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SAMENVATTING

Het doel van dit rapport is om zowel de positieve als de negatieve effecten van lichamelijke activiteit
te belichten, zodat een genuanceerd en actueel oordeel ontstaat.

De vraagstellingen in het kader van dit rapport luiden:

- Wat zijn de gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit bij de algemene bevolking?

- Wat zijn de gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit specifiek voor de jeugd, voor

werknemers, mensen met een chronische aandoening, mensen met een handicap en ouderen?

Bij onderzoek naar de relatie tussen lichamelijke activiteit en gezondheid moet rekening worden
gehouden met een mogelijke vertekening doordat juist personen die gezond zijn ook lichamelijk actief
zijn. Dus moet men altijd de vraag stellen “is iemand gezond omdat hij/zij lichamelijk actief is?” of “is
iemand lichamelijk actief omdat hij/zij gezond is?”, het zogenaamde ‘kip-ei dilemma’. Om het causale
verband van de relatie lichamelijke activiteit en gezondheid ‘hard’ aan te tonen is er behoefte aan
gerandomiseerd onderzoek. Een longitudinale (cohort) aanpak komt deels aan dit probleem tegemoet.
In de literatuur blijkt een longitudinale aanpak regelmatig voor te komen, terwijl gerandomiseerde

onderzoeken uit praktische overwegingen nog onvoldoende worden toegepast.

Uit de literatuur blijkt dat er duidelijk bewijskracht bestaat voor de positieve effecten van lichamelijke
activiteit op het lichaamsgewicht, het vetpercentage, de LDL-cholesterolratio en de
HDL-cholesterolratio, de glucosetolerantie, de insulinegevoeligheid en de botdichtheid.

Lichamelijke activiteit heeft als negatieve aspecten een substantieel aantal blessures, een verhoogde
kans op plotse dood en het gebruik van doping-geduide middelen. De balans van de positieve en
negatieve gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit is, afgaande op de onderzochte literatuur,

echter positief.

Jeugd

Er bestaat nog onvoldoende wetenschappelijke onderbouwing om eenduidige uitspraken te kunnen
doen over de effecten van lichamelijke activiteit tijdens de jeugdperiode op de gezondheid op oudere
leeftijd. Over de invloed op een aantal risico- en beschermende factoren is wel voldoende
onderbouwing beschikbaar. Lichamelijk inactieve kinderen hebben een grotere kans op het
ontwikkelen van overgewicht dan lichamelijk actieve kinderen. Aangezien overgewicht zich reeds op
jonge leeftijd ontwikkelt en veelal doorzet tot de volwassenheid (tracking) en bovendien een risicofac-

tor is voor het ontstaan van verschillende chronische aandoeningen, kan van voldoende lichamelijke
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activiteit een preventieve werking uitgaan op het ontstaan van hart- en vaataandoeningen en diabetes
mellitus op volwassen leeftijd. Ook is er voldoende bewijs voor de positieve effecten van
gewichtsdragende lichamelijke activiteit tijdens de groeiperiode en de daaraan gerelateerde
vermindering van het risico op het ontstaan van osteoporose en fracturen op middelbare en oudere
leeftijd. Hoewel de wetenschappelijke onderbouwing gericht op de jeugd nog enigszins achterblijft bij
die betreffende volwassenen, kan op basis van de beschikbare informatie geconcludeerd worden dat het
stimuleren van een actieve vrijetijdsbesteding zowel uit gezondheidskundig als sociaal-maatschappelijk

perspectief relevant is.

Werknemers

Gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit in de algemene populatie gelden tevens voor de
categorie werknemers. Bedrijfsbewegingsprogramma’s kunnen daarnaast leiden tot een lager
lichaamsgewicht en vetpercentage, een verbetering van het HDL- en LDL-cholesterolratio, een
verbetering van het aérobe vermogen, de flexibiliteit, de bloeddruk en het rookgedrag.

De meest voorkomende klachten aan het houdings- en bewegingsapparaat zijn lage-rugklachten (52%),
nekklachten (39%), hoge rugklachten (25%) , schouderklachten (24%) en knieklachten (21%). Geschat
wordt dat ongeveer een derde van al deze klachten veroorzaakt wordt door werkgebonden factoren, o.a.
ongunstige bewegingen en krachtsuitoefening. Aandoeningen aan het houdings- en bewegingsapparaat
zijn een belangrijke oorzaak van ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Lichamelijke inactiviteit ten

gevolge van langdurig staand of zittend werk kan naast rugklachten leiden tot RSL

Chronisch zieken

Op basis van de literatuur kan worden geconcludeerd dat lichamelijke activiteit het ontstaan van
bepaalde chronische ziekten, zoals hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type II, osteoporose en
overgewicht kan voorkémen. Er zijn verder aanwijzingen dat lichamelijke activiteit cerebrovasculair
accident (CVA), colonkanker, depressie en hypertensie kan tegengaan.

Tevens kan lichamelijke activiteit een positief effect hebben op het beloop van een groot aantal
chronische aandoeningen, zoals hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type II, overgewicht,
osteoporose, chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen (CARA), CVA, cystic fibrosis,
depressie, epilepsie, reumatische artritis en artrose.

Gezien de hoge prevalentie van chronische ziekten en de mogelijke gezondheidswinst ten gevolge van

bewegen lijkt bewegingsstimulering een belangrijk middel om de gezondheid te bevorderen.
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Mensen met een handicap

Bij mensen met een handicap kan lichamelijke activiteit een positief effect hebben op de conditie, de
spierkracht, de ADL-activiteiten en de zelfwaarde. Tevens kan het een positief effect hebben op het
spijsverteringssysteem, het neuromusculaire systeem, het cardiovasculaire systeem, de codrdinatie van

de extremiteiten, de lichamelijke efficiéntie en de sociale integratie.

Ouderen

Lichamelijke activiteit kan bij ouderen meerdere positieve effecten op de gezondheid hebben.
Verschillende lichaamsfuncties, zoals spierkracht en uithoudingsvermogen, kunnen verbeteren onder
invloed van lichaamsbeweging. Ook kan lichamelijke activiteit de HDL- en LDL-cholesterolratio en
het vetpercentage positief beinvioeden. Er zijn aanwijzingen dat lichamelijke activiteit kan leiden tot
een verhoging van de loopsnelheid en een verbetering van de lichaamsbalans. Ook zijn er aanwijzingen
dat er sprake is van een verminderde botafbraak, vooral bij vrouwen na de menopauze. Cognitieve en
psychologische factoren laten ten gevolge van tegenstrijdige onderzoeksresultaten of matige
methodologische studies geen conclusies toe.

Gebrek aan lichaamsbeweging is geassocieerd met aandoeningen als coronaire hartziekten, diabetes
mellitus type II en osteoporose. Uit onderzoek is gebleken dat bewegen, ook voor ouderen, een effectief

middel is om deze aandoeningen te voorkomen danwel te verminderen of de kans op complicaties te

verkleinen.
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1. INLEIDING

In de afgelopen decennia is de sportdeelname in Nederland sterk toegenomen. Nederland telt totaal zo'n
7,5 miljoen sporters (Ministerie van VWS, 1996; Stiggelbout et al., 1997). Ruim 4,3 miljoen daarvan
sporten in georganiseerd verband en meer dan een miljoen Nederlanders zijn lid van een sportschool of
fitnesscentrum. Ook zijn veel Nederlanders lichamelijk actief buiten de sport (wandelen, fietsen e.d.).
Desondanks beweegt maar een kwart van de volwassen Nederlandse bevolking volgens criteria van
fitheid voldoende (Backx, 1994).

Van de Nederlandse bevolking boven de 16 jaar blijkt ruim eenderde (34%) inactief te zijn in de vrije
tijd. Daamaast is 43% weliswaar actief, doch waarschijnlijk onvoldoende om een bijdrage te leveren
aan fitheidscriteria. Minder dan een kwart van de volwassen bevolking (23%) is in voldoende mate
actief om daar verbetering van de fitheid te mogen veronderstellen. Het percentage inactieve mensen in

de vrije tijd neemt geleidelijk toe met de leeftijd (Tabel 1.1; Backx et al., 1994).

Tabel 1.1 Lichamelijke (in)activiteit van de volwassen Nederlandse bevolking naar leeftiid (in percentage; Backx et al., 1894).

I(E;éfgjéjr?é (eren) {gfna)cﬁe! Sc—(zg/r:;-actief V(g}ﬂoende actief
16-24 25 44 31
25-34 27 50 23
35-44 29 49 22
45-54 35 42 23
55-64 38 40 22
>64 56 27 17
totale bevolking 34 43 23

Ook uit buitenlands onderzoek blijkt dat de meerderheid van de bevolking volgens criteria van fitheid
en gezondheid onvoldoende lichamelijk actief is (Pate, 1995; WHO/FIMS, 1995).

Het is wetenschappelijk onomstreden dat lichamelijke inactiviteit een gezondheidsbedreigende factor
is. De werk- en leefpatronen in onze samenleving doen steeds minder een beroep op het lichamelijke
vermogen van mensen. Deze teruggang in bewegingsmogelijkheden wordt beschouwd als een
belangrijke risicofactor voor het ontstaan van zogenaamde 'welvaartsziekten'. De Nederlandse overheid
heeft in drie recente beleidsnota's expliciet aangegeven dat zij lichamelijke activiteit wil bevorderen

(Ministerie van VWS, 1994; Ministerie van VWS, 1995; Ministerie van VWS, 1996).
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Sportblessures  zijn, gezien de toegenomen populariteit van sportbeoefening, omvangrijke
verschijnselen geworden. Hoewel zeker niet te licht mag worden gedacht over deze negatieve effecten
van sportparticipatie, zijn er aanwijzingen dat de positieve kanten van lichamelijke activiteit en sport
deze schade op zijn minst compenseren en dat per saldo een gezondheidstoename resteert (Stam et al.,
1996).

In 1986 heeft het Ministerie van WVC (tegenwoordig VWS) een inventarisatie laten verrichten van de
gezondheidswaarde van sport - waarbij de positieve en de negatieve aspecten zijn opgenomen

(Josephus Jitta-Geertsma, 1986). Er is behoefte aan een actualisatie van dit rapport.

Het doel van dit rapport is om zowel de positieve als de negatieve kanten van de gezondheidswaarde

van lichamelijke activiteit en sport te belichten, zodat een genuanceerd en actueel oordeel ontstaat.

De vraagstellingen in het kader van dit rapport luiden:
- Wat zijn de gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit bij de algemene bevolking?
- Wat zijn de gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit voor de jeugd, voor werknemers,

mensen met een chronische aandoening, mensen met een handicap en ouderen?

Leeswijzer

In Hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de werkwijze waarop deze literatuurstudie tot stand is gekomen.
Tevens zal een overzicht worden verstrekt van gehanteerde definities.

In Hoofdstuk 3 wordt vervolgens ingegaan op de gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit voor
de algemene bevolking. In de hoofdstukken 4 t/m 8 worden de gezondheidseffecten van lichamelijke
activiteit besproken voor respectievelijk de jeugd (Hoofdstuk 4), de werknemers (Hoofdstuk 5),

mensen met een chronische ziekte (Hoofdstuk 6), mensen met een handicap (Hoofdstuk 7) en ouderen

(Hoofdstuk 8). In Hoofdstuk 9 worden ten slotte conclusies en discussie weergegeven.
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2. WERKWIJZE

Bij de inventarisatie van de literatuur is gebruik gemaakt van de volgende bronnen.

Allereerst is een search gedaan in het bestand MEDLINE (index medicus) over de jaren 1986 t/m
1997. Tevens is een search gedaan in de bestanden Psychinfo (sociaal-psychologische literatuur) en
Spolit (sportliteratuur). Daarnaast is naar literatuur gezocht in de bestanden van het Nationaal Instituut
voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ), het Nederlands Paramedisch Instituut (NPD),
de bibliotheek van de Faculteit der Bewegingswetenschappen van de Vrije Universiteit Amsterdam en
de Sportbibliotheek te Den Haag.

Ook is het literatuurbestand Bewegen en Gezondheid' van TNO Preventie en Gezondheid en NIA-
TNO geraadpleegd. Bij de literatuursearches is gebruik gemaakt van de volgende (combinaties van)
trefwoorden (zowel Engels, Nederlands als Duits): lichamelijke activiteit, lichamelijke inspanning,
lichamelijke activiteit, bewegen, sport en gezondheid in combinatie met diverse doelgroepen (jeugd,
volwassenen, werknemers, ouderen, chronisch zieken, gehandicapten). Van de getraceerde literatuur

zijn tenslotte volgens de 'sneeuwbalmethode' nog relevante referenties opgevraagd.

Definities

Er bestaat vaak onduidelijkheid over gebruikte begrippen en termen met betrekking tot bewegen en
gezondheid. Dat heeft te maken met het feit dat verschillende termen door elkaar worden gebruikt (b.v.
lichamelijke activiteit en sport) of met elkaar worden verward (b.v. gezondheid en fitheid). Ter
verduidelijking van deze begrippen worden hieronder de definities aangegeven, zoals ze in dit rapport

worden gehanteerd.

Gezondheid

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) definieerde het begrip 'gezondheid' in 1979 zeer ruim als
‘complete physical, mental and social well-being. De variant op deze WHO-definitie die in de
sportgeneeskunde en bewegingswetenschappen wordt gebezigd, lnidt: 'een menselijke toestand met
lichamelijke, sociale en psychologische dimensies, die elk op een continuiim met positieve en negatieve

polen gekarakteriseerd worden (Backx et al., 1994: Bouchard et al., 1990).

Lichamelijke fitheid
Lichamelijke fitheid is het vermogen om naar tevredenheid spierarbeid te verrichten, dat wil zeggen:

lichamelijk actief zijn. Lichamelijke fitheid omvat de componenten cardio-respiratoir

uithoudingsvermogen, spierkracht, spieruithoudingsvermogen, lenigheid, snelheid en codrdinatie




TNO rapport

PG 97.020 4

(Bouchard et al., 1990). Lichamelijke fitheid wordt ook wel 'lichamelijke prestatiegerichtheid' genoemd
(Bijnen et al., 1991).

Lichamelijke activiteit

Onder lichamelijke activiteit wordt verstaan 'iedere lichaamsbeweging die tot stand komt door het
samentrekken van skeletspieren en waarbij het inspanningsniveau dat van het basaal metabolisme
substantieel overstijgt (Bouchard et al., 1994; Van Mechelen, 1996). De mate van lichamelijke
activiteit kan worden beschreven aan de hand van het type, de duur, de frequentie en de intensiteit van
activiteiten, uitgevoerd tijdens werk, vrije tijd en (on)georganiseerde sportbeoefening (Van Mechelen,
1996). Het onderscheid tussen begrippen 'inspanning’, 'bewegen' en 'training' is dat ze subcategorieén

van lichamelijke activiteit zijn (Van Hell & De Kleijn-de Vrankrijker, 1994).

Sport

Sport is een lichamelijke activiteit die al dan niet in gereglementeerde vorm spelend wordt uitgevoerd
en waarbij aan de prestatie bijzondere waarde wordt gehecht. Hierbij kan men onderscheid maken
tussen a. wedstrijdsport, waarbij de klemtoon ligt op de prestatie in wedstrdjdverband, b. de
recreatiesport, die veel minder prestatiegericht is, en c. sportieve recreatie, die voornamelijk beoefend

wordt voor de ontspanning, de sociale contacten, en om gezondheidsredenen (Pannier, 1986).

