de BMI waardes tussen de voor- en de nameting in 

zowel de controle- als de interventiegroep. Ook na correctie voor geslacht zijn de 

verschillen niet significant. Ook het verschil tussen de controle- en de interventiegroep 

in de gemiddelde verandering van de BMI op de voor- en de nameting is niet 

significant.    

 
Tabel 3.2c  BMI (±SD) gegevens per onderzoeksgroep op de nameting. 

 Controlegroep 

(n) 

Interventiegroep 

(n) 

Totaal (n) 

BMI voormeting (±SD) 21,1 (± 4,22) 

(49) 

20,97 (± 4,10) 

(88) 

21,0 (± 4,13)  

(137) 

BMI  nameting (±SD) 21,1 (± 4,27) 

(50) 

20,94 (± 4,20) 

(87) 

21,0 (± 4,21)  

(137) 

Verschil in BMI (±SD) -0,11 (± 0,08) 

(49) 

0,04 (± 0,07) 

(87) 

-0,01 (±0,60) 

(136) 

 

Discussie 

In het onderzoek van De Vries et al. (2007b), is bij een groep VMBO-leerlingen de 

BMI bepaald. Zij vonden dat 26,9% van de onderzoeksgroep te zwaar was waarvan 

7,0% obees, en dat 63,6% van de onderzoeksgroep een normaal gewicht had. De BMI 

waarden die in het huidige onderzoek zijn gevonden geven een iets gunstiger beeld van 

aantal leerlingen dat een normaal BMI heeft. Uitgaande van de gegevens van de 

nameting was in het huidige onderzoek 24,0% te zwaar waarvan 5,0% obees en 67,9% 

had een normaal gewicht. Hoewel het percentage leerlingen dat te zwaar is lager ligt 

dan in het onderzoek van De Vries et al. (2007b), ligt het wel een stuk hoger dan Van 

den Hurk en Hiransing (2005) hebben gevonden. In een onderzoek naar de prevalentie 

van overgewicht en obesitas bij jeugdigen in de leeftijd van 4-19 jaar hebben zij 

gevonden dat 16% van de jongens en 17% van de meisjes te zwaar is waarvan 3% 

obesitas heeft. Absoluut gezien is in het huidige onderzoek vooral het percentage 

leerlingen met overgewicht een stuk groter dan Van den Hurk en Hiransing (2005) 

hebben gevonden. Een mogelijke oorzaak van dit verschil kan zijn dat in het huidige 

onderzoek de onderzoeksgroepen bestonden uit louter VMBO-leerlingen. Dit is een 

groep met een oververtegenwoordiging van allochtonen en leerlingen met een lage 

sociaal economische status. Dit vermoeden wordt ondersteund door de cijfers uit het 

onderzoek van De Vries et al. (2007b), waarin het percentage allochtonen een stuk 

groter is dan in het huidige onderzoek, en waar de absolute procentuele verschillen met 

de cijfers van Van den Hurk en Hiransing (2005) tevens groter zijn in vergelijking met 

het huidige onderzoek.  

 

In de huidige onderzoeksopzet en met de gehanteerde setting van de Healthcheck (9 in 

plaats van 14 testen) is in geen van beide onderzoeksgroepen een verandering gevonden 

in de BMI. De Healthcheck is wat betreft het veranderen van het BMI niet effectief.  
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3.3 Kennis ten aanzien van de NNGB 

Aan de hand van de antwoorden op de vragen 32, 33 en 34 van de web-based 

vragenlijst, wordt bepaald wat het kennisniveau is van de leerlingen ten aanzien van de 

NNGB.  

 

Kennis op de voormeting 

Aan de hand van een betrouwbaarheidsanalyse is naar voren gekomen dat er weinig 

samenhang is tussen de antwoorden die de leerlingen gaven op de drie stellingen 

(Chronbach’s alpha < 0,60). Om deze reden zijn alle drie de vragen apart geanalyseerd. 

In onderstaande tabel is het percentage van de onderzoeksgroepen weergegeven die de 

vraag goed heeft beantwoord op de voormeting. Opvallend is dat minder dan 20% van 

de totale onderzoeksgroep op de hoogte is van de noodzakelijke hoeveelheid 

lichamelijke activiteit per dag.  

 

Tabel 3.3a Percentage leerlingen per onderzoeksgroep dat de kennisvragen juist heeft 

beantwoord op de voormeting 

 Controlegroep 

% (n) 

Interventiegroep 

% (n) 

Totaal 

% (n) 

Vraag 32: Naar school lopen of 

fietsen is beter voor je dan met de 

auto gaan (waar)  

98 (49) 98,9 (87) 98,6 (136) 

Vraag 33: Het is gezond om elke 

dag te bewegen in je vrije tijd 

(waar) 

96 (48) 92.0 (81) 93,5 (129) 

Vraag 34: Het is genoeg om elke 

dag een half uur te bewegen (niet 

waar) 

12 (6) 21.6 (19) 18,1 (25) 

 

Op geen van de drie stellingen op de voormeting bestaat tussen de controle- en de 

interventiegroep een significant verschil in kennisniveau ten aanzien van bewegen. Ook 

na correctie voor geslacht zijn de verschillen niet significant. 

