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Een blijmoedig hart
loopt de hele dag;

een bedroefd hart is na
een mijl al vermoelid.
William Shakespeare

Inleiding

Toen de Faculteit Gezondheidszorg van de HvU eraan dacht een tweede lectoraat
in te richten was het domein voor dit lectoraat snel gekozen: “Leefstijl en
Gezondheid”, een thema dat in is en sterk leeft. In talloze tv-programma’s en tijd-
schriften worden tegenwoordig deze items uitvoerig besproken en belicht.

Leefstijl

De directie verantwoordde haar keuze voor dit domein als volgt:

“De relatie tussen leefstijl en gezondheid is intussen onomstreden. Leefstijlaspecten
kunnen de gezondheid nadelig beinvioeden. Hier ligt een belangrijk en maatschap-
pelijk relevant aangrijpingspunt voor preventie. Het bevorderen van de gezondheid
en het voorkomen van ongezondheid en ziekten door het preventief beinvioeden
van de leefstijl van mensen, biedt ook vanuit economisch perspectief vele voorde-
len”. Ook recent, bij het voorleggen van het masterplan van het lectoraat aan de
faculteitsdirectie, werd de volgende omschrijving uit de structuurnota overgenomen:
“Gezondheid is geen vanzelfsprekende zaak; het is de resultante van een complex
samenspel van factoren. Allereerst zijn endogene factoren relevant, zoals erfelijke
aspecten als geslacht of een chromosomale afwijking of verworven eigenschappen
als bloeddruk, cholesterolgehalte of lichaamsgewicht. Voorts spelen ook allerlei
exogene factoren een rol, te denken valt aan fysieke omgeving (straling, milieuver-
ontreiniging, bacterién), de sociale omgeving (werk- en woonsituatie, sociaal eco-
nomische status) en aan onze leefstijl: wat eten we, welke genotmiddelen gebrui-
ken we? En natuurlijk is gezondheid afhankelijk van de geboden zorg (cure en
care) en preventie.” Het RIVM (Ruwaard en Kramers, 1997) hanteert het volgende




schematische overzicht over de verbanden tussen de verschillende gezondheidsde-
terminanten die van invioed zijn op de gezondheidstoestand. (Zie figuur 1).
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Figuur 1: Model RIVM. (Bron: Ruwaard en Kramers, 1997)
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“Gezondheid kan zo worden beschouwd als de resultante van de interactie tussen
exogene en endogene factoren. Leefstijl speelt hierin een centrale en speciale rol.
Deze is sterk persoonsgebonden en wordt beinvioed door de sociale omgeving.
Tevens bepalen aspecten van onze leefstijl (zoals persoonlijke hygiéne) of we wor-
den blootgesteld aan schadelijke factoren uit onze fysieke omgeving. Het is dan
ook niet verwonderlijk dat al decennia lang gerichte pogingen worden ondernomen
om via de leefstijl de dynamiek van de gezondheid te beinvioeden.
Aangrijpingspunten zijn dan bijvoorbeeld voeding, roken, seksueel gedrag, bewe-
gen, gebitsverzorging, algemene lichaamsverzorging, veiligheid of stresshantering.”
Ook de Wereldgezondheidsorganisatie beschrijft in mei 2001 in de kenmerken van
de ICF (International Classification of Functioning) de rol van leefstijl binnen ziekte
en gezondheid. Ter verduidelijking, de ICF is een begrippenstelsel, waardoor het
mogelijk is het functioneren van mensen - en de eventuele problemen die zij in het
functioneren ervaren - eenduidig te beschrijven vanuit drie verschillende dimensies.
Met name functie/anatomische eigenschappen, activiteiten en participatie, alsmede
hieraan gerelateerde externe en persoonlijke factoren worden benoemd (World
Health Organization, 2001).




De mythe van het bewegen

Binnen het kennisdomein Leefstijl en Gezondheid heeft de Faculteit
Gezondheidszorg een specifieke expertise op het viak van bewegen, één van de
determinanten die van invloed is op onze gezondheidstoestand. Reeds in de oud-
heid waren bewegen en lichaamsoefening goed gekende fenomenen en ‘survival of
the fittest’ een hard maar reéel feit. Denk maar aan onze voorouders op jacht,
kwetsbaar voor dieren maar succesvol indien sluw en fit. Denk maar aan onze
Gallische en Germaanse voorouders, waar knots en bijl de plaats innamen van
communicatie en overleg. Of aan de Olympische Spelen in Griekenland en de
Romeinse gladiatoren. Ook toen reeds werd aangenomen dat bewegen een belang-
rijk deelaspect is van/met invloed op gezondheid. De best gekende Latijnse zegs-
wijze ‘mens sana in corpore sano’ dateert reeds van de eerste eeuw (Decimus
Junius Juvenalis, circa 50/65-circa 127 nC). Daarvoor had de Griekse arts
Hippocrates (460-377 vC), later erkend als de vader van de geneeskunde, reeds
het volgende geschreven: “All parts of the body that have a function, if used in
moderation and exercised in labours in which each is accustomed, become thereby
healthy, well-developed and age more slowly, but if unused and left idle they
become liable to disease, defective in growth, and age quickly” (Allen, 2001).