Gehandicapten

Een algemeen aanvaarde classificatic op het gebied van gehandicapten en chronisch zieken is de
International Classification of Impairments (stoornis), Disabilities (beperking) and Handicaps
(handicap) (ICIDH) van de WHO. De ICIDH is ontwikkeld omdat het begrip ziekte niet voldoende
bleek om iemands actuele gezondheidsproblematiek met inbegrip van de maatschappelijke implicaties
ervan te beschrijven.

Een stoornis is een afwijking van een psychologische, fysiologische of anatomische structuur of
functie (afwijking op orgaanniveau); voorbeeld: stoornis in de spierfunctie.

Een beperking is iedere vermindering of afwezigheid van de mogelijkheid tot een voor de mens
normale activiteit, zowel wat betreft de wijze als reikwijdte van de uitvoering (gevolg op
persoonsniveau); voorbeeld: moeite met lopen.

Bij de vertaling van de ICIDH in het Nederlands heeft men gekozen voor de term gehandicapten als

algemene aanduiding van personen die te kampen hebben met beperkingen en/of handicaps als gevolg

van een stoornis (Nationale Raad voor de Volksgezondheid, 1991).
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Chronisch zieken

Aandoening zonder uitzicht op volledig herstel, met een gemiddeld lange ziekteduur

(Ministerie van WVC, 1991). Er is sprake van een grote mate van overlap tussen gehandicapten en
mensen met een chronische ziekte. Het verschil blijkt vooral uit de onderstaande definities van
chronische ziekten:

(1) Chronische ziekten worden gekenmerkt door de onomkeerbaarheid van de ziekte; er is geen uitzicht
op volledig herstel. Dit betekent dat chronisch zieken te maken krijgen met langdurigé beperkingen die
de kwaliteit van het leven beinvloeden. Tevens veroorzaken zij een langdurig beslag op de

gezondheidszorg (Uijtdewilligen, 1995).

Ouderen

Inwoners van Nederland van 55 jaar en ouder (WVC, 1990).

Primaire, secundaire en tertiaire preventie

Onder primaire preventie worden activiteiten verstaan, die gericht zijn op het voorkémen van het
ontstaan van ziekten en aandoeningen. Secundaire preventie richt zich op vroege opsporing van
aandoeningen, nog voordat klachten zijn ontstaan. Tertiaire preventie heeft betrekking op het
verminderen van de gevolgen van een aandoening in termen van beperkingen en handicaps (Bongers et

al., 1996). Omdat lichamelijke activiteit voornamelijk van belang is met betrekking tot de primaire- en

tertiaire preventie, is in dit artikel daar de aandacht op gericht.
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3. GEZONDHEIDSEFFECTEN VAN LICHAMELLJKE ACTIVITEIT BLJ DE
ALGEMENE BEVOLKING

31 Positieve gezondheidsaspecten van lichamelijke activiteit en sport

Er is een complexe samenhang tussen lichamelijke activiteit, fitheid en gezondheid (figuur 3.1). Hier-

door is de noodzakelijke en gewenste lichamelijke activiteit afhankelijk van diverse factoren, waar-

onder erfelijkheid, leefstijl, fysicke en sociale omgeving (sociaal-economische achtergrond,

bewegingsverleden, e.d.), leeftijd en geslacht.

Figuur3.1  De relatie tussen lichamelijke activiteit, fitheid en gezondheid (Bouchard et al., 1994).

Erfelijkheid
f en Cultuur
l L h
o~ Gezondheids v Gezondheid:
Lichamelijke - gerelatecerde e
activiteit: fitheid:
* welzijn
* vrije tijd * morfologisch * zickte
* beroep * musculair * sterfte
* privé * motorisch
* cardiorespiratoir N
< * mctabool <

A

Anderc factoren:

* leefstijl

* persoonlijke
kenmerken

* fysicke omgeving

* sociale omgeving

Personen die voldoende lichamelijk actief zijn, blijken een langere levensverwachting en een kleinere
kans op ziekten te hebben dan lichamelijk inactieve personen (Blair et al., 1989). Sportbeoefening en
lichamelijke activiteit, mits in voldoende mate en op verantwoorde wijze uitgevoerd, voegt gemiddeld
een jaar (0,55-1,61) toe aan het leven (Bouchard et al., 1993). Een tekort aan lichamelijke activiteit is

jaarlijks naar schatting verantwoordelijk voor 5000 (4%) sterfgevallen in Nederland (Ruwaard &
Kramers, 1993).
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Mosterd et al. (1996) hebben een overzicht gegeven van de belangrijkste gezondheidseffecten van
lichamelijke activiteit (tabel 3.1). Daaruit blijkt dat overtuigende bewijskracht bestaat voor de positieve
effecten van lichamelijke activiteit op het lichaamsgewicht, het vetpercentage, de LDL-cholesterolratio

en de HDL-cholesterolratio, de glucosetolerantie, de insulinegevoeligheid en de botdichtheid.

Tabel3.1 _ Effecten van bewegen op diverse determinanten van gezondheid in het kader van primaire preventie (Mosterd et al., 1996).

Parameter effect
lichaamsgewicht ot
vetpercentage R
LDL-cholesterolratio et
HDL-cholesterolratio E
glucosetolerantie i+
insulinegevoeligheid it
botdichtheid 44
bloeddruk s
codrdinatie +
reactievermogen +
reactiesnelheid +
geheugen +
psychosociaal welbevinden +
gemoedstoestand +
zelfredzaamheid +
zelfvertrouwen +
zeliwaarde +

+++ bewijskracht voor positief effect is overtuigend

++ sterke aanwijzingen voor positief effect

+ aanwijzingen voor positief effect

Tot voor kort werd aangenomen dat met name bewegingsvormen met een hoge intensiteit een
gezondheidseffect bewerkstelligen. Een verbetering van de cardiovasculaire fitheid wordt dan
beschouwd als voorwaarde voor een gezondheidswinst en deze zou pas worden bereikt bij lichamelijke
activiteit met een hoge intensiteit. De huidige richtlijnen wijken af van dit oude standpunt. Het huidige

inzicht is dat de mate van intensiteit noodzakelijk voor een verbetering van de fitheid niet per se

noodzakelijk is voor de verbetering van de gezondheidstoestand.
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Het huidige advies met betrekking tot de minimale hoeveelheid lichaamsbeweging ter bevordering van
de gezondheidstoestand luidt aldus (Council of Europe, 1995; Pate et al., 1995; WHO/FIMS, 1995):
"ledere volwassene (inclusief 55-plusser) dient in totaal minimaal 30 minuten middelzwaar lichamelijk

actief te zijn op de meeste, bij voorkeur alle, dagen van de week".

Voor de bevordering van de gezondheid wordt geadviseerd om tenminste 200 kilocalorie€n per dag te
verbruiken boven het energieverbruik in een 'rust-situatie (zitten, staan, uit\;oeren van bureau-
werkzaamheden e.d.). Dit wordt bereikt door het uitvoeren van middelzware lichamelijke activiteit.
Middelzware lichamelijke activiteit wordt gedefinieerd als: 3 tot 6 METS of 4 tot 7 kcal per minuut.
Deze intensiteit béreikt men tijdens een stevige wandeling. In tabel 7.2 wordt van een aantal veel

voorkomende bewegingsactiviteiten het energieverbruik aangegeven (Van Geel, 1993).

3.2 Negatieve gezondheidsaspecten van lichamelijke activiteit en sport
3.21 Sportblessures

Eén van de meest in het oog lopende negatieve gevolgen van sportbeoefening is een blessure. Praktisch
elke beoefenaar van sport krijgt vroeg of laat en in mindere of meerdere mate met een sportblessure te
maken. Blessures zijn inherent aan sport. Het grote aantal sportblessures dat in Nederland optreedt (2,9

miljoen per jaar) en de soms ernstige gevolgen (blijvende gezondheidsschade) vormen echter een

uitdaging om pogingen in het werk te stellen het aantal en met name het aantal ernstige blessures terug

te dringen (Schmikli et al., 1995).
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De algemene aanpak van de preventie van sportblessures wordt doorgaans geschetst aan de hand van

het preventie-sequentiemodel (Van Mechelen et al., 1987; Van Mechelen, 1992).

1. beschrijven van het
blessureprobleem
- aantal
- ernst

2. beschrijven van
toedracht en
ontstaansmechanismen

4. vaststellen van de
effectiviteit door
herhaling van stap 1

3. ontwikkelen en
implementeren van
een preventieve

maatregel

Via een aanpak als hierboven omschreven zou het aantal (ernstige) blessures terug te dringen moeten
zijn. Met name een aantal succesvolle interventies in Zweden (Ekstrand & Gillquist, 1984) heeft
daarbij geleid tot het nodige optimisme wat betreft de preventie-mogelijkheden van blessures.

Zoals het preventie-sequentiemode] start met de beschrijving van de huidige situatie start eveneens

deze paragraaf met de beschrijving van het aantal blessures.

Aantal en ernst van de sportblessures in Nederland

Verschillende maten worden gehanteerd voor het meten van het aantal blessures. Verschillen in
incidenties zijn al te vaak terug te voeren op verschillen in definities van sportblessures en
sportbeoefening. Een goed bruikbare definitie is geformuleerd door de Raad van Europa:

Een sportblessure is een uitvloeisel van deelname aan sportbeoefening met één of meer van de
onderstaande gevolgen:

a. een vermindering in omvang of niveau van sportactiviteiten;

b. de behoefte aan sportmedisch advies of behandeling;

C. ongewenste sociale of economische aspecten.

Sportblessures kunnen bij deze definitie op drie niveaus worden gemeten. Mede door onduidelijkheden
rond de definiéring van sport en sportblessures moest tot circa 10 jaar terug bij het maken van
schattingen van het aantal sportblessures in Nederland nog worden volstaan met vrij grove schattingen

vari€rend van 500.000 tot ruim 1.000.000 blessures per jaar (Kranenborg, 1980; Rogmans, 1982).
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Sinds de uitvoering van het onderzoek Ongevallen in Nederland (Van Montfoort et al., 1988) is het
aantal sportblessures dat optreedt veel nauwkeuriger weer te geven. Ongevallen in Nederland,
waarvoor het veldwerk in 1986 en 1987 werd uitgevoerd via een telefonische enquéte bij een
steekproef van 25.000 huishoudens in Nederland, leverde op dat het aantal blessures is te schatten op
2,7 miljoen per jaar: 1,2 miljoen medisch behandeld en 1,5 miljoen niet medisch behandeld.

In het onderzoek “Ongevallen in Nederland; opnieuw gemeten” in 1992/1993 dat op vergelijkbare
wijze is uitgevoerd als in 1986 wordt het aantal blessures geschat op 2,9 miljoen, waarvan 1,1 miljoen
medisch behandeld en 1,8 miljoen niet medisch behandeld (Mulder et al., 1995).

Beide onderzoeken zijn nader uitgemeten respectievelijk nader uitgediept in specifieck op de
sportblessures toegespitste rapporten (Van Galen & Diederiks, 1990; Schmikli et al., 1995).

Omdat beide onderzoeken op vergelijkbare wijze zijn uitgevoerd is het mogelijk de volgende trends te
schetsen:

a. een lichte stijging van het absolute aantal sportblessures van 2,7 naar 2,9 miljoen per jaar;

b. uitgedrukt in het aantal uren sport een afname van de incidentiedichtheid met 19%;

c. een afname van de medisch behandelde sportblessures;

d. een daling van het aandeel blessures tijdens de wedstrijdsport (van 65% naar 50%);

e. een stijging van de niet-medisch behandelde blessures uit de recreatiesport.

Sporttakken met een relatief hoge blessure-incidentie (5-6 blessures per 1000 sporturen) zijn:
zaalvoetbal, zaalhandbal, karate, veldvoetbal, veldhandbal en veldhockey. Sporttakken met een lage
blessure-incidentie (1-2 blessures per 1000 sporturen) zijn: badminton, buitentennis, paardesport,

fitness, trimmen/joggen, wandelen en zwemmen.

Geven deze beide onderzoeken al een gedetailleerd beeld van het aantal en emst van de sportblessures,
in 1990 zijn in de Gezondheidsenquéte van het CBS eveneens gegevens vastgelegd over het optreden
van sportblessures. Uit deze gegevens is het aantal sportblessures dat jaarlijks optreedt te schatten op
2,5 miljoen. Dit is in overeenstemming met het aantal sportblessures dat in de beide onderzoeken “On-
gevallen in Nederland” is vastgesteld. Verschillen doen zich echter voor wat betreft de medische
consumptie ten gevolge van sportblessures. Volgens de gegevens van de Gezondheidsenquéte van het
CBS ontvangt 60% van de geblesseerden medische hulp. Het aantal consulten ten gevolge van
sportblessures wordt vanuit de gegevens van de Gezondheidsenquéte geschat op: 760.000 maal de
huisarts, 480.000 maal de specialist, 740.000 maal de fysiotherapeut en 140.000 maal de sportarts
(Swinkels et al., 1994).
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Gegevens over sportblessures zijn eveneens te destilleren uit registratiegegevens zoals bijvoorbeeld het
Letsel Informatie Systeem (LIS) van Consument en Veiligheid (voorheen Privé Ongevallen Registratie
Systeem - PORS - genaamd), Huisartsenpeilstations en registraties van bijvoorbeeld sportmedische
adviescentra (SMA). Dergelijke systemen hebben echter als nadeel dat ze niet de totale
blessureproblematiek in beeld brengen, maar dat de schattingen worden vertekend door de instantie die
de blessures registreert. Voor het schetsen van trends kunnen deze bronnen echter wel worden benut. In

het kader van deze literatuurstudie zullen ze echter buiten beschouwing worden gelaten.

3.2.2  Plotse dood en sportbeoefening

Hoewel is aangetoond dat een actieve leefstijl substantiéle gezondheidswinst op kan leveren, heeft
onderzoek aangetoond dat er een toename is van het risico op plotse dood bij zware intensieve
(sportieve) belasting (Dolman, 1983; Van Teeffelen, 1991). Plotse dood kan ontstaan door 0.a. een
hartstilstand, een myocardinfarct, een hersenbloeding, een shock of een hoge dwarslaesie (Backx &
Bol, 1996). In de jaren tachtig berekende men dat jaarlijks circa 100 gevallen van plotse dood door
sport voorkwamen in Nederland (Dolman, 1983), momenteel schat men dit aantal op 150 per jaar.
Deze toename hangt onder meer samen met een algemene toename van sportdeelname in de loop van
de tijd en met een verbetering van de registratie van het fenomeen plotse dood (Van Teeffelen, 1991).
Iemand die regelmatig beweegt, heeft een kleiner risico op het optreden van plotse dood door cardiale

oorzaak dan iemand met een sedentair leven (Bijnen et al., 1990).

3.2.3 Doping in de sport

In 1990 tekenden vele Europese landen het Anti-Doping Convenant van de Raad van Europa. De
voornaamste doelen hiervan waren:

- terugdringen en zo mogelijk uitbannen van het dopinggebruik in de sport;

- codrdinatie met betrekking tot maatregelen om dopinggebruik terug te dringen;

- harmonisatie van dopinglijsten, controle-procedures en sancties.