 

Kennis op de nameting 

De resultaten van de drie stellingen van de nameting zijn weergegeven in Tabel 3.3b 

Ook de interne betrouwbaarheid van de nameting (Chronbach’s alpha < 0,60) liet het 

niet toe een kennisschaal te construeren. Uit de tabel valt op te maken dat op twee van 

de drie stelling de interventiegroep slechter scoort dan de controlegroep. Op die twee 

stellingen is het kennisniveau van de interventiegroep ten aanzien van bewegen dus 

lager. Op de nameting is nog maar 13,8% van alle leerlingen op de hoogte van de 

minimale hoeveelheid lichamelijke activiteit per dag.  
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Tabel 3.3b Percentage leerlingen per onderzoeksgroep dat de kennisvragen juist heeft 

beantwoord op de nameting 

 Controlegroep 

% (n) 

Interventiegroep 

% (n) 

Totaal 

% (n) 

Vraag 32: Naar school lopen of 

fietsen is beter voor je dan met de 

auto gaan (waar)  

94 (47) 85,2 (75) 88,4 (122) 

Vraag 33: Het is gezond om elke 

dag te bewegen in je vrije tijd 

(waar) 

94 (47) 76,1 (67) 82,6 (114) 

Vraag 34: Het is genoeg om elke 

dag een half uur te bewegen (niet 

waar) 

12 (6) 14,8 (13) 13,8 (19) 

 

Het percentage leerlingen uit de interventiegroep dat de stelling “Het is gezond om 

iedere dag te bewegen in je vrije tijd” juist heeft beantwoordt, is significant (p< 0,01) 

kleiner dan het percentage uit de controlegroep die juist geantwoord hebben. Na een 

correctie voor geslacht blijkt dat het verschil tussen de beide onderzoeksgroepen alleen 

significant is voor meisjes (p= 0,50) Op de andere twee stellingen zijn de verschillen in 

de percentages niet significant.  

 

Verschil in kennis tussen de voor- en de nameting 

In Tabel 3.3c is de verandering op de drie stellingen weergegeven tussen de voor- en de 

nameting. Van alle drie de stellingen is nagegaan of de leerlingen geen verandering of 

een toe- of afname hebben in het kennisniveau ten aanzien van bewegen. De verschillen 

in de veranderingen van het kennisniveau van de onderzoeksgroepen zijn, ook na 

correctie voor geslacht, niet significant.  

 

Tabel 3.3c Verandering in percentage leerlingen per onderzoeksgroep dat de 

kennisvragen juist heeft beantwoord 

 Controlegroep 

% (n) 

Interventiegroep 

% (n) 

Totaal 

% (n) 

Verandering score stelling lopen 

- geen verandering kennisniveau 

- toename kennisniveau 

- afname kennisniveau 

 

96 (48) 

- 

4 (2) 

 

86,4 (76) 

- 

13,6 (12) 

 

89,9 (124) 

- 

10,1 (14) 

Verandering score stelling bewegen 

- geen verandering kennisniveau 

- toename kennisniveau 

- afname kennisniveau 

 

 

90 (45) 

4 (2) 

6 (3) 

 

 

79,5 (70) 

2,3 (2) 

18,2 (16) 

 

 

83,3 (115) 

2,9 (4) 

13,8 (19) 

Verandering score stelling bewegen 

per dag 

- geen verandering kennisniveau 

- toename kennisniveau 

- afname kennisniveau 

 

 

88 (44) 

6 (3) 

6 (3) 

 

 

81,8 (72) 

5,7 (5) 

12,5 (11) 

 

 

84,1 (116) 

5,8 (8) 

10,1 (14) 
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Discussie 

In twee eerdere onderzoeken van TNO (De Vries, Van Overbeek, Jongert, & Bakker 

2007a; De Vries et al., 2007b) waarbij met dezelfde vragenlijst is gewerkt als in het 

huidige onderzoek, bleek ook dat er weinig samenhang is tussen de antwoorden die de 

leerlingen geven op de drie stellingen. De stellingen zijn te lezen in Tabellen 3.3a en 

3.3b. In het onderzoek van De Vries et al. (2007b) worden de drie stellingen goed 

beantwoordt door respectievelijk 80,7%, 89,0% en 17,5% van de leerlingen. In het 

huidige onderzoek ligt op de voormeting het percentage leerlingen dat de stellingen 32 

en 33 juist beantwoordt een stuk hoger in vergelijking met De Vries et al. (2007b) en 

het percentage leerlingen dat stelling 34 juist beantwoord ligt nagenoeg gelijk. Wanneer 

de scores van de nameting worden vergeleken met die van De Vries et al. (2007b) dan 

wordt in het huidige onderzoek alleen stelling 32 beter beantwoordt. Stelling 33 en 34 

worden slechter beantwoordt in vergelijking met de cijfers van De Vries et al. (2007b). 

In vergelijking met de cijfers uit het onderzoek van De Vries et al. (2007) scoren de 

leerlingen uit het huidige onderzoek op de voormeting beter en op de nameting slechter 

wat betreft het kennisniveau ten aanzien van lichamelijke activiteit.  

 

In de huidige onderzoeksopzet en met de huidige setting van de Healthcheck (9 in 

plaats van 14 testen, leidt het afnemen van de Healthcheck en het krijgen van een 

individueel fitheidsprofiel en beweegadvies niet tot een significante verandering van het 

kennisniveau ten aanzien van lichamelijke activiteit.  

3.4 Houding ten aanzien van lichamelijke activiteit 

In de web-based vragenlijst wordt de houding ten aanzien van lichamelijke activiteit 

opgesplitst in twee delen. De houding ten aanzien van lopen en fietsen wordt bepaald 

aan de hand van de score op de vragen 35 t/m 39. De houding ten aanzien van sport 

wordt bepaald aan de hand van de score op de vragen 45 t/m 51. De vragen zijn te lezen 

in Bijlage 1 Nadat alle twaalf de vragen zijn geanalyseerd met een chikwadraattoets 

blijkt dat er zowel op de voor- als op de nameting op geen van de vragen een verschil te 

bestaan in de scores van de controle- en de interventiegroep.  

 

Aan de hand van de interne betrouwbaarheid is geanalyseerd of het mogelijk was om 

een houdingschaal te construeren voor de voor- en de nameting. Na het verwijderen van 

vraag 51 was de Cronbach’s alpha voor de overige 11 stellingen op de voormeting 0,73 

en op de nameting 0,79. Gezien deze hoge waardes van interne betrouwbaarheid is er 

van de overige 11 vragen voor zowel de voor- als de nameting een houdingschaal 

gecreëerd. De score voor de houdingschaal is berekend door de som van de 

afzonderlijke items te delen door het aantal items op basis waarvan de schaal 

geconstrueerd is. De score loopt uiteen van 1-5 waarbij een hogere score een positievere 

houding betekent ten aanzien van bewegen.  

