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Resumé

In de voorliggende tekst staat relevante achtergrondinformatie voor fysiotherapeuten die
met een KNGF standaard beweeginterventie (gaan) werken. Ontwikkelingen in de
gezondheidszorg en het beleid van VWS, met een toename in aandacht voor preventie
en het belang van bewegen, leiden er toe dat er voor de fysiotherapie nieuwe kansen
zijn ontstaan. Deze kansen liggen ondermeer op het gebied van beweeg(stimulerings)-
programma’s voor mensen met chronische aandoeningen. Het KNGF heeft samen met
TNO en met steun vanuit VWS hiervoor een gericht aanbod ontwikkeld. Dit aanbod
richt zich op het structureel veranderen van het beweeggedrag van (inactieve) mensen
met chronische aandoeningen. Concrete aangrijpingspunten hierbij zijn de specifieke
determinanten van (in-)activiteit voor mensen met chronische aandoeningen.
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1.1

1.2

Inleiding

In de afgelopen jaren is het belang van fysieke activiteit voor zowel de preventieve als
curatieve gezondheidszorg steeds meer onderkend. In Nederland wordt daarom sinds
2001 een actief beleid gevoerd om de Nederlandse bevolking meer te laten bewegen. In
eerste instantie was het beleid er op gericht om de kennis over de beweegnormen te
vergroten en om de algehele bevolking meer te laten bewegen (2001-2005). Daarna
ging het beleid zich steeds meer(actief) richten op die groepen mensen in de
Nederlandse samenleving die het minst actief zijn, namelijk jeugd, ouderen, mensen
met een lage opleiding, niet-werkenden, scholieren/studenten, en mensen met
chronische aandoeningen.

Vanwege de positieve gezondheidseffecten bij chronisch zieken is er vanuit het KNGF
in samenwerking met TNO (en diverse externe partners) sinds eind 2003 gewerkt aan
de ontwikkelingen implementatie van een vijftal beweegprogramma’s voor mensen
met chronische aandoeningen. Het ministerie van VWS heeft deze ontwikkeling
financieel ondersteund, omdat dit ministerie ook de belangrijke positie van de
fysiotherapeut bij de beweegstimulering voor chronisch zieken heeft onderkend.

Beweegprogramma’s

Het voorliggende document levert basisinformatie voor beweegprogramma’s voor
mensen met een chronische aandoening. Daarnaast is er gerichte informatie beschikbaar
voor beweegprogramma’s voor mensen met:

e coronaire hartaandoeningen;

e COPD;
e diabetes mellitus type 2;
e artrose;

e osteoporose.

De informatie over beweegprogramma’s voor mensen met chronische aandoeningen is
in eerste instantie in de vorm van rapporten door TNO aan het KNGF aangeleverd
(Jongert en Pronk, 2004, Jongert et al, 2007). Het KNGF heeft deze informatie omgezet
in een vast format (in handboeken), die als materiaal voor de nascholing zijn gebruikt
(in de periode van 2004-2008). In de periode van 2004-2008 zijn door
scholingsaanbieders (het Nederlands Paramedisch Instituut en het Transfer Punt van de
Hogeschool Rotterdam) ruim 500 fysiotherapeuten nageschoold. Hierdoor is er
inmiddels een landelijk netwerk van fysiotherapeuten die de beweegprogramma’s voor
mensen met chronische aandoeningen kunnen verzorgen.

Vanaf 2008 worden de handboeken vervangen door standaarden voor beweeg-
interventies.

Trendrapportage Bewegen en Gezondheid

In opdracht van het Ministerie van VWS voert TNO jaarlijks een monitor Ongevallen
en Bewegen in Nederland uit (OBiN). De resultaten hiervan worden jaarlijks
gepubliceerd in een trendrapport. Jaarlijks meet TNO in hoeverre de Nederlanders
voldoen aan de beweegnormen.

De trendgegevens geven belangrijke input aan de beleidsbepalers van het Ministerie van
VWS op het gebied van beweegstimulering. De genoemde informatie wordt ook
gebruikt om de effecten van de beweegstimuleringscampagne te evalueren.
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2.1

2.2

2.3

Bewegen is gezond, het belang van preventie

Het is aangetoond dat voldoende lichaamsbeweging belangrijk is voor het onderhouden
en/of verbeteren van de gezondheid. Zo is er overtuigend bewijs dat lichamelijke
activiteit positieve effecten heeft op enkele gezondheidsparameters, op het ontstaan van
verschillende ziekten, op het beloop van verschillende ziekten en op de mortaliteit.
Deze zullen achtereenvolgens besproken worden.

Effecten van bewegen op gezondheidsparameters

Wat betreft de gezondheidsparameters blijkt dat bewegen een positief effect heeft op
o.a. lichaamsgewicht, vetpercentage en bloeddruk (zie tabel 1).

Regelmatige fysieke activiteit resulteert in een beter cardiovasculair functioneren, o.a.
een toename in VO,max (ACSM, 2000). Regelmatige lichamelijke activiteit heeft een
positieve associatie met de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven (Bize et al.,
2007). Specifieck voor kankerpati€nten kan voldoende bewegen resulteren in een
toename van het lichamelijk functioneren, de cardiovasculaire fitheid, de eigendunk en
de kwaliteit van leven en in een afname van depressie.

Effecten van bewegen op het ontstaan van chronische aandoeningen

Er is overtuigend bewijs dat regelmatige lichamelijke activiteit het risico op het
ontstaan van verschillende ziekten zoals hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type II,
depressie en sommige vormen van kanker zoals colon- en borstkanker (ACSM, 2007;
Bouchard et al. 2007; Eyre et al., 2004; Jeon et al., 2007; VWS, 2001) verlaagt.

De verlaging van het risico voor hart- en vaatziekten verloopt zowel indirect, via de
hormoonhuishouding, als direct, via de impact van lichamelijke activiteit op de
gewichtscontrole (Eyre et al., 2004).

Effecten van bewegen op het beloop van chronische aandoeningen

Naast het verkleinen van de kans op de hierboven gegeven ziekten, zorgt voldoende
lichamelijke activiteit ook voor een gunstiger beloop van coronaire hartziekten, diabetes
mellitus type 2 en mogelijk ook astma, COPD, osteoporose, depressie, reumatoide
artritis en beroerte (Mosterd et al., 1996; Stiggelbout et al, 1998; Ministerie van VWS,
2001).
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Tabel 1 Bewezen positieve effecten van beweging op de gezondheid (nota Sport,
Bewegen en Gezondheid, VWS, 2001)

Ontstaan van ziekten Overtuigend bewijs: Hart- en vaatziekten, niet  Primaire
insuline afhankelijke diabetes, overgewicht en  preventie
osteoporose
Sterke aanwijzingen voor een gunstig effect:
beroerte, depressie, colonkanker en

borstkanker
Gezondheidsparameters Overtuigend bewijs: lichaamsgewicht, Secundaire
(fysieke, geestelijke en vetpercentage, bloeddruk, ratio HDL/LDL- preventie
psychosociale) cholesterol, het triglyceridengehalte, de

glucosetolerantie, de insulinegevoeligheid, de
botdichtheid, het slaappatroon
Aanwijzingen voor een gunstig effect:
coordinatie, reactievermogen, reactiesnelheid,
geheugen, psychosociaal welbevinden,
gemoedstoestand, zelfredzaamheid,
zelfvertrouwen, zelfwaarde

Beloop van ziekten Overtuigend bewijs: coronaire hartziekten, niet  Tertiaire
insuline afhankelijke diabetes en overgewicht  preventie
Sterke aanwijzingen voor een gunstig effect:
CARA, osteoporose, beroerte, angst en
depressie, reumatoide artritis, epilepsie en
cystic fibrosis
Aanwijzingen voor een gunstig effect: o.a.
artrose, bekkeninstabiliteit, nierziekten, lage
rugpijn, ziekte van Parkinson en lichamelijke,
verstandelijke en zintuiglijke handicap

In tabel 1 is een overzicht opgenomen van de mate van evidentie van bewegen op
verschillende niveaus. Hierbij is een uitsplitsing gemaakt naar effecten op
gezondheidsparameters, het ontstaan van aandoeningen en het beloop van de ziekten.