Meer recent dienden ook onze voorouders beroepshalve veel of zware fysieke acti-
viteit te verrichten of veel inspanning te doen om zich te verplaatsen. Daarentegen
kent nu de moderne mens dankzij, of beter door toedoen van, de technologische

revolutie eerder het fenomeen hypoactiviteit. Allerhande hulpmiddelen maken veel

fysieke inspanning overbodig. Ook in de pathologie, zoals bijvoorbeeld in de behan-
deling van hartpatiénten, was het tot veertig jaar geleden praktijk om bewegings-
restrictie voor te schrijven in plaats van bewegen.

Bewegen en Gezondheid

De relatie tussen lichamelijke activiteit en gezondheid is complex, maar er zijn
steeds meer bewijzen voor de gezondheidsvoordelen van regelmatige lichamelijke
activiteit en de gezondheidsrisico’s van lichamelijke inactiviteit. Zo is een substanti-
eel gedeelte van de sterfte aan dikke darmkanker (19-31%), suikerziekte (11-33%)
en coronaire hartziekten (23-40%) toe te schrijven aan inactiviteit (Bouchard et al.,
1994, Stiggelbout et al., 1998). Verder is bekend dat regelmatige lichamelijke acti-
viteit een bijdrage kan leveren aan het voorkomen en behandelen van osteoporose,
overgewicht, hypertensie en CVA (Stear, 2003). Beweging heeft niet alleen een gun-
stige invioed op het ziekteproces maar ook op de kwaliteit van leven. Dit geldt bij-
voorbeeld voor mensen met chronisch hartfalen, CARA, epilepsie, lage rugpijn,
artrose en bij depressieve klachten (Macera et al., 2003). Preventieve interventies
in het beroepsdomein ‘Bewegen en Gezondheid’ liggen vooral in de sfeer van de
gezondheidsbevordering (health promotion): collectieve bewegingsprogramma’s
voor specifieke doelgroepen of individuele voorlichting door artsen, fysiotherapeu-
ten, bewegingstherapeuten of verpleegkundigen en omgevingsgerichte interventies.




Model Bouchard et al., 1994

Het lectoraat heeft op basis van het feit dat de concepten van lichamelijke acti-
viteit, lichamelijke fitheid en gezondheid elkaar wederkerig beinvloeden en worden
beinvioed door factoren als aanleg en sociale en fysieke omgeving, gekozen de

problematiek te beschouwen vanuit de conceptuele benadering van Bouchard et al.

(1994). Dit model is weergegeven in figuur 2. Het model geeft aan dat fysieke acti-
viteit (Physical Activity) een wisselwerking vertoont met gezondheidsgerelateerde
fitheid (Health related fitness) en gezondheid (Health). Er worden twee soorten
invioeden op deze drie kenmerken van een persoon gegeven, omgevingskenmer-
ken (Environmental conditions) en erfelijkheid (Heridity).

Onder fysieke activiteit wordt verstaan inspanning in de vrije tijd, beroepsgebonden
inspanning en de training, oefening of therapie die gevolgd worden. De gezond-
heidsgerelateerde fitheid van een persoon kan worden uitgedrukt in de morfologi-
sche, musculaire, cardiorespiratoire en metabole toestand van deze persoon even-
als in de status van motorische vaardigheden. De derde term in het model van
Bouchard et al., gezondheid, wordt positief uitgedrukt in welbevinden en negatief
in mortaliteit of morbiditeit. De omgevingskenmerken worden onderverdeeld in
leefstijl, persoonskenmerken, fysieke en sociale omgeving.

Het model postuleert dat bewegen een directe invloed heeft op de fitheid, zoals uit-
houdingsvermogen, kracht, lenigheid en codrdinatie en op tal van gezondheidspara-
meters (lichaamsvetverdeling, botdichtheid, bloeddruk, glucose- en insulinespiegel).

