Implementatie

Een gezondere leefstijl voor vrouwelijke
migranten met chronische pijnklachten

Dorine van Ravensberg, Thea Barendse

Inleiding

In achterstandswijken in de grote stad hebben huisartsen te
maken met laagopgeleide niet-westerse allochtone patiénten.
Deze patiénten hebben vaak een opeenstapeling van problemen
wat betreft gezondheid,'** financiéle, sociale’ en opvoedkundige
zaken® en hebben stress door (huiselijk) geweld en door het leven
in twee werelden.” Ze hebben vaak chronische aandoeningen.
Adviezen om overgewicht te verminderen volgen zij meestal niet
op. Hulp van GGZ en maatschappelijk werk vinden zij in het alge-
meen een schande en is niet bespreekbaar.?

De geschetste allochtone patiéntengroep bezoekt de huisarts
meerdere keren per maand in verband met chronische pijnklach-
ten in nek, hoofd, rug, armen en benen. Daarvoor is meestal geen
somatische oorzaak te vinden; de klachten hangen grotendeels
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Laagopgeleide allochtone vrouwen bezoeken hun huisarts fre-
quent met aspecifieke pijnklachten. Via een groepsprogramma
coachen eerstelijns fysio/oefentherapeuten deze vrouwen in
groepsverband naar een gezondere leefstijl met meer bewegen.
Interventie Belangrijke pijlers van het programma zijn: 1) empow-
erment van de vrouwen, 2) de fysieke conditie van de vrouwen
verbeteren en hen (sportieve) bewegingsvaardigheden aanleren
en 3) de vrouwen helpen om geschikte sportieve activiteiten in
de wijk te vinden. In de wijken worden samenwerkingsverbanden
opgezet tussen gezondheidszorg en sport en welzijnsinstellin-
gen.

Uitkomstmaten Uitkomstmaten op de middellange termijn zijn:
vermindering van de pijnklachten, verbeterde kwaliteit van leven
en ervaren gezondheid, gemeten met de EuroQol vragenlijst en
VAS-schaal, huisartsenbezoek in de voorgaande periode en spor-
tieve activiteiten, en de fysieke conditie gemeten met de Shuttle
Walking Test. Ook zijn kwalitatieve gegevens verkregen van huis-
artsen, therapeuten en van de groepen deelneemsters door inter-
views aan de hand van vragenlijsten.

Effecten Uit de gegevens van 249 vrouwen blijkt dat op alle uit-
komstmaten verbeteringen zijn gerealiseerd die op de middel-
lange termijn behouden zijn gebleven.

De vrouwen zeggen dat ze de positieve effecten van sport en
bewegen onthouden, en weten wat zij zelf kunnen doen bij pijn
en klachten. De meeste geinterviewde huisartsen merken dat zij
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samen met een verstoorde balans tussen belasting en belastbaar-
heid, en met ongezonde leefgewoonten.? Deze patiénten kunnen
meestal de onderliggende problemen niet bespreken of benoe-
men, zij zijn geneigd tot catastroferen, en zij verwachten dat de
huisarts of fysiotherapeut hen van hun pijnklachten afhelpt. Huis-
arts en fysiotherapeut proberen met individuele begeleiding de
patiénten inzicht te geven in hun situatie en hen te motiveren tot
een gezondere leefstijl. Dit heeft vaak onvoldoende resultaat en
werkt ontmoedigend voor hulpverleners en patiénten. In dit arti-
kel doen we verslag van de achtergronden, de ontwikkeling en de
inhoud van een programma dat we hebben ontwikkeld om deze
patiénten een gezondere leefstijl aan te leren. We geven een over-
zichtvan de aantallen deelnemers, en laten zien wat het opleverde
bij de vrouwen die in 2002-2005 deelnamen aan dat programma.

beter kunnen praten met de vrouwen die het programma heb-
ben doorlopen, doordat de vrouwen meer inzicht hebben in hun
klachten. De fysio- en oefentherapeuten geven aan dat na een
vaak moeizaam begin meestal een ontspannen sfeer ontstaat
waarin men kan lachen, ondanks de pijn en moeite die de vrou-
wen ervaren bij het oefenen. Het coachen van de vrouwen kost
wel veel tijd en energie.