Effecten van bewegen op mortaliteit

Regelmatige lichamelijke activiteit blijkt ook de kans op mortaliteit te verlagen (Blair
en LaMonte 2007, in Bouchard et al. 2007). Naarmate men meer beweegt, neemt de
kans op mortaliteit af. Ook bij ouderen is dit het geval. Tevens blijkt dat een hogere
lichamelijke fitheid bij mensen met een chronische aandoening als diabetes mellitus
type Il of coronaire hartziekten geassocieerd is met een lager sterftecijfer (Blair en
LaMonte, 2007, in Bouchard et al 2007). Er wordt geschat dat 6% van de sterfgevallen
in Nederland komt door onvoldoende lichaamsbeweging. In de jaren 2001-2004 komt
dit neer op ongeveer 8.500 personen per jaar (RIVM, 2007). Daarnaast hebben veel
mensen zorg nodig vanwege een inactieve leefstijl, overgewicht en hoge bloeddruk. De
medische kosten hiervoor liggen naar schatting tussen de 5% en 9% van de totale
uitgaven aan gezondheidszorg. Dat komt overeen met 2,8 a 5,1 miljard euro (Ministerie
van VWS, 2005). Het activeren van mensen die onvoldoende lichamelijk actief zijn,
kan daarom een belangrijke bijdrage leveren aan de volksgezondheid.
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24.1

Het maximaal aéroob uithoudingsvermogen en mortaliteit

Er is bewijs uit onderzoeken dat een laag maximaal aéroob uithoudingsvermogen
(VO,max) een relatief goede onafthankelijke voorspellers is van mortaliteit. Dit is zelfs
het geval na correctiec voor factoren als leeftijd, verhoogd cholesterolgehalte,
hypertensie, roken en na het uitsluiten van mensen met ischaemische coronaire
hartziekten (Boulé et al 2003). Myers et al (2002) deden onderzoek waarbij ruim 6200
mensen, die voor een klinische inspanningstest werden, doorverwezen gedurende een
periode van 6.2 jaar + 3.7 jaar werden gevolgd. Bekeken werd hoeveel van deze mensen
overleden tijdens de periode van het onderzoek. Uit dit onderzoek bleek dat het
maximaal aéroob uithoudingsvermogen uitgedrukt in METSs,.. de sterkste voorspeller
was van mortaliteit, zowel onder gezonde personen als onder mensen met bijvoorbeeld
risicofactoren en chronische aandoeningen. Personen met risicofactoren voor
hart/vaatziekten zoals een body mass index (BMI) > 25, verhoogd cholesterolgehalte,
roken en hypertensie en chronische aandoeningen zoals diabetes mellitus en COPD
werden in het onderzoek meegenomen. Elke MET (Metabolic equivalent = 3.5 ml O2
opname kg'1 .min ') toename in het maximaal aéroob uithoudingsvermogen geeft
gemiddeld een 12% verbetering in mortaliteitsrisico.

In figuur 1 zijn de relatieve mortaliteitsrisico’s weergegeven voor patiénten met o.a.
diabetes mellitus. 8 Met’s komt overeen met joggen ca. 8 km per uur, 5 Met’s komt
overeen met wandelen ca. 5,5 — 6 km per uur.

Daarnaast is gebleken dat men het relatieve mortaliteitsrisico kan beinvloeden door het
maximaal aéroob uithoudingsvermogen te veranderen. Bij groepen mensen zonder
diabetes mellitus was een verbetering gerelateerd aan een afname van de het relatieve
mortaliteitsrisico (Blair, 1995). Blair et al (1995) vonden voor elke stijging van de
VO,max met 1.44 mlkg'.min" een daling van het mortaliteitsrisico met 7.9%. Een
verslechtering van het maximaal aéroob uithoudingsvermogen daarentegen is
gerelateerd aan een hoger mortaliteitsrisico (voor groepen mensen) (Boulé, 2003).
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Figuur 1  Relatief mortaliteitsrisico bij verschillende niveaus van het maximaal aéroob
uithoudingsvermogen (Myers et al, 2002). Het relatieve risico van de groep
met een maximaal aéroob uithoudingsvermogen > 8 Met’s is op 1 gesteld.
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2.5

Bewegen is gezond, er is overtuigend bewijs dat voldoende lichamelijke activiteit:

o cen gunstig effect heeft op verschillende gezondheidsparameters

e het risico op het ontstaan van verschillende aandoeningen kan verlagen

e cen gunstig effect heeft op het beloop van verschillende chronische
aandoeningen

Leurs et al. (2000) constateerden dat de grote mate van bewegingsarmoede in
Nederland, en de significante gezondheidswinst te behalen door regelmatige
lichamelijke activiteit, vraagt om een systematische aanpak van bewegingsstimulering.
Dit is door het Ministerie van VWS omgezet in een actief beleid gericht op
beweegstimulering en preventie (Ministerie van VWS, 2001, 2005).

Beweegnormen in Nederland

De minimale hoeveelheid lichamelijke activiteit die nodig is voor de instandhouding of

verbetering van de gezondheid 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. Deze norm is tot stand gekomen op

basis van zowel epidemiologisch onderzoek (Pate et al., 1995) als op basis van
consensus onder Nederlandse wetenschappers. Jeugdigen (< 18 jaar) dienen volgens de

NNGB elke dag minstens 60 minuten matig intensief te bewegen (5 MET (bijvoorbeeld

aerobics of skateboarden) tot 8 MET (bijvoorbeeld hardlopen 8 km/uur)) waarbij de

activiteiten ten minste twee maal per week gericht zijn op het verbeteren van de
lichamelijke fitheid (kracht, lenigheid, fitheid). Volwassenen (18-55 jaar) dienen ten
minste in totaal 30 minuten matig intensief te bewegen (tussen de 4 en 6,5 MET) op
minimaal vijf, maar bij voorkeur alle dagen van de week. Matig lichamelijk actief

betekent voor volwassenen bijvoorbeeld stevig wandelen (5 km/uur) of fietsen (16

km/uur). Voor 55-plussers geldt dezelfde norm als voor volwassenen. Alleen de

intensiteit is anders. Voor 55-plussers komt matig intensief overeen met 3 tot 5 MET

(bijvoorbeeld wandelen met 4 km/uur of fietsen met 10 km/uur). Tevens worden er

algemene adviezen gegeven in de NNGB die voor alle leeftijdsgroepen gelden (Kemper

et al., 2000b):

e 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;

e De beste manier om aan de richtlijnen te voldoen is niet uitsluitend te sporten (in
clubverband) maar de lichamelijke activiteit ook te integreren in het dagelijks leven
zoals het nemen van de trap in plaats van de lift;

e De NNGB heeft betrekking op de minimale richtlijnen voor bewegen. De
lichamelijke fitheid verbetert voornamelijk door het halen van de fitnorm.

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
a€robe 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.
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Er zijn aanwijzingen dat de gestelde beweegnormen meer gericht zijn op het
voorkomen van interne aandoeningen zoals hart- en vaatziekten en diabetes mellitus
type 2, dan op het voorkomen of behandelen van overgewicht, obesitas of osteoporose.
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.

Sinds 2006 is er een verschuiving opgetreden in het beweegstimuleringsbeleid van
VWS, waarbij er wordt uitgegaan van de combinorm in plaats van de NNGB. Ook
international is een dergelijke verschuiving waar te nemen van beweegnorm naar
combinorm (Ooijendijk et al., 2007). Tegenwoordig adviseren ook de ‘American
College for Sports Medicine’ (www.acsm.org) en de ‘American Heart Association’
(www.americanheart.org) een combinatie van matige en zware intensieve activiteiten.
Een ander voorbeeld is de ‘physical activity pie’ die werd ontwikkeld in Finland en
ondertussen ook wordt gebruikt in Zweden (figuur 2). Er is dus inmiddels zowel
nationaal als internationaal een breed draagvlak ontstaan voor het gebruik van de
combinorm naast en/of in de plaats van de NNGB.