Verder blijkt dat bewegen het risico zou verlagen op het ontstaan van bepaalde
ziekten (primaire preventie) en mogelijk een gunstige invloed heeft op het beloop
van diverse aandoeningen (secundaire/tertiaire preventie).
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Figuur 2. Physical Activity, Fitness and Health. Model voor de relatie tussen fysieke
activiteit, gezondheidsgerelateerde fitheid, gezondheid en beinvioedende factoren
(Bouchard et al., 1994).




Het model geeft aan dat de verschillende niveaus met elkaar in wisselwerking
staan. Wie fysiek actief is, is fitter en gezonder dan anderen die minder actief zijn.
En wie gezond en fit is, is fysiek actiever.

Wat is nu de evidentie van dit verband tussen fysieke activiteit/fitheid en gezond-
heid? Zijn er voldoende relevante gegevens voorhanden om valide conclusies te
trekken? Of is het gezondheidsmakend effect van bewegen echt een mythe? In
volgende paragrafen wordt getracht in de literatuur na te gaan in welke mate er
evidentie is dat fysieke activiteit of fitheid ziekte of sterfte in de populatie gunstig
kan beinvioeden en of bij mensen met een bepaalde pathologie, zoals hartlijden,
hoge bloeddruk, diabetes, zwaarlijvigheid en kanker fysieke activiteit gezondheids-
bevorderend werkt. In de twee volgende paragrafen wordt de mate van evidentie
exemplarisch beschreven aan de hand van (al dan niet systematische) reviews,
meta-analyses van gerandomiseerde gecontroleerde studies (RCT’s), richtlijnen van
internationale organisaties of van grote epidemiologische studies.

Fysieke activiteit en fitheid
versus primaire preventie

Fysieke activiteit en primaire preventie

De eerste belangrijke studie over de relatie tussen fysieke activiteit en gezondheid
is die van Morris et al. (1953), die bij chauffeurs van Londense dubbeldekkers een
40% hogere incidentie van hartlijden vaststelde, vergeleken met hun kaartjesknip-
pers. De meeste karakteristieken van de chauffeurs en de kaartjesknippers waren
vergelijkbaar, uitgezonderd het feit dat de busbegeleiders tijdens hun dagtaak meer
actief waren (in- en uitstappen, trappen beklimmen in de dubbeldekker) dan de
sedentaire chauffeurs. Sindsdien zijn er veel epidemiologische studies ondernomen
om de relatie tussen fysieke activiteit tijdens beroep of vrije tijd en ziekte of sterfte
na te gaan. Een van de grote epidemiologische studies is zeker die van
Paffenbarger et al. (1986) bij afgestudeerden van de Harvard universiteit. Zij onder-
zochten de relatie tussen fysieke activiteit, uitgedrukt in wekelijks kilocalorie ver-
bruik en mortaliteit. Het relatieve risico op sterfte, onafhankelijk van de leeftijd,
werd rechtlijnig kleiner naarmate de fysieke activiteit meer uitgesproken was.

In 1987 publiceerden Powell et al. een kritisch review over de rol van fysieke activiteit
in de primaire preventie voor coronair hartlijden. De auteurs selecteerden 43 studies
en vonden een omgekeerde associatie tussen fysieke activiteit en de incidentie van
hartlijden. Berlin en Colditz gebruikten in 1990 formele meta-analytische technieken
bij de studies geselecteerd door Powell et al.. Ook deze auteurs concludeerden dat er
een consistente associatie was tussen fysieke inactiviteit en een verhoogde kans op
















gewicht (BMI tussen 18.5-25). Inactiviteit en lage cardiorespiratoire fitness zijn dus
even belangrijke mortaliteitsvoorspellers als obesitas. Seidell et al. (1999) kwamen
in een narratief review tot de conclusie dat de mortaliteit het laagst is bij een BMI-
waarde tussen 18.5 en 25. Bij een BMI-waarde hoger dan 30, stijgt de mortaliteit
met 50-150%. Door fysieke activiteit ontstaan verschillende adaptieve reacties.
Deze adaptaties resulteren in een meer efficiénte zuurstoftoevoer naar de spieren,
zodat men nu meer beroep doet op de onbeperkte vetbronnen in plaats van de
gelimiteerde koolhydratenreserves (Poirier en Despres,2001). In dit narratief review
van Poirier en Despres (2001) werd ook aangetoond dat gewichtsverlies en de
bijhorende diurese de bloeddruk vermindert, zowel bij hypertensie als bij normo-
tensieve personen. Ook al is het gewichtsverlies minimaal, toch hebben obese
personen die een behoorlijk niveau van fysieke activiteit beoefenen een verminderd
risico op cardiovasculaire mortaliteit dan andere personen met een beperkte condi-
tie. Door het gewichtsverlies stijgen ook de HDL-waarden en soms mag men 0ok
een reductie van LDL-waarden verwachten. Zo werd aangetoond in een narratief
review van Rippe en Hess (1998) dat fysieke activiteit die meer dan 1500-2000
kcal/week verbruikt noodzakelijk is om het gewichtsverlies te behouden. Uit dit
review bleek ook dat de combinatie van gezonde voeding en frequente fysieke acti-
viteit de meest effectieve interventie is voor gewichtsverlies en het behoud ervan.

