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Het is bekend dat fysieke inactiviteit tijdens een opname in het ziekenhuis is geassocieerd met 
negatieve uitkomsten zoals complicaties en nieuwe beperkingen in de fysieke zelfredzaamheid. Om 
onnodige fysieke inactiviteit tegen te gaan is daarom op de afdeling Geriatrie in het UMC Utrecht een 

beweegplan samengesteld door een multidisciplinair team. Het doel van dit artikel is enerzijds om ervaringen 
van het implementatieproces te delen, anderzijds om de resultaten op het beweeggedrag van patiënten na de 
implementatie van het beweegplan te presenteren.

UMC Utrecht in Beweging: de implementatie 
van een multidisciplinair beweegplan in de 
dagelijkse zorg op de verpleegafdeling Geriatrie
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Inleiding
Fysieke inactiviteit is een veel voorkomend probleem 
bij ouderen tijdens een ziekenhuisopname. Uit obser-
vationeel onderzoek blijkt dat ouderen in het zieken-
huis overdag gemiddeld 70-87% van de tijd liggend 
in bed doorbrengen en dat slechts 2-6% van de tijd 
wordt besteed aan fysieke activiteit (1-4).
Inactiviteit kan op meerdere gebieden nadelige ge-
volgen met zich mee brengen. Zo leidt inactiviteit tot 
afname van spierkracht en spiermassa (3-7). Daar-
naast leidt het ook tot een afname van inspannings-
vermogen (7,8) en achteruitgang van de longfunctie 
(7). Uiteindelijk heeft dit tot gevolg dat ouderen meer 
moeite hebben met het uitvoeren van de Activiteiten 
in het Dagelijks Leven (ADL) en Instrumentele Activi-
teiten in het Dagelijks Leven (IADL) taken (8,9). Eén 
op de drie ouderen ontwikkelt een nieuwe ADL-af-
hankelijkheid door de ziekenhuisopname (10). Hier-

door is de kans op uitplaatsing naar een zorginstel-
ling zes keer zo groot met grote gevolgen voor zowel 
de patiënt als voor de zorgkosten (9). Het verminde-
ren van fysieke inactiviteit bij ouderen tijdens een zie-
kenhuisopname is dus van belang. 
Er zijn studies die uitwijzen dat meer bewegen tijdens 
een ziekenhuisopname een positief effect heeft op 
de mate van ADL-afhankelijkheid en de mobiliteit 
(11,12). Het verminderen van de tijd op bed door het 
frequenter mobiliseren uit bed zorgt al voor een ver-
mindering van complicaties en een kortere opname-
duur (13). 

Daarom is er in het Universitair Medisch Centrum 
(UMC) Utrecht een project gestart vanuit de afdeling 
Fysiotherapie om fysieke inactiviteit tijdens de zie-
kenhuisopname terug te dringen. Binnen dit project 
wordt met elke verpleegafdeling een beweegplan 
op maat samengesteld en geïmplementeerd door 
een multidisciplinair team (14). In dit artikel wordt 
beschreven welke veranderingen er zijn opgetreden 
na de implementatie van dit beweegplan op het be-
weeggedrag tijdens hun ziekenhuisopname bij pati-
enten op de afdeling Geriatrie. 
 
Methode
Design en populatie
Observationeel pilot onderzoek middels een pre-post 
design. Patiënten werden geïncludeerd wanneer ze 
opgenomen waren op de afdeling Geriatrie van het 
UMC Utrecht. Patiënten dienden toestemming te ge-
ven voor deelname. Patiënten werden geëxcludeerd 
als er sprake was van dementie, delier of een taal-
barrière waardoor patiënten niet in staat waren toe-
stemming te geven voor het onderzoek. Patiënten 
die opgenomen waren op de afdeling geriatrie voor 
een ander specialisme (leenbed) werden ook geëxclu-
deerd. De Medisch Ethische Toetsing Commissie van 
het UMC Utrecht heeft beoordeeld dat het onder-
zoeksvoorstel niet getoetst hoeft te worden in het ka-
der van de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek 
met mensen (WMO).