Recommendation for health-enhancing physical activity

PHYSICAL ACTIVITY PIE

Exercise 2—-3 h weekly, every other day

biking ® ¢ dancing
running Endu-  Strength/ * aerobics
rowing ® rance balance * stretching
swimming ® training training * ball games
brisk walking ¢ e 2-5times/wk  *1-3 times/wk ¢ weight training
cross-country skiing ¢ ® 20-60 min/session  * 20-60 min/session * downhill skiing

Take at least half-a-pie!
Figuur 2 Physical activity pie (Fogelholm et al., 2005).

De beweegnormen die in Nederland gelden, zijn mede gebaseerd op de richtlijn van het
American College of Sports Medicine (ACSM, 1995) en op nationale consensus. In
2007 heeft het ACSM de richtlijn op enkele punten aangepast, de grote lijn van de
richtlijn blijft echter ongewijzigd. Een belangrijke wijziging is dat in de meest recente
richtlijn wordt gesteld dat lichamelijke activiteit uitgevoerd moet worden op tenminste
5 dagen per week i.p.v. de meeste (het liefst zoveel mogelijk) dagen per week volgens
de oude richtlijn. In de NNGB was dit al het geval. Daarnaast wordt het uitvoeren van
zwaar intensieve lichamelijke activiteit en krachttrainingactiviteiten expliciet vermeld
in de meest recente richtlijn. Er wordt gesteld dat matig intensieve lichamelijke
activiteit op vijf dagen per week vervangen mag worden door zwaar intensieve
lichamelijke activiteit op drie dagen per week en dat matig intensieve en zwaar
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intensieve lichamelijk activiteit elkaar mogen aanvullen. Waar routinematige
activiteiten van het dagelijkse leven bijdroegen aan het behalen van de oude richtlijn,
wordt in de meest recente richtlijn gesteld dat de aanbevolen hoeveelheid lichamelijke
activiteit een aanvulling is op deze activiteiten. Verder wordt benadrukt dat extra
lichamelijke activiteit naast de aanbevolen minimale hoeveelheid, leidt tot een grotere
gezondheidswinst; meer lichamelijke activiteit is beter. Wat betreft het optellen van
lichamelijke activiteit om aan het totaal aantal minuten te voldoen is in de nieuwe
richtlijn gesteld dat men minimaal 10 minuten aaneengesloten lichamelijke actief moet
zijn.

In de Verenigde Staten heeft men de minimale intensiteit om aan de beweegnorm te
voldoen, verlaagd naar 3 MET (ACSM, 2007). In Nederland is er echter bewust voor
gekozen om de minimale intensiteit op 5 MET te behouden.

Uit bovenstaande wijzigingen van de richtlijn wordt duidelijk dat er sprake moet zijn
van een uitgebalanceerd palet van lichamelijke activiteit dat breder is dan alleen 30
minuten eenzijdige lichamelijke activiteit. Een palet zoals dat gegeven wordt in de “
physical activity pie”. De taak van de fysiotherapeut bij beweegprogramma’s is om het
algemene advies ten aanzien van beweegnormen te vertalen naar de individuele
beweegdoelen van de patiént. De fysiotherapeut houdt hierbij rekening met zaken als de
aandoening (aard en ernst), de belastbaarheid en de klachten en symptomen van de
patiént.

De minimale hoeveelheid lichaamsbeweging die noodzakelijk is om de gezondheid
positief te beinvloeden wordt beschreven in de beweegnormen. De beweegnormen
zijn tot stand gekomen op basis van epidemiologisch onderzoek en consensus
onder deskundigen. Zowel nationaal als internationaal wordt het gebruik van de
combinorm aanbevolen. Extra lichamelijke activiteit leidt tot een grotere
gezondheidswinst. Aanbevelingen richten zich hierbij veelal op een breder palet
van soorten van lichaamsbeweging, gericht op zowel uithoudingsvermogen,
kracht(-uithoudingsvermogen), balans, lenigheid en "lifestyle" activiteiten.

Plannen Ministerie VWS

De Nederlandse overheid heeft er in 2001 voor gekozen om van het activeren van de

bevolking een speerpunt te maken. De concrete plannen van de overheid in de nota

“Sport, Bewegen en Gezondheid” luidden in 2001:

¢ toename van de kennis over de Nederlandse Norm Gezond Bewegen van 0% van de
bevolking in 1998 tot 50% in 2005.

o afname van het aantal mensen die inactief zijn van 12% van de bevolking in 1998 tot
8% in 2010.

e toename van het aantal mensen die voldoende bewegen om de gezondheid te
bevorderen van 40% van de Nederlandse bevolking in 1998 tot 50% in 2010 (nota
Sport, Bewegen en Gezondheid, 2001).

Op basis van de recente stijgingen in de aantallen Nederlanders die aan de
beweegnormen voldoen was er in 2007 bij VWS behoefte aan een advies over een
eventuele actualisering van de beleidsdoelstellingen. Hiervoor heeft VWS aan TNO en
het RIVM gevraagd om gezamenlijk een advies uit te brengen over de
beleidsdoelstellingen voor de periode 2007-2011. Het advies van TNO en het RIVM
luidt:
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2.7

Uitgaande van de OBiN-cijfers lijkt het een realistische en haalbare politicke ambitie
om er naar te streven dat in 2011 70% van de Nederlandse bevolking voldoet aan de
combinorm. (Ooijendijk, Chorus, Wendel-Vos, 2007)

Nota “Tijd voor sport”

In de nota “Tijd voor sport — Bewegen, Meedoen, Presteren” (VWS, 2005) stelt de
Nederlandse overheid dat zij wil bereiken dat meer mensen elkaar ontmoeten via sport,
en meedoen aan maatschappelijke activiteiten. De overheid ziet graag dat bewegen voor
iedereen vanzelfsprekend is, ook voor mensen met een beperking. Deze doelstellingen
worden in de nota beschreven aan de hand van drie thema’s:

e Gezond door Sport;

e Meedoen door Sport;

e Sport aan de top.

In het thema ‘Gezond door Sport’ spelen diverse sectoren een rol om meer mensen aan
het bewegen te krijgen. Hierbij is het natuurlijk voor de sport- en onderwijssector van
belang dat doelgroepen op hun werkterrein bereikt worden, maar ook voor de zorg- en
recreatiesector, het bedrijfsleven en andere belangrijke commerci€le partners
(zorgverzekeraars) is dit van belang. Bij het activeren van volledig inactieve mensen
vervult de zorgsector, en dus ook de fysiotherapie, een belangrijke rol aangezien zij te
maken heeft met groepen mensen die niet voldoende bewegen zoals chronisch zieken
en mensen met een beperking.

Binnen het thema ‘Meedoen door Sport’ is integratie van sporters met een beperking
een belangrijk punt. Hierbij is het van belang dat mensen die (vrijwel) niet sporten toch
bereikt kunnen worden. Ook hier kan de fysiotherapie een sleutelrol vervullen.

Het thema ‘Sport aan de top’ is, zoals de titel al doet vermoeden, vooral gericht op
topsport. Hierin speelt ook topsport voor mensen met een beperking een rol. De
overheid stelt sporters met een beperking die zich kwalificeren voor internationale
deelname op het hoogste niveau in staat gebruik te maken van voorzieningen voor
topsporters of (indien nodig) van aangepaste voorzieningen.

Kerngetallen beweegnormen

In opdracht van het Ministerie van VWS voert TNO een jaarlijkse monitor uit onder
8.000 mensen om vast te stellen hoeveel mensen voldoen aan de beweegnormen. In
Tabel 2 is het percentage volwassenen weergegeven dat aan de eerder beschreven
beweegnormen voldoet. Te zien is dat het percentage volwassen Nederlanders dat aan
de NNGB voldoet vanaf 2001 stijgt van bijna 44% tot ruim 62% in 2006 (Chorus en
Ooijendijk, 2007). Daarnaast blijkt dat het percentage volwassen Nederlanders dat aan
de fitnorm voldoet vanaf 2005 dalende is. Het percentage volwassen Nederlanders dat
aan de combinorm voldoet en dus voldoende lichaamsbeweging heeft, stijgt vanaf 2002
van 52% naar bijna 68% in 2006.
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Tabel 2  Percentage volwassen Nederlanders dat aan de beweegnormen voldoet
(2000-2006) (Chorus en Ooijendijk, 2007)

Jaar NNGB Fitnorm Combinorm Inactieven
2000 442 18,8 52,1 9,2
2001 43,6 19,4 51,4 8,7
2002 441 20,1 52,1 8,9
2003 47,4 211 55,1 8,5
2004 50,7 23,9 59,6 8,2
2005 56,1 22,4 63,1 5,8
2006 62,6 19,3 67,7 5,3

Vanwege de specifieke rol van de fysiotherapeut in de beweegstimulering van met
name mensen met chronische aandoeningen wordt nu nader ingegaan op chronisch
zieken. Hierbij zal aandacht worden besteedt aan de mate van lichamelijke activiteit van
mensen met chronische aandoeningen en de aanbevelingen ten aanzien van de mate van
lichamelijke activiteit voor chronisch zieken.