Sinds eind van de jaren tachtig doet zich een aantal belangrijke ontwikkelingen voor. Het aantal
slachtoffers als gevolg van dopinggebruik lijkt te zijn verminderd. Het gebruik van gevaarlijke
middelen als amfetamines en cortisonen is minder geworden. Daar staat tegenover dat het gebruik van

anabole steroiden onveranderlijk groot is. Ook worden in toenemende mate nieuwe middelen

|
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uitgeprobeerd die nog niet op de dopinglijst van het Internationaal Olympisch Comité (IOC) staan. Het
betreft vooral middelen die de basale stofwisseling beinvloeden. De effecten van dopinggebruik is een
uitermate betwist onderwerp in de sportmedische wereld. Het is opvallend dat over een onderwerp dat
zozeer in de belangstelling staat, zo weinig goed gefundeerd onderzoek is verricht (Brok, 1995).

Over het gebruik van doping-geduide middelen zijn weinig gegevens voorhanden. Dat wordt mede
bepaald doordat dopinggebruikers, die voornamelijk zijn terug te vinden onder topsporters, zelf weinig

informatie wensen te verstrekken (Backx & Bol, 1996).

Onderzoek onder leerlingen van de hoogste klassen van het voortgezet onderwijs heeft aangetoond dat
iets meer dan 1% van hen aangeeft amfetaminen en anabolen te gebruiken (Vogels et al., 1994). Dit
zijn vooral jongeren die bij sportscholen aan bodybuilding doen. Ongeveer zes procent van de
onderzochte sportschoolbezoekers (van 16-25 jaar) gaf aan ooit doping-geduide middelen te hebben

gebruikt. Het gebruik van prestatie verhogende middelen onder krachtsporters en bodybuilders (van 16-

25 jaar) wordt geschat op 16%. Het gaat om circa 35.000 sporters (Vogels et al., 1994).




D
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4. GEZONDHEIDSEFFECTEN VAN LICHAMELIJKE ACTIVITEIT B1J DE JEUGD
4.1 Algemene gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit

De meeste aandoeningen die door lichaamsbeweging gunstig kunnen worden beinvloed, zijn
aandoeningen die zich reeds op jonge leeftijd ontwikkelen maar pas op volwassen leeftijd tot
gezondheidsklachten leiden, zoals hart- en vaatziekten en diabetes mellitus (Rowland & Freedson,

1994).

De bewegingsvorm, de frequentie en de intensiteit die bij de jeugd leidt tot een gezondheidseffect is
veelal onbekend. Hoewel de lichamelijke fitheid een goede indicator voor het lichamelijke
activiteitenpatroon van volwassenen is, blijkt deze correlatie bij kinderen vaak maar matig te zijn (0,3-
0,8). Riddoch & Boreham (1992) concludeerden daarom op basis van literatuuronderzoek dat meer
duidelijkheid nodig is over de gezondheidseffecten van met name laag- en matig intensieve
lichamelijke activiteit bij kinderen. Ook de relatie tussen fitheidsindicatoren bij jonge kinderen en
adolescenten vertoont slechts een zwakke tot matige samenhang met hun fitheid tijdens de latere

adolescentie-fase (Malina, 1994).

4.2 De effecten van lichamelijke activiteit op de cardiovasculaire gezondheid

Hoewel hart- en vaatziekten (HVZ) meestal pas op latere leeftijd tot klachten leiden, is uit studies in de
Verenigde Staten en Engeland (Boreham et al., 1993) gebleken dat ongeveer 70% van de kinderen op
12-jarige leeftijd al tenminste 1 beinvloedbare risicofactor voor coronaire hartziekten (CHZ) heeft.
Aangezien ook bij kinderen al gevorderde atherosclerotische lesies in de arterie-wand zijn aangetroffen
en er tevens aanwijzingen zijn dat risicofactoren als het lipidengehalte, overgewicht, hoge bloeddruk
en lichamelijke inactiviteit manifest blijven tijdens de volwassenheid, ontstaat er in toenemende mate
aandacht voor HVZ-preventie op jonge leeftijd (Riddoch & Boreham, 1992).

Onderzoek naar de invloed van lichamelijke activiteit en/of fitheid op risicofactoren voor hart- en
vaatzieken tijdens de jeugd heeft echter tot nog toe tegenstrijdige resultaten opgeleverd (Rowland &
Freedson, 1994). Hoewel in enkele transversale studies een positief verband werd aangetoond tussen

lichamelijke activiteit en een gunstig lipoproteine-profiel (lager triglyceride en hoger HDL-cholesterol-

gehalte) bij de jeugd, werd dit verband niet duidelijk aangetoond in enkele interventiestudies met
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minder methodologische beperkingen (Bar-Or, 1994). Hierbij wordt echter verondersteld dat de duur
van interventiestudies (vaak niet meer dan 3 maanden) te kort is om aantoonbare biochemische
veranderingen te bewerkstelligen. Bovendien zijn de effecten veelal kort na de interventie gemeten,
zodat onvoldoende bekend is over de effecten van langer durende lichamelijke activiteit op
(middel)lange termijn. Bij onderzoek onder kinderen zijn er tot op heden, in tegenstelling tot
volwassenen, nog geen eenduidige aanwijzingen dat een hoog niveau van fitheid een beschermend
effect heeft op het ontstaan van coronaire hartziekten (Bouchard et al., 1994). Om dit goed te kunnen

bestuderen zijn representatieve en prospectieve studies nodig, waaraan het veelal ontbreekt.

Uit een transversaal onderzoek naar de relatie tussen lichamelijke fitheid en bloeddruk bij een
representatieve groep van ruim 5000 Deense tieners (gemiddelde leeftijd 17 jaar), bleek een duidelijk
significante relatie te bestaan tussen de bloeddruk en zowel het gewicht als de VO, max, maar geen
verband tussen de bloeddruk en de totale lichamelijke activiteit (Andersen, 1994).

Kinderen die op jeugdige leeftijd een hoge bloeddruk hebben, hebben een grotere kans dat op

oudere leeftijd ook te hebben dan kinderen die geen hoge bloeddruk hebben (De Visser et al., 1994).
Daarom wordt verondersteld dat kinderen die hun lichamelijke fitheid op latere leeftijd kunnen
continueren het risico op cardiovasculaire aandoeningen op latere leeftijd kunnen verkleinen
(Andersen, 1994). Indien dat niet het geval is, blijken de aangetoonde reducties van risicofactoren
zoals overgewicht en hoge bloeddruk als gevolg van interventiestudies van korte duur te zijn (Peeters
& Woldringh, 1993). Voor de verankering van gedragsverandering gericht op blijvende

sportbeoefening blijkt het beleven van plezier aan sport een belangrijke voorwaarde (Giljam, 1987).

4.3 De effecten van lichamelijke activiteit op overgewicht

In veel westerse landen neemt de prevalentie van overgewicht bij de jeugd toe. Deze toename kan
worden verklaard door zowel een toememend aanbod aan energie-rijke voedingsstoffen als een
toenemende inactieve leefstijl, onder andere vanwege een toenemende passieve vrijetijdsbesteding
zoals televisiekijken (Brugman et al., 1995). Uit de Youth Risk Behaviour Survey bleek dat in 1990
meer dan 35% van de Amerikaanse jongeren dagelijks minimaal 3 uur televisie keek (Heath, 1994). In
een onderzoek onder de Nederlandse jeugd bleken zowel televisie-kijken als een lager

opleidingsniveau van de ouders een significante en onafhankelijke relatie te hebben met een

overgewicht van kinderen (Spee-van der Wekke et al., 1994).
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Uit de Amerikaanse National Health and Nutrition Examination Surveys onder jeugdigen van 6-17 jaar
bleek dat het percentage kinderen met overgewicht in de periode 1963-1991 is verdubbeld. In 1994
had in Nederland 10% van de 4 tot 15-jarigen een Quetelet-index boven de 97e percentiel van de
referentiewaarde van Rolland-Cachera uit 1982 (Brugman et al., 1995). In een recent gerandomiseerd
onderzoeksdesign werden bij ruim duizend 10 tot 12-jarigen uit Australié de effecten vergeleken van 5
gezondheids-programma’s. Na negen maanden interventie bleken de fitnessprogramma's effectiever
dan de voedingsprogramma's (Vandongen et al., 1995). Met name bij meisjes werd een toegenomen
lichamelijke fitheid, minder overgewicht en een verlaging van de gemiddelde bloeddruk met 3 mm Hg
vastgesteld. Bij continuiteit zal dat op populatieniveau tot een substantigle verlaging van
cardiovasculaire risico's op volwassen leeftijd kunnen leiden. Nader onderzoek naar de samenhang
tussen lichamelijke (in)activiteit en het voorkomen van overgewicht is echter noodzakelijk (Bar-Or,
1994). Gedragspatronen zoals ongezonde voeding en inactiviteit, die verband houden met het optreden
van overgewicht, worden dikwijls in de jeugd ontwikkeld. Wanneer bij kinderen eenmaal
cardiovasculaire risicofactoren, waaronder overgewicht, zijn ontstaan, blijft dit vaak gedurende de
gehele jeugd bestaan en zet het vervolgens ook vaak door in de volwassenheid waar het ten grondslag
ligt aan de ontwikkeling van cardiovasculaire aandoeningen (Meyers, 1995). Van kinderen die op
gemiddeld 10-jarige leeftijd voor 3 risicofactoren (overgewicht, cholesterol en hoge bloeddruk) in het
hoogste quartiel zitten, blijkt op gemiddeld 25 jarige leeftijd bij 22% nog steeds clustering van deze
risicofactoren op te treden in vergelijking met 1,1% van de jongvolwassenen die op kinderleeftijd geen
risicofactoren hadden (p<0.0001). Recente gegevens van een zes jaar durend Fins longitudinaal
onderzoek bij 2426 jeugdigen (9-24 jaar) tonen eveneens aan dat er een omgekeerd verband bestaat
tussen het lichamelijke activiteitenpatroon bij adolescenten en de hoeveelheid lichaamsvet bij jong-

volwassenen (Taimela et al., 1994).

In de 'Framingham Children Study', een longitudinaal onderzoek naar risicogedrag voor hart- en vaat-
ziekten bij kinderen, werd het effect van voorschoolse lichamelijke activiteit op het overgewicht in de
eerste klas van de basisschool onderzocht. Daaruit bleek dat lichamelijk actieve meisjes een
gemiddelde toename van 1,0 mm bij de tricepshuidplooi hadden, terwijl bij inactieve meisjes sprake
Was van een toename van 1,75 mm in de huidplooi van de triceps. Lichamelijk actieve jongens hadden
gemiddeld een afname van 1,75 mm bij de huidplooi van de triceps, terwijl lichamelijk inactieve
jongens een toename hadden van 0,25 mm. Na controle voor tv-kijken, leeftijd, energie-opname,
triceps bij aanvang van de studie en de Quetelet-index van de ouders, bleken inactieve kinderen een

3,8 maal vergrote kans op een toename in onderhuids vetweefsel hebben dan hun lichamelijk actieve

B
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leeftijdgenoten. Daarmee zijn, ook op zeer jeugdige leeftijd, positieve effecten van lichamelijke

activiteit op het risico op het ontstaan van overgewicht aangetoond (Moore et al., 1995).

44 De effecten van lichamelijke activiteit op het bewegingsapparaat

Ondanks de beperkte hoeveelheid wetenschappelijke studies op dit gebied zijn er wel enige
aanwijzingen dat lichamelijke fitheid in de vorm van vergroting van de spierkracht en de spiertonus bij
kinderen positieve effecten kan hebben op het voorkomen van sportblessures, latere arbeidsgebonden
aandoeningen aan het bewegingsapparaat en chronische rugklachten (Rowland & Freedson, 1994).
Tevens kan gewichtdragende lichamelijke activiteit (zoals lopen) bescherming bieden tegen het
ontstaan van osteoporose, doordat het de natuurlijke botaanmaak stimuleert. De botmassa bereikt een
maximum bij jongvolwassenen en neemt daarna geleidelijk af, hetgeen bij toenemende leeftijd de kans
op osteoporose vergroot. Een hoge piek-botmassa op jongvolwassen leeftijd is daarom een
beschermende factor voor het ontstaan van osteoporose (Hui, 1990). Bij vrouwen is een positief
verband gevonden tussen lichamelijke activiteit in de jeugdperiode en de botdichtheid na de
menopauze (Kriska, 1988). Uit recent prospectief onderzoek (Valimaki et al., 1994) is gebleken dat
lichamelijke inspanning bij de jeugd de beste beinvioedbare determinant is van de minerale
botdichtheid. Ook Kemper et al. (1995) vonden een relatie tussen de hoeveelheid gewichtdragende
activiteit bij de jeugd van 13-18 jaar, ongeacht de intensiteit ervan, en de minerale botdichtheid op 27-

jarige leeftijd.

4.5, De effecten van lichamelijke activiteit op de cognitieve en psychosociale ontwikkeling

Voldoende bewegingservaring is van groot belang voor de ontwikkeling van basisvaardigheden bij
kinderen, zoals verbaal begrip, constructie-inzicht, communicatie en perceptie. Kinderen die van
jongsaf aan langdurig beperkt worden in hun normale bewegingservaringen, bleken een verhoogde
kans op leerstoornissen en problemen in de psychosociale ontwikkeling te hebben (Vallaey, 1990).

Vanaf de lagere-schoolleeftijd is lichamelijke activiteit, vaak in de vorm van sport, bovendien een
belangrijke factor in het sociale leven (Vogels, 1991) en één van de belangrijkste vormen van
vrijetijdsbesteding (Sociaal Cultureel Planbureau, 1994). Lichamelijke activiteit wordt daarnaast in

ongeveer 60% van de studies bij zowel kinderen als volwassenen geassocieerd met een verbetering van

de zelf-waardering. Aangezien de methodologische kwaliteit van veel studies onvoldoende is en er te
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weinig longitudinale en prospectieve interventiestudies bij de jeugd zijn verricht, kunnen vooralsnog
geen eenduidige uitspraken worden gedaan over de effecten van lichamelijke activiteit op de

zelfwaardering, gevoelens van welbevinden en zelf-effectiviteit bij de jeugd (McCauley, 1994).

4.6 Sportblessures bij de jeugd

De verschillen in de incidentie van sportblessures bij de jeugd tussen diverse landen zijn groot, maar
zij blijken in belangrijke mate te berusten op verschillen in de gehanteerde blessure-definities en
onderzoeksmethoden (Backx, 1991). Desondanks bestaat de indruk dat de totale blessure-omvang bij
jeugdigen — mede als gevolg van de relatief grote sportparticipatie op jeugdige leeftijd — hoog is, maar
dat de emnst van de blessures over het algemeen meevalt. Uit een representatief onderzoek naar
ongevallen in Nederland in 1992/1993 bleek dat de incidentiedichtheid (kans op een blessure,
gerelateerd aan de expositieduur) van sportongevallen in Nederland gemiddeld 2,1 blessures per 1000
sporturen bedraagt. In de leeftijdsgroep van 15-35 jaar is de incidentie het hoogst, met een piek bij de
leeftijdsgroep van 15-20 jarigen (3,9 blessures per 1000 sporturen; 95% BI 3,1-5,0). De totale
incidentie-dichtheid in wedstrijdsporten blijkt daarbij ruim twee keer zo hoog te zijn als in de
recreatieve sport. Tevens bleek dat het risico op sportblessures (gecorrigeerd voor de duur van de tijd
die aan sport wordt besteed) significant afneemt naarmate men vaker lichamelijk actief is (Schmikli et
al., 1995). Oudere jongens (15-16 jaar) die ofwel veel uren aan sport besteden ofwel deelnemen aan
een teamsport waarbij lichamelijk contact (zoals voetbal) kan plaatsvinden, vormen de belangrijkste
risicogroepen voor sportblessures onder de jeugd (Backx, 1991). De drie risicofactoren die samen 78%
van de totale variantie aan sportblessures verklaren zijn contactsport, veel springen en sportbeoefening
in een zaal. De belangrijkste voorspeller van sportblessures die zo ernstig zijn dat medische hulp moet
worden ingeroepen, is het beoefenen van een contactsport (48% verklaarde variantie). Het verplicht

gebruik van beschermende maatregelen en spelregel-wijzigingen heeft naar verwachting een zeker zo

gunstig preventief effect als preventie op basis van alleen gezondheidseducatie (Backx, 1991).
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In tabel 4.1 wordt een overzicht gegeven van de gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit bij de

jeugd.