De prevalentie van obesitas stijgt over de hele wereld bij volwassenen maar ook bij
kinderen. In de Cochrane review van Campbell et al. (2003) werden 10 studies
opgenomen met een follow-up periode van minstens 3 maanden. Uit dit review
bleek dat er slechts een beperkt aantal kwaliteitsgegevens zijn omtrent de efficiéntie

van obesitas preventieprogramma’s. Er kan geen generaliserende conclusie getrok-
ken worden. Desondanks wijzen Campbell et al. erop dat de aandacht gericht moet
blijven op de reductie van obesitas en stijging van fysieke activiteit.

Kanker

Door toenemende incidentiecijfers en hogere overlevingskansen zal het aantal
mensen met een historie van kanker toenemen. Om die reden voerden Courneya
en Friedenreich (1999) een systematische review uit naar fysieke activiteit en kwa-
liteit van leven na de diagnose kanker. De auteurs beschrijven de resultaten van

6 descriptieve, 10 gecontroleerde en 8 gerandomiseerde studies gericht op het
verbeteren van cardiovasculaire en/of musculaire fitheid. Alhoewel de auteurs
concludeerden dat fysieke activiteit een gunstig effect heeft op lichamelijke, psycho-
logische en emotionele factoren bleek tegelijk uit de review dat die conclusie voor-
namelijk betrekking had op borstkanker en beginstadia van kanker. Verder konden
de auteurs door de heterogeniteit in uitkomstmaten en gering aantal studies met
effectgrootten geen overall effectgrootte berekenen. In 2002 verscheen een richtlijn
van de American Cancer Society (Byers et al., 2002) waarin onder andere niveaus
van wetenschappelijke evidentie van fysieke activiteit bij een aantal vormen van
kanker werden beschreven. Voor darm- en borstkanker is er overtuigende evidentie
van voordeel, bij endometriumkanker is er waarschijnlijk sprake van voordeel, ter-
wijl bij prostaat-, long-, slokdarm-, maag-, pancreas- en blaaskanker mogelijk sprake
is van voordelige effecten van fysieke activiteit.



Hoeveel fysieke activiteit is voldoende?

De hiervoor beschreven voorbeelden laten zien dat fysieke activiteit van belang is.
De vraag die zich dan voordoet is: in welke mate dan? Huidige internationale richt-
lijnen bevelen aan dat volwassenen ten minste 30 minuten matig intensieve activi-
teiten (bijvoorbeeld wandelen) gedurende ten minste 5 dagen per week uitvoeren.
Deze norm wordt in Nederland als de Nederlandse norm gezond bewegen omschre-
ven. De cohort studies van Tanasescu et al. (2002, betreft 44452 mannen met een
follow-up van 12 jaar), Yu et al. (2003, betreft 1975 mannen met een follow-up van
11 jaar) en Lee et al. (2003, betreft 7337 mannen met een follow-up van 7 jaar)
laten echter zien dat er een significante (p<0.05) inverse relatie is tussen de mate
van lichamelijke activiteit en het risico van niet-fatale myocardiale infarcten en het

optreden van hart- en vaatziekten en daaraan gerelateerde mortaliteit en morbiditeit.

De grootste winst valt te behalen bij hogere niveaus van fysieke activiteit.

Uit de studie van Lee et al. (2003) komt bovendien naar voren dat de ervaren mate
van uitputting op de Borg schaal of een relatieve expressie van de oefenintensiteit,
de trend voor toenemend niveau van fysieke activiteit beter kan onderscheiden dan
een absolute meting zoals kilocalorieén per week of het aantal MET’s. Voor kilo-
calorieén per week was de p-waarde voor de trend 0.08, voor MET’s 0.01 en voor
de ervaren mate van uitputting op de Borg schaal 0.0002. In een recent review en
consensus statement stelden Saris et al. (2003) dat om gewichtstoename te voor-
komen de algemeen aanvaardde richtlijn van 30 minuten oefening per dag onvol-
doende is: er is toenemende evidentie dat 60 tot 90 minuten matige inspanning
per dag vereist is voor adequate gewichtscontrole.