Uitkomstmaten
De primaire uitkomstmaat in deze studie was het be-
weeggedrag van de patiënten. Het beweeggedrag 
werd in kaart gebracht middels de Behavioral map-
ping methode (15,16). Bij deze methode wordt een 
patiënt iedere tien minuten gedurende één minuut 
geobserveerd. Tijdens de observaties zijn telkens vier 
onderdelen geobserveerd; op welke locatie de patiënt 
zich bevond, welke activiteit de patiënt aan het uit-
voeren was, in welke houding de patiënt zich bevond 
en met wie hij/zij contact had. Per onderdeel kon er 
uit meerdere subonderdelen gekozen worden (zie ta-
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… Patiënten brengen het grootste 
deel van de ziekenhuisdag liggend 

in bed door terwijl daar geen 
medische noodzaak voor is …



Artikel

38  Nederlands Tijdschrift voor Geriatriefysiotherapie

bel 1). De observaties vonden plaats op een werkdag 
tussen 9:00 en 16:30 uur. Zowel vóór als ná de imple-
mentatie van het beweegplan is het beweeggedrag 
in kaart gebracht door vierdejaars studenten van de 
opleiding Fysiotherapie aan de Hogeschool Utrecht.

Demografische gegevens en fysiek functioneren
Naast de gegevens uit de observaties zijn ook de pa-
tiëntkarakteristieken leeftijd, geslacht, opnameduur 
en mate van zelfstandige mobiliteit middels de Func-
tional Ambulation Categories (FAC) vastgelegd. Met 
de FAC wordt, aan de hand van een score tussen de 
0 en 5, de mate van zelfstandigheid van lopen geë-
valueerd (17,18). Een score van 0 betekent dat een 
patiënt niet in staat is om te lopen, of hulp nodig 
heeft van twee personen. Een score van 5 betekent 
dat de patiënt zelfstandig kan lopen op vlakke on-
dergronden, op oneffen gronden en op hellingen, en 
kan traplopen.

Interventie
Een multidisciplinair team bestaande uit een project-
leider, klinisch geriater, fysiotherapeut en verpleeg-
kundigen heeft in de periode van maart 2016 tot en 
met november 2018 een beweegplan voor de afde-
ling Geriatrie opgesteld en stapsgewijs geïmplemen-
teerd. Dit beweegplan bestond uit vier categorieën: 
Voorlichting, Bewegen als ketenzorg, Beweegvrien-
delijke omgeving & technologie en Hulp van derden. 
Voorlichting was erop gericht dat de patiënten tij-
dens opname op verschillende manieren van infor-

matie werden voorzien over het belang van bewe-
gen tijdens de opname en over de mogelijkheden om 
opname te blijven bewegen. Bewegen als ketenzorg 
hield in dat alle zorgverleners hun aandeel hadden in 
het stimuleren van het beweeggedrag van de pati-
ent, zodat bewegen een standaard onderdeel van de 

klinische zorg wordt. Het thema Beweegvriendelijke 
omgeving & technologie omvatte aanpassingen in de 
fysieke omgeving van de afdeling om het aantrekke-
lijker te maken voor patiënten om uit bed te komen. 
Het laatste onderdeel Hulp van derden was gericht 
op het inzetten van de vrijwilligers en familie om het 
beweeggedrag van de patiënt te verbeteren. In tabel 
2 wordt een overzicht gegeven van de verschillende 
interventies.

Analyses
Statistische analyses zijn uitgevoerd met het soft-
ware-programma SPSS Statistics versie 22. De pati-
entkarakteristieken van beide observatiegroepen zijn 
vergeleken middels de Chi-kwadraat toets voor cate-