Tabel 4.1 _Effect van bewegen op diverse determinanten van gezondheid bij jeugdigen

Parameter effect
lichaamsgewicht ot
botdichtheid 4+
LDL-cholesterolratio +
HDL-cholesterolratio +
psychosociaal welbevinden +
gemoedstoestand +
zelfredzaamheid +
zelfvertrouwen +
zelfwaarde +
verbaal begrip +
constructie-inzicht +
communicatie *
perceptie +

it bewijskracht voor positief effect is overtuigend

++ sterke aanwijzingen voor positief effect

+ aanwijzingen voor positief effect
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S GEZONDHEIDSEFFECTEN VAN LICHAMELIJKE A CTIVITEIT BLJ
WERKNEMERS

51 Lichamelijke activiteit van werknemers op het werk

Lichamelijke activiteiten op het werk geven vaak aanleiding tot ongunstige houdings- en
bewegingsbelasting: veel werknemers moeten dagelijks voor meer dan een kwart van de werktijd in
ongunstige houdingen en/of bewegingen werken (Paoli, 1992): pijnlijke of vermoeide bewegingen
(22%), tillen of dragen van zware lasten (22%) of repeterende bewegingen (51%).

Naast hoge dynamische belasting is ook relatief vaak sprake van bewegingsarmoede op het werk, vaak
gepaard gaande met hoge statische belasting. In een onderzoek in drie bedrijfstakken (industrie,
groothandel en banken/zakelijke dienstverlening) bleek van de 7717 benaderde werknemers 51% vaak
lang achtereen in het werk te moeten zitten en 37% vaak lang achtereen te moeten staan (Houtman et
al., 1994). Voortgaande mechanisering en automatisering zal een (verdere) verschuiving te zien geven

van werk met hoge dynamische belasting naar bewegingsarm werk met meer statische belasting.

5.2 Lichamelijke activiteit van werknemers buiten het werk

Werknemers blijken buiten het werk lichamelijk actiever te zijn dan niet-werkenden (79% tegenover
50% doet soms of vaak aan lichamelijke sport) (Lourijsen & Wortel, 1995). Verder blijkt dat met name
bij mannen een relatief groot aantal uren lichamelijk zware inspanning per dag samenhangt met een
inactieve levensstijl (Backx et al., 1994). En uiteraard geldt ook voor de groep werknemers dat actieve
sportbeoefening bij het ouder worden terugloopt. Over de grootte van de groep werknemers die zowel
n het werk als in de vrije tijd lichamelijk inactief is, zijn geen gegevens beschikbaar. Wel is het
waarschijnlijk dat deze ‘'risicogroep’ in omvang zal toenemen, gegeven de verschuiving naar minder

dynamisch werk en de verwachte toename van - minder actieve - oudere werknemers.

5.3 Positieve gevolgen van bewegen voor werknemers en bedrijf

Bij onderzoek naar de gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit wordt in het algemeen geen

onderscheid gemaakt tussen werkenden en niet-werkenden. Voor een opsomming van algemene
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gezondheidseffecten bij volwassenen in het algemeen kan dan ook primair worden verwezen naar
paragraaf 3.1 De gezondheidseffecten van het stimuleren van bewegen bij werknemers met behulp
van bedrijfs-bewegingsprogramma's zijn wel uitvoerig beschreven en op basis van een recente review

van Shephard (1996) samengevat in tabel 5.1.

Tabel 5.1  Effecten van bewegen op diverse determinanten van gezondheid bij werknemers (Shephard, 1996)

Parameter effect
vetpercentage +
HDL cholesterol ratio +
LDL cholesterol ratio +
aéroob vermogen +
spierkracht +
flexibiliteit +
bloeddruk +
roken +

+ aanwijzingen voor positief effect

In veel studies blijken bedrijfsbewegingsprogramma’s op tal van gezondheidsparameters positieve
invloed te hebben. Tegelijkertijd constateert Shephard, evenals anderen (Kerr et al., 1996, Stam et al.,
1996), dat de beschikbare studies vele methodologische tekortkomingen kennen en dat de lage en
selectieve participatie in deze programma's de effecten ervan op populatieniveau beperkt. Daarbjj is het
bedrijfsbewegingsprogramma in veel studies onderdeel van een breder pakket aan leefstijl-interventies
en is het veelal specifiek gericht op het verkrijgen van een grotere cardiovasculaire fitheid.

Cox et al. (1988) onderzochten waarom bedrijven bewegingsprogramma's implementeren en
rapporteren de volgende motieven:

- gezonde, tevreden werknemers zijn meer aanwezig en productiever;

- bescherming van de gezondheid van sleutelfiguren/senior-medewerkers;

- verbetering van de communicatie tussen en binnen verschillende niveau's, meer teamcohesie;

- vergroting van de betrokkenheid van werknemers bij de organisatie;

- verbetering van het externe imago van organisatie.

Niet alleen effecten op de gezondheid van de individuele werknemers spelen hierbij een rol, maar ook
verwachte effecten op functioneren en productiviteit. De wetenschappelijke onderbouwing van

laatstgenoemde effecten is echter vooralsnog mager: weliswaar wijzen de meeste studies in de

richting van positieve effecten (met name op het arbeidsverzuim, productiviteit, verloop en de
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betrokkenheid en arbeidsatisfactie), maar de reeds genoemde methodologische tekortkomingen maken

het trekken van harde conclusies onmogelijk (Van Meurs, 1995).

54 Negatieve gevolgen van bewegen voor werknemers en bedrijf

Verkeerd of te weinig bewegen is oorzaak van veel klachten en uitval bij werknemers. De lage rug
vormt de belangrijkste lokalisatiec van klachten: ruim de helft (52%) van de werknemers heeft de
afgelopen 12 maanden last gehad van de lage rug. Daamna volgen met name nek- (39%), hoge rug-
(25%), schouder- (24%) en knieklachten (21%). Uit onderzoek in een representatieve steekproef van
de werkende Nederlandse beroepsbevolking (bijna 10.000 mannen en vrouwen) is gebleken dat het
percentage Nederlandse werknemers dat 'mogal eens' rugklachten heeft, sterk varicert tussen de
verschillende beroeps- of bedrijfstakken en -klassen, waarbij het laagste percentage rond de 20 en het
hoogste rond de 40 ligt (Hildebrandt, 1995). In alle beroepen en bedrijven komen rugklachten dus vaak
voor, niet alleen in de 'zware' beroepen (zoals bouwvakkers) maar ook in 'lichtere’ beroepen (zoals
kantoorpersoneel), waar zware, dynamische belasting heeft plaastgemaakt voor statische belasting en
bewegingsarmoede. Beide gelden ook als risicofactor voor klachten van het bewegingsapparaat
(Hildebrandt, 1987).

Deskundigen schatten dat ongeveer een derde van de problematiek van het bewegingsapparaat in de
werkende bevolking gerelateerd is aan werkgebonden factoren; met name gaat het dan om ongunstige
bewegingen en krachtsuitoefening (Hildebrandt, 1995). Werknemers zelf komen nog tot hogere
schattingen: tweederde van de werknemers die door klachten aan het bewegingsapparaat recentelijk
arbeidsongeschikt zijn geworden, is van mening dat hun ziekte geheel of in belangrijke mate
veroorzaakt is door het werk. Eénderde vindt bovendien dat ze niet arbeidsongeschiktheid zouden zijn
geworden en nog hadden kunnen werken, als het bedrijf op tijd maatregelen had genomen (Griinde-
mann et al., 1991).

Klachten van het bewegingsapparaat zijn de belangrijkste redenen voor uitval uit het werk. In 1994
kreeg 37% van de verzuimgevallen en 26% van de arbeidsongeschiktheidsgevallen binnen het
bedrijfsleven als diagnose 'aandoeningen van het bewegingsapparaat' mee (CTSV, GMD, 1995). De
kosten aan sociale lasten worden geschat op circa 8.3 miljard gulden per jaar en aan directe medische
kosten op 688 miljoen per jaar (Tulder, 1996). Het merendeel van de uitval ten gevolge van klachten

aan het bewegingsapparaat betreft de lage rug. De meeste rugklachten zijn van voorbijgaande aard.

Zestien procent van de werkende bevolking blijkt echter een chronische rugaandoening te hebben




TINO rapport

PG 97.020 22

(Hildebrandt, 1995). Dit vormt de probleemgroep, die een disproportioneel groot aandeel in de medi-
sche kosten heeft (Frank et al., 1996).

Klachten van de nek, hoge rug, schouders en armen leiden minder vaak tot uitval in termen van
verzuim of arbeidsongeschiktheid. Het aantal mogelijke aandoeningen in deze lichaamsdelen is groot.
De meeste zijn het gevolg van repeterende arbeid al dan niet gecombineerd met krachtuitoefening en/of
ongunstige (statische) houdingen en worden samengevat onder termen als 'Repetitive Strain Injuries’
(RSI), 'Occupational Cervicobrachial Disorders' (OCD) of ‘Cumulatieve Trauma Deserteurs (CTD).
Doordat de aard van de arbeid aan het veranderen is en zwaar lichamelijk werk steeds meer lijkt te
worden vervangen door meer statische, repeterende arbeid, wordt verwacht dat deze groep

aandoeningen in de toekomst in omvang zal toenemen.

55 Negatieve gevolgen van lichamelijke activiteiten in de vrije tijd voor het bedrijf

Sportblessures worden dikwijls beschouwd als het belangrijkste gevolg van de lichamelijke activiteiten
in de vrije tijd voor het bedrijf. Toch geven de beschikbare bronnen aan dat de omvang hiervan beperkt
is. Uit gegevens van de BV25 (de bedrijfsvereniging voor o.a. het Bank en Verzekeringswezen) blijkt
dat het aandeel van sportblessures in de ziektemeldingen 1.5% en in de WAO-intredes 0,6% is
(Spauwen, 1993). Van der Valk (1989) komt tot een soortgelijk percentage op basis van GAK-
verzuimcijfers van het GAK. Buitenlandse bronnen bevestigen dit beeld: in een groot Zweeds onder-
zoek bleken sportblessures 1,2% van het totaal aantal ziektedagen uit te maken (De Loé&s, 1990), terwijl
in een groot Belgisch onderzoek (Depypere, 1986) het aandeel van sportongevallen in de ziekte-uitke-
ringen 2% bedroeg. Wel moet bij dit type gegevens bedacht worden dat gegevens over het kortdurende
verzuim grotendeels ontbreken, aangezien daarbij geen diagnose bekend is. Uit andere bron is bekend
dat het merendeel van de sportblessures tot kortdurende verzuim leidt (Mulder et al., 1995). Recent
Nederlands onderzoek (Stam et al., 1995) heeft overigens indicaties opgeleverd dat sportende
werknemers per saldo minder verzuimen, ondanks de met sportparticipatie samenhangende kans op
sportblessures. Het verzuim ten gevolge van sportblessures wordt namelijk meer dan gecompenseerd

door minder verzuim als gevolg van de positieve gezondheidseffecten van sport en andere vormen van

lichamelijke activiteit.
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6. GEZONDHEIDSEFFECTEN VAN LICHAMELIJKE ACTIVITEIT BIJ MENSEN

MET EEN CHRONISCHE ZIEKTE

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de gezondheidswaarde van lichamelijke activiteit in relatie tot een
aantal chronische aandoeningen. Per aandoening wordt indien mogelijk aangegeven wat de effecten

zijn van lichamelijke activiteit op het ontstaan en op het beloop van de aandoening.

6.1 Artrose

Effecten op het ontstaan van artrose

Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat lichamelijke activiteit het ontstaan van artrose kan
voorkomen. Over het algemeen is men juist geneigd te denken dat (extreme) lichamelijke belasting het
ontstaan van artrose in de hand werkt. Er zou echter onderscheid gemaakt moeten worden tussen
sporten waarin belasting binnen de fysiologische belastbaarheid van kraakbeen blijft (hardlopen,
wielrennen e.d.) en die sporten waarbij de belastbaarheid acuut kan worden overschreden. In het geval
van acuut gewrichtsletsel (sportblessure) zal de kans op versnelde artrose groter zijn (Hochberg, 1991).
Er wordt aangenomen dat de verhoogde frequentie van artrose bij sporters terug te voeren is op
doorgemaakte sportletsels (Hazes, 1993; Kuipers, 1993). Ten aanzien van hardlopen heeft onderzoek
tot op heden uitgewezen dat er weinig verband bestaat tussen deze sport en het ontstaan van artrose bij

afwezigheid van sportblessures (Silman & Hochberg, 1993).

Effecten op beloop van artrose

Lichamelijke activiteit in de vorm van specificke bewegingsprogramma's (met name laag-intensieve
programma's in de vorm van zwemmen, wandelen en fietsen) van artrosepatiénten zouden een rol
kunnen spelen bij het afremmen van degeneratieve processen, bij het beperken van de subjectieve
klachten en het vergroten van de functionele reserve capaciteit (Coumans & Leurs, 1995).

Tevens is bekend dat voldoende lichamelijke activiteit samenhangt met minder fysieke beperkingen en
dat ‘rusten’ als manier om met pijn om te gaan leidt tot meer beperkingen (Hopman-Rock et al. 1996;
Hopman-Rock, 1997). Voldoende lichamelijke activiteit beperkt tevens het risico op overgewicht en
de daarmee samenhangende toename van de gewrichtsbelasting (Silman & Hochberg, 1993; Bunning

& Materson, 1991).
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6.2 Chronische Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen (CARA)

Effecten op het ontstaan van CARA

Er zijn geen aanwijzingen dat lichamelijke activiteit een rol speelt bij het onstaan van CARA (Mosterd

et al., 1996).

Effecten op het beloop van CARA

Bij volwassenen zijn bij gecontroleerde interventiestudies uiteenlopende gunstige effecten van
inspanning op bronchiale hyperreactiviteit van CARA-patiénten gevonden (Cyphcar & Lemanske,
1994). Door regelmatige sportbeoefening gericht op het aérobe uithoudingsvermogen gaan het hart en
de longen efficiénter functioneren, wat leidt tot een verbetering van het zuurstoftransport en uitstel van
verzuring en uitputting door lichamelijke inspanning. Niet alleen het vithoudingsvermogen, maar ook
het psychosociaal functioneren wordt verbeterd (Maas, 1994). Gebleken is dat de lichamelijke fitheid
bij mensen met CARA relatief laag is. Voor deze patiénten is de keuze van specifieke activiteiten van
belang. Activiteiten die plaatsvinden in een omgeving met een hoge vochtigheidsgraad (zwemmen),
hogere temperatuur (zomersporten, zaalsporten) of met een niet meer dan matige belasting van de
longfunctie (bijvoorbeeld wandelen, fietsen, tennis, golf) kunnen mogelijk van invloed zijn op het

voorkémen of beperken van een aanval (Anderson, 1994).