 

Tabel 3.4 Houding scores ten aanzien van bewegen per onderzoeksgroep per meting. 

Score loopt van 1 t/m 5.  

 Controlegroep 

(n=50) 

Interventiegroep 

(n=88) 

Totaal  (n=138) 

Score houding ten aanzien van 

bewegen voormeting ± SD 

 

4,03 (± 0,50) 

 

3,88 (± 0,43) 

 

3,94 (± 0,46) 

Score houding ten aanzien van 

bewegen nameting ± SD 

 

4,01 (± 0,52) 

 

3,87 (± 0,55) 

 

3,92  (± 0,54) 

Verandering in score houding ten 

aanzien van bewegen (± SD) 

 

-0,018 (± 0,37) 

 

-0,012 (± 0,41) 

 

-0,015 (± 0,40) 
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Bij de controle- en de interventiegroep zijn er op zowel de voor- als de nameting geen 

significante verschillen ten aanzien van lichamelijke activiteit. Ook na correctie voor 

geslacht zijn er geen significante verschillen. Wel valt op dat beide onderzoeksgroepen 

sowieso een erg positieve houding hebben ten aanzien van lichamelijke activiteit. Ook 

het verschil tussen de voor- en de nameting is in beide onderzoeksgroepen niet 

significant.  

 

Discussie 

Dat de leerlingen een erg positieve houding hebben ten aanzien van bewegen is ook 

gevonden in het onderzoek van De Vries et al. (2007). Zij verwijderden dezelfde vraag 

om een schaalscore te construeren en vonden een gemiddelde houdingscore van 3,94 (± 

0,54) bij leerlingen die aan de NNGB voldeden en een gemiddelde score van 3.59 (± 

0,51) bij leerlingen die niet aan de NNGB voldeden. Doordat in het huidige onderzoek 

beide onderzoeksgroepen sowieso een erg positieve houding hebben ten aanzien van 

lichamelijke activiteit, is er weinig ruimte om deze (al positieve) houding dusdanig te 

beïnvloeden zodat deze nog positiever worden. Hoewel er wel veel ruimte is om de 

houding negatief te beïnvloeden zal een negatieve verandering waarschijnlijk niet 

optreden aangezien de Healthcheck als insteek heeft juist de houding positief te 

beïnvloeden door lichamelijke activiteit te adviseren. Mogelijkerwijs is de Healthcheck 

wel effectief in het veranderen van de houding ten aanzien van lichamelijke activiteit bij 

een onderzoeksgroep die op voorhand een minder positieve houding heeft.  

 

In de huidige onderzoeksopzet en met de gehanteerde setting van de Healthcheck (9 in 

plaats van 14 testen) is in geen van beide onderzoeksgroepen een verandering gevonden 

in de houding ten aanzien van lichamelijke activiteit. De Healthcheck is niet effectief in 

het veranderen van de houding ten aanzien van lichamelijke activiteit.  

3.5 Beweeggedrag 

Het beweeggedrag ten aanzien van de NNGB wordt bepaald aan de hand van de 

antwoorden gegeven op de vragen 7, 8, 9, 11, 12, 17 en 18. Hierbij is uitgegaan van de 

60-minuten-norm wat inhoudt dat een kind aan de NNGB voldoet wanneer hij/zij op 

alle dagen van de week tenminste 60 minuten matig intensief beweegt. Aan de hand van 

deze norm zijn 4 categorieën gemaakt te weten; normactief, semi-actief, semi-inactief 

en inactief. Deze categorieën zijn schematisch weergegeven in Kader 2.4.3. 

 

Bij de beoordeling of een leerling al dan niet aan de NNGB voldoet, is alleen gekeken 

naar de eis dat jeugdigen iedere dag minimaal 60 minuten matig intensief moeten 

bewegen. De eis dat jeugdigen minimaal twee maal per week dusdanig lichamelijk 

actief moeten zijn zodat zij hun lichamelijke fitheid handhaven of verbeteren, wordt 

buiten beschouwing gelaten. Er is aangenomen dat de leerlingen door schoolgym aan 

deze eis voldoen.   

 

Verdeling NNGB-categorie op de voormeting 

De verdeling van het aantal leerlingen per NNGB-categorie aan de hand van de 

gegevens van de eerste en de nameting wordt in onderstaande Tabel weergegeven per 

onderzoeksgroep. 
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Tabel 3.5a  Leerlingen per NNGB-categorie per onderzoeksgroep op de voormeting. 

 Controlegroep 

% (n) 

Interventiegroep % 

(n) 

Totaal %  

(n) 

Inactief 4,0 (2) 3,4 (3) 3,6 (5) 

Semi-inactief 2,0 (1) 6,8 (6) 5,1 (7) 

Semi-actief 18,0 (9) 8,0 (7) 11,6 (16) 

Normactief 76,0 (38) 81,8 (72) 79,7 (110) 

 

Op de voormeting is bijna 80% van de totale onderzoeksgroep, waarvan 76% en 81,8% 

van respectievelijk de controle- en de interventiegroep, normactief. Dit percentage 

normactieve leerlingen komt nagenoeg overeen met het percentage normactieve 

leerlingen van 81% dat De Vries et al. (2007) vonden. Op de voormeting bestaat ook na 

correctie voor geslacht geen significant verschil tussen de controle- en de 

interventiegroep in het aantal leerlingen dat aan de NNGB voldoet  

 

Verdeling NNGB-categorie op de nameting 

 

Tabel 3.5b  Leerlingen per NNGB-categorie per onderzoeksgroep op de nameting. 