Resultaatgebieden van het lectoraat

Uitgangspunt van het lectoraat zal zijn de relatie te bestuderen tussen leefstijl en
gezondheid waarbij de aandacht in eerste instantie is gericht op het vergroten van
potentiéle gezondheidswinst door het stimuleren van lichamelijke activiteit.

De hoofddoelstelling van de kenniskring “Leefstijl en Gezondheid” is dus inzicht
verwerven en onderzoek verrichten naar fysieke activiteit en fysieke fitheid in relatie
tot gezondheid. Deze hoofddoelstelling wordt geconcretiseerd voor de periode
september 2002 tot september 2006 (en later) binnen drie inhoudelijke resultaat-
gebieden, te weten toegepast onderzoek, innovatie van de beroepsuitoefening en
innovatie van het onderwijs.

Bij het toegepaste wetenschappelijke onderzoek is de doelstelling kennis en exper-
tise te verwerven in het onderzoeksdomein “Leefstijl en Gezondheid” met in eerste
instantie een hoofdaccent op “bewegen en gezondheid”. Innovatie van de beroeps-
uitoefening heeft als doel het uitdragen van kennis en expertise vanuit het domein
van het lectoraat naar het (beroeps)veld. Met betrekking tot de actieve overdracht
naar het (beroeps)veld van verworven resultaten moet een onderscheid gemaakt
worden met innovatie van het onderwijs, dat als doelstelling het uitdragen van ken-
nis en expertise vanuit het domein van het lectoraat “Leefstijl en Gezondheid” naar
studenten en docenten heeft.



Toegepast onderzoek

Het toegepaste onderzoek wordt beschouwd als het fundament van het lectoraat,
hetgeen in het kader van deze openbare les een verdergaande beschrijving legiti-
meert. Het onderzoek wordt vormgegeven middels vier promotietrajecten, die alle
de relatie tussen fysieke activiteit, fysieke fitheid en gezondheid betreffen. De pro-
motietrajecten onderzoeken deze relaties in samenhang met cognitief functioneren
en lage rugklachten. Ook wordt onderzocht op welke wijze de resultaten van onder-
zoek het beste te implementeren zijn in het beroepsveld.

Fysieke activiteit, gezondheidsgerelateerde fitheid en

cognitief functioneren

Dementie is waarschijnlijk de bekendste pathologie die een drastische teruggang in
cognitieve capaciteiten veroorzaakt. De prevalentie en incidentie zal tot het jaar
2020 toenemen met 35-45%. Dementie is na verstandelijke handicaps de aan-
doening met het grootste zorggebruik. De kosten van dementie zullen op grond
van demografische gegevens in de periode 2003-2006 met 2.1% per jaar toe-
nemen (van Oers, 2002). Indien vroeg in het proces van cognitieve achteruitgang
interventies plaatsvinden, zou dit mogelijk het disfunctioneren kunnen verminderen
en de aanvang van cognitieve beperkingen en dementie kunnen uitstellen.
Verschillende studies met een cross-sectioneel karakter suggereerden een relatie
tussen cognitief functioneren bij ouderen en hun fysieke activiteit (Churchill et al.,
2002, Laurin et al., 2001, Yaffe et al., 2001). Een recent verschenen meta-analyse
van Colcombe en Kramer (2003) onderschreef deze relatie. De hoeveelheid studies
met een longitudinaal karakter met betrekking tot dit onderwerp is echter klein.

Daarnaast worden in de meeste onderzoeken relaties gelegd tussen fysieke activiteit
en de invioed daarvan op het cognitief functioneren zonder in te gaan op de
(inter)relaties met gezondheidsgerelateerde fitheid. Het is in dat geval niet mogelijk
aan te geven hoe het effect van verhoogde fysieke activiteit op cognitief functione-
ren verklaard zou kunnen worden. Tevens worden verschillende uitkomstmaten
voor fysieke activiteit en cognitief functioneren beschreven. Dit maakt het lastig de
verschillende studies te vergelijken en te komen tot uitspraken omtrent de mate
van activiteitsniveau dat de kans op cognitief disfunctioneren kan verminderen.

Het doel van dit promotietraject is meer inzicht te verschaffen in de relaties tussen
fysieke activiteit, gezondheidsgerelateerde fitheid en cognitief functioneren.