Tabel 1: Overzicht onderdelen Behavioral mapping

… Fysieke inactiviteit tijdens 
ziekenhuisopname vergroot te 

kans op complicaties en het verlies 
van fysieke zelfredzaamheid …

Locatie  Houding  In contact met  Activiteiten 

Patiëntkamer  Liggen in bed  
(<30 graden)  Niemand  Lezen/tv kijken/tablet 

Toilet/badkamer  Zitten in bed  
(>30 graden)  Bezoek/familie  Niks 

Buiten de afdeling  Zitten bedrand  Verpleegkundige  Praten/telefoneren 

Woonkamer  Zitten (po)stoel  Arts  Slapen 

Gang  Staan  Paramedicus  ADL 

Onderzoekskamer  Lopen  Medepatiënt  Eten/drinken 

Therapieruimte  Transfer  Overige staf  Fysieke beweging 

  Hometrainer  Vrijwilliger  Onderzoek 

Overig  Overig  Overig  Overig 

Niet geobserveerd  Niet geobserveerd  Niet geobserveerd  Niet geobserveerd 
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goriale variabelen of de independent student’s t-toets 
voor continue variabelen. De data uit de observaties 
binnen het onderdeel houding van de patiënt wer-
den omgezet in percentages. Dit percentage werd 
berekend door het aantal observaties per type hou-
ding te delen door het totale aantal observaties in 
de categorie houding. Daarnaast werden er bij het 
onderdeel houding nog drie onderverdelingen ge-
maakt: liggen, zitten en actief. Onder liggen werden 
de houdingen liggen in bed met het hoofdsteun < 
30 graden en zitten in bed met het hoofdsteun >30 
graden geplaatst. Zitten bestond uit zitten op de rand 
van het bed en zitten in de stoel. Transfers, staan en 
lopen werd geplaatst onder actief. De percentages 
van de subonderdelen van de voor- en nameting wer-
den met elkaar vergeleken middels een independent 
student t-toets. Een p<0.05 werd als statistisch signi-
ficant beschouwd. 

Resultaten
In totaal zijn er 37 personen geobserveerd. Tijdens de 
nulmeting in januari 2016 zijn 17 patiënten geobser-
veerd en tijdens de nameting in december 2018 zijn 
20 patiënten geobserveerd. De gemiddelde leeftijd 
was 81,2 jaar (± 7,5) en 41,5% was man. De gemid-
delde opnameduur bedroeg 15 dagen (± 10,4 ). De 
gemiddelde FAC is 3,3 (± 1,0), dit houdt in dat pati-
enten gemiddeld genomen niet zelfstandig konden 
mobiliseren, maar hiervoor supervisie nodig hadden. 
Er waren geen significante verschillen tussen de pati-
entkarakteristieken van de twee geobserveerde groe-
pen (zie Tabel 3).

De resultaten van het beweeggedrag tijdens de voor- 
en nameting zijn te zien in tabel 4. Tijdens de voor-
meting bleek dat patiënten 92,7% van de tijd door-
brengen op de patiëntenkamer. In totaal werd 49,3% 
van de tijd doorgebracht in bed. De meest voorko-

Tabel 2: Onderdelen van het beweegplan

Voorlichting  Bewegen als ketenzorg  Beweegvriendelijke 
omgeving & technologie  Hulp van derden 

Voorlichting over belang van 
bewegen tijdens 
opnamegesprek 

Algemene dagplanning, 
hangt bij de patiënt aan de 
muur, met daarin: 
- Tijden van de artsvisite 
- Tijden beweeggroep 
- Lunch in de woonkamer 

Woonkamer speciaal 
ingericht voor gezamenlijk 
lunchen en meer bewegen 

Voorlichting aan vrijwilligers 
over hun mogelijke aandeel 
om patiënten te 
ondersteunen bij meer 
bewegen. Zoals samen 
oefeningen doen uit de 
oefengids 

Uitreiken informatiefolder 
’Bewegen tijdens uw 
ziekenhuisopname’ 

Artsen nemen bewegen mee 
tijdens hun visite 

Hometrainer met 
interactieve fietsroutes  

Dagelijks vrijwilligers 
aanwezig 

Informatieposters op elke 
kamer 

Het thema bewegen wordt 
een vast onderdeel van de 
teamvergadering 

Digitale 7 minuten workouts 
beschikbaar online en op de 
schermen op de 
patiëntkamer  

Inzet van de 
voedingsassistent voor het 
gezamenlijk lunchen 

Voorlichtingsvideo 
(animatie) beschikbaar 
online en op de schermen op 
de patiëntkamer 

Het belang van bewegen 
wordt vast onderdeel van het 
onderwijs van AIOS 

Woonkamer wordt niet meer 
gebruikt als koffieruimte 
voor zorgpersoneel 

Stimuleren van bezoek om 
samen met hun naasten 
oefeningen te doen, te 
wandelen of de afdeling af 
te gaan 

Beweegbox met daarin 
verschillende folders en 
materialen om bewegen te 
stimuleren 

Korte onderwijsmomenten 
over het belang van bewegen 
voor de verpleging.  