 Controlegroep 

% (n) 

Interventiegroep % 

(n) 

Totaal %  

(n) 

Inactief 2,0 (1) 2,3 (3) 2,2 (3) 

Semi-inactief 8,0 (4) 6,8 (6) 7,2 (10) 

Semi-actief 8,0 (4) 9,1 (7) 8,7 (12) 

Normactief 80,0 (40) 81,8 (72) 81,2 (112) 

Missing 2.0 (1) - 0,7 (1) 

 

Op de nameting is ruim 81% normactief waarbij 80% uit de controlegroep normactief is 

en 81,8% uit de interventiegroep. Op de nameting bestaat ook na correctie voor geslacht 

geen significant verschil tussen de controle- en de interventiegroep in het aantal 

leerlingen dat aan de NNGB voldoet 

 

Verandering NNGB-categorie 

Het percentage leerlingen dat tussen de voor- en de nameting geen verandering in het 

beweeggedrag heeft, was voor de controle- en de interventiegroep respectievelijk 91,8% 

en 90,9%. Van de controlegroep had 6,1% een toename in het beweeggedrag en 2,0% 

een afname in het beweeggedrag. In het totaal is er in de controlegroep dus een afname 

in het beweeggedrag van 4,0% (door het afronden van de percentages is het verschil 

niet 4,1%). Van de interventiegroep had 4,5% een toename in het beweeggedrag en 

4,5% een afname in het beweeggedrag. Totaal gezien is er dus geen verschil in het 

percentage normactieve leerlingen in de interventiegroep.   

 

Tabel 3.5c Verandering in het beweeggedrag tussen de voor- en de nameting per 

onderzoeksgroep. 

 Controlegroep 

% (n) 

Interventiegroep % 

(n) 

Totaal %  

(n) 

Geen verandering 

beweeggedrag 

91,8 (45) 90,9 (80) 91,2 (125) 

Toename beweeggedrag 6,1 (3) 4,5 (4) 5,1 (7) 

Afname beweeggedrag 2,0 (1)  4,5 (4) 3,6 (5) 
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Wanneer het percentage dat aan de NNGB voldoet wordt uitgezet tegen het geslacht 

dan blijk dat zowel op de voor- als op de nameting 84,1% van de jongens normactief is. 

Op de voor- en de nameting zijn respectievelijk 75,4% en 79,4% van de meisjes 

normactief. Het verschil tussen het percentage normactieve jongens en meisjes is zowel 

op de voor- als op de nameting niet significant.   

 

Tabel 3.5d Percentage jongens en meisjes dat op de voor- en de nameting normactief 

is.  

 Jongens % (n) Meisjes % (n) 

Normactief voormeting 84,1 (58) 75,4 (52) 

Normactief nameting 84,1 (58) 79,4 (54) 

 

Discussie 

Het percentage leerlingen dat in het huidige onderzoek normactief is komt overeen met 

eerder gevonden percentages (De Vries et al., 2007b). De Vries et al. (2007b) vonden 

dat 80,7% van de onderzoekspopulatie aan de NNGB voldeed. Ook het feit dat jongens 

vaker normactief zijn dan meisjes komt overeen met de resultaten van De Vries et al. 

(2007b). Het verschil was in het onderzoek van De Vries et al. (2007b) echter 

significant terwijl dat in het huidige onderzoek niet het geval was. Ook Kemper (1995) 

en Sallis et al. (2000) hebben gevonden dat jongens lichamelijk actiever zijn dan 

meisjes. 

 

Na een analyse van het beweeggedrag kan geconcludeerd worden dat, met de huidige 

onderzoeksopzet en de gebruikte setting van de Healthcheck, het afnemen van de 

Healthcheck en het geven van een individueel fitheidsprofiel en beweegadvies niet leidt 

tot een verandering in het beweeggedrag.  

3.6 Fase van gedragsverandering 

De fase van gedragsverandering ten aanzien van lichamelijke activiteit wordt in de 

vragenlijst opgesplitst in twee delen. Een fase van gedragsverandering ten aanzien van 

fietsen en lopen en ten aanzien van sporten. Een betrouwbaarheidsanalyse heeft 

uitgewezen dat er voor zowel de voor- als de nameting geen somscore bepaald mag 

worden wat betreft de fase van gedragsverandering (Chronbach’s alpha < 0,70) ten 

aanzien van fietsen en lopen en ten aanzien van sport. 

 

In het I-Change model worden bij de intentiestatus alleen de eerste drie fases 

(precontemplatie-, contemplatie- en preparatiefase) van gedragsverandering gegeven. 

Voor de statistische analyses zijn de precontemplatie- en de contemplatiefase 

samengevoegd.    

 

Voormeting 

In onderstaande Tabellen is de procentuele verdeling weergegeven van het aantal 

leerlingen dat zich in de precontemplatie- en de contemplatiefase bevindt en het aantal 

leerlingen dat zich in de preparatiefase bevindt.  
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Fase van gedragsverandering ten aanzien van fietsen en lopen voormeting 

 

Tabel 3.6a Percentage en aantal leerlingen in de precontemplatie- en de 

contemplatiefase en in de preparatiefase.  

 Controlegroep % (n) Interventiegroep % 

(n) 

Precontemplatie- en contemplatiefase 80,0 (16) 87,5 (35) 

Preparatiefase 20,0 (4) 12,5 (5) 

 

Op de voormeting bestaat geen significant verschil tussen de fase van 

gedragsverandering ten aanzien van fietsen en lopen tussen de controle- en de 

interventiegroep. 

 

Fase van gedragsverandering ten aanzien van sporten voormeting 

 

Tabel 3.6b Percentage en aantal leerlingen in de precontemplatie- en de 

contemplatiefase en in de preparatiefase.  

 Controlegroep % (n) Interventiegroep % 

(n) 

Precontemplatie- en contemplatiefase 71,4 (15) 89,5 (34) 

Preparatiefase 28,6 (6) 10,5 (4) 

 

Ook wat betreft de fase van gedragsverandering ten aanzien van sporten bestaat er geen 

verschil tussen de controle- en de interventiegroep op de voormeting.  