6.3 Cerebrovasculair accident (CVA)

Effecten op het ontstaan van CVA

Er zijn aanwijzingen voor een negatieve correlatie tussen het véérkomen van CVA en de mate van
lichamelijke activiteit in de vrije tijd (Paffenbarger et al., 1984; Wannamethee & Shaper, 1992; Kohl &
McKenzie, 1994). Ook is de relatie tussen lichamelijke activiteit tijdens werk en CVA onderzocht. Uit
onderzoek bij Italiaanse spoorwegwerkers werd een omgekeerde U-vormige relatie gevonden tussen de
incidentic van CVA en werkgerelateerde lichamelijke inspanning. Zowel degenen die inactief waren
als degenen die zware lichamelijke inspanning verrichtten op het werk hadden een twee keer zo hoog
risico op het krijgen van CVA in vergelijking tot degenen die matige lichamelijke inspanning
verrichtten (Menotti & Seccareccia, 1985). Salonen et al. (1982) deden een onderzoek naar het
véérkomen van CVA bij mannen en vrouwen in Finland. Het relatieve risico op het krijgen van CVA

was hoger bij mannen die op het werk lichamelijk inactief waren, vergeleken met hun lichamelijk

actieve collega’s. Bij CVA is bloeddruk een belangrijke risicofactor. Middelzware lichamelijke
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activiteit kan de (verhoogde) bloeddruk in rust verlagen en daarmee werkt het mogelijk ook preventief
ten aanzien van CVA (Kohl & McKenzie, 1994).

Veel onderzoek met betrekking tot de relatie tussen lichamelijke activiteit en CVA is bij mannen van
middelbare leeftijd verricht. Er zijn echter ook aanwijzingen dat voor vrouwen (Mosterd et al., 1996;
Witteman, 1994; Eaton et al., 1995; Douglas et al., 1992) en ouderen (Huijsman et al., 1994) een

vergelijkbaar effect bestaat als voor mannen van middelbare leeftijd (Mosterd et al., 1996).

Effecten op het beloop van CVA

Er zijn goede resultaten bereikt met fysiotherapeutisch begeleide reactiveringsprogramma's bij CVA-
patiénten. Wel geeft vroegtijdige mobilisatie en activering een kleine kans op complicaties zoals acute
longontsteking en vallen, zodat het onder deskundige begeleiding dient plaats te vinden. Door
reactivering kan zodoende de zelfredzaamheid verhoogd worden, hetgeen een positief effect heeft op

het welzijn van de patiént (Coumans & Leurs, 1995).

6.4 Coronaire hartziekten (CHZ)

Effecten op het ontstaan van CHZ

Lichamelijke inactiviteit is een onafhankelijke risicofactor voor het ontstaan van hart- en vaatziekten
(Paffenbarger et al., 1986; Berlin & Colditz, 1990; Bijnen, 1990; Morris et al.,, 1990; Shaper &
Wannamethee, 1991). Uit een meta-analyse van Powell et al. (1987) bleek dat er een positief verband
bestaat tussen lichamelijke inactiviteit en het ontstaan van hart- en vaatziekten. Bij lichamelijk
inactieve personen is vergeleken met lichamelijk actieve personen het relatieve risico (RR) op het
ontstaan van hart- en vaatziekten twee keer zo hoog (Berlin & Colditz, 1990).

De beschermende werking van lichamelijke activiteit loopt deels via een positief effect op
verschillende risicofactoren. In de eerste plaats verhoogt lichamelijke activiteit de HDL-
cholesterolratio en het verlaagt het totale cholesterol (Stefanick & Wood, 1994: Bemns, 1995).
Bovendien kan lichamelijke activiteit bijdragen aan gewichtsreductie en het verlagen van de
bloeddruk, die beide gerelateerd zijn aan het ontstaan van hart- en vaatziekten (Bouchard et al., 1994
Berns, 1995).

Effecten op het beloop van CHZ

Uit een meta-analyse van de tertiair-preventieve effecten van hartrevalidatie-programma's in diverse

landen is het volgende gebleken (Schaperclaus et al., 1994):

__
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- Een intensief revalidatieprogramma van een jaar met aandacht voor matig-intensieve lichamelijke
activiteit, een uitgebalanceerd dieet, stoppen met roken en stressmanagement, leidt tot minder
angina pectoris-symptomen, grotere diameters van coronaire arterién, een lagere cholesterol-ratio,
meer gunstige veranderingen in de voedingsgewoonten en een hoger lichamelijke activiteiten-
niveau bij de experimentele groep.

- Positieve effecten op korte termijn betreffen het psychisch functioneren, het (sociale) activiteiten-
niveau en de rookgewoonten van CHZ-patiénten. -

- Deelname aan hartrevalidatieprogramma's leidt tot minder stress, een lagere cholesterolratio, een
lagere bloeddruk en een toename van de inspanningstolerantie.

- In de experimentele groep die deelnam aan een revalidatie-programma bestaande uit lichamelijke
training in het laboratorium en daarna drie jaar drie keer per week een half uur bewegen in een
sportgroep, kwam plotse dood minder vaak voor dan in de controlegroep. Ook werden de
diastolische bloeddruk, lichaamsvetpercentage, het totale vetgehalte en het prestatievermogen in de
experimentele groep significant beinvloed (Oberman, 1985). Bij patiénten met een verminderde
pompfunctie van het hart blijkt regelmatige lichamelijke activiteit gunstige gezondheidseffecten op
te leveren (Coumans & Leurs, 1995; Jette et al., 1991; Sullivan et al., 1988; Shabetai, 1988).

Op de langere termijn kan lichamelijke activiteit bij coronaire hartpatiénten leiden tot een lager aantal

complicaties en een mortaliteitsreductie. Lichamelijke activiteit, in combinatie met stoppen met roken,

voedingsaanpassingen en gewichtsreductie, kan leiden tot het afremmen van het ontstaan van de

arteriosclerose (Coumans & Leurs, 1995; Bouchard et al., 1994; Jansen, 1994).

6.5 Cystic fibrosis

Effecten op het ontstaan van cystic fibrosis
Er zijn geen aanwijzingen dat lichamelijke activiteit een primair preventief effect heeft bij mensen met

cystic fibrosis (Mosterd et al., 1996).

Effecten op het beloop van cystic fibrosis
Lichamelijke activiteit speelt een belangrijke rol in het beloop van cystic fibrosis: oefentherapie kan

leiden tot een verbetering van het uithoudingsvermogen, inspanningstolerantie, spierkracht, het

subjectief welbevinden en een vermindering van medicijngebruik en broncho-constrictie (Bouchard et

al., 1994; Mosterd et al., 1996; Costongs & De Winter, 1996).
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6.6 Depressie

Effecten op het ontstaan van depressie
In enkele transversale studies is een verband gevonden tussen lichamelijke activiteit en het voorkémen
van depressies (Bouchard et al., 1994). Ondanks aanwijzingen voor een correlatie is het causale

verband niet aangetoond (Morgan, 1994).

Effecten op het beloop van depressie

Lichamelijke activiteit (bijv. in de vorm van ‘running therapy’) kan een gunstige invloed hebben op
het beloop van een depressie. Dit effect kan even sterk zijn als het effect van medicatie en andere
vormen van therapie (Bosscher, 1995). Algemeen wordt aangenomen dat lichamelijke activiteit milde
en matige depressies kan reduceren en een bijdrage kan leveren aan het verminderen van ernstige

depressie (Bouchard et al., 1994; Mosterd et al., 1996).

6.7 Diabetes mellitus type II

Effecten op het ontstaan van diabetes mellitus type II

Er zijn duidelijke aanwijzingen voor een relatie tussen lichamelijke (in)activiteit en het véérkomen van
diabetes mellitus type II (niet-insuline-afhankelijke diabetes mellitus (NIDDM); Coumans & Leurs,
1995; Costongs & De Winter, 1996; Manson et al., 1991; Coumans & Meinders, 1991; Helmrich et al.,
1991). Cohort-onderzoek heeft aangetoond dat lichamelijk actieven een 35-50% kleinere kans hebben
op het krijgen van diabetes mellitus type II dan niet-actieven en dit percentage is nog groter bij
vergelijking met personen die overgewicht of hypertensie hebben (Mosterd et al., 1996; Costongs &
De Winter, 1996; Manson et al., 1991; Coumans & Meinders, 1991; Helmrich et al., 1991).
Regelmatige lichamelijke activiteit draagt bij aan een verbeterde werking van insuline, via een
verhoogde gevoeligheid van insulinereceptoren danwel indirect via een wijziging van het
lichaamsgewicht en/of vetverdeling (Coumans & Leurs, 1995, Coumans & Meinders, 1991;

Helmrich et al., 1991).

Effecten op het beloop van diabetes mellitus type 1I
Gebleken is dat krachttraining tot verhoging van de insulinegevoeligheid kan leiden en een gunstiger
lipidenprofiel kan bewerkstelligen (Coumans & Meinders, 1991; Backx, 1988). Mensen met diabetes

lopen een twee- tot drievoudig verhoogd risico op hart- en vaataandoeningen (Leon et al., 1987). Hart-

-
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en vaataandoeningen zijn bij bijna de helft van de mannelijke en eenderde van de vrouwelijke
diabetespatiénten de uiteindelijke doodsoorzaak (Gudat et al., 1994). Lichamelijke inspanning kan bij
diabetespatiénten tot een normalisatie van het bloedglucoseniveau leiden en daarmee complicaties,

waaronder hart- en vaataandoeningen, helpen voorkomen (Giacca et al., 1994).

6.8 Epilepsie

Effecten op het ontstaan van epilepsie
Er zijn in de literatuur geen aanwijzingen gevonden van een effect van lichamelijke activiteit op het

ontstaan van epilepsie (Costongs & De Winter, 1996).

Effecten op het beloop van epilepsie

Nakken et al. (1990) vonden na een bewegingsprogramma een verbeterd aéroob vermogen, een betere
kwaliteit van leven, meer zelfvertrouwen en meer sociaal contact dan in een controlegroep. Actieve
epilepsiepatiénten rapporteren minder depressieve gevoelens dan inactieve personen (Roth et al,,
1994). FEriksen et al. (1994) vonden bij 15 vrouwelijke epilepsie-pati€énten minder (zelf-
gerapporteerde) epilepsie-aanvallen, minder slaapproblemen, minder_ vermoeidheid, een betere
subjectieve gezondheid en een verbeterde conditie na een 15 weken durend oefenprogramma (Mosterd
et al., 1996). In een recent literatuuronderzoek van Costongs & De Winter (1996) wordt erop gewezen
dat vrijwel alle sporten met verschillende intensiteiten mogelijk zijn voor mensen met een of andere
vorm van epilepsie, met uitzondering van enkele hoogrisico-sporten, zoals duiken, zelfstandig

(zweef)vliegen en bergbeklimmen.

6.9 Hypertensie

Effecten op het ontstaan van hypertensie

Uit epidemiologische onderzoeken blijkt een omgekeerd verband te bestaan tussen bloeddruk en

regelmatige lichamelijke activiteit, onafhankelijk van leeftijd en gewicht (Bouchard et al., 1994;
Backx, 1988).
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Effecten op het beloop van hypertensie

Regelmatige duurtraining blijkt een gunstig effect te hebben op de bloeddruk bij mensen met een
verhoogde bloeddruk (Duncan et al., 1985; Hagberg et al., 1989; Hagberg, 1990).

Een middelzwaar-intensief trainingsprogramma bij ouderen heeft in vergelijking tot een zwaar
trainingsprogramma een groter effect op het verlagen van de systolische bloeddruk en een even grote
verlaging van de diastolische bloeddruk tot gevolg (Hagberg et al.,, 1989; Pescatello et al., 1991;
Pescatello & DiPietro, 1993). Lichamelijke activiteit blijkt derhalve vooral succesvol te zijn als

aanvullende therapie bij verhoogde bloeddruk.

6.10 Kanker

Effecten op het ontstaan van kanker

Inmiddels is uit verschillende studies gebleken dat er een negatieve correlatic bestaat tussen
lichamelijke activiteit in de vrije tijd en het risico op het ontstaan van colonkanker, ook na correctie
voor andere risicofactoren zoals totale energie-opname en overgewicht (Slattery et al., 1997; Lubin et
al., 1997; Lee, 1994; Martinez et al., 1997). Daarnaast zijn er enige, maar met name door
methodologische onvolkomenheden geen eenduidige, aanwijzingen voor een beschermend effect van
lichamelijke activiteit op het ontstaan van sommige hormoongerelateerde vormen van kanker zoals
borst- en prostaatkanker (Lee, 1994). Epidemiologische studies tonen over het algemeen een verlaagd
risico op het onstaan van borstkanker bij vrouwen die lichamelijk actief zijn (Friendenreich & Rohan,
1995). Uit een review van 17 studies naar de mogelijke invloed van lichamelijke activiteit op het
ontstaan van prostaatkanker, bleken 9 studies een beschermend effect te vinden, 5 studies geen effect
en 3 studies wezen op een verhoogd risico op het ontstaan van prostaatkanker (Oliveria & Lee, 1997).
De tegenstrijdige resultaten zijn deels te wijten aan methodologisch beperkingen in deze studies. Het is
mogelijk dat lichamelijk activiteit een immuno-modulerende werking heeft, maar de invloed via het
immuunsysteem lijkt hierbij niet erg groot te zijn en wordt sterk bepaald door onder meer de
gevoeligheid van de specificke tumor voor cytolyse, het Kkankerstadium en het type

activiteitenprogramma (Nieman, 1997).

Effecten op het beloop van kanker
Er zijn geen duidelijke aanwijzingen dat lichamelijke activiteit een effect heeft op het beloop van het
ziekteproces. De meeste mensen bij wie kanker is gediagnostiseerd, krijgen tevens te maken met

functionele beperkingen, zoals een afname van spierkracht en uithoudingsvermogen en ernstige
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vermoeidheid. Uit een review van negen studies naar de effecten van bewegingsprogramma’s bij de
revalidatie van kanker (alle gericht op borstkankerpatiénten), bleek dat de programma’s leiden tot een
verbetering van verschillende fysiologische parameters, zoals functionele capaciteit, vetvrije massa en
een afname van lichaamsvet, misselijkheid en vermoeidheid. Ook werden verbeteringen gevonden in
indicatoren van welzijn en kwaliteit van leven (Friendenreich & Courneya, 1996). Daarbij moet wel
worden aangetekend dat er nog maar weinig onderzoek is gedaan naar de aan te bevelen omvang en
intensiteit van de lichamelijke activiteit en de timing gerelateerd aan de verschillende fasen in het
proces van carcinogenese. Daarom wordt aangeraden om extra aandacht te besteden aan subjectieve
gevoelens van vermoeidheid bij kankerpatiénten en op geleide hiervan het revalidatieprogramma aan te
passen. De nadruk moet daarbij liggen op laag-intensieve activiteiten met een initiéle activiteit-rust-
verhouding van 1:1, waarbij tevens getraind moet worden op flexibiliteit, spierkracht en algemene

mobiliteit, inclusief anti-zwaartekrachtsspieren en ademhalingsoefeningen (McCardle et al., 1996).