‘Beter in Beweging’ posters 
op elke kamer    

Inzet van oefengidsen met 
oefeningen voor op bed, 
zittend en/of staand. 

Mobilisatie advies van de 
fysiotherapeut wordt 
opgenomen in 
verpleegkundig actieplan. 

   

 
Individuele beweegdoelen 
opstellen door 
verpleegkundige en patiënt.  
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mende activiteiten waren lezen, tv kijken, praten/te-
lefoneren en slapen. Gemiddeld 18,4% van de tijd 
deden patiënten niks. Meer dan de helft van de tijd 
hadden patiënten met niemand contact. Het meeste 
contact hadden ze met bezoek en familie (15%) en 
verpleegkundigen (14%). Ondanks dat het mogelijk 
mislopen van de arts door patiënten de meest ge-
noemde reden was om op de kamer te blijven, had-
den patiënten slechts 5,1% van de dag contact met 
de arts. Na implementatie van het beweegplan is bin-
nen het onderdeel houding een significante verbe-
tering zichtbaar voor het subonderdeel zitten in de 

stoel van 31,1% naar 51,6% (P=0,046). De totale 
tijd die zittend werd doorgebracht (in de stoel en op 
de bedrand) is gestegen van 42,7% naar 55,8%, dit 
verschil is niet statistisch significant (P=0,180). Er is 
een afname te zien van de tijd die in bed werd door-
gebracht, namelijk van 49,3% naar 36,6%. Deze af-
name is niet statistisch significant (P=0,215). Op de 
subonderdelen staan en lopen is geen verandering 
aangetoond. Patiënten brachten na implementatie 
9,2% van de tijd door in de woonkamer, dit is een 
toename van 7% (p=0,007). Patiënten hebben 10% 
meer contact met elkaar, dit is toegenomen van ge-
middeld 2,2% naar 12,7% (p=0,003). Binnen het 

onderdeel activiteiten is geen verandering gemeten. 

Discussie 
De resultaten van deze pilotstudie laten zien dat, 
na de implementatie van het beweegplan,  patiën-
ten overdag meer tijd zittend doorbrengen, en min-
der tijd liggend in bed. Daarnaast brengen patiënten 
meer tijd door in de woonkamer en hebben ze meer 
contact met medepatiënten. Er is geen verandering 
gezien in de tijd die werd besteed aan staan, lopen 
of oefenen. 
Het beweegplan bestond uit een combinatie van ver-
schillende interventies. De belangrijkste interventies 
in het beweegplan op de afdeling Geriatrie waren het 
gezamenlijk lunchen, het aanbieden van oefengid-
sen, de aanschaf van een interactieve fiets en meer 
voorlichting aan zorgverleners, patiënten, familie en 
vrijwilligers over het belang van bewegen.
De gevonden resultaten zijn vergelijkbaar met het 
onderzoek van Liu et al 2017 (19). In dit onderzoek 
werd een vergelijkbare interventie uitgevoerd bij een 
vergelijkbare populatie. Na implementatie van de in-
terventies werd een afname van 10,6% (P>0,001) 
gezien in de tijd die mensen in bed doorbrachten, dit 
is vergelijkbaar met de gevonden afname van 12,7% 
in onze studie. Een recente studie heeft aangetoond 
dat vaker en langer uit bed tijdens ziekenhuisopname 
zorgt voor een afname in complicaties en een kortere 
opnameduur (13). Onze resultaten dragen dus moge-
lijk bij aan een sneller herstel van de patiënten.
De bevinding dat er geen verbetering te zien is in 
het aantal minuten staan en lopen kan deels wor-
den verklaard worden door gemiddelde FAC van 3,3 

 

Voormeting

(N=17) 

Nameting

(N=20) 

Leeftijd, Gemiddeld (SD)  80,7 (7,3)  81,9 (7,7) 

Geslacht M/V, N (%)   7/10 (41/59)  8/12 (40/60) 

Opnameduur, gemiddeld (SD)  14,1 (6,6)  15,9 (13,0) 

FAC, gemiddeld (SD)  3,3 (0,9)  3,2 (1,1) 

 
Tabel 3: Patiëntkarakteristieken 

Er zijn geen significante verschillen ( P<0,05) tussen de groepen.