Na inventarisatie van de relaties tussen fysieke activiteit, gezondheidsgerelateerde
fitheid en cognitief functioneren zal vervolgens in kaart worden gebracht in welke
mate fysieke activiteit veranderd dient te worden om effect te sorteren op het
cognitief functioneren. De dosis-respons relatie tussen fysieke activiteit en cognitief
functioneren zal in een longitudinale studie worden onderzocht. Tevens zal gepoogd
worden enige verklarende mechanismen van de relatie van fysieke activiteit met
cognitief functioneren te onderzoeken. Wanneer deze mechanismen beter gekend
zijn, kunnen op langere termijn de persoonlijke en maatschappelijke problemen die
samenhangen met cognitieve achteruitgang mogelijk worden beperkt met behulp
van bewegingsinterventies.



Fysieke activiteiten en fysieke fitheid bij patiénten met

chronische lage rugpijn

Een ander probleem dat relaties heeft met fysieke activiteit en fysieke fitheid is dat
van lage rugklachten. Lage rugklachten vormen een groot probleem in de Westerse
maatschappij. Bijna de helft (43.9%) van de ondervraagden in een studie onder

Nederlanders ouder dan 25 jaar beantwoorden in 1998 de vraag: “Heeft u de afge-

lopen 12 maanden pijn gehad in de lage rug?” positief. Bij 21.2% van het totaal
aantal mensen waren deze klachten chronisch (een aaneengesloten periode van
langer dan drie maanden). Lage rugpijn was in deze studie de meest gerappor-
teerde klacht van het musculoskeletale apparaat (Picavet en Schouten, 2003).
Ouderen met langdurige rugklachten geven aan dat zij relatief sterk beperkt zijn in
het lichamelijk functioneren. Ook ondervinden zij problemen in het uitvoeren van
dagelijkse bezigheden, hebben relatief veel pijn en ervaren hun gezondheid als rela-
tief slecht (Pijnenborg, 2002). Jong volwassenen en personen van middelbare leef-
tijd geven daarnaast vaker aan dat zij minder energie hebben om dezelfde dingen
te doen dan hun leeftijdsgenoten zonder rugklachten (de Haes et al., 1997).

Lage rugpijn wordt gezien als een klacht met een gunstig natuurlijk beloop.

De richtlijn van het Nederlands Huisartsen Genootschap (Faas et al., 1996) gaat uit
van een spontaan herstel van 90% na 6 weken. Het kleine percentage patiénten
dat chronisch wordt (tot 10%) is echter wel verantwoordelijk voor verreweg het
grootste deel van de totale kosten: 75 tot 90% (Nachemson, 1992). Bovendien
worden er verschillende definities gebruikt voor zowel lage rugklachten als voor
herstel, waardoor bij het veronderstelde gunstig beloop vraagtekens zijn te plaat-
sen. Uit een recente literatuurstudie concludeerden Hestbaek et al. (2003)

bijvoorbeeld dat 62% van de lage rugpatiénten na 12 maanden nog steeds pijn
heeft en dat 16% nog steeds ziek is gemeld. Het gezondheidsprobleem zou dus
nog wel eens groter kunnen zijn dan algemeen wordt aangenomen. Naast een
medisch probleem vormen lage rugklachten ook een financieel economisch pro-
bleem. In Nederland werden de directe medische kosten in het jaar 1991 door van
Tulder et al. geschat op omgerekend € 325 miljoen. De indirecte kosten als gevolg
van werkverzuim en beperking in activiteiten bedroegen een veelvoud hiervan.

Zij werden geschat op € 4.1 miljard. Deze kosten vormden 1,7% van het bruto
nationaal product (van Tulder et al., 1995).

Er zijn veel verschillende interventies voor chronische en subacute lage rugklach-
ten. De effectiviteit van fysieke activiteit in de vorm van oefentherapie bij chroni-
sche en subacute rugklachten is voldoende aangetoond en verdient de voorkeur
boven andere therapieén zoals TENS, tractie, ultrageluid, massage, elektrotherapie
en warmtetherapie (Philadelphia Panel., 2001). Het gemiddelde effect is echter niet
al te groot en bovendien is er tussen de verschillende vormen van oefentherapie
nauwelijks verschil in effectiviteit gevonden. Fysieke activiteit als maatregel ter pre-
ventie van lage rugklachten lijkt zelfs zinloos. In een studie van Picavet en Schuit
(2003) onder 6300 mensen in Doetinchem is fysieke inactiviteit, beoordeeld aan
de hand van de norm gezond bewegen (Kemper et al., 2000) geen risicofactor
voor het krijgen van lage rugpijn. Zelfs complete inactiviteit blijkt in deze studie niet
geassocieerd te zijn met een toename van de prevalentie van lage rugklachten.



