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Algemene inleiding
Dit verslag is een beschrijving van een gecombineerd onderzoek naar verscheidene facetten van Healthy Aging. Healthy Aging kan worden gezien als een opkomend thema en onderzoeksgebied, maar wat is Healthy Aging nu precies? Een veelgebruikte definitie van Healthy Aging is de definitie gehanteerd door de West Virginia Rural Healthy Aging Network, namelijk; 

“Healthy aging is the development and maintenance of optimal mental, social and physical well-being and function in older adults. This is most likely to be achieved when communities are safe, promote health and well-being, and use health services and community programs to prevent or minimize disease.”

Hoewel er in deze definitie vanuit wordt gegaan dat Healthy Aging vooral betrekking heeft op ouderen is de literatuur hier niet eenduidig over. Zo kan uit het interview met mevrouw Haisma (Kwee, 2010) worden opgemaakt dat Healthy Aging op alle leeftijden belangrijk is. Zo doet zij juist onderzoek naar de verbanden tussen kinderen, voeding en Healthy Aging. Een andere omschrijving van een Amerikaans gezondheidsadvies orgaan (The Joint Rural Health Advisory Committee Work Group) is wellicht dan ook treffender; 

“Healthy aging is a lifelong concept that encompasses the mental, social and physical well-being of people and communities. Healthy communities address basic needs, promote optimal health and well-being, foster civic and social engagement and support the independence of the elderly. To accomplish this, a broad-based, collaborative approach is required of policymakers, service providers, businesses, civic and faith-based organizations, individuals and families.”
The British Nutition Foundation (Stanner,2009) omschrijft hoe het traditionele denken over ouder worden is veranderd. Waar men er voorheen altijd vanuit ging dat het proces van ouder worden gestuurd werd door een soort van autonoom zelf vernietigingsmechanisme, gaat men er nu meer van uit dat ouder worden het gevolg is van de geleidelijke opbouw van subtiele defecten in de cellen en organen die het menselijk organisme vormen, die uiteindelijk het functioneren van cellen verstoren, met genen (en mogelijk voedingsstoffen aanvoer) die reparatie aan deze moleculaire schade beïnvloeden. Hier gaat men er dus ook van uit dat de mechanismen die gezondheid op hoge leeftijd beïnvloeden het gehele leven actief zijn. Het biedt daarnaast een vooruitzicht voor Healthy Aging. Nutrition, lifestyle en omgeving hebben immers allen invloed op de snelheid waarop schade aan cellen ophoopt. 

Waarom is Healthy Aging dan juist nu een relevant thema en onderzoeksgebied? Het antwoord van het UMCG (Erkelens,2009)op deze vraag is tweeledig. De bevolking in de westerse wereld en in Nederland is sterk aan het vergrijzen. Dit gaat gepaard met bekende verschijnselen zoals een grotere vraag naar zorgvoorzieningen en een relatief kleine beroepsbevolking die de lasten moet dragen voor relatief veel ouderen. De centrale probleemstelling komt voort uit de statistieken die laten zien dat een substantieel aantal mensen zelfs al bij gemiddelde leeftijd hun kwaliteit van leven achteruit zien gaan ten gevolge van voorkombare ziekten (Stanner,2009). Healthy Aging kan een bijdrage leveren omdat:

1. Healthy Aging de maatschappelijke kosten van een relatief oude bevolking kan beperken.
2. Healthy Aging het aantal gezonde jaren dat men op hogere leeftijd ervaart kan laten toenemen. Dit kan resulteren in een hogere kwaliteit van leven of Quality of life(Qol). (Stanner, 2009)
In Noord Nederland is er op het gebied van Healthy Aging een samenwerking ontstaan tussen kennisinstellingen en bedrijven, het zogenaamde Healthy Ageing Network Noord Nederland (HANNN). De voornaamste partners van het HANNN zijn het UMCG, de Rijksuniversiteit Groningen, de Hanzehogeschool en de drie noordelijke provinciën. Daarnaast zijn er nog talloze andere bedrijven en instellingen die zich aan dit initiatief hebben gecommitteerd. Het HANNN erkent tevens de bovengenoemde twee voordelen/doelstellingen die Healthy Aging met zich meebrengt. Noord Nederland wordt door het UMCG gezien als vruchtbaar onderzoeksgebied en als representatief voor Noord-West Europa (Erkelens,2009). 

Het zwaartepunt dat Healthy Aging heeft in Noord-Nederland is tevens een aanleiding voor dit onderzoek. Het onderstaande figuur beschrijft de verschillende determinanten en niveaus van determinanten van Healthy Aging. Daarnaast is dit figuur tevens een inspiratie voor dit gecombineerde onderzoek. De drie verschillende delen in dit onderzoek richten zich elk op een andere determinant of ander aspect van Healthy Aging. In het eerste gedeelte volgt een uiteenzetting van kwalitatief onderzoek naar de sociaal economische status van mensen met rookgedrag (Groningen,2002). Het tweede deel omvat een beschrijvend onderzoek naar het voedingspatroon van ouderen in Groningen stad.  Het derde en laatste deel beschrijft een kwalitatief onderzoek dat zich zal richten op de verbanden tussen religie en gezondheid. Het gecombineerde onderzoek tracht een antwoord te geven op de volgende hoofdvraag:

“Welke invloed hebben roken, voeding en religie op Healthy Aging?”

Het antwoord op de hoofdvraag komt voor uit de uitkomsten van de volgende deelvragen.

1a:
“Waarom roken mensen uit lagere sociaal economische groepen in Groningen vaker volgens hen zelf.”

1b
 “Wat wordt gedaan door de gemeente om deze verschillen te verminderen?” 

2: 
 “Hoe ziet het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland eruit en hoe verhoudt dit voedingspatroon zich tot voedingsadviezen?”

3:
“In welke mate draagt religie bij aan de gezondheid van ouderen in het Corop-gebied Overig Groningen?”

Figuur 1: Determinanten van Healthy Aging



Bron: (Davies, 1998)
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Rookgedrag van mensen met een laag sociaal economische status

Samenvatting

In dit onderzoek is getracht inzicht te krijgen in het rook- en stopgedrag van mensen met een lage sociaal economische status, de mogelijkheden deze gedragingen te veranderen en naar de aansluiting van het beleid van de gemeente Groningen te kijken.

Dit is naar aanleiding van de volgende hoofdvragen:

1. Waarom roken mensen uit lagere sociaal economische groepen in Groningen volgens hen zelf en wat wordt gedaan door de gemeente om deze verschillen te verminderen? 

Deze vragen zijn beantwoord met hulp van een aantal deelvragen:

· Wat zijn de redenen waarom mensen uit lagere sociaal economische groepen zijn begonnen met roken en waarom roken ze?

· Wat zijn redenen voor deze groep om te stoppen? ( Waarom is het stoppen niet gelukt? )

· Welke maatregelen onderneemt de gemeente Groningen om deze gezondheidsverschillen tussen sociaal economische groepen te verkleinen?

De vragen zijn beantwoord via interviews en secundaire bronnen. Uit het verslag is gebleken dat rook- en stop gedrag van mensen in een lagere sociaal economische groep vooral valt te verklaren en beïnvloeden uit de gedrag intentie, die op zijn beurt door drie factoren wordt beïnvloed. De eigen opvatting over roken; de attitude, de menig van anderen over roken; de subjectieve norm en de mogelijkheid om te roken; de waargenomen gedragscontrole. 

Mensen met een lage sociaal economisch status, roken vooral vanwege stres en ontspanning, ondanks het feit dat iedereen weet dat het slecht voor de gezondheid is. De voordelen van roken zijn belangrijker dan de nadelen, daarom stelt men stoppen vaak uit of lukt het niet.

Veel mensen zijn begonnen met roken omdat ze mee wilden doen met de ‘anderen’. Deze groep heeft ook invloed op het stop gedrag dat moeilijker is omdat mensen in een zogenaamde ‘rookcultuur’ leven. 

Bij de mogelijkheid om te kunnen roken is er de rol van de ouders in de opvoeding en  speelt de mogelijkheid mee om zonder fysieke beperkingen te kunnen roken.

De gemeente speelt met hun beleid goed in op een aantal punten. Vooral de preventie en de jeugd krijgen goede aandacht. Ze zouden zich wat meer kunnen richten op de vaste rokers en hun instrumenten optimaler kunnen benutten. 