6.11 Osteoporose

Effecten op het ontstaan van osteoporose

Gewichtsdragende lichamelijke activiteit is van groot belang voor de opbouw van het bot (Silman &
Hochberg, 1993; De Bruin, 1995; Panush & Lane, 1994). De maximale botmassa wordt bereikt tussen
het 25-30ste levensjaar en is mede afthankelijk van de mate van lichamelijke activiteit in de kinderjaren
en adolescentie. In een aantal gerandomiseerde studies is de rol van lichamelijke activiteit om osteo-
porose te voorkomen onderzocht. Er bestaat algemene consensus dat de botdichtheid toeneemt door
een toename van functionele belasting. De effecten van de meeste studies zijn gericht op de botdicht-
heid. Uit een prospectief onderzoek is gebleken dat lichamelijke activiteit bij vrouwen tijdens en na de
menopauze het botverlies in beperkte mate kan tegenhouden (Bouchard et al., 1994; Gezondheidsraad,
1991). Het Amsterdamse Groei Onderzoek toonde aan dat bij zowel mannen als vrouwen de botmassa
8 tot 10% dichter is bij lichamelijk actieve dan bij lichamelijk inactieve personen. De mate van
lichaamsbeweging blijkt een groter effect te hebben op de botmassa dan het gehalte kalk in de voeding
(Kemper et al., 1995). Vanaf ongeveer het 30ste jaar vindt een langzame afname van de botmassa
plaats, bij vrouwen na de menopauze wordt deze afname versterkt ten gevolge van hormonale
veranderingen. Lichamelijke activiteit zou het botverlies wel kunnen verminderen als in de latere post-
menopauzale jaren de oestrogeenspiegel zich stabiliseert (De Bruin, 1995). Heinonen et al. (1996)
toonden recentelijk aan dat gewichtsdragende lichamelijke activiteit ook een toename van de

botdichtheid bij vrouwen v66r de menopauze (35-45 jaar) kan bewerkstelligen.
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Effecten op het beloop van osteoporose

Mensen met osteoporose kunnen met gewichtsdragende lichamelijke activiteit verder botverlies deels
tegen gaan. Deze groep heeft een verhoogde kans op fracturen. Deze gevolgen van osteoporose kunnen
door bepaald soorten lichamelijke activiteit, zoals krachttraining en codrdinatie-training, voorkémen

worden (Coumans & Leurs, 1995; De Bruin, 1995).

6.12 Overgewicht/obesitas

Effecten op het ontstaan van overgewicht

Personen die lichamelijk inactief zijn lopen een groter risico op overgewicht dan personen die
regelmatig actief zijn (Rissanen et al., 1991; Williamson et al., 1993). Lichamelijke activiteit is
geassocieerd met een meer gunstige vetverdeling: met name ten aanzien van de vetmassa die zich op
de onderbuik (en de romp) bevindt, hetgeen de grootste risicofactor is voor hart- en vaatziekten

(Seidell et al., 1991).

Effecten op het beloop van overgewicht

Mannen nemen in het algemeen meer in gewicht af ten gevolge van lichamelijke activiteit. Dit hangt
samen met onder meer het verschil in energie-inname tussen mannen en vrouwen, de respons van de
stofwisseling en de grotere proportie abdominaal vet bij mannen (Bems, 1995). Een beperking van de
energetische opname via een dieet in combinatie met lichamelijke activiteit is de meest effectieve wijze

van gewichtsreductie (Berns, 1995, Blair et al., 1992).

6.13 Reumatoide artritis (RA)

Effecten op het ontstaan van RA
Er zijn onvoldoende aanwijzingen dat lichamelijke activiteit het risico op het ontstaan van RA verlaagt

(De Bruin, 1994).

Effecten op het beloop van RA
Leefstijlfactoren zoals lichamelijk activiteit en voeding lijken het beloop van RA gunstig te beinvloe-

den (De Bruin, 1994). RA-patiénten hebben vaak vele functionele beperkingen, die in een afname van
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de spierkracht en aérobe capaciteit tot uiting kunnen komen (Panush & Lane, 1994). Door gerichte
oefenprogramma’s kunnen spierkracht en aérobe capaciteit worden bevorderd. De effecten van
krachttraining en agrobe oefenprogramma's bij RA zijn groter dan bij andere reumatische
aandoeningen, zoals artrose en de ziekte van Bechterew.

Het is vooralsnog niet duidelijk of dit iets zegt over het bewegingsprogramma of over de beperkte
fysieke status van RA-patiénten v66r de training. In een aantal onderzoeken worden tevens positieve
effecten gevonden van lichamelijke activiteit in de vorm van bewegingsprogramma’s (aérobe danspro-
gramma's, ergometer-trainingen) op het functioneren van patiénten met RA in het dagelijkse leven

(Perlman et al., 1987; Perlman et al., 1990; Gerber, 1990).
In tabel 6.1 wordt een overzicht gegeven van de effecten van lichamelijke activiteit op diverse

chronische aandoeningen. Er wordt daarbij onderscheid gemaakt tussen effecten op het ontstaan

(primaire preventie) en op het beloop (tertiaire preventie) van chronische aandoeningen.

Tabel 6.1  Effecten van bewegen op de primaire- en secundaire preventie van Ziekten, naar mate van bewijskracht

aandoening primair preventief effect tertiair
coronaire hartziekten 4+ 4
diabetes mellitus type II +Ht+ o+t
overgewicht +++ ot
osteoporose +++ ++
hypertensie ++ ++
CVA ++ ++
colon kanker ++ 5
depressie ++ ++
CARA - +
cystic fybrosis - +
epilepsie - ++
reumatoide artritis - +
artrose - +

+++ bewijskracht voor positief effect is overtuigend

++ sterke aanwijzingen voor positief effect

+ aanwijzingen voor positief effect

. geen aanwijzingen voor positief effect




TNO rapport

PG 97.020 33

7. GEZONDHEIDSEFFECTEN VAN LICHAMELIJKE ACTIVITEIT BIJ MENSEN
MET EEN HANDICAP

Uit een groot aantal onderzoeken is bekend dat mensen met een handicap op vele wijzen voordeel
ondervinden van het deelnemen aan lichamelijke activiteiten. Het kan een therapeutische functie
vervullen voor het lichamelijke, psychische en sociale functioneren (Guttmann, 1976; Lindstrom, 1980;
NFSOG, 1982; Hovens et al., 1982; Easton et al., 1983; Dunn, 1985; Fagerly, 1987; Teasell et al.,
1994).

7.1 De effecten van lichamelijke activiteit op fysiologische parameters

Zowel bij lichamelijk, zintuiglijk als ook verstandelijk gehandicapten wordt door lichamelijke activiteit
onder meer de spierkracht vergroot, wat leidt tot verbeterde uitvoering van de alledaagse activiteiten en
een betere ontwikkeling van de lichamelijke (restymogelijkheden. Verder ontstaat naar alle waarschijn-
lijkheid een verbeterde codrdinatie en uiteindelijk een beter functionerend neuromusculair systeem.
Deze veranderingen gaan vergezeld van een toenemende balans. Gelijktijdig heeft lichamelijke inspan-
ning een remmende werking op de secundaire gezondheidsrisico’s die mensen met een handicap lopen:
een versterking van de rugspieren reduceert kyfose, contracturen worden gereduceerd, de spasticiteit
neemt af, de controle over onwillekeurige bewegingen wordt gestimuleerd en de functies van het

cardiovasculaire en respiratoire systeem worden verbeterd (Baken, 1997).

Sportdeelname resulteert in een toename van de lichamelijke efficiéntie en conditie, hetgeen ertoe leidt
dat in vergelijking met de ongetrainde toestand veel minder energie nodig is om dezelfde activiteiten te
verrichten in het dagelijkse leven, in de schoolsetting en in de werkomgeving (Lindstrdm, 1980). Een
verbetering van de lichaamssamenstelling ten gevolge van lichamelijke inspanning heeft niet alleen een
functie voor de algehele gezondheidstoestand maar beinvloedt tevens in positieve zin de metabole
processen. Het gezondheidseffect van sport op het lichamelijk functioneren is erg belangrijk (Fuhrer,
1994), aangezien de (gepercipieerde) gezondheid één van de factoren is die het meest bepalend zijn

voor het welzijnsgevoel in het leven van mensen met een handicap.

Bij mensen met een lichamelijke handicap komt hier nog bij, dat de overgebleven lichaamsfuncties

vaak overbelast worden met het gevaar van een soort ‘slijtageslag’. Door sportbeoefening worden de
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gezonde lichaamsdelen positief geactiveerd en daardoor beter bestand gemaakt tegen de dagelijks grote
belasting. Diverse spiergroepen worden versterkt, gezonde gewrichten worden geactiveerd, de conditie
wordt verbeterd, atrofie van de gezonde spieren wordt verhinderd, de spijsverteringsorganen worden
gunstig beinvloed, de bloedsomloop wordt bevorderd evenals de werking van de ademhalingsorganen,
de werkingssnelheid van het neuromusculaire systeem wordt verhoogd evenals de codrdinatie van het
neuromusculaire systeem (IFLO, 1976; Dishman et al., 1980a & 1980b; Blair et al., 1989; Martin et al.,
1990; Shifflett et al., 1994).

Daar alle bewegings- en richtingssignalen uvitgaan van het zenuwstelsel, is een verbetering van het
zenuwstelsel ten gevolge van trainingen erg belangrijk. Dynamische stereotypen, dat wil zeggen het
ontstaan en inslijpen van reflectoire bewegingspatronen en automatismen, worden bij training bewust
nagestreefd en zijn van grote betekenis voor een verbetering van de energiehuishouding en de prestatie.
Verder worden de reflex- en reactietijd aanzienlijk verkort en worden evenwichtsgevoel,

reactievermogen en concentratie aanzienlijk vergroot (Dorpmans et al., 1986 & 1992).

Bij het animale zenuwstelsel wordt ten gevolge van training behalve een verbetering van de
prikkeloverdracht van de zenuw op de spier, ook een toename van de ‘prikkelbaarheid’ gezien. Van
nog groter belang zijn wellicht de veranderingen die optreden in het vegetatieve zenuwstelsel, waarbij
een verschuiving optreedt van het vegetatieve evenwicht naar de parasympatische zijde. Deze
trainingsvagatonie veroorzaakt een grotere functionele aanpassingsbreedte en een grotere economische
orgaanwerkzaamheid zoals bijvoorbeeld een betere zuurstofutilisatie. De prestatiemogelijkheden

nemen dus toe (Sytsema, 1981).

7.2 De effecten van lichamelijke activiteit op het psychisch functioneren

In het algemeen kan worden gesteld, dat sportbeoefening zowel resulteert in directe effecten op het
lichamelijke functioneren als in effecten op dit functioneren die via een andere, met name
psychosomatische, weg tot stand komen. Via psychosomatische weg hebben een grotere
onafhankelijkheid, en grotere bewustwording ten gevolge daarvan, gecombineerd met het samen met

anderen bezig zijn met iets (IOS, 1984) en het ervaren van psychische ‘hulp’ een gunstige invloed op

het lichamelijk functioneren (Congresverslag Amsterdam, 1972).
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Het vergroten van de prestatiemogelijkheden blijkt van belang te zijn voor het continueren van de
sportdeelname van zowel lichamelijk als zintuiglijk gehandicapten. Belangrijker nog voor deze
continuiteit is bewegingsvreugde (Van der Loop, 1985; De Winter, 1993) en om eigen mogelijkheden
te ontdekken en verder te ontwikkelen. De gedachten worden tijdens het sporten afgeleid van de
onvermogens en geconcentreerd op de wél aanwezige functies. De verwerking van het gehandicapt-zijn
wordt hierdoor versneld, evenals de ontwikkeling van psychische en sociale weerbaarheid (Van der
Loop, 1985). Naast deze gunstige effecten die sport heeft op het functioneren van mensen met een
handicap, is het beoefenen van sport ook op zichzelf een zinvolle manier van (vrije) tijdsbesteding

(Lindstrém, 1980; Van der Loop, 1984; Wankel, 1993), ongeacht soort en aard van de handicap.

De psychologische functie van sport komt bij mensen met een lichamelijke en/of zintuiglijke handicap
met name tot uiting in het versneld doorlopen van het verwerkingsproces dat iemand met een handicap
doormaakt. Het doorlopen van de verwerkingsstadia die gekenmerkt worden door ontkenning en
agressie, leidt in versneld tempo tot acceptatie van de handicap. Het zelfvertrouwen kan hierdoor
toenemen en het dagelijkse activiteitenniveau kan worden verhoogd. De psychologische functie die
sport heeft voor mensen met een verstandelijke handicap komt met name tot uiting in een vergroting
van de (motorische) competentiegevoelens (Vermeer, 1986) en de cognitieve vermogens, zoals de

geheugencapaciteit (Van Hal et al., 1984).

Naast een verbeterd zelfbeeld (IFLO, 1976; 1I0S, 1984; Vermeer, 1986) wordt ook het beeld dat de
valide mens heeft van de gehandicapte mens (en sporter) beter: de gehandicapte sporter kan zich in de
sport profileren en de valide mens een beter beeld verschaffen van alle mogelijkheden die mensen met
een handicap hebben, in plaats van het 'nitvergroten' van de onmogelijkheden (Guttmann, 1976; IOS,
1984). De sportbeoefening door gehandicapten zal dus een positieve invloed hebben op de omgeving;
de toeschouwer zal de sporter niet meer beschouwen als een gehandicapte maar als een persoon die iets
presteert. Zo leren niet-gehandicapten door de handicap van een persoon heen te zien en deze als een
volwaardige partner te zien en te ontmoeten (IFLO, 1976; IOS, 1984). De kwaliteit van het leven van
de lichamelijk, zintuiglijk en verstandelijk gehandicapte mens neemt aanzienlijk toe door deze aan

sportdeelname inherente factoren (Vermeer, 1986).

Sportbeoefening heeft een gunstige uitwerking op het lichamelijk welbevinden van mensen met een
lichamelijke, zintuiglijke en verstandelijke handicap. Deze uitwerking wordt vaak doelbewust
nagestreefd door sporters. Naast doelbewust nagestreefde effecten treden echter ook onbedoeld

positieve effecten op; nieuwe minder-validiteit die door de reeds bestaande minder-validiteit wordt
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opgeroepen (invalidiserende invaliditeit) wordt tegengegaan. Sportbecefening werkt namelijk
preventief ten aanzien van het krijgen van aandoeningen die inherent zijn aan de oorspronkelijke
handicap, zoals obesitas, contracturen, spieratrofie, botontkalking, matige functie van het cardio-

vasculair en -respiratoir systeem en een versnelde veroudering.

7.3 De effecten van lichamelijke activiteit op het sociale en maatschappelijke functioneren

De sociale functie van sport ten slotte komt bij alle handicapgroepen tot uiting in het toenemende
vermogen het vaak geisoleerde leefmilieu los te laten en geeft een grotere kans op verrijking van
interpersoonlijke contacten (Vermeer, 1986). Uit onderzoek lijkt momenteel voorzichtig te mogen
worden geconcludeerd dat sportbeoefening een positieve invloed uitoefent op de aandacht die mensen
met een handicap kunnen opbrengen in de school- en werksetting. De school- en werkprestaties nemen
als gevolg hiervan met grote waarschijnlijkheid toe. Om hierover betere uitspraken te kunnen doen is

echter verder onderzoek nodig (Dresen, 1983).

Het feit dat sportieve gehandicapten vaak actief in de maatschappij staan, berust op een duidelijke
wisselwerking tussen het sportief actief zijn en het anderszins actief zijn. De lichamelijke inactiviteit

kan door sport worden beinvloed (Congresverslag Amsterdam, 1972; I0S, 1984). Sociale activiteiten,
arbeidsactiviteiten en vrijetijds-activiteiten blijken bij sportende gehandicapten aanzienlijk meer

aanwezig te zijn dan bij niet-sportende gehandicapten (Doll-Tepper et al., 1989).