SD= standaard deviatie, M= man, V= vrouw, N=aantal, FAC= Functional Ambulation Categorie

… Teamwork is nodig om onnodige 
fysieke inactiviteit tegen te gaan …
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van de onderzoeksgroep. Dit houdt in dat patiënten 
gemiddeld genomen niet zelfstandig kunnen lopen. 
Om een toename in het loopgedrag van patiënten 
te bewerkstelligen, hadden interventies ontwikkeld 
moeten worden waarbij patiënten meer fysieke be-
geleiding zouden ontvangen. Het project richtte zich 
echter op interventies die met de huidige inzet van 
personeel haalbaar zijn. Zo werd het uitvoeren van 
oefeningen in lig, zit of stand onder begeleiding van 
de vrijwilligers en het bezoek aangemoedigd door 
oefengidsen en digitale workouts beschikbaar te stel-
len. Tevens werd het bezoek door middel van pos-

ters en voorlichtingsmateriaal gestimuleerd om met 
de patiënt te gaan bewegen op de afdeling of daar-
buiten, indien dit veilig mogelijk was. Verpleegkun-
digen gaven aan dat het bezoek hierdoor vaker om 
advies vroeg hoe hieraan bij te kunnen dragen. Uit de 
observaties bleek echter dat het bezoek veelal vanaf 
15.00 uur op de afdeling aanwezig was terwijl de ob-
servaties tot 16.30 plaats vonden. Het is dus mogelijk 
dat patiënten na afloop van de observaties nog met 
het bezoek zijn gaan wandelen of oefeningen uitge-
voerd hebben maar dat dit niet is vastgelegd. Dit kan 
tevens gelden voor het gebruik van de interactieve 

Locatie  Houding 

  Voormeting  Nameting    Voormeting   Nameting 

Patiëntkamer  87,4 (12,8)  78,3 (17,0)  Liggen in bed  
(<30 graden)  44,0 (26,4)  28,4 (28,8) 

Toilet/badkamer  5,3 (6,6)  4,7 (5,5)  Zitten in bed  
(>30 graden)  5,3 (9,3)  8,2 (16,6) 

Buiten de afdeling  3,2 (6,4)  5,7 (14,4)  Zitten bedrand  11,6 (16,1)  4,2 (8,9) 

Woonkamer  2,2 (4,3)  9,2 (9,7)*  Zitten (po)stoel  31,1 (26,4)  51,6 (32,9)* 

Gang  1,4 (1,9)  1,9 (2,2)  Staan  3,4 (6,1)  3,0 (6,1) 

Onderzoekskamer  0,3 (1,3)  0,0 (0,0)  Lopen  2,4 (2,9)  3,2 (4,2) 

Therapieruimte  0,2 (0,7)  0,1 (0,6)  Transfer  1,9 (3,8)  1,3 (3,2) 

      Hometrainer  0,0 (0,0)  0,0 (0,0) 

Overig  0,0 (0,0)  0,0 (0,0)  Overig  0,2 (0,7)  0,0 (0,0) 
Niet 
geobserveerd  0,2 (0,7)  1,3 (4,2)  Niet geobserveerd  0,0 (0,0)  0,0 (0,0) 

In contact met  Activiteit 

  Voormeting  Nameting    Voormeting   Nameting 

Niemand  59,2 (17,0)  53,3 (18,6)  Lezen/ tv kijken/ 
tablet  24,3 (18,5)  13,7 (13,3) 

Bezoek/familie  15,0 (18,0)  16,5 (13,8)  Niks  18,4 (15,3)  8,6 (9,5) 