Inleiding

De Healthy Ageing Network Noord Nederland (HANNN) heeft binnen healthy ageing 5 hoofdthema onderscheiden: Care & Cure, Food & Nutrition, Healthy Lifestyle, Life Sciences en Medical Technology. Van deze vijf thema’s is lifestyle een thema die het dichts bij de Sociale Geografie staat vanwege het feit dat healthy lifestyle te maken heeft met vele facetten van het dagelijks leven. (hannn.eu)

Het Kabinet kwam in oktober 2006 ook met 5 kernthema’s in de nota: ‘kiezen voor gezond leven’. Deze kernthema’s kunnen preventief gezond leven bevorderen en moeten richting geven aan het beleid van de gemeente. De genoemde thema’s zijn roken, schadelijk alcoholgebruik, overgewicht, diabetes en depressie. Ook de gemeente Groningen heeft een nota opgesteld ‘nota lokaal gezondheidsbeleid 2007-2010, Gezonder Zorgen 2’. Hierin laat het bovengenoemde thema’s zowel direct als indirect meespelen in haar keuzes. (Gemeente Groningen, 2006) 

Van deze 5 onderwerpen is roken in Nederland de ‘lifestyle’ factor die de meeste sterfte veroorzaakt. Dit komt omdat roken een oorzaak is van hart- en vaatziekten en (long)kanker. Als niemand in Nederland zou roken dan zou de levensverwachting in Nederland bijna twee jaar hoger zijn geweest. (RIVM, 2010) Reden genoeg voor de overheid om een degressief beleid te voeren betreft roken en rookgedrag. Steeds minder mensen in Nederland roken dan ook. In 1970 rookte 59% van de volwassenen en in 2008 was dit percentage gedaald tot 27%. Binnen deze groep rokers zijn aanzienlijke verschillen geconstateerd tussen verschillende lagen in de bevolking. (De Korte,2008)

Lagen in de bevolking kunnen bepaald worden aan de hand van de positie die personen innemen in de maatschappij. Men spreekt hier dan over de sociaaleconomische status. Daarbij kan een klasse- en statuscomponent worden onderscheiden. De klassencomponent reflecteert de materiële hulpbronnen waarover iemand beschikt (inkomen, woning, bezit) en de statuscomponent reflecteert vooral de verschillen in kennis, houding en gedrag (leefwijze, risicofactoren). Sociaaleconomische gezondheidsverschillen berusten op twee verschillende mechanismen: oorzakelijk (een ongezonde leefwijze leidt op termijn tot een slechte gezondheid) en sociale selectie (personen met een slechte gezondheid en lagere opleiding hebben minder kans op de arbeidsmarkt). De oorzakelijke bijdrage is de belangrijkste reden van gezondheidsverschillen. (Gemeente Groningen, 2010)

Sinds 1980 is er aandacht voor sociaaleconomische verschillen in gezondheid (SEGV). Belangrijk bij dit onderzoek is het beschrijven van ongelijkheden in gezondheidsdeterminanten zoals roken en overgewicht. Vele studies hebben al aangetoond dat er gezondheidsverschillen bestaan tussen sociaal economische groepen.  In een artikel over dit onderwerp ‘Sociaal economische verschillen in sterfte en gezondheid in Nederland; een overzicht van vorderingen in recent beschrijvend onderzoek’ benadrukt doctor Kunst hierin het belang van kwalitatief onderzoek naar o.a. gedragsfactoren als roken en drinken. Daarnaast beschrijft hij het belang van kwalitatief onderzoek om te kunnen begrijpen waarom mensen uit lagere groepen vaker roken. (Kunst, 2007)

In de nota van de gemeente Groningen gaat de aandacht ook uit naar de kwetsbaarste groepen: de mensen uit de laagste inkomensgroepen en met de laagste opleiding etc., omdat hier dan ook de meeste winst valt te behalen. (Gemeente Groningen 2006)

Het doel van dit onderzoek is om gehoor te geven aan de oproep van de heer Kunst om kwalitatief onderzoek te doen naar gedragsfactoren van mensen met een lage sociaal economische status en in het bijzonder naar de gedragsfactor roken. Daarbij staan de volgende vraagen centraal:

2. Waarom roken mensen uit lagere sociaal economische groepen in Groningen volgens hen zelf en wat wordt gedaan door de gemeente om deze verschillen te verminderen? 

Om tot een goed resultaat te komen is dit onderzoek opgedeeld in een aantal deelvragen. Allereerst wordt er gekeken naar de redenen waarom mensen met een lager sociaal economische status in Groningen roken. Daarna wordt er gekeken naar het stop gedrag van mensen met een lager sociaal economische status, om vervolgens te kijken naar de maatregelen die de gemeente neemt om gezondheidsverschillen tegen te gaan. 

Ten einde een aanbeveling te geven aan de gemeente Groningen over het gevoerde beleid. 

Hiervoor zijn de volgende deelvragen opgesteld: 

1. Wat zijn de redenen waarom mensen uit lagere sociaal economische groepen zijn begonnen met roken en waarom roken ze?

2. Wat zijn redenen voor deze groep om te stoppen? ( Waarom is het stoppen niet gelukt? )

3. Welke maatregelen onderneemt de gemeente Groningen om deze gezondheidsverschillen tussen sociaal economische groepen te verkleinen?

Theoretisch kader

Theorie van gepland gedrag.

Fishbein en Azjen’s Theory of Planned Behaviour, is een theorie over menselijke gedragingen. Een psychologisch model met betrekking tot gedragverklaring. Volgens Azjen liggen er 3 componenten aan de basis van gedrag: 

1. De eigen opvatting: attitude

2. Opvattingen van anderen: subjectieve sociale norm.

3. De inschatting van eigen mogelijkheden het gedrag uit te voeren: waargenomen gedragscontrole

Deze drie componenten voorspellen niet direct het gedrag zelf, maar de gedragsintentie: zijn mensen van plan om bepaalde gedragingen te vertonen. De gedragsintentie voorspeld op zijn beurt weer het gedrag. De uitvoering van het gedrag leidt tot feedback over de verwachtingen die men van het gedrag had. (Brug J, 2000)

Figuur 2: Model van Gepland gedrag:
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Bron: (Bartels, 1998)

Sociaal economische status: De sociaal economische status van personen wordt bepaald door de positie die mensen innemen in de maatschappij. Daarbij kan een klasse- en statuscomponent worden onderscheiden. De klassencomponent reflecteert de materiële hulpbronnen waarover iemand beschikt (inkomen, woning, bezit) en de statuscomponent reflecteert vooral de verschillen in kennis, houding en gedrag (leefwijze, risicofactoren). Er zijn drie belangrijke indicatoren om de sociaal economische status van mensen te bepalen, opleidingsniveau, beroepsniveau en inkomensniveau.

(Gemeente Groningen 2010)

Bij het bepalen van de definities van opleidingsniveaus, wordt in dit onderzoek aangesloten bij de EBB (Bakker, 2006) geciteerd door Kardal 2008. De EBB is een uitgebreide enquête onder de beroepsbevolking.  De definitie van de variabele opleidingsniveau ( afgekort: OPLNIVO), wordt overgenomen uit de EBB. Te zien in de volgende Tabel.
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Aangezien het bij kinderen moeilijk is om hun opleidingsniveau te bepalen, worden hierbij de volgende afspraken gemaakt:

· Hoogst behaalde opleidingsniveau van de respondent, voor respondenten vanaf

25 jaar.

· Hoogst behaalde opleidingsniveau binnen de huishoudkern voor respondenten

jonger dan 25 jaar.  (Kardal, 2008)

SEGV: Sociaal economische verschillen in gezondheid

SES: Sociaal economische status.

Conceptueel model
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Methodologie

Dit onderzoek is zowel een kwalitatief onderzoek als een kwantitatief onderzoek, waarin gekeken wordt naar het rookgedrag van mensen uit lagere sociaal economische groepen in Groningen en naar het stop gedrag. Ten einde een aanbeveling te geven aan de gemeente Groningen over hun gevoerde beleid. 

De keuze voor dit onderzoek is gemaakt aan de hand van een artikel over sociaal economische verschillen in sterfte en gezondheid in Nederland waarbij de auteur, de heer A. kunst, het belang benadrukt van kwalitatief onderzoek om te kunnen begrijpen waarom mensen uit lagere sociaal economische groepen vaker roken. 