Meer praktisch geformuleerd nemen de kans op het vinden van een baan en de mobiliteit toe, en stijgt
de kans op socialisatie en integratie in de maatschappij (IFLO, 1976; Van der Loop, 1985), evenals de
kans op een onafhankelijk bestaan binnen de validen maatschappij (Auxter, 1993). Sport accentueert
de gelijkheid tussen de sporters onderling, niet-gehandicapt én gehandicapt. Het geeft de mogelijkheid
de psychische problemen die worden veroorzaakt door de handicap het hoofd te bieden en zo de eigen-
waarde en het zelfbeeld te versterken (Bosscher, 1976 & 1979; Sherrill, 1984; Van der Loop, 1984 &
1985; Bolk, 1981). De vergroting van de eigenwaarde en opwaardering van het zelfbeeld is volgens
een aantal sprekers op het congres 'Focus on the potential 1993' (1993) voornamelijk het gevolg van het

leren van sportvaardigheden en het aftasten van de eigen mogelijkheden.

Het gemis aan systematische lichamelijke opvoeding en vrijetijds-ervaringen, gecombineerd met het

gebrek aan mogelijkheden tot geintegreerde sportdeelname en geintegreerde lichamelijke
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leerervaringen, kan mensen met een handicap ervan weerhouden om basale motorische patronen op te
bouwen. Ook het verwerven van psycho-motorische competentie, psychosociaal bewustzijn en
lichamelijke kracht en fitheid zullen bemoeilijkt worden. Deze situatiec maakt het echter gelijktijdig
moeilijk voor validen om kennis, begrip en waardering te ontwikkelen voor de gehandicapte medemens
in een natuurlijke, niet-beperkende setting.

Het is gebleken dat direct contact en een frequente interactie tussen gehandicapten en niet-
gehandicapten stimulerend werkt bij het ontwikkelen van positieve attitudes van niet-gehandicapten ten
opzichte van gehandicapten en andersom. Geintegreerde deelname aan sportactiviteiten is een manier

om deze leerervaring tot stand te brengen (Sytsema, 1981; Schleien et al., 1988).

Als zodanig is sport voor lichamelijk en zintuiglijk gehandicapten een middel tot sociale integratie
(Steadward, 1994). Integratie in de maatschappij kan worden gestimuleerd door het vergroten van de
herkenbaarheid van gehandicaptensportorganisaties en door een vergroting van de aandacht van de
media voor de sportresultaten van gehandicapte sporters. Tot op heden bleven de sportmogelijkheden
voor gehandicapten echter ver achter bij die van validen. Ook de kwaliteit van de wedstrijdorganisatie

was voor mensen met een handicap lange tijd niet optimaal.

De laatste tijd heeft deze situatic de nodige wijzigingen ondergaan: er is een start gemaakt met het
verbeteren van de sportmogelijkheden door toenemende bundeling van krachten ten behoeve van de
gehandicaptensport. Deze bundeling van krachten komt met name tot uiting in de integratie van
mensen met een lichamelijke en verstandelijke handicap in enkele Internationale Sport Federaties
(Lindstrdm, 1994). Deze federaties kunnen ertoe bijdragen dat de gehandicaptensport meer in de
publiciteit komt te staan, resulterend in een toename van de sociale herkenbaarheid en integratie van
mensen met een handicap in onze maatschappij. Terwijl lichamelijk gehandicapten veelal aangeven
naast organisatorische integratie in de validen-sportwereld ook in de sportpraktijk te willen integreren,
zijn de meningen van zintuiglijk gehandicapten hierover meer verdeeld. In de sport voor verstandelijk
gehandicapten wordt steeds meer nadruk gelegd op organisatorische integratie met andere

sportverenigingen voor mensen met een handicap. Over het algemeen wordt integratie in de sportprak-

tijk echter vooralsnog niet nagestreefd, ten gevolge van het eigen karakter van de doelgroep (Meiling et
al., 1990).
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In tabel 7.1. wordt een overzicht gegeven van effecten van bewegen op diverse determinanten

van gezondheid bij mensen met een handicap.

Tabel 7.1 Effecten van bewegen op diverse derterminanten van gezondheid bij mensen met een handicap

Parameter effect
spierkracht +++
conditie +++
ADL-activiteiten +++
zelfwaarde +++
cardiovasculair systeem ++
neuromusculair systeem ++
lichamelijke efficiéntie +
bloedsomloop +
codrdinatie extremiteiten +
spijsverteringsstelsel +

44 bewijskracht voor positief effect is overtuigend

e sterke aanwijzingen voor positief effect

+ aanwijzingen voor positief effect
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8. GEZONDHEIDSEFFECTEN VAN LICHAMELIJKE ACTIVITEIT BIJ OUDEREN

Bij het nagaan van effecten van bewegen wordt in deze studie een onderscheid gemaakt naar fysiologi-
sche parameters, cognitieve processen en psychologische factoren. Bovendien wordt gekeken naar de

gezondheidseffecten van bewegen op (chronische) aandoeningen die veel bij ouderen voorkomen.

8.1 De effecten van lichamelijke activiteit op fysiologische parameters

De beweeglijkheid en kracht van de ouder wordende mens worden gemiddeld genomen minder door
verlies van spiermassa en afname van flexibiliteit van spieren en gewrichten. Ook de codrdinatie, -
snelheid, het agroob vermogen en de botmassa nemen af. Dit wordt enerzijds veroorzaakt door
Inactiviteit en anderzijds door verouderingsprocessen (Hagberg, 1994). Krachttraining kan leiden tot
een grote toename van de spierkracht zelfs bij mensen op hoge leeftijd. De leeftijdsgerelateerde afname
van de spierkracht wordt in verband gebracht met een toename van het aantal valincidenten bij ouderen
(Nevitt, 1991). Een toename van spierkracht kan leiden tot meer stabiliteit, waardoor vallen kan
worden vermeden of beschermend werkt bij een val (Cummings et al., 1985, Pescatello & DiPietro,
1993).

Lichamelijke activiteit kan het uithoudingsvermogen verbeteren (Seals et al., 1984, Frontera et al.,
1988; Blumenthal et al., 1989; Hagberg et al., 1989; Fiatarone et al., 1990; Buchner & Wagner, 1991,
Fiatarone et al., 1994; King, 1991; Buchner et al., 1992; Bouchard et al., 1994; Skelton et al., 1995),
het kan leiden tot een daling van het vetpercentage en een afname van de hoeveelheid cholesterol
(Blumenthal et al., 1989; Morgan, 1994) en het is ook een methode om de botdichtheid op peil te
houden (Gezondheidsraad, 1991; Bouchard et al., 1994).

Lichamelijke activiteit kan leiden tot een verhoging van de lenigheid en beweeglijkheid (Blumenthal et
al., 1989). Daarnaast zijn er aanwijzingen dat lichamelijke activiteit kan leiden tot een verhoging van
de loopsnelheid en verbetering van de lichaamsbalans (Buchner et al., 1992). De resultaten van zowel
transversaal als longitudinaal onderzoek bevestigen de positieve relatie tussen lichamelijke activiteit en
de functionele status bij ouderen (Huijsman et al., 1994).

Het kan er toe bijdragen dat ouderen beter en langer in staat zijn om activiteiten in het dagelijks leven,
zoals boodschappen doen, zichzelf wassen, de trap lopen e.d., uit te voeren. Lichamelijke activiteit

wordt daarom gezien als een effectief middel voor ouderen om een aantal verouderingsprocessen tegen

te gaan en daarmee de zelfstandigheid te stimuleren en de kwaliteit van het leven te bevorderen.
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8.2 De effecten van lichamelijke activiteit op cognitieve processen

Cognitie wordt op verschillende manieren gedefinieerd. Hieronder kan worden verstaan het geheugen,
aandacht, perceptie, alertheid en het oplossen van problemen alsmede reactietijd en psychomotorische
snelheid van taakuitvoering (Chodzko-Zajko & Moore, 1994).

Het meeste onderzoek is uitgevoerd naar de relatie tussen fitheid (aéroob vermogen) en het cognitief
functioneren en is cross-sectioneel van aard. Hoge fitheidsniveaus worden geassocieerd met een
verminderde afname van cognitieve processen bij het ouder worden (Chodzko-Zajko, 1991; Chodzko-
Zajko & Moore, 1994). Effecten worden met name geconstateerd bij taken die snel en met een hoog
inspanningsniveau worden uitgevoerd en niet bij taken waarbij meer automatische processen nodig
zijn. Voorzichtigheid omtrent deze interpretatie is geboden omdat enerzijds in het algemeen meerdere
taken tegelijk worden uitgevoerd en anderzijds persoonsgebonden factoren de relatie van fitheid en
cognitief functioneren sterk beinvloeden (Chodzko-Zajko & Moore, 1994). In longitudinale studies
waarbij het aérobe vermogen wordt getraind, worden nauwelijks veranderingen in cognitieve taken
gevonden (Chodzko-Zajko & Moore, 1994; Hill et al., 1993). Verstorende factoren kunnen
persoonsgebonden variabelen, ziektebeelden of de duur van de trainingsprogramma's zijn. Een
verklaring voor een matige toename van de uitvoering van cognitieve taken zou de duur van de
trainingsprogramma's kunnen zijn. Deze zijn relatief kort, namelijk van 4 tot 8 maanden, terwijl de
meeste cognitieve processen pas na 8 maanden enige aanpassing ondergaan (Chodzko-Zajko & Moore,
1994). Buchner et al. (1992) bevestigen deze bevinding; zij vinden een gemiddelde duur van de
programma'’s van 3 maanden.

Ook zijn er verschillende mechanismen die de fitheid-cognitie relatie mogelijk kunnen verklaren. Het
meeste onderzoek op dit terrein is cross-sectioneel en laat geen conclusies toe over een causale relatie.
Concluderend kan de relatie tussen lichamelijke activiteit en het cognitief functioneren niet worden

aangetoond.

83 De effecten van lichamelijke activiteit op het psychisch functioneren
Met betrekking tot de effecten van bewegen op psychologische variabelen zijn geen causale verbanden

aangetoond. Wel zijn er aanwijzingen dat bewegen positieve effecten heeft op de psychische

gezondheid. Hieronder worden enkele voorbeelden daarvan beschreven.

1 N
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Er is een aantal onderzoeken gedaan naar de effecten van lichamelijke activiteit op depressie, angst en
stress. Er is mogelijk een positief verband tussen lichamelijke activiteit en een verlaging van een lichte
tot matige vorm van depressiviteit.

De gezondheidsverbeteringen ten gevolge van lichamelijke activiteit zijn het grootst bij degenen die het
meest depressief zijn in vergelijking tot minder depressieve individuen (Morgan, 1994).

McMurdo & Burmnett (1992) toonden aan dat actieve ouderen een hogere levenssatisfactie aangeven
dan inactieven. Onderzoek van Kaplan et al. (1993) richtte zich op het interne locus-of-control. Zij
vonden dat lichamelijk actieve ouderen vergeleken met hun inactieve leeftijdsgenoten een hogere
interne locus-of-control hebben.

Eén van de meest voorkomende psychische aandoeningen bij ouderen is de angstneurose. Deze sluit
vaak aan bij het voorkomen van (emstige) lichamelijke ziekten (b.v. hartinfarct). Uit onderzoek blijkt,
dat manifeste angst na het volgen van een bewegingsprogramma kan afnemen, vooral bij mensen die
leiden aan bepaalde lichamelijk klachten of daaraan geleden hadden, zoals hartpatiénten, emfyseem- en
chronische bronchitis-patiénten (Sidney, 1976).

Positieve effecten van bewegen hebben met name betrekking op psychisch welbevinden en
levenssatisfactie. Uit onderzoek van Ross & Hayes (1988) en Cowper et al. (1991) bleek dat er een
positief verband bestaat tussen lichamelijk actieve ouderen en het psychisch welbevinden. Bij
onderzoek van Hill et al. (1993) bleek er een toename van het algemeen welzijn en de
toekomstverwachting te zijn bij actieve ouderen. Brown (1992) gaf in zijn overzichtsstudie aan dat de
relatie van lichamelijke activiteit en psychisch welbevinden niet is aangetoond.

Resumerend kan gesteld worden dat er geen eenduidige resultaten zijn met betrekking tot de effecten

van bewegen op diverse psychologische variabelen.

8.4 De effecten van lichamelijke activiteit in relatie tot een aantal veelvoorkomende

aandoeningen bij ouderen

Hypertensie

Er zijn aanwijzingen dat lichamelijk inactieve ouderen een hogere bloeddruk hebben dan hun actieve
leeftijdsgenoten (Pescatello et al., 1991). Of dit verband causaal is moet nog worden aangetoond.
Aérobe lichamelijke oefeningen kunnen de systolische bloeddruk verlagen met 5 tot 25 mm Hg en de
diastolische bloeddruk met 3 tot 15 mm Hg bij ouderen met een lichte tot matige hypertensie (Hagberg
et al., 1989).

_—‘
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Uit onderzoek blijkt dat een matig intensief trainingsprogramma een groter effect heeft met betrekking
tot het verlagen van de systolische bloeddruk en een gelijkwaardige verlaging van de diastolische
bloeddruk dan een zwaar trainingsprogramma (Hagberg et al., 1989; Pescatello et al., 1991; Pescatello

etal., 1993).

Hart- en vaatziekten

Lichamelijke inactiviteit is een onafhankelijke risicofactor voor het ontstaan van hart- en vaatziekten
(Bijnen, 1990; Berlin & Colditz, 1990). Lichamelijk inactieve personen hebben een twee maal zo grote
kans op het krijgen van hart- en vaatziekten dan actieve personen (Powell, 1987; Berlin & Colditz,
1990). In het Honolulu Heart Program heeft men aangetoond dat inactieve mannen in de
leeftijdscategorie van 64-69 jaar zelfs een nog hoger relatief risico hebben op het krijgen van hart- en
vaatziekten dan hun actieve leeftijdsgenoten (Donahue et al., 1988).

Magnus et al. (1979) toonden ook aan dat er bij Nederlandse mannen en vrouwen die regelmatig
deelnamen aan licht-intensieve activiteiten, zoals wandelen, fietsen en tuinieren een verlaging optreedt
van het risico op het verkrijgen van cardiovasculaire aandoeningen. Indien de activiteiten van tijdelijke

aard zijn, of na een bepaalde periode eindigen, vermindert ook het positieve effect.

Diabetes mellitus type II (niet-insuline afhankelijke diabetes mellitus; NIDDM)

NIDDM is een van de meest voorkomende chronische aandoeningen bij ouderen. Een reviewartikel
van Laws & Reaven (1991) duidt erop dat alleen regelmatige lichamelijke activiteit een preventief
effect heeft op het ontstaan van NIDDM.

In een aantal cohortonderzoeken werd aangetoond dat een toename van lichamelijke activiteit de
ontwikkeling van NIDDM kan tegengaan (Helmrich et al., 1991; Manson et al., 1991, Manson et al.,
1992). Lichamelijke activiteit met een hoge intensiteit heeft de meeste preventieve invloed op NIDDM
bij mensen van middelbare en oudere leeftijd, en dan met name voor diegenen met overgewicht,
hypertensie en een familiaire voorgeschiedenis van NIDDM (Helmrich et al., 1991; Manson et al.,
1992). Middelzware lichamelijke activiteit heeft mogelijk ook een beschermende invloed op NIDDM
(Helmrich et al., 1991). Lichamelijke activiteit heeft ook een positieve invloed op de koolhydraat-
stofwisseling en er is een verband aangetoond met de toename van insulinesensitiviteit en de glucose-
stofwisseling (Rauramaa, 1984; Seals et al., 1984).