Lichamelijke activiteit voor volwassen Nederlanders met chronische aandoeningen
In Nederland zijn (afhankelijk van de gekozen definities) naar schatting tussen de 1,5

miljoen en 4,5 miljoen volwassenen met één of meerdere chronische aandoeningen. De
top 5 van de meest voorkomende aandoeningen is:

1.  knie- en heupartrose;
2. gehoorstoornissen;

3. coronaire hartziekten;
4. astmaen

5. visusstoornissen.

Als gevolg van de bevolkingsgroei en vergrijzing wordt in Nederland in de komende 20
jaar een toename van 25-55% verwacht van personen met chronische aandoeningen.
Een chronische aandoening is het gevolg van een ziekte of trauma. Vaak is sprake van
langdurige of blijvende restverschijnselen als pijn, vermoeidheid, schadelijke
anatomische of structurele veranderingen, en verlies van mentale of fysiologische
functies. Over het algemeen geldt dat mensen met chronische aandoeningen minder
fysiek belastbaar zijn dan mensen zonder chronische aandoeningen. Dit alles heeft tot
gevolg dat mensen met chronische aandoeningen een extra verhoogd risico hebben op
een inactieve leefstijl. Deze inactieve leefstijl kan het gevolg zijn van een chronische
aandoening, maar kan ook bepaalde chronische aandoeningen veroorzaken. Chronische
aandoeningen als coronaire hartziekten en diabetes kunnen bijvoorbeeld het gevolg zijn
van een inactieve leefstijl. Terwijl andere chronische aandoeningen als reumatoide
artritis en multiple sclerose niet worden veroorzaakt door een inactieve leefstijl maar
een inactieve leefstijl tot gevolg kunnen hebben.

Een inactieve leefstijl bij mensen met chronische aandoeningen verhoogt niet alleen het
risico op overgewicht en chronische aandoeningen, maar ook het risico op functionele
beperkingen en daarmee het verlies op zelfstandigheid. Daartegenover staat dat
verantwoord bewegen voor een groot aantal chronische aandoeningen het beloop
gunstig kan beinvloeden, en daarmee de kwaliteit van leven en de zelfstandigheid van
mensen met chronische aandoeningen.

De ecerder besproken beweegnormen gelden in principe ook voor mensen met
chronische aandoeningen, waarbij de kanttekening wordt geplaatst dat deze normen
voor subgroepen van chronisch zieken soms niet haalbaar zullen zijn. Vanwege het



TNO-rapport | KvL/B&G 2008.029 | April 2008 13130

2.8.1

ontbreken van wetenschappelijke bewijsvoering is het niet duidelijk op basis van welke

criteria een verantwoorde hoeveelheid lichamelijke activiteit aanbevolen kan worden

voor verschillende subgroepen van chronisch zieken. Daarom wordt in de praktijk op
pragmatische wijze bekeken welke hoeveelheid lichamelijke activiteit haalbaar is op
basis van individuele mogelijkheden en beperkingen van chronisch zieken.

In 2003 liet de quick scan ‘Chronisch Zieken en Bewegen’ zien dat chronisch zieken

minder vaak aan de NNGB voldeden dan niet-chronisch zieken (Chorus & Hopman-

Rock, 2003). Bij beweegstimulering is het belangrijk om in te spelen op de oorzaken

van (in-)activiteit; de zogenaamde gedragsdeterminanten. Gedragsdeterminanten die

een rol spelen bij de lichamelijke (in-)activiteit van chronisch zieken zijn in te delen in

(Chorus en Hopman-Rock, 2003):

o zicktespecifieke determinanten zoals het aantal chronische aandoeningen, het
langzaam verslechteren van de gezondheidstoestand, pijn, zichtbare lichamelijke
beperkingen, beperkingen in het sociaal functioneren, beperkingen in het mentaal
functioneren, vermoeidheid, onder controle van een arts en het zelf controle uit
kunnen oefenen op de gezondheid;

e Dbeweeggedrag zoals sportverleden en plezierige herinneringen en goede ervaringen
met sporten in het verleden, ervaren moeite, intensiteit, en de eigen controle over de
training;

e sociale steun van familie, vrienden en professionele steun van een arts of (para-)
medische professional,

o de fysieke omgeving zoals toegankelijkheid van faciliteiten en beschikbaarheid van
materialen om thuis te kunnen bewegen.

Bij het veranderen van het beweeggedrag vormen de specifieke gedragsdeterminanten

het aangrijpingspunt.

In het verlengde van de quick scan ‘Chronisch Zieken en Bewegen’ gaven ook de
resultaten van de onderbouwende studie voor het Nationaal Actieplan Sport en
Bewegen (NASB) aan dat extra inspanningen vereist zijn om het bewegen te stimuleren
van mensen met chronische aandoeningen (Wendel-Vos, e.a., 2005).

Determinanten van lichamelijke (in)activiteit bij mensen met chronische
aandoeningen zijn te verdelen in :

o ziektespecifieke determinanten

e bewegingsgerelateerde determinanten

e sociale steun

e omgevingsdeterminanten

Bij het veranderen van beweeggedrag vormen de determinanten het
aangrijpingspunt.

Resultaten OBIN t.a.v. chronisch zieken

In dit hoofdstuk wordt op basis van gegevens van de Monitor Ongevallen en Bewegen
in Nederland (OBIiN, de jaarlijkse monitor onder 8.000 mensen in Nederland) over de
periode 2000-2004 inzicht gegeven in het beweeggedrag van volwassenen met
chronische aandoeningen. Sinds 2003 is er in de monitor specifiek gevraagd naar
diagnoses, waardoor het voor het eerst mogelijk is een uitgebreide beschrijving te geven
van het beweeggedrag van verschillende diagnosegroepen. Deze gegevens kunnen
worden gebruikt om op termijn de invloed van beleidsmaatregelen op het beweeggedrag
van verschillende diagnosegroepen te evalueren.
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In de periode 2000-2004 gaf gemiddeld 20% van de volwassen respondenten aan één of
meerdere chronische aandoeningen te hebben. Geéxtrapoleerd naar de Nederlandse
bevolking betekent dit dat er naar schatting 2 miljoen volwassen Nederlanders zijn met
één of meerdere chronische aandoeningen. In tabel 3 is een beschrijving gegeven van de
kenmerken van de respondenten met chronische aandoeningen (chronisch zieken)
vergeleken met respondenten zonder chronische aandoeningen (niet chronisch zieken).

Tabel 3 Kenmerken van respondenten met chronische aandoeningen vergeleken met
respondenten zonder chronische aandoeningen (2000-2004)

Kenmerken Chronisch zieken (%) Niet Chronisch zieken
(%)
Geslacht
Vrouw 58,7 48,7
man 41,3 51,3
Leeftijd
18-34 jaar 20,6 31,5
35-54 jaar 36,4 39,7
55-64 jaar 16,9 13,5
65-74 jaar 141 8,5
75 jaar en ouder 12,0 6,8
Opleidingsniveau
LO, MAVO 41,2 32,0
MBO, HAVO, VWO 29,2 31,9
HBO, Universiteit 29,6 36,1
Maatschappelijke positie
Werkend 471 65,8
Scholier/student 2,4 4,2
Huisvrouw/-man 16,4 11,7
Niet werkend 34,1 18,4

Personen met chronische aandoeningen zijn relatief vaker van het vrouwelijke geslacht,
zijn vaker op hogere leeftijd, zijn vaker lager opgeleid en hebben minder vaak een
betaalde baan vergeleken met personen zonder chronische aandoeningen.