Leerpunten en vervolg Met de geprotocolleerde interventie zijn
bemoedigende resultaten gerealiseerd. Gebleken is dat de thera-
peut vooral moet aansluiten bij wat de wijk zelf aanbiedt, omdat
de vrouwen willen doorgaan met wat zij hebben geleerd en waar
zij zich relatief zeker bij voelen.

Het programma geeft de huisarts handvatten voor — liefst
tijdcontingente — coaching richting gezondere leefstijl. Het is
daarbij nodig om informatie uit te wisselen met de fysio-/oefen-
therapeuten.

Een volgende stap in het kader van ‘gezond leven’-programma'’s
is om een groepsprotocol voor mannelijke migranten te ont-
wikkelen. Hier wordt inmiddels aan gewerkt met subsidie van
ZonMw.

Nederlands Paramedisch Instituut (NPi), Postbus 1161, 3800 BD Amers-
foort: dr. C.D. van Ravensberg, bewegingswetenschapper, fysiothera-
peut, programmaleider ‘Kwaliteit en doelmatigheid paramedische zorg’;
Gezondheidscentrum De Vaart, Amsterdam-Osdorp en Regionaal Genoot-
schap Fysiotherapie Amstel & Meerlanden en Amsterdam Commissie
Kwaliteit: ]. M. Barendse, bewegingswetenschapper, fysiotherapeut.
Correspondentie: vanRavensberg@paramedisch.org

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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De kern

» Fysiotherapeuten en oefentherapeuten hebben met het migran-
tenprotocol een handvat om laagopgeleide allochtone vrouwen
met aspecifieke pijnklachten naar een gezondere leefstijl te
coachen.

» De samenwerking in de wijken tussen professionals van ver-
schillende sectoren van Gezondheidszorg en Sport & Welzijn is
essentieel.

» De huisarts kan met de integrale benadering meer grip krijgen
op de doelgroep.

Achtergrond

In 2001 hebben we als fysiotherapeuten een kwaliteitskring opge-
richt om een gezondere leefstijl te bevorderen bij laagopgeleide
vrouwelijke Turkse en Marokkaanse migranten met chronische
aspecifieke pijnklachten.

De migranten schuiven adviezen van (Nederlandse) artsen en
fysiotherapeuten vaak terzijde omdat zij menen dat deze advie-
zen niet stroken met hun culturele gewoonten of religieuze
opvattingen en voorschriften. Daarom is het beter om deze
vrouwen niet individueel te begeleiden, maar in groepsver-
band met andere allochtone vrouwen met vergelijkbare klach-
ten. In groepsverband kunnen de vrouwen ervaringen delen,
elkaar steunen en meetrekken, en het geleerde bespreken.
De therapeuten dragen met het programma — de veelal ontbre-
kende — elementaire kennis aan over hoe het lichaam werkt, en
leggen uit dat moeilijke situaties en stress pijn veroorzaken zon-
der dat er iets ‘kapot’ is, en dat bewegen helpt om je beter te
voelen. Zij willen met het programma de lichamelijke conditie,
spierkracht en lenigheid van de vrouwen verbeteren, (sportieve)
bewegingsvaardigheden aanleren, en aanleren om ergonomisch
verantwoord te bukken, te tillen en huishoudelijke taken uit te
voeren. Het is met name belangrijk om de vrouwen de positieve
effecten van bewegen te laten verwoorden. We hanteren trainings-
vormen waarin de vrouwen plezier beleven met elkaar, en we moe-
digen ze aan om buiten de lessen om samen te gaan wandelen.
Gezien de vele knelpunten voor gedragsverandering hebben we
gekozen voor een intensief programma van twaalf weken: acht
weken tweemaal per week, en vier weken eenmaal per week met
bewegingsopdrachten die de vrouwen daarnaast zelf moeten
uitvoeren, anderhalf uur per bijeenkomst. Zorgverzekeraar Agis
financiert dit programma voor aanvullend verzekerden.

De proefimplementatie van dit programma in Amsterdam (2001-
2002) gaf veelbelovende resultaten. Een belangrijk verbeterpunt
bleek het zorgen voor geschikte sportieve activiteiten in de wijk.