 

Nameting 

 

Fase van gedragsverandering ten aanzien van fietsen en lopen nameting 

 

Tabel 3.6c Percentage en aantal leerlingen in de precontemplatie- en de 

contemplatiefase en in de preparatiefase.  

 Controlegroep % (n) Interventiegroep % 

(n) 

Precontemplatie- en contemplatiefase 91,7 (22) 84,9 (45) 

Preparatiefase 8,3 (2) 15,1 (8) 

 

Op de nameting bestaat er geen significant verschil tussen de fase van 

gedragsverandering ten aanzien van fietsen en lopen tussen de controle- en de 

interventiegroep.  

 

Fase van gedragsverandering ten aanzien van sporten nameting 

 

Tabel 3.6d Percentage en aantal leerlingen in de precontemplatie- en de 

contemplatiefase en in de preparatiefase.  

 Controlegroep % (n) Interventiegroep % 

(n) 

Precontemplatie- en contemplatiefase 79,2 (19) 62,2 (28) 

Preparatiefase 20,8 (5) 37,8 (17) 
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Ook op nameting wat betreft de fase van gedragsverandering ten aanzien van sporten 

bestaat er geen verschil tussen de controle- en de interventiegroep.  

 

Verschil tussen voor- en nameting 

Uit voorgaande tabellen is niet op te maken hoeveel leerlingen nu daadwerkelijk naar 

een hogere of lagere fase zijn gegaan tussen de voor- en de nameting doordat er twee 

fases buiten beschouwing zijn gelaten die voor dit onderzoek niet relevant zijn. Vandaar 

dat in onderstaande tabellen geanalyseerd is hoeveel leerlingen naar een hogere fase 

zijn gegaan, hoeveel naar een lagere fase en hoeveel in dezelfde fase zijn gebleven.  

 

Voor beide onderzoeksgroepen is voor zowel de fase van gedragsverandering ten 

aanzien van lopen/fietsen als ten aanzien van sport nagegaan of de leerlingen een 

verandering hebben ondergaan tussen de voor- en de nameting. In onderstaande 

Tabellen zijn de verschillen weergegeven in de onderzoeksgroepen in de fase van 

gedragsverandering.  

 

Tabel 3.6e Verandering in fase van gedragsverandering fietsen en lopen tussen de 

voor- en de nameting per onderzoeksgroep n=138. 

 Controlegroep % 

(n) 

Interventiegroep % 

(n) 

Totaal %  

(n) 

Geen verandering in fase van 

gedragsverandering fietsen lopen 

42,0 (21) 47,7 (22) 45,7 (63) 

Naar hogere fase van 

gedragsverandering fietsen lopen 

22,0 (11) 21,6 (19) 21,7 (30) 

Naar lagere fase van 

gedragsverandering fietsen lopen 

36,0 (18) 30,7 (27) 32,6 (45) 

 

Tabel 3.6f Verandering in fase van gedragsverandering sport tussen de voor- en de 

nameting per onderzoeksgroep n=137. 

 Controlegroep 

% (n) 

Interventiegroep % 

(n) 

Totaal %  

(n) 

Geen verandering in fase van 

gedragsverandering sport 

54,0 (27) 46,0 (40) 48,9 (67) 

Naar hogere fase van 

gedragsverandering sport 

22,0 (11) 27,6 (24) 25,5 (35) 

Naar lagere fase van 

gedragsverandering sport 

24,0 (12) 26,4 (23) 25,5 (35) 

 

In zowel het verschil in de fase van gedragsverandering ten aanzien van fietsen/lopen 

als ten aanzien van sport is, ook na correctie voor geslacht, geen significant verschil in 

beide onderzoeksgroepen tussen de voor- en de nameting.  

 

Discussie 

De resultaten die in het huidige onderzoek zijn gevonden, komen overeen met de 

vindingen van Proper et al. (2003). In het onderzoek van Proper et al. (2003) waarbij de 

deelnemers verdeeld werden naar fase van gedragsverandering, blijkt dat het 

terugkoppelen van gegevens over de fitheid en gezondheid geen invloed heeft op de 

fase van gedragsverandering.  
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Na een analyse van beide fases van gedragsverandering kan geconcludeerd worden dat, 

met de huidige onderzoeksopzet en de gebruikte setting van de Healthcheck, het 

afnemen van de Healthcheck en het geven van een individueel fitheidsprofiel en 

beweegadvies niet leidt tot een verandering in zowel de fase van gedragsverandering 

ten aanzien van fietsen/lopen als ten aanzien van sport.  
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4 Resultaten Healthcheck 

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de resultaten die de leerlingen uit de 

interventiegroep (n=88) hebben gehaald op de verschillende testen van de Healthcheck. 

Per test wordt ingegaan op de scores die de jongens en meisjes hebben behaald. 

Vanwege blessures zijn niet alle testen zijn door alle leerlingen uitgevoerd. De 

opdruktest en de sit-uptest zijn alleen door respectievelijk jongens en meisjes 

uitgevoerd. De protocollen van alle testen zijn te vinden in Bijlage 2.  

 

Algemene lichaamskenmerken 

Alle 88 leerlingen uit de interventiegroep hebben hun lichaamslengte en gewicht 

gemeten. In Tabel 4 zijn de gemiddelde lichaamslengte en gewicht weergegeven voor 

jongens en meisjes en voor de totale interventiegroep.  

 

Tabel 4 Lengte- (± SD), gewicht- (± SD) en BMI (± SD)  gegevens  van de 

Healthcheck per geslacht.  

 Jongens (n) Meisjes (n) Totaal (n) 

Lengte (cm ± SD)  168,1 (± 10,1) (50) 160,5 (± 4,66) (38) 164,8 (± 8,99)  

(88) 

Gewicht (kg ± SD) 58,5 (± 14,2) (50) 52,7 (± 8,70) (38) 56,0 (± 12,4)  

(88) 

BMI (±SD) 20,5 (± 3,54) 

(50) 

20,4 (± 3,18) 

(38) 

20,5 (± 3,37) 

(88) 

 

De vitale capaciteit (longvolume) is door alle 88 leerlingen gemeten. De gemiddelde 

vitale capaciteit is 2748,2 ml waarbij jongens een gemiddeld significant (p=0,001) 

grotere vitale capaciteit hebben dan meisjes met een score van 3048,9 ml ten opzichte 

van 2352,5 ml.   