Obesitas is een primaire conditie voor insuline-insensitiviteit, glucose-intolerantie en een voorspellende
factor voor NIDDM (Helmrich et al., 1991). Er is een omgekeerd verband tussen lichamelijke activiteit

en overgewicht. De beschermende werking van lichamelijke activiteit kan mogelijk samenhangen met

de relatie lichamelijke activiteit en lichaamsvet (Pescatello & DiPietro, 1993).
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Osteoporose

lichamelijke activiteit op de botdichtheid (Blumenthal et al., 1989).

Lichamelijke activiteit op latere leeftijd kan er waarschijnlijk toe bijdragen dat de afname van botmassa
enigszins wordt afgeremd. Het activiteitenpatroon is op jongere leeftijd (tot 30 jaar) echter meer van
invloed op de botontwikkeling dan op latere leeftijd (Jaglal et al., 1993). In een onderzoek is bij
vrouwen een positief verband gevonden tussen lichamelijke activiteit in de jeugd en de botdichtheid na
de menopauze (Kriska et al., 1988). Het deelnemen aan bewegingsactiviteiten leidt tot een toename van
spier- en botmassa (Cress et al., 1991; Frontera et al., 1988) en wordt erkend als een zinvolle methode
om de botdichtheid op peil te houden en osteoporose te voorkomen (Kemper, 1990; Gezondheidsraad,
1991; Hagberg, 1994). Met name gewichtdragende lichamelijke activiteit kan mogelijk het risico op het
ontstaan van osteoporose verkleinen (US Preventive Services Task Force, 1996; Law et al., 1991;
Canadian Task Force, 1994). Onderzoek naar de relatie van bewegen en botmassa is vooral uitgevoerd
bij postmenopauzale vrouwen (Rikli & Edwards, 1990; Wagner et al., 1992). Uit onderzoek dat werd

verricht bij mannen op oudere leeftijd blijkt dat ook bij hen een positieve invlioed bestaat van
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In tabel 8.1 wordt een overzicht gegeven van de belangrijkste effecten van lichamelijke activiteit bij het

ouder worden.

Tabel 8.1  Effecten van bewegen op diverse determinanten van gezondheid bij ouderen

Parameter effect
vetpercentage +H+
uithoudingsvermogen ++
LDL-cholesterolratio +++
HDL-cholesterolratio +++
spierkracht ++
botdichtheid ++
functionele status ++
preventie valincidentie +
bloeddruk +
balans +
lenigheid +
beweeglijkheid +
geheugen +
depressie +
angst +
levenssatisfactie +
psychosociaal welbevinden +
eigen effectiviteit +

4+ bewijskracht voor positief effect is overtuigend
++ sterke aanwijzingen voor positief effect
+ aanwijzingen voor positief effect
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9. CONCLUSIES EN DISCUSSIE

De relatie tussen lichamelijke activiteit en gezondheid heeft altijd in de belangstelling gestaan. Echter
niet onomstreden was en is de gezondheidsbevordering die van lichamelijke activiteit uit zou gaan.

Bij onderzoek naar de relatie tussen lichamelijke activiteit en gezondheid moet rekening worden
gehouden met een mogelijke vertekening doordat juist personen die gezond zijn ook lichamelijk actief
zijn. Dus moet men altijd de vraag stellen “is iemand gezond omdat hij/zij lichamelijk actief is?” of “is
iemand lichamelijk actief omdat hij/zij gezond is?”, het zogenaamde kip-ei dilemma. Om het causale
verband van de relatie lichamelijke activiteit en gezondheid aan te tonen, is er behoefte aan
gerandomiseerd onderzoek. Een longitudinale (cohort)aanpak komt deels aan dit probleem tegemoet. In
de literatuur blijkt een longitudinale aanpak regelmatig voor te komen, terwijl gerandomiseerde

onderzoeken uit praktische overwegingen nog onvoldoende worden toegepast.

Uit een groot aantal wetenschappelijke onderzoeken blijkt dat lichamelijke activiteit samenhangt met
tal van gezondheidsparameters. Lichamelijke activiteit hangt in positieve zin samen met het
lichaamsgewicht, het vetpercentage, de LDL-cholesterolratio en de HDL-cholesterolratio, de

glucosetolerantie, de insulinegevoeligheid en de botdichtheid.

Tot voor kort werd aangenomen dat met name bewegingsvormen met een hoge intensiteit een
gezondheidseffect bewerkstelligen. Een verbetering van de cardiovasculaire fitheid wordt dan
beschouwd als voorwaarde voor een gezondheidswinst en deze zou pas worden bereikt bij lichamelijke
activiteit met een hoge intensiteit. De huidige richtlijnen wijken af van dit oude standpunt. Het huidige
inzicht is dat de mate van intensiteit noodzakelijk voor een verbetering van de fitheid niet per se
noodzakelijk is voor de verbetering van de gezondheidstoestand.

Het huidige advies met betrekking tot de minimale hoeveelheid lichaamsbeweging ter bevordering van
de gezondheidstoestand luidt aldus (Council of Europe, 1995; Pate et al., 1995; WHO/FIMS, 1995):
"ledere volwassene (inclusief 55-plusser) dient in totaal minimaal 30 minuten middelzwaar lichamelijk

actief te zijn op de meeste, bij voorkeur alle, dagen van de week".

Lichamelijke activiteit heeft als negatief aspect het grote aantal sportblessures dat ontstaat als gevolg
van sportdeelname. In Nederland ligt dat aantal tussen de 2,5 en 3 miljoen op jaarbasis. Sportblessures
komen het meest voor bij jongeren (tot 35 jaar) en dan met name bij wedstrijdsport met een
contactelement. Andere negatieve aspecten die met lichamelijke activiteit zijn geassocieerd betreffen

plotse dood bij sport en het gebruik van doping in de sport.
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Hieronder worden per doelgroep de belangrijkste gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit

beschreven.

Jeugd

Voor de jeugd is de wetenschappelijke onderbouwing nog onvoldoende om eenduidige uitspraken te
kunnen doen over de middellange-termijn gezondheidseffecten van lichamelijke inactiviteit. Tevens
bestaat momenteel nog geen consensus over richtlijnen voor een uit gezondheidsperspectief adequate
hoeveelheid lichamelijke activiteit voor de jeugd. Op basis van de huidige literatuur kan daarom ook
niet met zekerheid worden vastgesteld welk deel van de jeugdige populatie een voldoende actieve
leefstijl heeft om daarvan op termijn gezondheidseffecten te mogen verwachten. Dit is zowel toe te
schrijven aan methodologische onvolkomenheden als aan een gebrek aan consensus over de
hoeveelheid en intensiteit van de activiteit die nodig is voor een optimale gezondheid. De
methodologische beperkingen van onderzoek bij kinderen zijn over het algemeen groter dan bij
volwassenen. Dat wordt enerzijds veroorzaakt door het andersoortige bewegingspatroon en de minder
grote betrouwbaarheid van vragenlijsten op dit gebied bij kinderen en anderzijds door de intermediaire
effecten van de groei op fysiologische parameters zoals de vetvrije massa, de maximale
zuurstofopname en de calorische equivalenten van lichamelijke activiteit. Daarnaast zijn er nog
onvoldoende prospectieve gegevens beschikbaar om de hypothese te kunnen toetsen dat lichamelijke
inactiviteit bij kinderen een onafhankelijke risicofactor is voor chronische aandoeningen op volwassen
leeftijd. Wel wordt aangenomen dat lichamelijke activiteit voor de jeugd uit gezondheidsoogpunt
minstens zo belangrijk is als lichamelijke fitheid. Lichamelijk inactieve kinderen hebben een grotere
kans op het ontwikkelen van overgewicht dan lichamelijk actieve kinderen. Aangezien overgewicht
zich reeds op jonge leeftijd ontwikkelt en veelal doorzet tot de volwassenheid en bovendien een
risicofactor is voor het ontstaan van diverse chronische aandoeningen, kan van voldoende lichamelijke
activiteit een preventieve werking uitgaan op het ontstaan van hart- en vaataandoeningen en diabetes op
volwassen leeftijd. Ook is er voldoende bewijs voor de positieve effecten van gewichtdragende
lichamelijke activiteit tijdens de groeiperiode en de daaraan gerelateerde verlaging van het risico op het
ontstaan van osteoporose en fracturen op middelbare en oudere leeftijd. Voorts ontstaan al op jeugdige
leeftijd de eerste risicofactoren voor hart- en vaataandoeningen. Gezien het positieve effect van
lichamelijke activiteit op het voorkomen van deze cardiovasculaire risicofactoren en de tendens om

gedrag dat in de jeugdperiode is aangeleerd door te zetten op jong-volwassen leeftijd (tracking), levert

dat voldoende argumenten op om al op jonge leeftijd een actieve leefstijl te stimuleren.
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Werknemers

Voor werknemers gelden in het algemeen dezelfde positieve effecten van lichamelijke activiteit als
voor de algemene bevolking. Bedrijfsbewegingsprogramma’s kunnen daarnaast mogelijk een positief
effect hebben op het lichaamsgewicht, het vetpercentage, de HDL- en LDL-cholesterolratio, het aéroob
vermogen, de flexibiliteit, de bloeddruk en het rookgedrag.

De meest voorkomende klachten aan het houdings- en bewegingsapparaat zijn lage-rugklachten (52%),
nekklachten (39%), hoge rugklachten (25%) , schouderklachten (24%) en knieklachten (21%). Geschat
wordt dat ongeveer een derde van al deze klachten veroorzaakt wordt door werkgebonden factoren, o.a.
ongunstige bewegingen en krachtsuitoefening. Aandoeningen aan het houdings- en bewegingsapparaat
zijn een belangrijke oorzaak van ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Lichamelijke inactiviteit ten

gevolge van langdurig staand of zittend werk kan naast rugklachten leiden tot RSL.

De positieve effecten van goed bewegen op de werkplek verdienen meer aandacht én meer
onderbouwing. In het verlengde daarvan is meer inzicht nodig in de juiste vorm en inhoud van
bewegingsprogramma's op de werkplek. Traditionele 'bedrijfsfitness'-programma's bereiken vooral
reeds actieve werknemers. De beoogde doelgroep ‘inactieven' behoort veelal tot de niet-deelnemers
respectievelijk uitvallers (‘drop-outs'). Binnen dergelijke bewegingsprogramma's wordt overigens nog
onvoldoende rekening gehouden met het bestaande bewegingspatroon van de werknemer, zowel dat in
de vrije tijd als het bewegingspatroon op het werk (b.v. overbelasting door repeterende bewegingen,
veelal zittend werk e.d.). Ook is de participatiegraad reeds bij aanvang van de interventie laag en is de
uitval gedurende de loop van het programma hoog. Er is dan ook grote behoefte aan programma's die

doelgroepen daadwerkelijk bereiken en ook op de langere termijn 'beklijven'.

Chronisch zieken

Lichamelijke activiteit kan het ontstaan van bepaalde chronische ziekten tegengaan, zoals diabetes
mellitus type II, hart- en vaatziekten, osteoporose en overgewicht. Er zijn verder aanwijzingen dat
lichamelijke activiteit CVA, colonkanker, depressie en hypertensie kan tegengaan.

Tevens kan lichamelijke activiteit een positief effect hebben op het beloop van een groot aantal
chronische aandoeningen, zoals hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type II, overgewicht,
osteoporose, CARA, CVA, cystic fibrosis, depressie, epilepsie, reumatische artritis en artrose.

Gezien de hoge prevalentie van chronische ziekten en de mogelijke gezondheidswinst ten gevolge van

bewegen lijkt bewegingsstimulering een belangrijk middel om de gezondheid te bevorderen.

g_—_.
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Mensen met een handicap

Lichamelijke activiteit kan bij mensen met een (motorische, visuele, auditieve en verstandelijke)
handicap een therapeutisch effect hebben. De spierkracht, de conditie, de zelfwaarde en de activiteiten
in het dagelijks leven worden gestimuleerd. Daarnaast kan lichamelijke activiteit een positieve invlioed
hebben op het spijsverteringsstelsel, het cardiovasculaire systeem, het neuromusculaire systeem, de
bloedsomloop, de codrdinatie van de extremiteiten. Lichamelijke activiteit werkt tevens preventief ten

aanzien van het ontwikkelen van aan de handicap inherente (secundaire) aandoeningen.

Ouderen

De vergelijkbaarheid van de verschillende studies is vaak beperkt. Zowel de definities van gezondheid
en lichamelijke activiteit alsmede de onderzoeksopzet met en zonder controlegroep maken uitspraken
niet altijd mogelijk. Daarnaast is de gezondheid van de doelgroep van 55 jaar en ouder zeer divers,
waardoor de uitspraken niet gegeneraliseerd kunnen worden. Lichamelijke functioneren en het ontstaan
van ziektebeelden worden behalve door lichamelijke activiteit ook door andere leefstijlfactoren
(voeding, roken, alcohol e.d.) beinvloed. Met name op oudere leeftijd blijken bij het ontstaan of het

beloop van een ziekte meerdere risicofactoren een rol te spelen.

Er worden veelal positieve effecten van lichamelijke activiteit op de gezondheid gevonden.
Lichaamsfuncties lijken over het algemeen te verbeteren onder invloed van lichaamsbeweging.
Lichamelijke activiteit kan een daling van het vetpercentage bewerkstelligen en de HDL-
cholesterolratio kan toenemen en de LDL-cholesterolratio kan afnemen Lichamelijke activiteit kan
tevens de achteruitgang van de spierkracht en het -uithoudingsvermogen verminderen. Lichamelijke
activiteit op latere leeftijd kan ervoor zorgen dat er een verminderde botafbraak plaatsvindt. Tevens
zijn er aanwijzingen dat lichamelijke activiteit kan leiden tot een verhoging van de loopsnelheid en een
verbetering van de balans en de lenigheid.

Er wordt gesuggereerd dat het geheugen en de intellectuele taken na een bewegingsprogramma vooruit
kunnen gaan door verhoogde neurologische activiteit van de hersenen, die daarv6dr niet werden
gebruikt. Diverse studies melden een positief verband tussen het volgen van bewegingsprogramma's en
de kwaliteit van cognitieve processen. Een goede interpretatie van de resultaten is echter niet mogelijk,
gezien het feit dat de meeste studies niet aangeven welke functies in het complexe cognitieve proces
veranderd zijn. Effecten op angst en depressie zijn onderzocht. Causale verbanden zijn niet

aangetoond. Voor de relatie tussen lichamelijke activiteit en psychisch welbevinden blijkt ook nog geen

overtuigend bewijs te bestaan.
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Lichamelijke activiteit kan een aantal chronische aandoeningen waarmee ouderen te kampen hebben
zoals hypertensie, diabetes mellitus type II (NIDDM) en osteoporose voorkomen. Ten aanzien van
osteoporose is meer longitudinaal onderzoek gewenst om de complexe samenhang tussen de
verschillende factoren (zoals sekse, gewicht, hormonen en lichamelijke activiteit) die de botmassa

beinvloeden te onderzoeken. Tevens dient de relatie tussen verschillende trainingsvormen en spier- en

botmassa en ontstaan van fracturen bij ouderen nader te worden onderzocht.
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