Interventie: verdere ontwikkeling en inhoud

De pilotversie van het ‘gezond leven’-programma is in de periode
2003-2005 verder ontwikkeld op basis van de kennis en ervaring
uit de kwaliteitskring, relevante literatuur, en informatie vanuit
diepte-interviews bij de doelgroep vrouwen. Het programma is
theoretisch gebaseerd op de gedragsveranderingsfasen van Pro-
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chaska en DiClemente!® en ontwikkeld met hulp van de begelei-
dingscommissie (zie kader 1).'" Het Migrantenprotocol wordt uit-
gevoerd door daartoe opgeleide vrouwelijke fysio-, Cesar- en Men-
sendiecktherapeuten. Deelname vindt plaats op verwijzing van de
huisarts omdat het voor de vrouwen en hun familie belangrijk is
dat ‘sporten moet van de dokter en de therapeut’.

De doelgroep bestaat uit volwassen vrouwelijke migranten die
chronische pijnklachten in het bewegingssysteem hebben en
problemen ervaren in het dagelijks functioneren door een slechte
lichamelijke conditie, overgewicht, sociale problematiek en even-
tuele onderliggende chronische ziekten.

Kader 2 geeft bijzonderheden over de inhoud van het programma.
De huisarts hanteert de in- en exclusiecriteria voor het program-
ma, en overweegt een sportmedische keuring bij nevenpathologie
met implicaties voor de mate waarin de patiént zich veilig kan
inspannen. De arts legt het doel van het programma goed uit:
meer sportief bewegen ondanks de pijn, en ook daarna zelfstan-
dig doorgaan met meer sportief bewegen. Hij spreekt een tijd-
contingente terugkoppeling af, bijvoorbeeld eenmaal per twee
maanden, niet op geleide van pijnklachten.

Arts en therapeuten geven elkaar de afspraken met de patiénte
door; de arts wijst de patiénte daarop als zij weer met aspecifieke
pijnklachten op het spreekuur komt. Zo nodig verwijst de huisarts
naar cursussen als ‘lichte dagen, donkere dagen’ (GGZ of maat-
schappelijk werk), GGD of Thuiszorg (gezonde voeding).

Het betreft actieonderzoek: we hebben de resultaten van de eva-
luaties gebruikt om het programma te vervolmaken.

Belangrijke pijlers van het programma zijn 1) empowerment
van de vrouwen: de ‘health literacy verbeteren en hen medever-
antwoordelijk maken voor hun gezondheid en leefstijl;'* 2) de

Kader 1

Deelnemers aan de ontwikkeling van het ‘gezond leven’-pro-
gramma voor vrouwelijke migranten met aspecifieke chronische
pijnklachten (het Migrantenprotocol)

Het programma is, met subsidie van ZonMw, ontwikkeld door
de Kwaliteitskring ‘Migranten’ van fysiotherapeuten en oefen-
therapeuten Cesar en - Mensendieck, in samenwerking met het
Nederlands Paramedisch Instituut (NPi) en allochtone vrouwen
werkzaam in verschillende sectoren van de gezondheidszorg als
‘kartrekkers’ in de wijk, het Regionaal Genootschap Fysiotherapie
Amstel & Meerlanden en Amsterdam (RGF-AMA), zorgverzekeraar
Agis, en met de doelgroep zelf.

De deelnemende organisaties / leden van de begeleidingscom-
missie zijn: Zorgverzekeraar Agis, GGD Amsterdam, VETC (op per-
soonlijke titel), Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-
therapie, Multicultureel Centrum ‘De Ontmoeting’, Steunpunt
Gezondheidszorg en Maatschappelijke Dienstverlening, TNO
- Preventie en Gezondheid, Zelfhulpgroep Hilal Basak, Stichting
Mimosa, Pacemaker Networks, Huisarts (op persoonlijke titel).
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Kader 2

Kenmerken van de integrale benadering en het Migrantenpro-

tocol

Insluitcriteria:

— Problemen in het dagelijks functioneren door een slechte con-
ditie, overgewicht, neerslachtigheid, sociaal isolement, bewe-
gingsarmoede.

— Arts en therapeut noemen de ernst van de klachten licht tot
matig. De vrouw noemt haar klachten ernstig tot zeer ernstig.
Zij neigt daardoor minder te doen aan huishouden, school,
opleiding, sport, hobby en zelfstandigheid in het algemeen.

— De vrouw verplicht zich om in de aaneengesloten periode van
het groepsprotocol aan de groepslessen deel te nemen.

— De vrouw is gemotiveerd om in een groep te oefenen.

Uitsluitcriteria:

— Arts vindt na somatische screening oorzaken die de sympto-
men voldoende kunnen verklaren.

— Ernstige psychiatrische problematiek.