 

Kracht 

In dit onderzoek zijn voor het bepalen van de kracht twee testen uitgevoerd door de 

leerlingen te weten de handknijpkracht-test en de rugstrekkracht-test. Alle leerlingen 

hebben de handknijpkracht gemeten met een gemiddelde score van 29,7 kg waarbij 

jongens gemiddeld significant (p<0,001) harder knijpen dan meisjes met 33,3 kg ten 

opzichte van 25,0 kg.  

 

Ook de rugstrekkracht is door alle leerlingen gemeten. De gemiddelde behaalde kracht 

is 83,2 kg. Jongens scoorden gemiddeld significant (p<0,001) hoger dan meisjes met 

een gemiddelde rugstrekkracht van 99,7 kg ten opzichte van 61,4 kg.   

 

Snelheid 

De snelheid is gemeten aan de hand van de reactietest. Van de 88 leerlingen hebben er 

83 leerlingen hun reactietijd gemeten met een gemiddelde tijd van 0,27 sec. Jongens 

reageerden gemiddeld significant (p< 0,05) sneller dan meisjes met 0,25 sec ten 

opzichte van 0,29 sec.  

 

Lenigheid 

De lenigheid is bepaald aan de hand van de zit en reik-test (zie Foto 4a) die 86 

leerlingen hebben uitgevoerd. Zij hebben een gemiddelde score gehaald van 2,58 cm 

wat inhoudt dat de afstand tussen de grond en de vingertoppen van de leerlingen, bij 
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gestrekte knieën, 2,58 cm is. Hoe lager iemand scoort, hoe leniger iemand is. Jongens 

behaalden een gemiddelde score van 1,81 cm ten opzichte van 3,61 cm voor meisjes. 

Dit verschil is niet significant.  

 

Foto 4a  Zit en reik-test 

 
 

Uithoudingsvermogen 

Het uithoudingsvermogen is gemeten aan de hand van twee testen. Zowel de jongens 

als de meisjes hebben de step-test uitgevoerd. Daarnaast hebben de jongens de opdruk-

test gedaan (zie Foto 4b) en de meisjes de sit-up-test. Van alle leerlingen hebben er 85 

de step-test uitgevoerd waarop zij een gemiddelde score behaalden van 76,5 keer, 

waarbij jongens gemiddeld 80,7 keer scoorden ten opzichte van 71,3 keer voor meisjes. 

Er is geen significant verschil tussen jongens en meisjes.   

 

Van de 50 jongens hebben er 42 de opdruk-test uitgevoerd waarbij ze gemiddeld tot 18 

keer opdrukken kwamen. Van de 38 meisjes hebben er 36 de sit-up-test uitgevoerd 

waarbij zij tot gemiddeld 19 sit-ups kwamen.  

 

Foto 4b  Opdruktest 

 
 

Coördinatie 

De coördinatie is in dit onderzoek niet gemeten.  

 



 

 

 

TNO-rapport | KvL/B&G 2007.128 | oktober 2007  39 / 45

5 Conclusies en aanbevelingen 

Dit rapport beschrijft een onderzoek dat is uitgevoerd naar de effectiviteit van een 

fitheidstest, genaamd de Healthcheck. Bij het onderzoek stond de volgende 

onderzoeksvraag centraal: 

  

Leidt het eenmalig afnemen van de Healthcheck bij VMBO-leerlingen en het geven van 

een geautomatiseerd beweegadvies op maat tot een verandering in: 

• kennis ten aanzien van lichamelijke activiteit; 

• houding ten aanzien van bewegen; 

• beweeggedrag (het halen van de NNGB); 

• fase van gedragsverandering; 

• BMI. 

 

Uit de resultaten wat betreft kennis ten aanzien van lichamelijke activiteit blijkt dat 

minder dan 20% van de leerlingen in het huidige onderzoek op de hoogte is van de 

minimale noodzakelijke hoeveelheid lichamelijke activiteit. De houding ten aanzien van 

lichamelijke activiteit geeft een gunstiger beeld aangezien de leerlingen over het 

algemeen een erg positieve houding hebben ten aanzien van lichamelijke activiteit. Uit 

de resultaten wat betreft beweeggedrag blijkt dat 80% van de leerlingen aan de 

beweegnormen voldoet. Dit komt overeen met het landelijk gemiddelde dat gevonden is 

bij deze meetmethode. Daarnaast is lichamelijke activiteit bij veel leerlingen goed 

geïntegreerd in het dagelijks leven aangezien de meerderheid van de leerlingen zich in 

de maintenancefase van de fases van gedragsverandering bevindt. Wat betreft BMI 

blijkt dat 23,1% van de leerlingen te zwaar is waarvan 4,3% obees en dat 67,9% een 

normaal gewicht heeft. 

 

Hoewel de leerlingen die aan het onderzoek hebben deelgenomen op klasniveau at 

random zijn verdeeld over de controle- en de interventiegroep, was er toch een 

significant verschil (p<0,05) in de verdeling jongens/meisjes tussen de 

onderzoeksgroepen. Vanwege dit verschil zijn alle resultaten gecorrigeerd voor 

geslacht.  

 

De complete setting van de Healthcheck bestaat uit 14 testen om de lichamelijke fitheid 

vast te stellen. In dit onderzoek zijn echter slechts 9 van de 14 testen afgenomen bij de 

leerlingen. Van deze testen is het niet duidelijk geworden of, en hoe ze geijkt worden. 

Daarnaast bleken enkele testen niet goed te werken of teveel ruimte in beslag te nemen. 