Er worden twee promotietrajecten gestart op het gebied van lage rugklachten.

In één wordt ingegaan op de vraag waarom een gedeelte van de mensen met lage
rugklachten spontaan geneest en waarom een gedeelte chronische klachten ontwik-
kelt. Eén gedeelte van het antwoord zal worden gezocht in de relatie tussen fysieke
activiteit en lage rugklachten. Het lijkt aannemelijk dat het niet de totale fysieke
activiteit is die de mate van herstel of preventie van lage rugklachten bepaald,
maar dat het slechts een aantal specifieke activiteiten zijn die klachten beinvioeden
en een preventieve werking hebben. In het onderzoek zal systematisch in de litera-
tuur worden gezocht naar een bevestiging of ontkenning van deze hypothese.
Tevens zullen de gegevens van rond de 3500 mensen uit een bestaand cohort
nader op dit verband worden geanalyseerd.

Een tweede factor die de relatie tussen fysieke activiteit en lage rugklachten zou
kunnen verklaren is dat niet de kwantiteit maar de kwaliteit van uitvoering bepalend
is. ledere beweging die een mens maakt wordt op een bepaalde manier gecontro-
leerd: motorische controle. Niet één beweging is gelijk aan de andere, ook wanneer
men meerdere malen dezelfde beweging herhaalt blijven er altijd kleine verschillen
tussen de afzonderlijke bewegingen aanwezig: variatie. Deze variatie in bewegingen
is noodzakelijk om nieuwe bewegingen en noodzakelijke aanpassingen van gekende
bewegingen te leren (Bernstein 1965 in Bongaardt et al., 2000). Mensen met acute
lage rugklachten bewegen duidelijk anders, een logisch gevolg van de acute pijn.
Wanneer na enkele dagen de hevigheid van de pijn afneemt moeten zij opnieuw op
een soepele manier leren bewegen. Een interessante hypothese voor het ontstaan
van chroniciteit is dat sommige mensen minder goed in staat zijn de “gezonde”

beweging opnieuw te leren doordat zij te weinig variéren in hun bewegingen. In het
promotietraject zal worden onderzocht of dit verschil inderdaad bestaat tussen
mensen en of dit een verklaring kan zijn voor het ontstaan van chroniciteit.

Het tweede onderzoek naar lage rugklachten gaat in op de relatie tussen fysieke
activiteit, fysieke fitheid en chronisch lage rugpijn met als doel de uitkomsten te
gebruiken ten behoeve van de verhoging van de effectiviteit van bewegingspro-
gramma’s voor de patiént met chronische lage rugpijn.

Omdat de evidentie rondom de relatie tussen chronische lage rugpijn en fysieke
activiteiten zo divers is beschreven, bestaat er de behoefte aan nieuwe studies naar
fysieke activiteiten en fysieke fitheid in relatie tot chronische ruglijden (Verbunt et
al., 2003). Het lijkt daarbij van belang fysieke activiteiten en fysieke fitheid te plaat-
sen binnen de samenhang tussen fysiologische, fysieke en psychosociale factoren
(Guzman et al., 2002). De studie bestaat uit een aantal aandachtsgebieden, waar-
onder een systematische review van publicaties over de relatie tussen fysieke acti-
viteiten, fysieke fitheid en lage rugklachten en de evaluatie van reeds beschikbare
data uit een eerder onderzoek naar de relatie tussen fysieke activiteit en lage rug-
klachten. Voorts worden de psychometrische eigenschappen van gehanteerde
meetinstrumenten met betrekking tot het meten en analyseren van de functionele
capaciteit (functional capacity evaluation) van deze patiéntengroep geévalueerd en
beoordeeld. Tot slot worden uit een representatieve steekproef data gegenereerd
en geinterpreteerd met betrekking tot fysieke activiteiten en lage rugklachten en
wordt de ‘trainbaarheid’ van de te onderscheiden groepen van patiénten met chro-
nische lage rugklachten middels gerichte bewegingsprogramma’s geévalueerd.