— Ernstig lichamelijk, psychisch en/of sociaal disfunctioneren.

— De vrouw heeft klachten waarvoor individuele fysio- of oefen-
therapie nodig is.

— De vrouw mag zich niet of in beperkte mate lichamelijk inspan-
nen. Denk hierbij aan aandoeningen zoals diabetes, hartklach-
ten, COPD, sikkelcelanemie en hypertensie. Dit hoeft geen
absoluut uitsluitcriterium te zijn; een sportmedische keuring is
te overwegen.

Het protocol bestaat uit de volgende onderdelen:

1. Intakegesprek waarin het doel wordt uitgelegd.

2.Individuele metingen bij aanvang (T,-meting): de therapeut
verzamelt op gestandaardiseerde wijze gegevens om inzicht te
krijgen in de omstandigheden van de vrouwen, hun gezond-

fysieke conditie van de vrouwen verbeteren en hen (sportieve)
bewegingsvaardigheden aanleren en 3) de vrouwen helpen om
geschikte sportieve activiteiten in de wijk te vinden, bijvoorbeeld
door begeleide proeflessen bij het sport- en welzijnswerk te orga-
niseren.

Naast het geprotocolleerde groepsoefenprogramma met bijbeho-
rende meetinstrumenten hebben we een methodiek ontwikkeld
om in de wijken samenwerkingsverbanden op te zetten tussen
gezondheidszorg- en sport- en welzijnsinstellingen (zie www.para-
medisch.org/migranten, bij deel I bijlage 2). Drie allochtone vrou-
wen, werkzaam in verschillende sectoren van de gezondheidszorg,
zijn gedurende de looptijd van het project een dag per week aan-
gesteld om deze samenwerkingsverbanden in Amsterdam op te
bouwen.

Uitkomstmaten

In dit artikel bespreken wij de uitkomsten op de middellangeter-
mijn, dat wil zeggen drie tot zes maanden na afsluiting van het
programma bij de fysio-/oefentherapeuten.
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heidstoestand en in hun dagelijkse activiteiten.

3. Een periode van acht weken waarin de vrouwen tweemaal per
week gedurende anderhalf uur in groepsverband bijeenkomen,
gevolgd door een periode van vier weken eenmaal per week.
Doelen liggen op het mentale vlak (kennis, attitude), het fysie-
ke vlak (bewegingsvaardigheden, conditie) en het sociale vlak
(ervaringen delen, elkaar steunen, samen activiteiten onderne-
men). Een Voorlichter Eigen Taal en Cultuur (VETC) bespreekt
de relatie tussen stress en pijnklachten, het belang van bewe-
gen en gezonde voeding. De therapeut herhaalt deze informa-
tie regelmatig, en zet de vrouwen aan tot discussie. Daarnaast
worden proeflessen sportief bewegen in de wijk georganiseerd;
de vrouwen gaan daar met de therapeut naar toe.

4.Individuele metingen bij afsluiting (T,-meting). De resultaten
worden met de vrouwen besproken, en zij krijgen een ‘getuig-
schrift’ met de aanmoediging om door te gaan met sportieve
activiteiten, zo mogelijk samen met de andere vrouwen uit de
groep.

5. Groepsevaluatie bij afsluiting van wat de vrouwen hebben
geleerd en ervaren, en wat verbeterd kan worden in het Migran-
tenprotocol en de metingen.

6. Individuele metingen drie tot zes maanden na de afsluiting (T,-
meting) om inzicht te krijgen in (veranderingen in) de gezond-
heidstoestand, dagelijkse activiteiten en de ‘gezonde leefstijl’
in de periode na het groepsoefenprotocol, en om inzicht te
krijgen in door de vrouwen ervaren belemmeringen voor een
gezonde leefstijl.

7. Doel van het programma is om vrouwen te begeleiden naar een
gezondere leefstijl met langdurig meer sportief bewegen en om
hun omgeving positief te beinvloeden: toestemming van de
partner, geschikte sportieve activiteiten in de wijk, zorgen voor
‘maatjes’.

Voor de vrouwen is vermindering van de pijnklachten het belang-
rijkst, en daarnaast verbetering van de kwaliteit van leven en
ervaren gezondheid. Deze aspecten hebben we gemeten met de
EuroQol-vragenlijst en VAS-schaal.!*!*

Het huisartsenbezoek in de voorgaande periode is vastgelegd
door het aantal consulten. Activiteiten in de vrije tijd, zoals wan-
delen of sporten, hebben we geinventariseerd met de vragenlijst
‘Activiteiten’ !!