Zoals in de inleiding vermeld is de thesis opgedeeld in drie deelstukken, die beschreven zullen worden aan de hand van drie deelvragen:

4. Wat zijn de redenen waarom mensen uit lagere sociaal economische groepen zijn begonnen met roken en waarom roken ze?

5. Wat zijn redenen voor deze groep om te stoppen? ( Waarom is het stoppen niet gelukt? )

6. Welke maatregelen onderneemt de gemeente Groningen om de gezondheidsverschillen tussen sociaal economische groepen te verkleinen?

De eerste twee deelvragen hebben een kwalitatief karakter, hierbij is gekozen om data te verzamelen door middel van interviews. Er is een keuze gemaakt om de rokers aan het woord te laten in plaats van deskundigen, in eerste instantie omdat dit soort onderzoek een humanistische aanleg heeft en verklaringen van de rokers zelf trok veel interesse. De laatste deelvraag heeft een kwantitatief karakter.Hierin wordt gekeken in hoeverre de uitkomsten vergaard in de eerste twee deelvragen ook daadwerkelijk aansluiten bij het beleid opgesteld door de gemeente Groningen. 

De sociaal economische status van personen kan worden ingedeeld aan de hand van 3 verschillende categorieën, het opleidingsniveau, het beroepsniveau en het inkomensniveau. In dit onderzoek is voor de eerste categorie gekozen om dat dit de categorie is die het eenvoudigst hanteerbaar is, tevens is het beroepsniveau lastig in te delen en kunnen vragen naar het inkomen als bezwaarlijk worden ervaren. Bij het bepalen van de definities van opleidingsniveaus, wordt in dit onderzoek aangesloten bij de EBB (Bakker, 2006) geciteerd door Kardal 2008. (Kardal 2008)

Uiteindelijk zijn voor dit onderzoek 7 interviews afgenomen, waarbij twee keer na het interviewen van twee personen een discussie op gang is gezet die tevens is opgenomen, verwerkt en geanalyseerd. Na de 7 interviews en twee discussies kwamen veel antwoorden met elkaar overeen en was er sprake een bepaald saturatie niveau. Natuurlijk is het saturatie niveau nooit helemaal bereikt bij interviewen omdat er bij elk interview altijd wel iets nieuws boven tafel komt. 

Om het onderzoek nog specifieker te maken is er besloten om alleen mensen van het mannelijk geslacht aan het woord te laten. De keuze voor de man is ontstaan omdat mannen altijd meer hebben gerookt dan vrouwen. In 1970 rookte 75% van de mannen en 42% van de vrouwen. Tegenwoordig rookt 1 op de 3 mannen en bijna 1 op de 4 vrouwen. (Stivoro.nl)

In het derde deel wordt een vergelijking gemaakt met de gemeente Groningen. Er zijn verschillende redenen waarom dit deel aan de studie is toegevoegd. Allereerst zou de thesis zonder dit stuk een sociologisch onderzoek zijn en miste het onderzoek een ruimtelijk aspect om als sociaal geografisch getypeerd te kunnen worden. Daarnaast is Groningen met de nota gekomen: “Gezonder Zorgen 2”, waarbij hun aandacht uitging naar mensen met een lagere sociaal economische status, dit sluit goed aan op het onderzoek. Verder is het interessant om te kijken of het gevoerde beleid ook klopt met de bevindingen gedaan in de eerste deelstukken. Daarnaast is de provincie Groningen een van de provincies waar het meest wordt gerookt volgens het nationaal kompas, daarnaast wordt er ook veel gerookt in de grote steden. Groningen is een grote stad in een provincie waar in verhouding veel wordt gerookt. Tenslotte is Groningen interessant om dat de RUG hier gevestigd is en andere belangrijke instanties die samenwerken binnen en met het HANNN. (Nationaalkompas.nl) 

Over de kwaliteit van de verzamelde data kan gediscussieerd worden. Zo is het opleidingsniveau de maatstaf voor mensen met een lage sociaal economische status, maar is er ook een persoon geïnterviewd die een goede baan had met een goed salaris. Er zouden vraagtekens gezet kunnen worden bij de sociaal economische status van mensen. Daarnaast kan er bij roken sprake zijn van Personal and ethical sensitivity. Mensen zijn misschien terughoudend in het vertellen hoeveel sigaretten men echt per dag rookt vanwege schaamte of omdat de vragen confronterend zijn. Tevens kunnen mensen terughoudend zijn in het vertellen van persoonlijke problemen waarom ze zijn gaan roken.

(Flowerdew 2005) 

Achteraf gezien kan geconcludeerd worden dat het beter is om mensen te interviewen die al op leeftijd zijn, omdat die in de meeste gevallen een langere rookgeschiedenis hebben en over het algemeen een stuk welbespraakter zijn. Waar de jongere geïnterviewde de neiging hadden vragen slechts met ja en nee te beantwoorden. Het onderwerp roken bleek niet erg tot de verbeelding te spreken, mensen vertelden niet veel en het bleek lastig om mensen lang aan het woord te houden.
Bij het werven van interviews zijn er 3 methoden gebruikt zoals die beschreven staan in ‘Methods in Human Geography’. De eerste methode is coldcalling, via de telefoon een persoon gebeld die aan de eisen voldeed om een afspraak te maken. Verder is er gebruik gemaakt van een zogenaamde Gatekeeper, een deelnemer aan deze scriptie die zijn gehele leven in Groningen heeft gewoond en een aantal contacten had. De laatste methode is snowballing, na dit contact geïnterviewd te hebben, kon ik zijn zoon en twee werknemers interviewen. (Flowerdew 2005)

Resultaten

Rookgedrag van mensen met een laag sociaal economische status. 

Zoals al eerder is vermeld, bestaan er behoorlijke verschillen in rookgedrag tussen mensen met een lage sociaal economische status en mensen met een hoge sociaal economische status. In dit deel van het onderzoek wordt er gekeken naar het rookgedrag van mensen met een lage sociaal economische status qua opleiding aan de hand van de gesprekken gevoerd met verscheidende mensen. Deze resultaten zijn opgeschreven en verder uitgewerkt in tabellen die in de bijlage te vinden zijn. Met namen tabel 2.1 in de bijlage is binnen deze paragraaf van belang. 

Volgens de Theorie van Gepland Gedrag van Fishbein en Azjen liggen er drie componenten aan de basis van gedrag, zo ook bij roken. De attitude; de eigen opvatting over roken, de subjectieve sociale norm; de opvatting van anderen over roken en de waargenomen gedragscontrole; De inschatting van eigen mogelijkheden het gedrag (roken) uit te voeren. Hieronder volgt een uiteenzetting van de gevonden factoren per component uit de interviews. 

Attitude: Er zijn een aantal zaken die sterk uit de interview naar voren kwam wat betreft de eigen opvatting over roken. Zo wordt stress vaak aangehaald als een oorzaak van het roken. Roken wordt gezien als een manier om stress te verwerken. Ook gezien het feit dat rust/ ontspanning een veel genoemde reden is waarom er gerookt wordt,  tegenovergesteld aan de gevoelssituatie van stress. Bij interview 1, 2, 3, 5 en 6 speelde roken mee vanwege een scheiding of andere familieproblemen, omstandigheden waarbij veel stres voorkomt. 

Een ander vaak genoemde reden is dat roken een automatisme is die helpt bij verveling. Dit komt goed overeen met het feit dat er vaak genoemd is dat er slechts een paar sigaretten ‘echt lekker zijn’ betreffende s’ochtends, bij de koffie, s’avonds, na het eten en na de geslachtsgemeenschap. De rest wordt treffend getypeerd als een bezigheid, om iets in je handen te hebben. 

Over het algemeen wordt roken wel gezien als een plezierig iets in het leven. Men ziet het als een beloning, want als men hard heeft gewerkt dan werkt een sigaret als een beloning en het geeft een voldoening. 

Er worden ook negatieve effecten van roken erkend, zo is verslaving een veel genoemde oorzaak van het roken en iedereen is ook bekend met het feit dat roken niet goed is voor de gezondheid maar de risico’s worden hierin naar mijn mening een beetje onderschat en heeft niet veel invloed op het daadwerkelijke gedrag. Zo reageerde iemand in een interview  op het feit dat roken slecht is voor de gezondheid; “Ja maar dan kan ik net zo goed de hele dag binnen blijven. Er is ook genoeg fijnstof in de lucht en na ja en dan heb je ook nog passief roken… Daar geloof ik niet zo in.”