Hoeveel bewegen mensen met chronische aandoeningen vergeleken met mensen zonder
chronische aandoeningen?

In tabel 4 is het percentage inactieve volwassen Nederlanders met en zonder chronische
aandoeningen weergegeven en het percentage dat aan de beweegnormen voldoet in de
periode 2000 tot en met 2004.

In tabel 4 is af te lezen dat er in de periode 2000-2002 sprake was van een dalende trend
in het percentage mensen met chronische aandoeningen dat inactief was (dat wil zeggen
op geen enkele dag van de week minimaal 30 minuten matig intensief bewegen).
Vervolgens is er in 2003 een statistisch significante stijging van het percentage
inactieve mensen met chronische aandoeningen van bijna 5% ten opzichte van 2002. In
2004 is het percentage weer iets gedaald van 14,1% naar 13,5%, hoewel niet significant.
Of hiermee ook een dalende trend is ingezet, zal de komende jaren moeten blijken.
Uitgaande van 2 miljoen mensen met een chronische aandoening kan op basis van deze
percentages geschat worden dat tussen de 194.000 en 282.000 volwassen Nederlanders
met een chronische aandoening lichamelijk inactief zijn. Vergeleken met mensen
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zonder chronische aandoeningen zijn mensen met chronische aandoeningen anderhalf
tot twee keer vaker inactief.

Het lijkt erop dat de trend van toename in lichamelijke activiteit die over de gehele
Nederlandse bevolking wordt waargenomen sinds het jaar 2000, in mindere mate op
gaat voor de groep inactieven, met en zonder een chronische aandoening.

Voor het percentage mensen met chronische aandoeningen dat aan de NNGB voldoet is
een stijgende trend te zien vanaf 2001 tot en met 2004. Hoewel het percentage van
mensen met chronische aandoeningen dat aan de NNGB voldoet over de jaren heen
lager is dan het percentage mensen zonder chronische aandoeningen, zijn de
percentages per jaar in geen enkel geval statistisch significant verschillend.

Het percentage volwassen Nederlanders met chronische aandoeningen dat voldoet aan
de fitnorm varieert over de jaren 2000 tot en met 2004 van minimaal 15,1% tot
maximaal 19,7%. Dit betreft naar schatting tussen de 302.000 en 394.000 volwassen
Nederlanders met een chronische aandoening. De percentages zijn niet statistisch
significant lager dan de percentages mensen zonder chronische aandoeningen die aan de
fitnorm voldoen.

Het percentage volwassen Nederlanders met chronische aandoeningen dat voldoet aan
de combinorm en dus voldoende lichaamsbeweging heeft, laat vanaf 2001 een stijgende
trend zien van 43% naar ruim 53% in 2004. In alle jaren zijn de percentages van
mensen die aan de combinorm voldoen met chronische aandoeningen lager dan de
percentages mensen zonder chronische aandoeningen. Het verschil tussen deze groepen
is in het peiljaar 2001 en in het peiljaar 2004 statistisch significant.

Tabel 4  Percentage inactieve volwassen Nederlanders met en zonder chronische aandoeningen en percentage
dat aan de beweegnormen voldoet (2000-2004).
Peiljaar
2000 2001 2002 2003 2004
Inactief
chronisch zieken (%) 13,7[10,8-17,2]  12,8[10,0-16,2] 9,7 [7,4-12,6] 14,1[12,6-14,1]  13,5[12,0-15,1]
niet chronisch zieken (%) 8,7 [7,5-10,1] 6,9 [5,8-8,2] 6,3 [5,3-7,5] 71 [6,5-7,8] 6,7 [6,1-7,4]

NNGB
chronisch zieken (%)
niet chronisch zieken (%)

Fitnorm
chronisch zieken (%)
niet chronisch zieken (%)

Combinorm
chronisch zieken (%)

niet chronisch zieken (%)

43,6 [36,9-50,6]
43,9 [40,5-47 4]

15,7 [8,4-26,7]
18,9 [15,0-23,5]

48,8 [42,5-55,1]
52,7 [49,5-55,9]

38,6 [31,5-50,6]
45,4 [42,0-48,8]

15,1[7,9-26,2]
18,6 [14,6-23,3]

43,0 [37,1-49,1]
52,9 [49,7-56,1]

40,3 [33,6-47,4]
44,9 [41,5-48,3]

19,7 [12,5-29,4]
23,2 [19,2-27,7]

46,7 [40,8-52,6]
53,0 [49,8-56,2]

45,3 [41,8-48,8]
47,9 [46,1-49,7]

16,9 [12,9-21,8]
22,3 [20,3-24,6]

51,0 [47,7-54,2]
56,1 [54,4-57,7]

47,1 [43,8-50,4]
51,6 [49,9-53,3]

18,4 [14,5-23,1]
25,3 [23,1-27,6]

53,3 [50,0-56,6]
61,3 [59,7-62,9]

Er is nagegaan of er verschillen zijn in achtergrondkenmerken tussen inactieve
volwassenen met chronische aandoeningen en volwassenen met chronische
aandoeningen die aan de NNGB voldoen (zie Tabel 4). Uit tabel 5 valt af te lezen dat
inactieve volwassenen met een chronische aandoening relatief vaker een hogere leeftijd
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hebben, ernstig overgewicht, een lager opleidingsniveau en vaker geen werk hebben
dan volwassenen met een chronische aandoening die wel voldoende lichamelijk actief
zijn volgens de NNGB.

Tabel 5 Kenmerken van volwassen Nederlanders met chronische aandoeningen
uitgesplitst naar mate van activiteit volgens de NNGB, gemiddeld over de
periode 2003-2004.

Kenmerken inactieve® personen met Normactieve personen met
chronische aandoeningen chronische aandoeningen (%)
(%)
Geslacht
Vrouw 60,3 60,0
Man 39,7 40,0
Leeftijd
18-34 jaar 9,8 21,3
35-54 jaar 28,7 39,6
55-64 jaar 12,9 47,4
65-74 jaar 20,0 39,6
75 jaar en ouder 28,6 8,6
Body Mass Index
BMI < 25 kg/m? 43,6 55,0
BMI 25-30 kg/m? 35,2 34,3
BMI > 30 kg/m? 21,2 10,7
Opleidingsniveau
LO,MAVO 54,0 40,2
MBO, HAVO, VWO 241 30,5
HBO, Universiteit 21,8 29,2
Maatschappelijke positie
Werkend 25,7 52,0
Scholier/student 0,5 2,3
Huisvrouw/-man 17,5 16,7
Niet werkend 56,3 29,1

* inactief: niet voldoende actief (minimaal 30 minuten) op geen enkele dag in de zomer en de winter

Op basis van gecombineerde gegevens uit de peiljaren 2003 en 2004 is een onderscheid
mogelijk naar diagnosegroepen, zoals die in de monitor gebruikt worden. Omdat de
absolute aantallen voor de verschillende diagnosegroepen relatief klein zijn, zijn de
gepoolde cijfers van de jaren 2003 en 2004 berekend per diagnosegroep om de
betrouwbaarheid te vergroten.