Ten slotte was het inspanningsvermogen/de fysieke conditie een
belangrijke uitkomstmaat. Deze hebben we gemeten met de Shut-
tle Walking Test.!®

De individuele vrouwen vulden de vragenlijsten in met hulp van
de therapeuten. Als de therapeuten dat nodig vonden, schakel-
den ze daarbij een tolk in (rechtstreeks of via de tolkentelefoon).
Voor een beschrijving van de tests en vragenlijsten zie www.para-
medisch.org/migranten. Ook kregen we kwalitatieve gegevens van
huisartsen, therapeuten en van de groepen deelneemsters door
interviews aan de hand van vragenlijsten.'!
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Deelname en effecten

De gegevens hebben we verkregen in de periode 2002-2005, vanuit
25 praktijken fysiotherapie / oefentherapie. In genoemde periode
zijn 986 vrouwen op verwijzing van hun huisarts ingestroomd in
het Migrantenprotocol. Van 249 vrouwen hebben we gegevens
verkregen bij aanvang van het protocol (T;), drie maanden daarna,
bij afsluiting van het protocol (T,), en drie tot zes maanden na
afsluiting van het protocol, dat wil zeggen zes tot negen maanden
na de start van het protocol (T,). Van de andere vrouwen waren
geen gegevens op alle drie meetmomenten beschikbaar, onder
meer doordat zij bij afsluiting van de evaluatieperiode nog niet
het hele programma hadden doorlopen. De therapeuten gaven
aan dat maar weinig vrouwen in de loop van het programma zijn
uitgevallen. Het precieze aantal uitvallers is onbekend. Oorzaken
van uitval waren verhuizing, langdurige ziekte of ziekenhuisopna-
me. Het kwam slechts sporadisch voor dat vrouwen in het intake-
gesprek aangaven niet te willen deelnemen aan het programma.
Het bleek wel lastig om alle vrouwen drie tot zes maanden na
afsluiting van het programma weer bij elkaar te krijgen voor de
T,-metingen.

Op T, komen persoonskenmerken, gezondheidstoestand en uit-
komstmaten van de 249 vrouwen van wie op drie meetmomenten
gegevens zijn verkregen op de meeste items overeen met die van
de groep van 738 vrouwen bij wie (nog) niet alle metingen zijn
verricht. Wel is de eerstgenoemde groep gemiddeld anderhalf
jaar ouder, en bevat 11% meer vrouwen die geen of slechts enkele
jaren basisschool hebben gevolgd (zie tabel 1).

Uitkomstmaten: gezondheidstoestand en gezond gedrag

Drie tot zes maanden na afsluiting van het programma is het per-
centage vrouwen dat de huisarts frequent (wekelijks of één tot
driemaal per maand) bezoekt afgenomen met 8,4% (Wilcoxon;
p < 0,001) (zie tabel 2).

Het gaat hier niet om huisartsbezoek in verband met alléén pijn-
klachten; ruim 60% van de vrouwen heeft chronische aandoenin-
gen zoals diabetes, hoge bloeddruk en COPD waarvoor zij bij de
huisarts komen.

Het percentage vrouwen dat op de EuroQol aangeeft dat ‘pijn’
en ‘stemming’ een ‘zeer ernstig probleem’ voor hen vormt is met
respectievelijk 14,8% en 12,5% afgenomen.

De kwaliteit van leven (EuroQol tariff score) neemt toe in de tijd,
net als de ervaren gezondheid.

Ook de conditie, gemeten met het aantal gelopen shuttles op de
Shuttle Walking Test, neemt toe in de tijd. Ten slotte is het per-
centage vrouwen dat wekelijks in de vrije tijd wandelt of sport met
respectievelijk 15,6% en 29,6% toegenomen ten opzichte van de
uitgangssituatie.

Ervaringen van de deelnemende vrouwen

De vrouwen bleken drie tot zes maanden na afsluiting van het
programma de lesstof te hebben onthouden en zich eigen te heb-
ben gemaakt, met name ten aanzien van de positieve effecten van
sport en bewegen, het (er)kennen van de eigen grenzen en weten
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wat ze zelf kunnen doen bij pijnklachten. Huishoudelijke activitei-
ten verdelen ze meer over de dag. Veel vrouwen zijn doorgegaan
met de oefeningen. Het blijkt lastig om contact te houden met
andere vrouwen uit de groep.