Verpleegkundige  14,0 (8,7)  9,5 (9,6)  Praten/ 
telefoneren  17,6 (15,3)  28,5 (15,9) 

Arts  5,1 (8,6)  3,0 (3,3)  Slapen  14,8 (13,0)  17,3 (16,5) 

Paramedicus  2,5 (4,1)  1,2 (2,1)  ADL  10,2 (7,8)  8,8 (8,6) 

Medepatiënt  2,2 (3,5)  12,7 (13,8)*  Eten/drinken  8,4 (5,6)  15,1 (14,3) 

Overige staf  1,4 (2,4)  2,5 (3,6)  Fysieke beweging  1,8 (2,4)  2,0 (2,6) 

Vrijwilliger  0,2 (0,8)  1,3 (3,6)  Onderzoek  0,2 (0,7)  3,3 (4,8) 

Overig  0,3 (1,0)  0,0 (0,0)  Overig  4,3 (5,6)  2,7 (5,2) 
Niet 
geobserveerd  1,6 (3,4)  12,5 (39,6)  Niet geobserveerd  2,8 (6,2)  10,5 (30,5) 

 
Tabel 4: Het beweeggedrag van de geobserveerde patiënten voor en na implementatie 

Alle getallen zijn weergegeven als gemiddeld percentage (standaarddevidatie).

*Statistisch significant verschil tussen de voormeting en de nameting P<0,05



Artikel

42  Nederlands Tijdschrift voor Geriatriefysiotherapie

fiets. Tevens blijkt uit de nameting dat slechts 1,3% 
van de tijd werd doorgebracht met de vrijwilliger. Dit 
is waarschijnlijk te weinig om er voor te zorgen dat 
patiënten ook werkelijk meer gaan oefenen. Dit kan 
verklaren waarom er geen verandering is gevonden 
in het aantal minuten dat patiënten besteden aan het 
uitvoeren van oefeningen. 
Voor het opstellen en succesvol implementeren van 
een beweegplan voor een verpleegafdeling is het van 
belang om het gehele multidisciplinaire team hierbij 
te betrekken (20). Daarom is er bij dit project voor 
gekozen voor een multidisciplinair projectteam met 
daarin een klinisch geriater, verpleegkundige, seni-
or verpleegkundige, fysiotherapeut en projectleider. 
Daarnaast is er regelmatig overleg geweest met an-
dere disciplines zoals de ergotherapeut, diëtist, voe-
dingsassistent, afdelingsassistent en de vrijwilligers. 
De tussentijdse plannen en resultaten werden regel-
matig teruggekoppeld aan het totale zorgteam mid-
dels nieuwsbrieven en teamvergaderingen. Dit heeft 
er toe geleid dat het project door het gehele team 
gedragen werd. 
Een goed voorbeeld van een multidisciplinaire in-
terventie is het gezamenlijk lunchen. Bij de dagstart 
van het team wordt het gezamenlijk lunchen her-
haaldelijk door de seniorverpleegkundige onder de 
aandacht gebracht. De voedingsassistenten zorgen 