Tot slot is de combinatie roken en uitgaan/ borrelen een veelgenoemde reden voor het roken. Dit onderwerp kwam in vrijwel elk interview wel ter sprake en wordt door ieder gesteld als ‘lekker’. Wellicht dat dit het gevoel van ontspanning en rust versterkt. 

Subjectieve Norm: Het komt misschien niet als een verrassing, maar 6 van de 7 geïnterviewden begint met roken vanwege groepsdruk. Meedoen, erbij horen en proberen zijn veel gehoorde antwoorden. Wel opvallend is de leeftijd waarmee men begint met roken, bij allen nog voor de volwassen leeftijd, met een gemiddelde leeftijd van 14 en een half jaar. Dit kan indiceren dat jongeren van een laag sociaal economische status veel gevoeliger zijn voor groepsdruk en gedrag dat mensen in hun omgeving vertonen, maar ook dat deze jongeren minder goed na denken over de risico’s van het getoonde gedrag. Ook opvallend hieraan is dat 5 van de 7 personen vast zijn gaan roken nadat ze zijn begonnen. Het vroeg beginnen met roken omdat iedereen het doet heeft dus effect op langere termijn. Mensen blijven doorroken. Dit komt ook overeen met gevonden literatuur waarin wordt gesteld dat mensen die vroeg beginnen met roken, groter kans hebben om op latere leeftijd ‘door te blijven roken’. (Droomers, 2002)

Daarnaast lijkt het alsof in de omgeving van de laag opgeleide roken de norm positief is ten opzichte van roken. Waar in het landelijk gemiddelde in 2008 27% van de bevolking rookt, heeft iedereen meer dan 50% van de vrienden/ kennissen die roken en dat loopt op tot wel 85%. Hierdoor is het niet verwonderlijk dat men roken als iets heel normaals beschouwd. (De Korte, 2008) Van de 14 ouders van de geïnterviewde rookt (ten) er 8, ook meer dan 50%. 

Waargenomen gedragscontrole: Verslaving kan niet alleen als een attitude gezien worden, een negatieve bijkomstigheid van het roken, maar ook als een waargenomen gedragscontrole. Men ‘moet’ roken omdat men verslaafd is, het opheffen van ontwenningsverschijnselen. 

Vrijheid speelde bij vier interviews een grote rol bij het roken. In het eerste interview vertelde die gene dat zijn zoon binnen mag roken sinds hij van zijn vrouw gescheiden is en hij meer vrijheden heeft gekregen. Een ander stelde dat het roken onder meer kwam door de overstap naar de middelbare school en de vrijheden die daar mee gepaard gingen, “Je kan eigenlijk meer doen en laten wat je wilt”.Tevens kreeg hij de ruimte om te doen wat hij wilde in verband met problemen in de familie kring. In het laatste interview stelde iemand dat hij pas echt vast is gaan roken toen hij in 2006 het ouderlijk huis verliet om op kamers te wonen: “omdat mijn ouders er niet waren om op te letten”. 

Om bij het onderwerp ouders te blijven, waren er veel ouders van geïnterviewden die het niet eens waren met het feit dat zoon of dochter rookte maar in geen van de gevallen werd het expliciet verboden. De kinderen krijgen allen de mogelijkheid om te roken, net zoals bij hun zelf het geval is geweest. Misschien is het zo dat de opvoedkundige rol van ouders met een lagere sociaal economische status lakser/ minder betrokken is dan bij mensen met een hogere sociaal economische status.

Stopgedrag van mensen met een lage sociaal economische status. 

Verschillen in het aantal rokers tussen mensen met een lagere sociaal economische status en mensen met een hoge sociaal economische status, bestaan niet alleen omdat mensen met een lage SES meer mensen roken, maar ook omdat ze volgens sommige onderzoeken minder succesvol zijn met stoppen. Dit hoofdstuk gaat niet alleen over (mogelijke) redenen van stoppen met roken, maar ook om het minderen van roken en de reden van terugval. Van alle geïnterviewden gaven 5 mensen aan wel eens gestopt te zijn met roken, de langste periode was 6 maanden en de kortste 2 weken. 

Attitude: Van de personen die gestopt zijn met roken, gaven twee personen aan gestopt te zijn van wegen ziekte. De duur was respectievelijk een maand en de bij de ander twee weken. Alle twee begonnen weer na dat de symptomen waren uitgewerkt. Ook geven de meeste mensen aan te willen stoppen in de toekomst op advies van de doktor en vanwege de komst van eventuele kinderen. Deze voorbeelden geven denk ik goed weer hoe het zit met veel laag opgeleiden die willen stoppen, ze weten dat het slecht voor de gezondheid is, maar hechten er weinig waarde aan. In de toekomst is bijna iedereen van plan te stoppen, ergens ver weg van de realiteit. Op dit moment zijn de voordelen van wel roken veel groter dan alle nadelen van het stoppen. Dit gedrag wordt ook bevestigd door het feit dat 4 van de 5 personen terug zijn gevallen in het oude gedrag door uitgaan of door een moment van stres, twee belangrijke attitudes besproken in het vorige hoofdstuk. Een van de geïnterviewden  vertelde heel treffend “er is altijd wel weer een reden om te beginnen of om er toch weer een op te steken”. Het enige voordeel op korte termijn dat te behalen valt door te stoppen zijn de financiën. Tevens noemde een persoon stank een nadeel te vinden van het roken.   

Subjectieve norm: Aan de ene kant speelt de subjectieve norm een belangrijke rol bij het het ophouden van roken. Zo is een medisch advies voor een aantal wel degelijk een goede reden om te stoppen en dit geldt ook voor de komst van eventuele kinderen. Zo is er iemand met roken gestopt uit solidariteit voor zijn vriendin die op dat moment zwanger was. De andere kant van de medaille is minder rooskleurig, in het vorige hoofdstuk werd bij het onderdeel subjectieve norm al aangekaart dat veel mensen in de omgeving roken, zowel familie als vrienden. Roken lijkt wel de norm. Dit heeft als negatief gevolg dat pogingen om voorgoed met roken te stoppen eerder gedoemd zijn te mislukken. Zelf kon ik dit aan den lijve ondervinden toen ik in de koffiekamer van een fabriek werd ontvangen om twee heren te interviewen, het zag werkelijk zwart van de rook. Hier vertelden beide heren mij hoe zwaar het voor hun was om te stoppen van wegen het feit dat iedereen in hun omgeving rookte. “Ja sowieso, ook al wil je stoppen in je omgeving wordt er doorgerookt … Dan lukt het je nooit”. “Ik denk ook dat het gewoonte is wij werken nou eenmaal in een rookcultuur. Je kan wel gaan stoppen maar als je hier dan zit en iedereen steekt er een aan dan hou je het echt niet lang vol”. 

Waargenomen gedragscontrole. Wat bij dit onderdeel van stop gedrag goed naar voren komt is dat rook verboden in de horeca en op werk wel degelijk van invloed zijn op het rookgedrag. Een geïnterviewde zegt hierover: “Ja! Je wordt een beetje beschouwd als buitenlander. Ja of buiten beentje”. Zo rookt geïnterviewde 2 minder bij zijn moeder omdat hij daar alleen buiten mag roken. Geïnterviewde 6 zegt hierover: “Dan moet je naar buiten en dat doe je toch niet zo gauw”. Vrij simpele maatregelen die wel degelijk effect lijken te hebben. Een ander punt is de vraag: denkt u dat u controle heeft over uw rookgedrag? In vijf gevallen was het antwoord nee en bleek uit diverse antwoorden dat stoppen als iets gecompliceerds werd ervaren. Hieruit komt denk ik naar voren dat men geen reëel beeld heeft over het stoppen. Stoppen wordt als iets onbereikbaars gezien. 

Bij de verhoging van accijnzen op de sigaretten is het lastig te stellen welk effect dit heeft. Drie personen gaven welliswaar aan in de toekomst welwillend te staan tegenover het stoppen in verband met financiële redenen, maar in interview 1 stelt die gene: “Het gaat ook altijd heel geleidelijk…... Je gaat steeds je normen verleggen. Dat werkt hier dus niet. Zo gaat dat met sigaretten ook.” Het is dus maar de vraag in hoeverre dit daadwerkelijk effect heeft. 