Ervaringen van de huisartsen

Wij hebben 18 huisartsen geinterviewd. De meeste geinterviewde
huisartsen merken dat zij beter kunnen praten met de vrouwen
die het programma hebben doorlopen. Deze vrouwen hebben
meer inzicht in de oorzaken van hun klachten en relevante zaken
zijn beter bespreekbaar. Enkele huisartsen geven aan dat zij niet
veel verbetering zien ten aanzien van onnodig huisartsenbezoek.

Ervaringen van de fysio- en oefentherapeuten

Wij hebben 35 fysio-/oefentherapeuten geinterviewd. Deze groep
geeft aan veel te leren van de vrouwen, hun cultuur, denkwijzen,
ervaren problemen en zelf aangedragen oplossingen. Na een vaak
moeizaam begin ontstaat in de als veilig ervaren groep meestal
een ontspannen sfeer waarin kan worden gelachen, ondanks de
pijn en moeite die vrouwen ervaren bij het oefenen.

Het coachen van de vrouwen kost veel tijd en energie, maar daar
staat tegenover dat de therapeuten ook weer energie opdoen
door het resultaat: in elke groep is wel een echt succesverhaal
aan te wijzen.

Leerpunten en vervolg
Met de geprotocolleerde interventie hebben we bemoedigende
resultaten gerealiseerd die op de middellangetermijn grotendeels

Tabel 1 Persoonskenmerken en gezinssituatie bij aanvang van het
migrantenprotocol van de vrouwen van wie T,-gegevens beschikbaar
zijn ( n = 249)

Situatie bij aanvang (n = 249)

Leeftijd 449 jaar SD 8,3

Achtergrond:

- Marokkaans 136 54,6%

- Turks 87 34,9%

- anders 22 8,8%

- ontbrekend 4 1,6%

In Nederland geboren 4 1,6%

Beheersing Nederlandse taal volgens fysio-/

oefentherapeut:

- goed, vaardig 49 19,7%

- redelijk vaardig 68 27,3%

- gebrekkig of niet 127 51,0%

- ontbrekend 5 2,0%

School/opleiding:

- geen basisschool of enkele klassen 149 59,8%

- alleen basisschool, afgemaakt 56 22,5%

- vervolgopleiding 40 16,1%

- ontbrekend 4 1,6%

Chronische aandoeningen:

- aspecifieke pijn in het bewegingssysteem 249 100%

- COPD, HVZ, hypertensie, diabetes, maag- 151 60,6%
darmziekten

BMI (gewicht/lengte?):

- 18,5-24,9 17 6,8%

- 25,0-29,9 49 19,7%

- >30 169 67,9%

- ontbrekend 14 5,6%
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behouden zijn gebleven. De interventie bevat
vaste elementen zoals tijdcontingent handelen,

Tabel 2 Uitkomstmaten van het migrantenprotocol (n = 249)

T, (n=249 T, (n =249
evidence-based trainingsprincipes en voorlich- Huisartsenbezoek: * o ) 2 ( )
- 0, 0,
tingsitems (opbouw, inhoud). De oefenvormen - iegd:'; mnd ;Z 3;’22 gg 3;17?/3
kunnen enigszins verschillen, afhankelijk van de - 1-3k><|/linnd 110 44,2% 102 41,0%
. - wekelijks 24 9,6% 11 4,4%
outillage van de therapeut en de voorkeuren van _ ontbrékend 2 0,8‘;; 2 0,8%)
de vrouwen. Gebleken is dat de therapeut vooral EuroQol pijn:*
moet aansluiten bij wat de wijk zelf aanbiedt, - geen probleem 9 3,6% 22 8,8%
dat d i d t t zii - enige problemen 138 55,4% 171 68,7%
omdat de vrouwen willen doorgaan met wat zlj - zeer ernstig probleem 93 37,3% 56 22,5%
hebben geleerd en waar zij zich relatief zeker bij - ontbrekend 9 3,6% 0 0%
voelen. EuroQol stemming:*
Er is weinig uitval: de vrouwen motiveren elkaar - §§?£eppr2)b;f:r?en g; ggizﬁ’ 1?? i?’gz//"
- > o > °
om het programma te blijven volgen, sommige - zeer ernstig probleem 60 24,1% 29 11,6%
. - ontbrekend 10 4.,0% 4 1,6%
therapeuten hanteren een borgsom die de vrou-
wen terugkrijgen als zij hooguit tweemaal zonder E'm;gqi tﬂrif;fscori
waliteit van leven.:
reden hebben verzuimd, én de vrouwen moeten - -0,594 tot +1 0,4036  SD 0,3390 0,5486 SD 0,3189
- 0, ()
zelf komen afzeggen als zij denken dat zij te veel ontbrekend 12 4,8% 33 13,3%
pijn hebben om mee te doen. De ervaring leert EM601QS()6’WE"gezo"dhfffd-'* s68  SD1g S50 SD20s
dat zij dan meestal toch meedoen. Bij de evalu- - ontbrekend 13 5.2% s 2.0%
aties van het programma in groepsverband zijn Shuttle Walking Test, gelopen shuttles * 423  SD18,0 49,9 SD18,7