Gezondheidskundige interventies

Verkrijgen van kennis over leefstijl en gezondheid uit wetenschappelijk onderzoek
zonder dat deze kennis wordt overgedragen op patiénten en mensen met een ver-
hoogd risico is van weinig waarde. In het vierde promotietraject wordt onderzoek
gedaan naar de effectiviteit van een computergestuurde, op de individuele patiént
gerichte, methode die beroepsbeoefenaren kunnen gebruiken om een gedragsver-
andering bij de individuele patiént te bewerkstelligen. Dit onderzoek zal worden
uitgevoerd bij patiénten met het metabool syndroom en de waarde van de
methode zal liggen in de mate waarin de fysieke activiteit van de patiénten toe-
neemt en de lichamelijke fitheid verbetert.

Het metabool syndroom wordt gekarakteriseerd door clustering van insuline
resistentie en hyperinsulinemia. Het is frequent geassocieerd met type 2 diabetes,
hypertensie, dyslipidemie, abdominale obesitas en glucose intolerantie (Timar et al.,
2000). Het metabool syndroom wordt ook wel als het “insulin resistance syn-
drome” omschreven. Lijders aan het syndroom lopen een sterk verhoogd risico op
cardiovasculaire aandoeningen, vooral wanneer zij ook lijden aan diabetes type 2
(Reusch, 2002). De prevalentie van het syndroom bij personen van 20 jaar en
ouder wordt in de Verenigde Staten op 23,7% geschat (Ginsberg, 2003).

Fysieke inactiviteit is een belangrijke factor in het ontstaan en in stand houden van
het metabool syndroom. Fysieke inactiviteit wordt geassocieerd met specifieke
ziekten zoals coronaire hartziekten, type 2 diabetes mellitus en hoge bloeddruk,
maar speelt tevens een rol bij obesitas, ongunstige lichaamsvetverdeling en heeft
een effect op de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven en psychische

gezondheid (Norris et al., 2000). Behandeling van het metabool syndroom dient
zich volgens de ATP lIl richtlijnen (Van Horn et al., 2001) dan ook in eerste instantie
te richten op verhoging van de fysieke activiteit en op gewichtsregulatie. Daarnaast
dient er therapie gericht op het verminderen van hoge bloeddruk en hoge choleste-
rolspiegels in het bloed te worden ingesteld (Ginsberg, 2003). De eerstelijnsgezond-
heidszorg kan als een belangrijke setting worden aangemerkt om de lichamelijke acti-
viteit van de populatie te verhogen. Adviezen over fysieke activiteit worden echter,
met uitzondering van patiénten met bestaande hartproblemen, slechts door weinig
huisartsen verstrekt (Norris et al., 2000). Voor de paramedische beroepsgroepen
lijkt hier een kans te liggen. Kennis over efficiénte wijzen van kennisoverdracht lei-
dend tot een daadwerkelijke gedragsverandering is hierbij onontbeerlijk. In dit pro-
motietraject wordt onderzocht of er gezondheidswinst kan worden geboekt bij een
computergestuurde en op de individuele patiént toegesneden interventie.

Besluit

Er lijkt een duidelijke mate van evidentie te bestaan betreffende de relatie fysieke
activiteit, respectievelijk fitheid en gezondheid in de algemene populatie en bij
bepaalde pathologieén. Er is evenwel nog behoefte aan verder wetenschappelijk
onderzoek naar mogelijke determinanten en onderliggende mechanismen, als ook
naar evidentie bij bepaalde, specifieke aandoeningen. Tevens mag duidelijk zijn dat
ondanks de bestaande evidentie fysieke activiteit/oefening te weinig toegepast
wordt in de gezondheidszorg. Het onderzoek naar de effectiviteit van gezondheids-
kundige interventies is dan ook uitermate belangrijk. Dit lectoraat hoopt dan ook
een bescheiden bijdrage hieraan te kunnen leveren. Hiervoor heeft zij reeds



afspraken tot samenwerking met de academische en medische wereld (in Utrecht,
Amsterdam, Maastricht en Leuven), met de gezondheidszorg (RIVM Bilthoven en
GG&GD Utrecht) en met de beroepen- of bedrijfswereld (Politie regio Utrecht; Enraf
Nonius, Delft).

De beoogde doelstellingen zullen echter naar alle waarschijnlijkheid beduidend
meer tijd in beslag nemen dan de periode van 4 jaar die de Stichting Kennis
Ontwikkeling voorzien heeft met betrekking tot het oprichten en financieren van de
lectoraten.
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Gezondheid is datgene
wat je het gevoel geeft,
dat het nu de mooiste
tijd van het jaar is



Een gezonde geest

in een gezond lichaam
Is een korte doch
volledige beschrijving
van een gelukkige
toestand in deze wereld