Maatregelen van de gemeente Groningen om gezondheidsverschillen door roken tussen sociaal economische groepen te verkleinen.

Allereerst is het handig om te kijken welke maatregelen aansluiten bij het ontmoedigen van rookgedrag en het bevorderen en voorkomen van stopgedrag bij mensen met een laag sociaal economische status. Om vervolgens te kijken naar de maatregelen van de gemeente Groningen. Bij het denken aan maatregelen denkt men al snel aan voorlichting, maar er zijn veel meer mogelijkheden dan alleen voorlichting. Hier onder volgt een tabel die een indeling geeft van de instrumenten volgens Van der Doelen.

Tabel 1: Beleidsindeling volgens de indeling van Van der Doelen.

	
	Stimulerend
	Repressief

	Communicatief
	Voorlichting
	Propaganda

	Economisch
	Subsidie
	Heffing

	Juridisch
	Overeenkomst
	Gebod, verbod


Bron: (Bressers,1993)

Volgens het document ‘Onverdeeld Gezond’, dat geschreven is ter ondersteuning van gemeenten en GGD bij het voeren van hun gezondheidsbeleid en het terugdringen van sociaal economische verschillen, is het vooral zinvol om de gezondheidsverschillen via combinaties van de instrumenten aan te pakken. ( Jansen, 2004)

Uit de eerste twee hoofdstukken komen een paar belangrijke zaken naar voren. De meeste mensen zijn bekend met de negatieve gevolgen van roken op de gezondheid. Deze worden vaak voor lief genomen. Voorlichting hierover zal niet veel effect hebben. Dit komt overeen met de bevindingen van Stivoro ‘Waar roken nog de norm is’, zij stellen dat: “Informatie over de gevolgen van roken op langere termijn zal hen nauwelijks overtuigen om een stoppoging te wagen”. Volgens Stivoro is het wel nuttig als de voorlichting een beeld schept dat stoppen met roken als iets heel bereikbaars presenteert. Ook zouden meer afschrikwekkende beelden in de communicatie helpen. 

Beperkingen en verboden zijn een simpele maar effectieve manier bij het minderen en stoppen van roken. Zeker gezien het feit dat iedereen vroeg met roken begint is het een goed idee roken op scholen en sportverenigingen te verbieden/ ontmoedigen. Het schoolplein speelt hierbij vaak een grote rol, allicht dat de gemeente naar deze mogelijkheid kan kijken. Roken op het werk verbieden kan ook zijn vruchten afwerpen. 

De verhoging van accijnzen zullen vooral treffend zijn voor de jongste generatie rokers. Dit is een mooi middel om roken op jonge leeftijd te ontmoedigen. Ouderen zullen minder snel ontmoedigd worden. De norm wordt iedere keer weer verlegd. Volgens Stivoro zijn nicotinevervangingsmiddelen veruit het populairst, het subsidiëren van deze middelen behoort tot een goede mogelijkheid voor gemeentes. (Peters,2005)

Uit de voorgaande hoofdstukken kwam mijns inziens naar voren dat de opvoeding van de ouders nog al wat te wensen overliet. Zij kunnen een aanzienlijke invloed hebben op het gedrag van de kinderen. In het tijdschrift Medisch Contact schrijft specialist in dit onderwerp, J Mackenbach, een opiniërend artikel. Volgens hem zal de overheid een mix van maatregelen moeten nemen, wil het verschillen in rookgedrag tussen sociaal economische groepen terugdringen. Zo zijn er volgens hem een aantal maatregelen die in het bijzonder effectief zijn in de lagere sociaal economische groepen: verbod op reclame, vrije beschikbaarheid van nicotine vervangende middelen en een actief aanbod van counseling. (Mackenbach, 2006)

In de nota van de Gemeente Groningen ‘Gezonder zorgen 2’ beschrijft de gemeente het belang van een gezonde stad. Gezondheid is volgens hen van groot belang voor volwaardige deelname aan de samenleving. Er wordt veel aandacht geschonken aan de kwetsbaarste groepen afhangend van opleiding, inkomen en positie in de maatschappij, vanwegen het feit dat er op dit terrein veel resultaat te behalen valt. In de nota komen er 3 onderwerpen voor die de gemeente onder handen wil nemen: Een gezonde wijk, Een Gezonde leefstijl en Een gezonde Zorg. Deze punten komen sterk overeen met veel doelen gesteld binnen het onderwerp Healthy Ageing. Binnen de gezonde leefstijl (lifestyle) gaat de aandacht van de gemeente uit naar vroege signalering en opvoeding. De gemeente wil het volgende bereiken:

· kennisvermeerdering over de consequenties van voor de gezondheid riskant gedrag.

· een betere weerbaarheid van jongeren en een sterker bewustzijn van hun keuzemogelijkheden. Door middel van weerbaarheidstrainingen.

· ouders en scholen nemen verantwoordelijkheid en geven het goede voorbeeld.

· ruimtes/gebouwen waarin kinderen en jongeren gedurende langere tijd verblijven zijn rookvrij. (Gemeente Groningen,2006) 

De gemeente Groningen heeft hiermee laten zien dat hun beleid goed aansluit bij een aantal doelstellingen van Healthy Ageing, ook komt het deelonderwerp van deze bachelor thesis lifestyle goed naar voren. Veel doelen die de gemeente willen bereiken sluiten aan op de bevindingen van de vorige twee hoofdstukken en de uiteenzetting hierboven. Zo gaat er veel aandacht uit naar de preventie van roken en richt het programma zich op de jeugd. Een ander goed punt is dat de gemeente van plan is ruimtes/ gebouwen waarin kinderen gedurende langere tijd verblijven rookvrij te maken, zoals sportkantines, winkelcentra en horecagelegenheden. Er zijn echter ook een paar punten waar de gemeente te kort schiet. De verschillen in rookgewoonten en daarmee uiteindelijk ook verschillen in gezondheid zijn het sterkst in de categorie 30-39: in deze groep rookt 56% van de laag opgeleide mannen tegen 31% van de hoog opgeleide mannen.  (Peters,2005)

Het is hooguit vreemd dat de gemeente geen enkele aandacht geeft aan het rookgedrag van de mensen die al roken, met namen van de verstokte roker, terwijl je wel zou kunnen denken dat er veel resultaat te behalen valt. Men heeft het over ruimtes rookvrij maken waar kinderen verblijven, maar men zou net zo gemakkelijk werkruimtes rookvrij kunnen maken waardoor je ook de vaste roker helpt. Verder valt op dat de meeste punten die gemeente wil bereiken uitgevoerd wordt met communicatieve middelen met uitzondering van het rookvrij maken van gebouwen en maakt het totaal geen gebruik van bijvoorbeeld economische middelen, subsidiëren van nicotinevervangers of persoonlijke stopprogramma’s. Hiermee mist het die belangrijke mix van maatregelen die verschillen tussen sociaal economische groepen terugdringen, zowel geopperd in het artikel van Mackenbach als in Ongezond verdeeld. 

Conclusie

Dit onderdeel van de thesis gaat over roken in het thema lifestyle, binnen Healthy Ageing.

In dit laatste hoofdstuk zal ik een korte toelichting geven over de verworven inzichten in rookgedrag en stopgedrag van mensen met een lagere sociaal economische status en ook over het beleid van de gemeente Groningen ten aanzien van gezondheidsverschillen en de rookverschillen binnen sociaal economische groepen. 

In Nederland bestaan er behoorlijke verschillen in het rookgedrag tussen mensen met een lage sociaal economische status en mensen met een hogere economische status, dat zich weer vertaald in verschillen in de gezondheid. Er is gekeken naar de gedragverklaringen van mensen met een lage sociale economische status ten aanzien van het gedrag roken. Hierbij is gebruikt gemaakt van de ‘Theorie van gepland gedrag’ van Azjen en Fishbein. 