er vervolgens voor dat de tafel in de woonkamer ge-
zellig is gedekt en dat de lunch aanwezig is. De ver-
pleegkundigen zijn primair verantwoordelijk om de 
patiënten naar de woonkamer te begeleiden voor de 
lunch, maar ook de fysiotherapeuten en ergothera-
peuten helpen hieraan mee als zij rond die tijd thera-
pie geven. Tijdens de visite brengt de arts het geza-
menlijk lunchen ter sprake en tijdens de lunch is een 
vrijwilliger aanwezig om de patiënten waar nodig te 
ondersteunen. Zowel patiënten als de zorgverleners 
zijn erg enthousiast over deze interventie. Hierdoor 
wordt nu ook op andere afdelingen in het ziekenhuis 
het gezamenlijk lunchen geïmplementeerd. 
Om ervoor te zorgen dat het project door het hele 
team gedragen wordt en blijft, is het van belang 
om het onderwerp bewegen regelmatig onder de 
aandacht te brengen. Momenteel vindt er één keer 
per jaar onderwijs plaats voor de artsen in opleiding 
(AIOS). Dit blijkt te weinig te zijn, de wisseling van 
AIOS is groot waardoor een deel van hen niet op de 
hoogte is van het project en wat zij hierin kunnen 
betekenen. Dit geldt ook voor scholing van nieuwe 
(leerling) verpleegkundigen en de vrijwilligers over 
het belang van bewegen en over de mogelijkheden 
om meer te bewegen met de patiënten zoals het ge-
bruik van de interactieve fiets. Om ervoor te zorgen 
dat er structureel onderwijs gegeven wordt en om 
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te voorkomen dat deze afspraken verwateren, is er 
in 2018 voor gekozen om bewegen op te nemen in 
het jaarplan van de klinische afdeling Geriatrie. Er zijn 
meetbare doelstellingen omschreven (zowel gericht 
op het onderwijs als op de dagelijkse zorg) waaraan 
de afdeling in 2018 moet voldoen. Op deze ma-
nier wordt het onderwerp bewegen continu onder 
de aandacht van de afdeling gebracht, zodat bewe-
gen tijdens de ziekenhuisopname een vast onderdeel 
wordt van het zorgproces. 
Dit onderzoek geeft een goed beeld van het resul-
taat van het introduceren van een afdelingsspecifiek 
beweegplan. Er is echter wel een aantal beperkingen 
aan het uitgevoerde onderzoek. Zo zijn de observa-
ties voor dit onderzoek uitgevoerd bij een klein aan-
tal patiënten. Hierdoor is het moeilijker om statistisch 
significante verschillen aan te tonen. Er is echter wel 

een duidelijke trend zichtbaar wat positieve verwach-
tingen geeft voor vervolgonderzoek. Daarnaast is het 
aantal gemeten patiëntkarakteristieken van de on-
derzoeksgroep zeer beperkt. Om een beter beeld te 
krijgen van de onderzoeksgroep is het wenselijk om 
meer informatie te hebben over onder andere de mo-
biliteit in de thuissituatie, de fysieke zelfredzaamheid 
tijdens opname, de reden van opname en de ontslag-
bestemming. 
Inactiviteit tijdens de opname kan leiden tot een af-
name van spierkracht, spiermassa en inspannings-
vermogen met een achteruitgang in de ADL en 
IADL-vaardigheden als gevolg. In vervolgonderzoek 
zou gekeken kunnen worden of het implemente-
ren van een beweegplan ook daadwerkelijk minder 
achteruitgang op deze punten geeft (14, 20). Ook 
is het wenselijk om te kijken wat het effect van een 
beweegprogramma is op medische uitkomsten zoals 
de incidentie van een delier, het aantal complicaties 
die optreden tijdens de opname en het valrisico of 
het aantal valincidenten. Daarnaast zou er gekeken 
kunnen worden naar de impact van het project op 

de beleving van de patiënt; hoe vinden patiënten het 
om meer te bewegen tijdens de opname en hebben 
ze het idee dat dit effect heeft op hun functioneren 
of hun herstel (21). 

Conclusie en aanbevelingen
Het beweegplan dat is opgesteld door een multidisci-
plinair team lijkt een positief effect te hebben op de 
mobilisatie van patiënten die zijn opgenomen op de 
afdeling geriatrie. De resultaten van deze pilot studie 
laten zien dat patiënten meer tijd zittend en minder 
tijd liggend door brengen. Patiënten brengen daar-
naast meer tijd door in de woonkamer en hebben 
meer contact met elkaar. Het beweegplan lijkt geen 
effect te hebben op de activiteiten die patiënten uit-
voeren. Om het loop- en oefengedrag van patiënten 
op de afdeling geriatrie te verbeteren, zijn gesupervi-
seerde interventies nodig. De multidisciplinaire aan-
pak voor de uitvoering van dit project is van groot 
belang gebleken. Voor een duurzame borging van de 
resultaten is noodzakelijk om het thema bewegen op 
te nemen in het jaarplan en de vaste scholingsmo-
menten van de afdeling Geriatrie. Verder onderzoek 
zal uitgevoerd moeten worden met een groter aantal 
patiënten om het effect dergelijke beweeginterven-
ties uitgebreid te evalueren. 
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