Hierdoor werd de lichamelijke fitheid niet gebaseerd op alle testen waardoor een 

verkeerd beeld kan ontstaan van de lichamelijke fitheid. Het aan de testuitslagen 

gekoppelde beweegadvies is dus ook niet op alle testuitslagen gebaseerd waardoor het 

mogelijk een verkeerd advies is.  

Daarnaast baseert de Healthcheck het beweegadvies op referentiewaarden van 

leeftijdsgenoten. Doordat de Healthcheck echter softwarematig niet in staat was om de 

leerlingen met hun eigen geboortedatum in te voeren, zijn alle leerlingen ingevoerd als 

zijnde 10 jaar ouder. Dit was een keuze van Qebei Medic Info. Door deze keuze zijn de 

testresultaten vergeleken met referentiewaarden van een referentiegroep die 10 jaar 

ouder is waardoor het beweegadvies niet representatief is.  

Tenslotte zijn de referentiewaarden waarop de Healthcheck het beweegadvies baseert 

van Chinese afkomst. Het is onduidelijk hoe representatief deze Chinese 

referentiewaarden zijn voor de Nederlandse bevolking. Het vermoeden bestaat dat al 
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deze punten tot gevolg hebben gehad dat veel leerlingen onterecht geclassificeerd zijn 

in de categorie ‘zwakke fitheid’ met bijbehorend beweegadvies.  

Al met al kan gesteld worden dat het beweegadvies dat de leerlingen in dit onderzoek 

hebben meegekregen, gebaseerd zou kunnen zijn op onjuiste referentiewaarden en 

normen. Dit kan er toe hebben bijgedragen dat de resultaten anders zijn uitgevallen dan 

wanneer de juiste waarden waren gehanteerd.  

 

De 138 VMBO-leerlingen die aan dit onderzoek hebben meegedaan hadden op de 

voormeting een sterk wisselende mening over de web-based vragenlijst. Enkele 

leerlingen vonden dat er goede vragen werden gesteld (‘Ik vind het een nuttige 

vragenlijst en ik vind het ook belangrijk. Want er is teveel overgewicht bij jongeren.’) 

en andere vonden het vooral saai en zonde van hun tijd. Bij de nameting vonden 

nagenoeg alle leerlingen het saai en niet leuk. Ze vroegen zich af waarom de vragenlijst 

voor de tweede maal ingevuld moest worden en waren snel afgeleid (‘Waarom moet ik 

deze test twee keer maken. Ik ben toch niet van levensstijl veranderd’). Hierdoor is het 

mogelijk dat de leerlingen die het vervelend vonden om de vragenlijst in te vullen dit 

niet serieus hebben gedaan waardoor de uitslagen mogelijk geen reëel beeld geven van 

de werkelijkheid. Wat betreft de afname van de Healthcheck waren de leerlingen wel 

unaniem positief. Alle leerlingen vonden het erg leuk om de verschillende testen van de 

Healthcheck af te nemen en waren erg benieuwd of hun behaalde score ‘goed’ was.  

 

De resultaten uit het huidige onderzoek vertonen grote overeenkomsten met de 

resultaten van het rapport van De Vries et al. (2007b) dat in Rotterdam is uitgevoerd. 

Wat betreft kennis en houding ten aanzien van lichamelijke activiteit is in het huidige 

onderzoek een gelijk beeld gevonden in vergelijking met Rotterdam. Ook het 

percentage leerlingen dat normactief is in het huidige onderzoek van bijna 80%, is 

nagenoeg gelijk aan het percentage in Rotterdam en aan het landelijk beeld.  

De resultaten wat betreft de fase van gedragsverandering en de BMI verdeling 

verschillen wel van de gegevens van De Vries et al. (2007b). In het huidige onderzoek 

is lichamelijke activiteit vaker in het dagelijks leven van de leerlingen geïntegreerd 

(maintenancefase) dan bij de deelnemers van het onderzoek van De Vries et al. (2007b). 

Een mogelijke oorzaak hiervoor kan zijn dat in het huidige onderzoek de leerlingen 

vaker met de fiets of lopend naar school gaan dan de deelnemers uit Rotterdam. De 

onderzoeksgroep uit Rotterdam bestond namelijk voor een groter deel uit allochtonen 

(ruim 86%) die, in vergelijking met hun autochtone leeftijdsgenoten uit de 

onderzoeksgroep, minder vaak lopend of met de fiets naar school gaan.  

Wat betreft de BMI verdeling is in het huidige onderzoek een iets gunstiger beeld 

gevonden dan in Rotterdam. Uit het onderzoek van De Vries et al. (2007b) blijkt dat 

26,9% van de onderzoeksgroep te zwaar was waarvan 7,0% obees, en dat 63,6% een 

normaal gewicht had. Uitgaande van de gegevens van de voormeting was in het huidige 

onderzoek 23,1% te zwaar waarvan 4,3% obees en had 67,9% een normaal gewicht.  

 

De indeling en de keuze van de 14 testen op het gebied van de grondmotorische 

vaardigheden zoals die is gemaakt door Qebei Medic Info lijkt niet logisch. Vrijkotte et 

al. (2007) delen de push-up test en de sit-up test namelijk in als testen waarmee kracht 

wordt gemeten. Daarnaast delen Vrijkotte et al. (2007) de balanstest helemaal niet in bij 

testen die de grondmotorische vaardigheden meten omdat balans over het algemeen niet 

als onderdeel van fitheid wordt gezien. Op basis van deze informatie is het de vraag of 

met de Healthcheck alle grondmotorische vaardigheden worden gemeten en of dat met 

de meeste geschikte testen gebeurd. Hoe de keuze tot een geschikte test tot stand komt 

wordt beschreven door Vrijkotte et al. (2007). Zij stellen dat als eerste punt de 

doelgroep moet worden vastgesteld. Vervolgens moet het testdoel worden vastgesteld 
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waarbij met het afnemen van fitheidstesten meerdere doelen kunnen worden 

nagestreefd. Bij het afnemen van de Healthcheck is het voornaamste doel om 

trainingsprioriteiten vast te stellen, bijvoorbeeld welke grondmotorische eigenschap de 

belangrijkste prestatiebeperking vormt. Een tweede doel van de Healthcheck is om 

bereikte trainingseffecten inzichtelijk te maken. Hiervoor is het wel noodzakelijk dat de 