Uitgaande van het eerste hoofdstuk kunnen we er vanuit gaan dat  rookgedrag van mensen met een lagere sociaal economische status te verklaren zijn uit 3 gedragsovertuigingen. De eerste is eigen overtuiging, de attitude; Men is bewust van de risico’s van roken, maar die wegen niet op tegen de voordelen. Roken helpt goed tegen stress en helpt bij de ontspanning. Ook wordt de sigaret erg gewaardeerd in combinatie met een borrel. De tweede gedragsovertuiging is de mening van anderen over rookgedrag, de subjectieve norm: Veel mensen beginnen aan roken door groepsdruk, daarnaast lijkt roken de norm te zijn onder mensen met een lage sociaal economische status. De laatste is de mogelijkheid om het gedrag uit te voeren, de waargenomengedragscontrole: hier is de rol van de ouders en de opvoeding belangrijk en blijkt het gedrag wel degelijk beïnvloedbaar door fysieke beperkingen. 

In het tweede hoofdstuk is vooral gekeken naar het stopgedrag van mensen met een lage sociaal economische status. Ook hier is het (stop)gedrag in te delen in 3 gedragsovertuigingen. Bij de attitude merk je dat de voordelen van stoppen niet opwegen tegen de nadelen, waardoor plannen om te stoppen worden gemaakt voor de toekomst. De subjectieve norm is een belangrijke bij mensen bij een lager sociaal economische status omdat, omdat het stoppen wordt bemoeilijkt door de omgeving waar iedereen rookt. De mogelijkheid om te stoppen, waargenomen gedragcontrole, wordt vergemakkelijkt door fysieke beperkingen en het verhogen van de sigaretten prijzen. 

Het laatste hoofdstuk kijkt naar het beleid van de gemeente Groningen en evalueert of het goed aansluit op de bevindingen van de eerste twee hoofdstukken. Het blijkt dat de gemeente redelijk goed op de hoogte is van de ontwikkelingen en een aantal goede initiatieven heeft opgesteld. Wel zou de gemeente haar beleid kunnen verbeteren door zich niet alleen op de preventie en jeugd te richten maar ook op de vaste rokers. Tevens kan zij haar instrumenten beter kunnen gebruiken en verdelen. 

In de toekomst is het goed om naar aanleiding van dit onderzoek te kijken naar de effecten van het subsidiëren van sport onder mensen met een laag sociaal economische status, omdat het niet alleen tot een betere gezondheid leidt het kan ook een middel zijn tegen stres en het kan het luxe gevoel van de sigaret vervangen. 

Al met al valt te stellen dat er wel degelijk mogelijkheden zijn de bestaande verschillen in rookgedrag tussen sociaal economische groepen te verkleinen. Belangrijk daarbij is dat er een betere mix komt van middelen en dat het beleid beter is afgestemd op de mensen met een lagere sociaal economische status. 

Food & Nutrition

Samenvatting

In dit deel van het onderzoek gaat de aandacht uit naar het verband tussen Food and Nutrition en Healthy Aging. Onze voeding heeft namelijk een grote invloed op onze gezondheid (Walstra, 2007). Aan de hand van literatuurstudie, een enquête en een interview is onderzocht hoe het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland er uit ziet. Deze gegevens zijn met behulp van SPSS vergeleken met wat een geschikt voedingspatroon voor ouderen zou moeten zijn. Uit de primaire en secundaire bronnen is gebleken wat voor ouderen specifiek voor belang is. Het is bijvoorbeeld van belang dat ouderen genoeg vocht binnenkrijgen (Stanner, 2009). Uit de enquêtegegevens is bijvoorbeeld gebleken dat lang niet alle ouderen genoeg drinken om hieraan te voldoen. Uit dezelfde gegevens blijkt dat niet alle ouderen in meerdere mate genieten van hun eten. Een kruistabel heeft daarbij nog eens laten zien dat ouderen die meer genieten van eten, relatief minder gezondheidsproblemen hebben. De primaire data uit het onderzoek laten zien dat het met veel andere aspecten van het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland is het beter gesteld. De meeste ouderen eten bijvoorbeeld de aanbevolen hoeveelheid groente en fruit, hoewel hier ook ruimte voor verbetering is. Besproken gedrag, zoals het overslaan van maaltijden, eten van kant-en-klaar maaltijden, nuttigen van veel snacks en tussendoortjes, is vergeleken met deze onderzochte populatie geen groot probleem. Ook het drinken van alcoholische dranken gebeurt over het algemeen met mate. Overigens lijkt het volgens de literatuur ook nog eens goed te zijn voor bepaalde aspecten van de gezondheid om kleine hoeveelheden hiervan te nuttigen (Stannner, 2009). De geënquêteerde ouderen geven hun eigen mentale en fysieke gezondheid een ruime zeven als cijfer. Dit is wel opvallend als wordt gekeken naar het grote aantal respondenten met gezondheidsproblemen en de leeftijd van 59 jaar waarop deze problemen gemiddeld beginnen. Dit is op zichzelf een pleidooi voor het concept van Healthy Aging. Aan de hand van de verzamelde gegevens is gebleken dat het niet heel slecht is gesteld met het voedingspatroon van de geënquêteerde ouderen, maar dat er wel duidelijk ruimte voor verbetering is op bepaalde punten. Wellicht is dit een goede reden voor verder onderzoek en voorlichting onder deze doelgroep.  De schaal van het onderzoek en met name die van de enquête hebben als gevolg dat de resultaten van het onderzoek  slechts kunnen  worden geïnterpreteerd als een eventuele aanleiding voor verder onderzoek of als verkennende gegevens over dit onderwerp. Vergaande conclusies zijn dus niet verantwoord. Het leerproces in de bachelorfase stond centraal in dit onderzoek.
Aanleiding

Onze voeding heeft een heel grote invloed op onze gezondheid. Een tal van belangrijke voedingsfactoren zijn tamelijk goed bekend. Er is bekend welke bestanddelen van ons voedsel we in ieder geval moeten opnemen en hoeveel; daarnaast is bekend hoeveel opneembare energie we nodig hebben (Walstra, 2007). Er zijn steeds meer aanwijzingen dat voeding en “lifestyle” belangrijke omgevingsdeterminanten zijn van “ageing”, omdat ze een grote invloed hebben op de cellulaire en genome schade, waarvan het lijkt dat het de fundamentele oorzaak van verminderde functionaliteit en de hogere kwetsbaarheid is die fysiologisch ouder worden karakteriseren (Stanner, 2009). 

Een geschikt dieet voor ouderen verschilt niet significant van een geschikt dieet voor andere mensen. Er zijn echter wel enkele verschillen. Zo is er in het latere leven meer behoefte aan grotere hoeveelheden calcium en vitamine A en C. Bovendien kan er bij ouderen een verandering zijn in de opslag, het verbruik of opname van voeding. Het totaal aan calorie-inname zou moeten afnemen als gevolg van een lager metabolisme en minder fysieke inspanning (Ebersole et al, 2008). 

Een goede voeding als onderdeel van een gezonde “life style” zal de aanwezigheid of kans op ziekten en symptomen die geassocieerd worden met ouderdom doen afnemen. Het kan een positieve invloed hebben op de latere kwaliteit van het leven (ook wel “Quality of Life” of QoL) omdat het onder andere de onafhankelijkheid en zelfvertrouwen vergroot (Stanner, 2009). In het maatschappelijke kader zal het de ziektekosten doen afnemen en de druk op de gezondheidszorg verminderen. 

Dit deel van het onderzoek over “life style” zal ingaan op het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland. Er zal aandacht zijn voor de eigenschappen van voedingspatronen van deze ouderen en hoe deze overeenstemt met voedingsadviezen in de literatuur en die van voedingsdeskundigen. 

Probleemstelling

De centrale probleemstelling komt voort uit de statistieken die laten zien dat een substantieel aantal mensen zelfs al bij gemiddelde leeftijd hun kwaliteit van leven achteruit zien gaan ten gevolge van voorkombare ziekten (Stanner, 2009). In de inleiding werd al aangetoond dat “food and nutrition” belangrijke determinanten van een gezonde levensstijl zijn. Daarnaast is de voedingsbehoefte van ouderen gebonden aan specifieke eigenschappen en omstandigheden. Bepaalde gezondheidsproblemen doen zich dan ook bij ouderen in meerdere mate voor, mogelijk ten gevolge van slechte voeding (Ebersole et al, 2008). Een belangrijk deel van deze eigenschappen en omstandigheden zullen in het theoretisch kader aan bod komen. Het doel van dit onderzoek is beschrijven hoe het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland er uit ziet. De specifieke probleemstelling stelt dat er incongruentie mogelijk is tussen het daadwerkelijke voedingspatroon van ouderen en de voedingsadviezen.