In tabel 6 wordt een overzicht gegeven van het percentage volwassen Nederlanders
uitgesplitst naar verschillende diagnosegroepen en percentage normactieven volgens de
NNGB, de fitnorm en de combinorm, gebaseerd op de gepoolde data van peiljaren 2003
en 2004. Om de precisic van de schatting aan te geven zijn ook de 95%
betrouwbaarheidsintervallen gepresenteerd. Hoe ruimer het betrouwbaarheidsinterval
hoe minder precies de schatting is als gevolg van het geringe absolute aantal personen
binnen een bepaalde diagnosegroep aanwezig in de steekproef.
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Tabel 6 Percentage inactieve volwassen Nederlanders uitgesplitst naar diagnosegroepen en
percentage normactieven volgens de NNGB, de fitnorm, en de combinorm, gemiddeld over

de periode 2003-2004 [95% betrouwbaarheidsintervallen]*

Diagnosegroep

Inactief

NNGB

Fithorm

Combinorm

Rug- en gewrichtsklachten

Migraine

Hart- en vaatziekten
Bronchitis, Astma, COPD
Maag- en darmstoornissen
Diabetes Mellitus | en Il

Huidziekten

Psychische aandoeningen
Gehoorstoornissen

Kanker

Algemene volwassen
bevolking zonder chronische

aandoeningen

14,9 [12,8-17,0]
8,1[ 0,9-15,3]

21,8 [17,8-25,8]
16,3 [12,4-20,2]
14,0 [ 8,7-19,3]
18,5 [13,8-23,3]
10,5[ 2,2-18,8]
11,2[ 5,8-16,6]
10,7 0,0-25,8]
24,9 [17,9-32,0]

6,9 [6,3-7,6]

49,3 [46,4-52,2]
33,7 [21,2-46,2]
44,1 [39,3-48,9]
43,1[37,9-48,3]
37,4 [29,9-44,9]
42,8 [36,8-48,8]
35,7 [22,8-48,6]
46,0 [37,4-54,6]
43,1[18,8-67,4]
32,3 [24,7-39,9]

49,8 [48,0-51,5]

16,5 [14,4-18,6]
13,9 4,8-23,0]
13,5 [10,2-16,8]
17,4 [13,4-21,4]
21,3 [15,0-27,6]
10,3 [ 6,6-14,0]
13,4 4,3-22,5]
20,7 [13,7-27,7]
10,8 0,0-26,0]
9,9[ 5,1-14,7]

23,8 [21,7-26,1]

54,8 [52,0-57,5]
42,5 [29,2-55,8]
48,2 [43,3-53,0]
49,7 [44,4-55,0]
45,9 [38,2-53,6]
46,8 [40,7-53,0]
45,9 [32,5-59,3]
53,4 [44,8-62,0]
46,0 [21,6-70,4]
35,6 [27,6-43,3]

58,7 [57,1-60,3]

* vet gedrukt betekent dat er een statistisch significant verschil is met de algemene bevolking

Het percentage inactiviteit ligt voor alle diagnosegroepen hoger dan voor volwassenen
zonder chronische aandoeningen. Voor de diagnosegroepen rug- en gewrichtsklachten,
hart- en vaatziekten, bronchitis/astma/COPD, maag- en darmstoornissen, diabetes
mellitus I en II en kanker geldt dat het verschil met de algemene bevolking zonder
chronische aandoeningen statistisch significant is. De verschillen tussen de
diagnosegroepen en de algemene bevolking, die statistisch significant zijn vari€ren van
7,1 tot 18,0 procentpunten. Vanuit klinisch standpunt wordt als vuistregel gehanteerd
dat verschillen groter dan 5% klinisch relevant zijn. Het betreft hier dus in alle gevallen
niet alleen een statistisch relevant verschil, maar ook een klinisch relevant verschil.
Voor de overige diagnosegroepen geldt dat de absolute aantallen in de steekproef
dusdanig klein zijn dat er geen statistisch significant verschil aangetoond kan worden,
maar dat de meeste puntschattingen wel lager liggen dan de algemene bevolking.

Het percentage dat voldoet aan de NNGB ligt voor alle diagnosegroepen lager dan voor
volwassenen zonder chronische aandoeningen. Voor de diagnosegroepen migraine,
hart- en vaatziekten, maag- en darmstoornissen en kanker geldt dat het verschil met de
algemene bevolking statistisch significant is. De verschillen tussen de diagnosegroepen
en de algemene bevolking, die statistisch significant zijn, variéren van 5,1% tot 17,5%.
Uitgaande van de aanname dat 5% verschil klinisch relevant is, betreft het ook hier in
alle gevallen een klinisch relevant verschil. Met uitzondering van de diagnosegroep rug-
en gewrichtsklachten geldt dat de absolute aantallen in de steekproef te klein zijn om
een statistisch significant verschil aan te kunnen tonen.

Wat betreft de fitnorm, dat wil zeggen minstens drie keer per week 20 minuten per keer
intensieve lichaamsbeweging, scoren de diagnosegroepen rug- en gewrichtsklachten,
hart- en vaatziekten, bronchitis/astma/COPD , diabetes mellitus type I en II, en kanker
statistisch significant lager vergeleken met de algemene bevolking. De verschillen
variéren van 6,4% tot 13,9%, hetgeen aangemerkt kan worden als klinisch relevante
verschillen.
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Met uitzondering van de diagnosegroepen rug- en gewrichtsklachten en psychische
aandoeningen voldoet binnen de overige diagnosegroepen meer dan 50% van de
mensen niet aan de combinorm, en beweegt dus te weinig om hun gezondheid te
kunnen handhaven.

Aanbevelingen t.a.v. lichamelijke activiteit chronisch zieken

Op basis van het gepresenteerde cijfermateriaal kan geconcludeerd worden dat het beeld
dat mensen met chronische aandoeningen lichamelijk minder actief zijn opnieuw
bevestigd wordt en dat de situatie in de afgelopen jaren niet verbeterd is. Uit de quick
scan ‘ Chronisch Zieken en Bewegen’ uitgevoerd in 2003 kwam naar voren dat in de
leeftijdsgroep 18-64-jarigen mannen met Astma/COPD en vrouwen met artrose, andere
aandoeningen van het bewegingsstelsel en neurologische aandoeningen belangrijkste
risicogroepen vormen voor bewegingsarmoede. In de leeftijdsgroep 65 jaar en ouder
zijn de belangrijkste risicogroepen mannen met hart- en vaatziekten, astma/COPD en
vrouwen met hart- en vaatziekten, artrose, ander aandoeningen van het
bewegingsstelsel, kanker, diabetes mellitus en astma/COPD (Chorus & Hopman-Rock,
2003). Deze groepen worden ook weer op basis van de nieuwe cijfers geidentificeerd
met dien verstande dat de huidige nieuwe cijfers uit de OBiN monitor verdere
nuancering van de mate van lichamelijke activiteit laten zien ten aanzien van
risicogroepen.

Zo laten de cijfers zien dat de diagnosegroepen rug- en gewrichtsklachten, hart- en
vaatziekten, diabetes mellitus I en II, bronchitis/astma/COPD, maag- en
darmstoornissen, en kanker belangrijke risicogroepen vormen voor inactiviteit. De
diagnosegroepen hart- en vaatziekten, maag- en darmstoornissen en kanker voldoen
daarnaast ook het minst vaak aan de NNGB. Daarentegen scoren de diagnosegroepen
rug- en gewrichtsklachten, diabetes mellitus I en II en bronchitis/astma/COPD niet
significant lager op de NNGB dan mensen zonder chronische aandoeningen. Opvallend
is ook dat van de diagnosegroep migraine slechts een relatief klein percentage aan de
NNGB voldoet, terwijl de mate van inactiviteit vergelijkbaar is met de algemene

bevolking.
Uitgaande van de fitnorm kan geconcludeerd worden dat mensen behorend tot de
diagnosegroepen  rug- en  gewrichtsklachten, hart- en  vaatziekten,

bronchitis/astma/COPD, diabetes mellitus I en II en kanker relatief minder vaak
lichamelijk (zwaar) intensief bewegen.

De bevindingen voor de mate van inactiviteit en de mate waarin wordt voldaan aan de
verschillende beweegnormen van de diagnosegroepen die worden onderscheiden in de
monitor, weerspiegelen deels ook de diversiteit in diagnoses en ernstgradaties die er
bestaan binnen de diagnosegroepen. Hierdoor is voorzichtigheid geboden met het
(door)trekken van conclusies naar de diverse subgroepen die zich in een dergelijk
cluster bevinden. Bij hartpatiénten bijvoorbeeld die gedotterd zijn, zijn er aanzienlijk
minder grote gevolgen voor de mate van lichamelijke activiteit dan voor patiénten met
bijvoorbeeld chronisch hartfalen. Ook binnen één diagnose zoals COPD kan men grote
verschillen verwachten athankelijk van de ernst. Bijvoorbeeld een patiént met een lichte
vorm van COPD (ernstgradatie: Gold 1) of een patiént met een zeer ernstige vorm
(Gold 4) zullen wezenlijk andere klachten ervaren tijdens rust of lichte inspanning.