Healthcheck minimaal twee keer wordt afgenomen. Tenslotte moet het relatieve belang 

van de testeisen worden vastgesteld. Hierbij moet bepaald worden hoeveel belang er 

gehecht wordt aan de testeisen zoals betrouwbaarheid, validiteit, uitvoerbaarheid, 

beschikbaarheid van referentiewaarden, duur van de test en de kosten. Het feit dat de 

hieronder beschreven adviespunten aan Qebei Medic Info veelal betrekking hebben op 

de hier beschreven procedure om tot een geschikte test te komen, geeft het belang van 

het hanteren van deze procedure aan.  

 

Bij volgende afnamen van de Healthcheck heeft het de voorkeur om alle 14 testen af te 

nemen. Zo wordt een reëler beeld van de lichamelijke fitheid van de deelnemers 

verkregen waardoor het beweegadvies een betere onderbouwing krijgt. Daarnaast heeft 

het de aanbeveling dat de resultaten van de deelnemers vergeleken worden met 

representatieve referentiewaarden. Hiervoor is het noodzakelijk dat de Healthcheck 

softwarematig in staat is om jeugdigen en kinderen in te voeren. Zo kunnen de 

resultaten van alle leeftijdsgroepen altijd vergeleken worden met referentiewaarden van 

leeftijdsgenoten, mits deze beschikbaar zijn. De referentiewaarden die hierbij gebruikt 

worden zouden gebaseerd moeten zijn op gegevens van de Nederlandse populatie. Om 

dit mogelijk te maken voor VMBO-leerlingen is het advies om de Healthcheck af te 

nemen bij >1000 Nederlandse jeugdigen en op basis van deze gegevens 

referentiewaarden op te stellen. Het beweegadvies krijgt op deze wijze een relevantere 

onderbouwing dan wanneer de testresultaten vergeleken worden met Chinese 

referentiegegevens. Tenslotte kunnen in het beweegadvies ook andere vormen van 

lichamelijke activiteit worden opgenomen. In het huidige advies hebben de 

geadviseerde vormen van lichamelijke activiteit vooral betrekking op fitnessachtige 

oefeningen. Voor een blijvende verandering van het beweeggedrag zijn laagdrempelige 

vormen van lichamelijke activiteit die gemakkelijk in het dagelijks leven kunnen 

worden ingepast waarschijnlijk effectiever.  

 

Zoals in paragraaf 1.4.1 is besproken, zijn in de literatuur een zestal effectieve vormen 

van beweegstimulering gevonden. Deze zijn onder te verdelen in de categorieën 

informatief, gedrag en sociaal, en omgeving en beleid. De kans op een effectieve 

beweeginterventie wordt zo groot mogelijk wanneer aspecten uit deze drie categorieën 

worden gecombineerd. De Healthcheck kan in deze categorisering worden ingedeeld in 

de categorie gedrag en sociaal onder de noemer individueel aangepaste 

gedragsveranderingprogramma’s. Wanneer aspecten uit de andere categorieën in de 

Healthcheck worden geïmplementeerd, zoals geven van informatie en het opbouwen 

van sociale steun, zou de effectiviteit mogelijk vergroot kunnen worden. In de huidige 

vorm kan de Healthcheck een rol spelen om een gestructureerde oplossing te bieden 

voor beweegstimulering door vorderingen in de lichamelijke fitheid zichtbaar maken en 

zo mensen te motiveren door ze te laten zien dat ze fitter worden naarmate ze meer 

bewegen. De gemeente Eindhoven zou de Healthcheck in kunnen zetten als middel om 

onder groepen inwoners, zoals VMBO-leerlingen, het bewustzijn ten aanzien van 

lichamelijke activiteit, overgewicht en beweeggedrag te vergoten. 
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Samenvattend kan men concluderen dat een eenmalige afname van de Healthcheck in 

de gebruikte setting en met de gehanteerde onderzoeksopzet niet effectief is in het 

veranderen van: 

• kennis ten aanzien van lichamelijke activiteit;  

• houding ten aanzien van lichamelijke activiteit; 

• beweeggedrag;  

• fase van gedragsverandering; 

• BMI.  
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C Leeftijd- en geslachtspecifieke afkapwaarden BMI 

Ernstig ondergewicht  

jongens/ meisjes (Van Buuren, 2004) 

12 jaar: 14,0/14,3 

13 jaar: 14,4/14,8 

14 jaar: 14,9/15,4 

15 jaar: 15,5/15,9 

16 jaar: 16,0/16,3 

17 jaar: 16,5/16,7 

 

Ondergewicht  

jongens/ meisjes (Van Buuren, 2004) 

12 jaar: 15,2/15,5 

13 jaar: 15,7/16,1 

14 jaar: 16,3/16,7 

15 jaar: 16,8/17,3 

16 jaar: 17,4/17,8 

17 jaar: 18,0/18,2 

 

Overgewicht  

jongens/ meisjes  (Hirasing et al., 2001; Cole et al., 2000)  

12 jaar: 21,2/ 21,7 

13 jaar: 21,9/ 22,6 

14 jaar: 22,6/ 23,3 

15 jaar: 23,3/ 23,9 

16 jaar: 23,9/ 24,4 

17 jaar: 24,5/ 24,7 

 

Obesitas  

jongens/ meisjes (Hirasing et al., 2001; Cole et al., 2000) 

12 jaar: 26,0/ 26,7 

13 jaar: 26,8/ 27,8 

14 jaar: 27,6/ 28,6 

15 jaar: 28,3/ 29,1 

16 jaar: 28,9/ 29,4 

17 jaar: 29,4/ 29,7 

 

 