In dit onderzoek wordt gewerkt met de hieronder geformuleerde hoofd en deelvragen; als het ware de leidraad van het onderzoek. De doelstelling van dit onderzoek zal worden vervuld door de beantwoording van de hoofdvraag en een aantal deelvragen. 

De doelstelling van het onderzoek is de volgende:

“Het beschrijven van het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland en het vergelijken van dit voedingspatroon met voedingsadviezen.”

Naar aanleiding van de beschreven probleemstelling is de hoofdvraag in dit onderzoek als volgt geformuleerd:

“Hoe ziet het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland eruit en hoe verhoudt dit voedingspatroon zich tot voedingsadviezen?”

Het onderzoek is al ingeleid met de nodige informatie met betrekking tot food and nutrition, ouderen en Healthy Aging. De hoofdvraag, deelvragen en de doelstellingen zijn ook al besproken. Vervolgens zal in het theoretisch kader worden ingegaan op de resultaten van literatuuronderzoek en interviews. Wat zegt de literatuur, en wat weten deskundigen te vertellen over (gewenste) voedingspatronen van ouderen in verband met Healthy Aging? Wat onderscheid de specifieke situatie van ouderen met anderen als het gaat om voeding en Healthy Aging? Dit zijn vragen waarvoor hier een antwoord wordt gezocht. Daarnaast zal er aandacht zijn voor de problemen die in theorie kunnen ontstaan door het niet in acht nemen van een gezond voedingspatroon. In de methodologie wordt de werkwijze in het onderzoek verantwoord. Er volgt daarin onder andere uitleg over het karakter van het onderzoek en verantwoording over de verzameling en het gebruik van primaire en secundaire bronnen. Termen die een belangrijke rol spelen worden hier afgebakend met een verantwoorde definitie. Zoals het onderzoek is uitgevoerd is er ook reden voor verder onderzoek ontstaan, evenals deze opzet zijn beperkingen kent. Ook deze punten zullen worden besproken in de methodologie. In de resultaten zal aandacht uitgaan naar de verzamelde gegevens uit de gehouden enquête, het interview en het literatuuronderzoek. Waar ligt het zwaartepunt van gezonde en ongezonde beslissingen met betrekking tot het voedingspatroon van ouderen? De meest opvallende uitkomsten en belangrijkste gegevens worden in de resultaten uitgelicht. Uit de resultaten is een conclusie geformuleerd die teruggekoppeld is naar de hoofdvraag. Naar het karakter van het bachelor onderzoek zal in de reflectie door de onderzoeker/auteur worden teruggekeken op het gehele proces van de totstandkoming van het onderzoek en verslag. Eventuele moeilijkheden, problemen, belevingen en ervaringen worden hier ter afsluiting gedeeld. 

Theoretisch kader

Een geschikt dieet voor ouderen scheelt dus in essentie niet veel van een geschikt dieet voor mensen van een andere leeftijd. Toch zijn er enkele verschillen. Deze verschillen bestaan vaak uit andere behoeften of andere neigingen en gedragingen. Zo maken ouderen volgens de literatuur relatief veel gebruik van fast food, kant-en-klaar maaltijden en zacht voedsel om het gemak van het vervoeren en consumeren (Ebersole et al,2008).  Aan de andere kant is deze voeding vaak relatief duur, dragen ze veel lege calorieën met zich mee terwijl ze meestal hoge concentraties zout, vet en suiker bevatten. Bij ouderen neemt de behoefte aan calorieën af terwijl de behoefte aan voedingsstoffen gelijk blijft. Bij de keuze van voedsel zou het accent meer moeten liggen op voeding met een hoge dichtheid aan voedingsstoffen. Voorlichting over voedingsstoffen zou een positieve rol kunnen spelen omdat goede voedingspatronen bepaalde chronische klachten van ouder worden kunnen voorkomen over verminderen. Een belangrijke term die hier om de hoek komt kijken is dan de zogenoemde “Nutritional awareness”. Dit geld ook voor het feit dat ouderen volgens Ebersole relatief vaak gebruik maken van snacks en/of tussendoortjes. 

De literatuur beschrijft daarnaast dat ouderen soms geneigd zijn om maaltijden over te slaan (“skipping meals”). “Drie maaltijden per dag” vind ook de geïnterviewde voedingsdeskundige  belangrijk in het voedingspatroon van ouderen (Kwee, 2010). De hoeveelheid eten en daaraan verwante inname van voedingsstoffen kunnen namelijk snel gering worden. Het is moeilijk om voldoende voedingsstoffen binnen te krijgen als het aantal ingenomen calorieën minder dan 1200 bedraagt. Mensen die minder dan 1000 calorieën binnen krijgen hebben zelfs kans op ondervoeding (Ebersole et al, 2008). Ondervoeding is een veel voorkomend probleem bij ouderen (Stanner, 2009).

Uitdroging bij ouderen wordt door verscheidene bronnen beschreven als een risico. Zo stelde de voedingsdeskundige in het interview: “Vocht is heel belangrijk” (Kwee, 2010). In geschreven bronnen staat beschreven waarom ouderen gevoeliger zijn voor uitdroging (Stanner, 2009). Kinderen bestaan voor tachtig procent uit water. Bij ouderen is dat percentage tussen de 43 en 51 procent. Hierdoor kunnen kleine veranderingen in de vochtbalans sneller tot uitdroging leiden. Door een verminderde werking van de nieren vermindert de urinestroom op een hogere leeftijd. Bovendien neemt de dorstsensatie af met leeftijd zodat een belangrijk beschermingsmechanisme tegen uitdroging minder effectief is. Deze bronnen duiden hierom dat het belangrijk is om minstens acht porties drinken (van ongeveer 250 milliliter per portie) per dag te nemen (Ebersole et al, 2008) & (Stanner, 2009). Het drinken van alcohol kan een negatieve uitwerking op de vochtbalans hebben omdat het de extractie van urine bevordert. Inname van grote hoeveelheden alcoholische drank kunnen daarnaast de kans op ziekten, waaronder bepaalde soorten kanker en hart en vaat ziekten vergroten. Het gebruik van kleine hoeveelheden alcohol kan juist helpen het cognitieniveau op peil te houden (Stanner, 2009). Hoewel bij koffie het vooroordeel bestaat dat het ook leidt tot uitdroging is dit vermeende diuretisch effect niet wetenschappelijk bewezen (Snel, 2005). Het is zelfs zo dat cafeïnehoudende dranken, en dus ook koffie onder normale omstandigheden geen andere invloed heeft op de vochthuishouding dan water. De auteur van “Koffie en Gezondheid” (Snel, 2005) concludeert hier dan ook uit dat deze cafeïnehoudende dranken net zo veel bijdragen aan de vochtvoorziening als cafeïnevrije dranken. 

De Food Guide Pyramid for Older Adults (Ebersole et al, 2008) laat zien dat naast het binnenkrijgen van genoeg calorieën ook de variatie en keuze van voeding en verwante voedingsstoffen belangrijk is. Zo wordt het vermijden van ongezonde vetten en suiker genoemd. Aanbevolen wordt onder andere de inname van:

· Twee stuks fruit per dag
· Vier of meer eetlepels groente
· Acht of meer porties vocht (alcoholvrij)
· Volkoren brood
· Melkproducten met een laag vetgehalte
Vitamine supplementen worden niet aanbevolen voor alle oudere mensen. Dit is alleen nodig als men dit geadviseerd krijgt door een zorghulpverlener. Dit wordt ook bevestigd in het interview met de voedingsdeskundige (Kwee, 2010). Zij stelt: “als mensen dus geen goed voedingspatroon hebben dan zijn supplementen misschien belangrijk. In aanvulling op, kan het misschien wel goed zijn. Het gevaar bestaat wel dat mensen denken dat als ze niet goed eten dat ze dan een paar pillen of iets dergelijks kunnen nemen, maar zo werkt het niet” (Kwee, 2010). Vitaminesupplementen moeten dus worden gezien als eventuele aanvulling op voeding, niet als vervanging. 