veel nuttige suggesties en opmerkingen verkre-
gen vanuit de doelgroep zelf.

* Gegevens T, significant verschillend van T, (p < 0,05)

In Amsterdam zijn samenwerkingsverbanden

opgezet; fysio/ oefentherapeuten weten welke

Tabel 3 Uitkomstmaten activiteiten (n = 115)

mogelijkheden sport&welzijn aanbiedt in bij-
voorbeeld buurthuizen en vrouwencentra. Deze

- wekelijks
doelgroep heeft laagdrempelige, goedkope en - soms

- nooit
laag-intensieve sportieve activiteiten nodig, in _ ontbrekend

een voor hen geschikte omgeving, alleen met

vrouwen. Er zijn inmiddels verschillende moge- - wekelijks
s . - soms
lijkheden gerealiseerd. — nooit

- ontbrekend

Het protocol wordt momenteel uitgevoerd in 28

Wandelen:t (n = 436)

Sporten:t (n = 436)

T,-gegevens (n = 115) T, -gegevens (n = 115)

50 43,5% 68 59,1%
24 20,9% 18 15,7%
39 33,9% 26 22,6%
2 1,7% 3 2,6%
26 22,6% 60 52,2%
4 3,5% 15 13,0%
83 72,2% 40 34,8%
2 1,7% 0 0%

praktijken (37 therapeuten) in Amsterdam, in
alle 12 stadsdelen waar veel migranten wonen.

* Deze gegevens zijn van minder vrouwen beschikbaar, omdat deze items in de loop van het project op andere
wijze zijn geregistreerd.
t Gegevens Tsignificant verschillend van T, (p < 0,05)

Daarnaast wordt het protocol door 59 therapeu-
ten buiten Amsterdam toegepast, en er melden zich steeds meer
therapeuten aan die met het protocol willen gaan werken. Alle
therapeuten die het protocol aanbieden zijn lid van de kwaliteits-
kring, en dragen bij aan de verdere ontwikkeling en updating van
het protocol. De kwaliteitskring stelt scholing verplicht in onder
meer interculturele fysio-/oefentherapie, tijdcontingente bena-
dering van chronische pijn en trainingsprincipes bij chronische
aandoeningen.

Het programma geeft de huisarts handvatten voor — liefst tijd-
contingente — coaching richting gezondere leefstijl. Uitwisseling
van informatie met de fysio-/oefentherapeuten is noodzakelijk: zo
kunnen de huisartsen de vrouwen aanspreken op de activiteiten
die zij al dan niet zijn blijven doen na afloop van het programma,
en hen wijzen op de gemaakte afspraken. Een sportmedische keu-
ring voor verwijzing naar het programma moet de huisarts per
individu overwegen gezien de slechte gezondheidstoestand van
de vrouwen en de geringe conditie en lichaamskennis. In voor-
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komende gevallen kunnen de huisarts en fysio-/oefentherapeut
nagaan of een vrouw geholpen kan en wil worden door program-
ma’s van GGZ, maatschappelijk werk of diétist. Een eerste ken-
nismaking met dergelijke hulpverleners lijkt het beste te kunnen
verlopen in groepsverband.

Een volgende stap in het kader van ‘gezond leven’-programma’s
is om een groepsprotocol te ontwikkelen voor mannelijke migran-
ten. Het huidige protocol en de meetinstrumenten zijn niet zon-
der meer toepasbaar voor mannen. De ontwikkeling van dit pro-
gramma is inmiddels gestart met subsidie van ZonMw.
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