Mensen met chronische aandoeningen zijn minder lichamelijk actief dan mensen
zonder chronische aandoening; het percentage inactieve mensen ligt voor alle
diagnose groepen hoger dan voor mensen zonder chronische aandoening. Daarnaast
is het percentage mensen dat aan de beweegnormen voldoet lager onder mensen
met dan onder mensen zonder chronische aandoening.
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Beweegprogramma’s
gprog

TNO Bewegen en Gezondheid heeft in opdracht van en in samenwerking met het
KNGF sinds 2003 preventieve beweegprogramma’s ontwikkeld (Jongert en Pronk,
2004; Jongert et al., 2005; 2007). Specifieke patiéntgroepen zijn gekozen op basis van
de volgende criteria:

e de prevalentie van de aandoening;

¢ de mate van inactiviteit van de patiénten;

e de mate van evidentie van de effectiviteit van bewegen voor de aandoening.
Preventieve beweegprogramma’s moeten niet alleen sportprogramma’s zijn, maar life-
style interventies die gericht zijn op het ontwikkelen van een gezonde (actieve) leefstijl.
De fysiotherapeut zal alleen die mensen begeleiden voor wie de begeleiding onmisbaar
is. Deze begeleiding heeft in principe een tijdelijk karakter.

Rol van de fysiotherapeut

Op het terrein van de preventie en bewegen zijn meerdere disciplines actief. De
fysiotherapeut kan hierin een sleutelrol spelen. Het beinvloeden van beweeggedrag
behoort immers bij uitstek (en van oudsher) tot het domein van de fysiotherapeut. Het is
echter wel belangrijk dat de fysiotherapeut zich goed positioneert.

De kracht van de fysiotherapeut ligt met name in het aanbieden van een programma
gericht op het structureel veranderen van het beweeggedrag van mensen. De
fysiotherapeut onderscheidt zich doordat hij/zij gespecialiseerd is in het begeleiden van
mensen met een verminderde belastbaarheid van het bewegingsapparaat, van chronisch
zieken en van ouderen. Fysiotherapeuten zijn gewend om te werken volgens de
principes van het methodisch handelen. De ontwikkelde standaarden geven een richting
aan voor het begeleiden van mensen met chronische aandoeningen.

Daarnaast is ook denkbaar dat de fysiotherapeut een codrdinerende rol op zich neemt.
In een intake kan de fysiotherapeut vaststellen welke mensen in aanmerking komen
voor reguliere sport- en bewegingsactiviteiten, welke mensen aangepaste vormen van
bewegen nodig hebben en voor welke mensen fysiotherapeutische begeleiding of
therapie vereist is.

Een belangrijk uitgangspunt is dat de fysiotherapeutische begeleiding uitsluitend wordt
ingezet indien het nodig is. Mensen met chronische aandoeningen die het lukt om
zelfstandig de gestelde doelen te halen of die dit binnen de setting van (aangepast )
sporten kunnen worden in principe niet door een fysiotherapeut begeleid (binnen ee
beweegprogramma).
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4.1

Beweegstimulering vraagt maatwerk

De bedoeling van de bewegingsstimulering is dat mensen een actieve leefstijl
ontwikkelen. Dat wil zeggen een leefstijl waarbij men dagelijks ten minste 30 minuten
matig intensief actief is (conform de Nederlandse Norm Gezond Bewegen). Dat vereist
voor veel mensen in Nederland een structurele verandering van het beweeggedrag.
Indien men het beweeggedrag van mensen wil veranderen moet men uitgaan van de
vigerende modellen voor gedragsverandering. Een veel gehanteerd model zal hier kort
besproken worden. Bewust is er voor gekozen niet diepgaand op (een vergelijking van)
de verschillende modellen in te gaan.

I-Change model

Een veelgebruikt theoretisch 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 gedrags-
veranderingmodellen 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 3) is gedrag het
resultaat van de intenties van een persoon, zijn capaciteiten en ervaren barriéres. Naast
deze factoren hebben ook motivatiefactoren invloed op de intentie. De
motivatiefactoren worden beinvloed door verschillende predisponerende factoren, de
besefbeinvloedende factoren en informatiefactoren (De Vries et al., 2003).

De gedragsveranderingmodellen zijn een hulpmiddel bij het structureel veranderen van
gedrag. Zij geven de werkelijkheid op een vereenvoudigde wijze weer. Zij plaatsen de
verschillende beinvloedende factoren in een kader. Het is echter geen kookboek dat
sequentieel de verschillende stadia bespreekt die mensen achtereenvolgens (in een vaste
volgorde) doorlopen. Gedragsveranderingmodellen, zoals het I-Change Model, geven
goed weer hoe complex het structureel veranderen van gedrag is.

Indien men het beweeggedrag van mensen wil veranderen moet men onder andere
aansluiten bij de fasen van gedragsverandering (Coumans en Leurs, 2000). De fasen
van gedragsverandering zijn beschreven door Prochaska en DiClemente (1983) en in
het I-Change model opgenomen onder de intentiestatus en de gedragsperceptie. Om
hierop te kunnen aansluiten moet maatwerk geleverd worden. Dat wil zeggen dat
vastgesteld moet worden in welke fase van het gedragsveranderingproces iemand zich
bevindt om een effectieve interventie te kunnen uitvoeren (Leurs et al, 2000).

Afhankelijk van de fase van gedragsverandering wordt aan de betrokkenen gerichte

informatie aangeboden. In bijlage 1 een voorbeeld hiervan nader uitgewerkt. De

bedoeling is om hiermee geleidelijk de verschillende fasen van gedragsverandering te
doorlopen. Hieronder worden alle vijf de fasen van gedragsverandering beschreven:

e In de precontemplatiefase is iemand onvoldoende lichamelijk actief en heeft ook
niet de intentie om binnen zes maanden zijn/haar inactieve leefstijl te veranderen. In
deze fase is het overdragen van informatie en kennis over het belang van bewegen
van belang;

e 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. Het accent ligt in
deze fase op het omzetten van willen in kunnen;
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e 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 deze fase ligt het accent op het wegnemen van drempels en
barriéres en het starten van de lichamelijke activiteit;

e 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. Het accent ligt op het krijgen van plezier in bewegen, het opdoen van een
succeservaring en het voorkomen van uitval;

e Wanneer na zes maanden het gedrag nog steeds positief veranderd is, bevindt men
zich in de “behoud”-fase en is er sprake van gedragsbehoud.

Capaciteits-
Predisponerende factoren
factoren
Implementatie
Gedragsfactoren plannen
Motivatie-
factoren
Fysieke
Psychologische Attitude vaardigheden
factoren
=
Sociale Invloed
Biologische
factoren ' Intentiestatus Gedrags-
Eigen .
L . perceptie
' Effectiviteit -> Precontemplatie
Sociale en Uitvoeren
Culturele factoren A . nieuw gedrag
Contemplatie A
. Behoud
Preparatie
Besefbeinvloedende
factoren
Kennis
Barriéres
v Aanleiding tot actie
Informatiefactoren
Risicoperceptie
Boodschap
Kanaal
Bron

Figuur 3: I-Change model (De Vries et al., 2003)
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4.1.1

4.1.2

Een belangrijk punt bij het I-Change model is dat het model veronderstelt dat men zich
bewust is van het eigen gedrag, in dit geval lichamelijke activiteit, en ook bewust
keuzes maakt ten aanzien van het gedrag. Voor lichamelijke activiteit is het de vraag of
men zich volledig bewust is van zijn/haar mate van lichamelijke activiteit, en in welke
mate lichamelijke activiteit een gewoonte is.

Naast de fase van gedragsverandering spelen meerdere factoren een rol binnen het
I-Change model, te weten: de motivatiefactoren, de predisponerende factoren, de
informatiefactoren, de besefbeinvloedende factoren, de capaciteitsfactoren en de
barriéres.

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. lemand weet bijvoorbeeld dat
lichamelijke activiteit noodzakelijk is voor de gezondheid, terwijl hij toch een grote
afkeer heeft van lichamelijke activiteit.

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
beinvloeden 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.

Eigen effectiviteit

Onder eigen effectiviteit wordt verstaan het vertrouwen in het eigen kunnen ten aanzien
van het uitvoeren van het gedrag. In de context van dit hoofdstuk 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 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’.

Predisponerende factoren
In Figuur 3 is te zien dat de motivatiefactoren attitude, sociale invloed en eigen
effectiviteit o.a. beinvloed worden door predisponerende factoren welke te
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4.1.3

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 intentiec 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 lichaamsbeeld dat mensen hebben is een psychologische factor die van invloed is
op de lichamelijke activiteit. Zo blijken mensen met een lagere tevredenheid van het
lichaam minder lichamelijk minder actief te zijn dan mensen met een hogere
tevredenheid van het lichaam (Neumark-Sztainer et al., 2006).

Biologische factoren

Twee biologische factoren die invloed hebben op de lichamelijke activiteit zijn leeftijd
en geslacht. Zo blijken vrouwen beter aan de NNGB te voldoen dan mannen
(Ooijendijk et al., 2007). Wat betreft de leeftijd blijkt dat personen van 18-34 jaar en
65-plussers het minst aan de NNGB te voldoen (Ooijendijk et al., 2007).

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. Gordon-
Larsen, McMurray, & Popkin (2000) concluderen namelijk dat lichamelijke inactiviteit
voornamelijk wordt beinvloed 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. Dit blijkt ook uit het feit dat mensen van niet Nederlandse herkomst in
mindere mate aan de NNGB voldoen dan mensen van Nederlandse herkomst
(Ooijendijk et al., 2007). Een andere culturele factor die van invloed is op de
hoeveelheid lichamelijke activiteit is de wijze van actief transport (wandelen en
fietsen). 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). De wijze van transport heeft uiteraard ook een verband
met de veiligheid van de woonomgeving.

Besefbeinvloedende factoren

Een van de besefbeinvloedende factoren die van invloed kan zijn op de lichamelijke
activiteit is kennis. 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.
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4.1.4

4.1.5

4.1.6

4.2

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
reé€le risicoperceptie hebben.

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.

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. Zo blijkt 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).

Barrieres

Gebrek aan tijd komt blijkt de voornaamste barriére te zijn ten aanzien van lichamelijke
activiteit (Stege et al., 2004). Daarnaast zijn ook het hebben van klachten en/of
symptomen van chronische aandoeningen, pijn, hoge kosten en het wonen in een
stedelijk gebied barriéres die van invloed kunnen zijn op de lichamelijke activiteit.

Gedragsveranderingmodellen, zoals het [-Change Model, geven inzicht in de
complexiteit van structurele gedragsverandering. Zij plaatsen de verschillende
beinvloedende factoren in een kader. Zij geven echter geen kookboek met stadia
die mensen in een vaste volgorde achtereenvolgens doorlopen.

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 categorieén
informatief, gedrag en sociaal, en omgeving en beleid:
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Informatief:

I.

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.

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.

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.

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
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 0ok 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
binnen interventies die zich richten op het ontwikkelen van een actieve leefstijl.
Overigens kunnen verschillende methoden tegelijkertijd naast elkaar gebruikt worden.

Op basis van een review en een consensus meeting (in Nederland) zijn een aantal
effectieve methoden gekozen voor beweegstimulering. Deze zijn gerangschikt naar
categorieén.

Informatief: keuzemomenten en community benadering

Gedrag en Sociaal: lichamelijke opvoeding op school, versterken van sociale
netwerken, individueel aangepaste gedragsveranderingprogramma's

Omgeving en beleid: verbeterde toegankelijkheid en informatie.
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4.3

Inpassing binnen de ketenzorg en het Nationaal Actieplan Sport en Bewegen

Een goede afstemming binnen de ketenzorg is noodzakelijk om tot een succesvolle
implementatie van beweegprogramma’s te komen. In de komende periode zal getracht
worden deze afstemming tot stand te brengen dan wel verder te optimaliseren.

Het is wenselijk dat beweegprogramma’s hierbij niet worden aangeboden als losse
onderdelen van de zorg, maar als onderdeel van een totaal (multidisciplinair)
zorgpakket of als onderdeel van de overheidscampagnes op gebied van
beweegstimulering. Voorbeeld van dit laatste zijn het Nationaal Actieplan Sport en
Bewegen en de Beweegkuur. De Beweegkuur is een project dat het NISB uitvoert om
mensen met (pré)diabetes meer aan het bewegen te krijgen.

De beweegprogramma’s worden hierbij met name aangeboden aan cliénten met een
chronische aandoening die er niet in slagen om zelfstandig voldoende lichamelijk actief
te zijn.

Patiénten zullen veelal in beweegprogramma’s instromen op advies van zorgverleners,
bijvoorbeeld huisartsen, praktijkondersteuners of medisch specialisten.
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A Fasen van gedragsverandering: voorbeeld uitwerking van
acties bij de verschillende fasen

(bron: www.new-lifestyles.com)

1. Pre-contemplatie (niet bereid om te veranderen)
Ik ben niet fysiek actief.
Ik ben niet van plan om fysiek actief te worden in de nabije toekomst.

Acties fysiotherapeut:

- Maak de risico's van een inactieve levensstijl en de voordelen van fysieke activiteit
duidelijk.

- Luister naar en bespreek bezorgdheden met betrekking tot de voor- en nadelen van
fysieke activiteit.

- Geef duidelijk advies om te overwegen fysiek actief te worden.

2. Contemplatie (overwegen om te veranderen)
Ik ben nog niet fysiek actief.
Ik ben van plan in de nabije toekomst fysiek actief te worden.

Acties fysiotherapeut:

- Vraag : "Wat zijn je barriéres/obstakels om fysiek actief te worden?"
- Vraag : "Wat zijn de voordelen van fysieke activiteit?"

- Zorg voor een toezegging van een begindatum.

- Bespreek de eerste stappen om tot een actieve leefstijl te komen..

3. Voorbereiding (bereid om te veranderen)
Ik ben fysiek actief, maar niet regelmatig.
Ik ben van plan in de nabije toekomst regelmatig fysiek actief te worden.

Acties fysiotherapeut:

- Vraag : " Wat zijn de voordelen van fysieke activiteit?"

- Werk samen aan haalbare doelstellingen voor zowel de korte termijn als de lange
termijn.

- Bepaal verschillende manieren om deze doelstellingen te behalen.

- Geef positieve boodschappen "Je kan het!"

4. Actie (nu veranderen)
Ik ben regelmatig fysiek actief.
Ik ben in de afgelopen 1-6 maanden regelmatig fysiek actief geweest.

Acties fysiotherapeut:

- Blik terug op de gedane activiteiten.

- geef positieve bevestiging: "Je bent op de goede weg, goed gedaan! Ga zo door"

- Vraag : "Voorzie je uitdagingen, barriéres/obstakels die in de weg staan om actief te
blijven?"
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- Blik terug op de doelstellingen voor de korte en lange termijn. Als ze zijn gehaald,
moedig dan aan om nieuwe doelstellingen te halen!
- Bespreek een plan van onderhoud.

5. Onderhoud (verandering is nu de lange termijn!)
Fysieke activiteit is nu een deel van mijn leven.
Ik ben regelmatig actief geweest de afgelopen 6 maanden.

Acties fysiotherapeut:

- Prijs en versterk de waarde van het commitment: "Gefeliciteerd!"

- Vraag wat hen heeft geholpen om succesvol de verandering te behalen.. Dit kan je
belangrijke tips geven die je kan gebruiken bij het veranderen van gedrag van andere
mensen.

Relaps fase
Het is heel gebruikelijk als er soms periodes optreden van (tijdelijke) terugval.
Houd hier van te voren rekening mee.

Acties fysiotherapeut:

Bespreek de mogelijkheid van het optreden van een tijdelijke terugval.
Verwacht dat dit kan gebeuren en plan dan acties om zo snel mogelijk de actieve
leefstijl weer op te pakken.