Een belangrijk kwalitatief aspect dat aan het licht kwam in het interview met de voedingsdeskundige was ze het ook belangrijk vindt dat oudere mensen genieten van hun eten. Uit de volgende citaten kan worden opgemaakt dat zij veel waarde hecht aan het sociale aspect en het genieten van eten: ”En ik denk dat mensen moeten blijven genieten van hun eten. Ik denk dat het heel belangrijk is. Dat als hun partner te overlijden komt bijvoorbeeld. Verliest de ander vaak interesse om voor zichzelf te koken. Het is niet gezellig in je eentje en dan eten ze al gauw minder.”, “ Dat voeden niet alleen maar voeden is maar dat het meer is dan alleen maar dat. Dat het ook om de beleving van het eten gaat. Als daar meer aandacht voor is dan gaat het volgens mij met de oudere mensen ook beter.” (Kwee, 2010). Sara Stanner bevestigt dit beeld nog eens met het advies om van eten zoveel mogelijk een sociale gebeurtenis te maken (Stanner, 2009).

Definities

Health/gezondheid: “State of complete physical mental and social wellbeing” (WHO, 2001). Het betreft hier dus niet alleen de absentie van ziekte maar ook de mentale en sociale welgesteldheid.

Ouderen: In dit onderzoek zijn ouderen mensen die ouder zijn dan 65 jaar. Deze definitie wordt gehanteerd omdat de World Health Organisation deze beschrijft als het meest gebruikt in westerse landen.

Methodologie

In het voorafgaande hoofdstuk zijn relevante theorieën en eigenschappen aangaande ouderen en “food and nutrition” aan bod gekomen. Om antwoord te kunnen geven op de hoofdvraag is er gebruik gemaakt van verschillende methoden van primaire en secundaire dataverzameling. De primaire data bestaan uit:

· Een interview met een expertise respondent. (voedingsdeskundige)

· Een enquête onder een vijftigtal ouderen in Noord-Nederland. 

Het interview is gestructureerd, en bevat voornamelijk open vragen. De analyse van het interview is zowel betrokken bij het theoretisch kader als bij het opstellen van de enquêtevragen. De enquête is vanwege de kleine schaal van het onderzoek uitgevoerd onder ouderen veelal in winkelcentra, zorgcentra en buurthuizen in de stad Groningen. Representativiteit is door de schaal en sampling niet optimaal te noemen. De enquête is gerelateerd aan de doelstelling en onderzoeksvragen van het onderzoek. De vragen in de enquête gaan voornamelijk in op de gegevens in het theoretisch kader. In de enquête wordt gebruik gemaakt van verschillende niveaus namelijk: nominaal, ordinaal en ratio. Aanvullend zijn er nog enkele open vragen gesteld ten behoeve van diepgang en om ruimte te verschaffen voor aanvullingen. De onderzoeker is te allen tijde aanwezig geweest bij het invullen van de enquêtes ter ondersteuning van respondenten, en om missing values te voorkomen. De gegevens verkregen uit de enquête zijn ingevoerd in SPSS om een simpele statistische analyse uit te voeren. Significantie is moeilijk aan te tonen door de sampling van slechts een vijftigtal respondenten. De schaal en het beschrijvende karakter van het onderzoek resulteren zodoende voornamelijk in beschrijvende statistieken en kruistabellen. 

De secundaire bronnen voor dit onderzoek bestaan uit:

· Artikelen

· Boeken

De informatie uit de literaire bronnen is veelal een beschrijving van de specifieke voedingsbehoeften of gedrag van ouderen ten aanzien van voeding. 

Resultaten

De vijftig respondenten van de enquête hadden een gemiddelde leeftijd van 76,5 jaar, met een maximum leeftijd van 90 jaar en een minimum leeftijd van 65 jaar. Van alle respondenten hadden 46 de dag voor de enquête normaal gegeten. De vier respondenten die niet normaal hadden gegeten konden de gegevens van de dag daarvoor gebruiken om de enquête invullen. Van de belangrijkste bevindingen zijn de tabellen in de tekst te vinden. De overige tabellen zijn als bijlage toegevoegd. Het is nogmaals belangrijk om de resultaten de zien in de context van de grootte van het onderzoek.

Wat betreft de vochtinname van de respondenten zijn er opvallende resultaten te melden. Zoals te zien is in figuur 1 Drinkt nog niet een kwart van de geënquêteerde ouderen genoeg porties drinken. Meer dan een kwart drinkt minder dan acht glazen per dag, en ongeveer de helft drinkt zelfs minder dan vier glazen per dag. Ongeveer twee derde van de respondenten drink wel twee tot vier kopjes koffie per dag (figuur 2 bijlage F&N). Maar zelfs als dit bij de vochtbalans zou worden opgeteld (Koffie heeft onder normale omstandigheden immers hetzelfde effect op de vochtbalans als water (Snel, 2005)) is er nog een hoog aantal ouderen dat volgens de norm van 8 glazen per dag te weinig vocht binnenkrijgt. 

Figuur 1: hydratatie
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Verschillende literatuur plus het interview toonden al aan dat het drinken van voldoende vocht belangrijk is voor een gezond voedingspatroon. Uit de kruistabel in figuur 26  kan worden opgemaakt dat de respondenten die meer drinken over het algemeen minder gezondheidsproblemen hebben. Van het aantal mensen zonder gezondheidsproblemen was het aantal dat genoeg vocht binnen krijgt (acht glazen of meer) wel twee keer zo hoog.

	Figuur 26: Gezondheidsproblemen * Aantalglazenkoudedrank Crosstabulation

	Count
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	Aantalglazenkoudedrank

	　
	　
	minder dan 4 glazen
	minder dan 8 glazen
	8 glazen
	meer dan 8 glazen
	Total

	Gezondheidsproblemen
	ja
	13
	7
	1
	3
	24

	
	nee
	12
	6
	6
	2
	26

	
	Total
	25
	13
	7
	5
	50


Aangetoond is dat overmatig alcoholgebruik bepaalde ziekten in de hand kan werken en dat alcohol houdende drank een vochtafdrijvend effect kan hebben. Uit de tabellen 3, 4 en 5 (bijlage F&N) blijkt dat een substantieel (22%) deel vaker dan twee keer in de week alcohol drinkt. Aan de andere kant is er maar een klein percentage dat dit doet in grote hoeveelheden. Kleinschalig gebruik van alcohol kan bovendien een positieve bedrage aan de cognitieve vaardigheden leveren. Een interessant gegeven is bovendien dat uit de kruistabel in figuur 27 (bijlage F&N) blijkt dat de respondenten die alcohol drinken, minder vaak met gezondheidsproblemen te kampen hebben. De verschillen zijn echter zo klein dat verder onderzoek nodig is om hier meer over te kunnen zeggen.

	Figuur 27: Gezondheidsproblemen * Hoevaakperweekalcohol Crosstabulation

	Count
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	Hoevaakperweeralcohol

	　
	　
	Niet
	eens in de week
	twee keer per week
	meer dan twee keer in de week
	Total

	Gezondheidsproblemen
	ja
	12
	5
	1
	6
	24

	
	nee
	12
	5
	4
	5
	26

	
	Total
	24
	10
	5
	11
	50


In de voedingspiramide (Ebersole et al, 2008) was te zien dat voldoende inname van groente en fruit een belangrijke rol speelt in de opname van essentiële voedingsstoffen. Dit houdt in dat ouderen volgens deze piramide minstens vier eetlepels groente en twee stuks fruit op een dag moeten nuttigen. In figuur 6 is te zien dat 60% van de respondenten voldoende groente heeft gegeten en voor het eten van fruit (figuur 7 bijlage F&N) geld een percentage van 66%. Het lijkt er op dat hier nog ruimte voor verbetering is. Het aantal respondenten dat helemaal geen groente of fruit heeft gegeten is echter gering. 

Dat Nederland een brood cultuur heeft wordt nog eens onderstreept door de resultaten van de enquête. Van alle respondenten had 98% de dag ervoor brood gegeten (figuur 8 bijlage F&N). Van alle respondenten smeerden ook verreweg de meesten boter op hun brood (figuur 9 bijlage F&N) . Ruim drie vierde van alle broodeters eet het meest gezonde volkoren brood (figuur 10 bijlage F&N). Respectievelijk vijf en zes procent aten wit en niet volkoren bruin brood. Volgens deze resultaten eten deze ouderen tamelijk vaak het meest gezonde soort brood. Er is wel aandacht voor nodig om ervoor te zorgen dat mensen de juiste, betrekkelijk gezonde boter soorten kiezen. Een percentage 96 eet overigens twee of meer sneetjes brood. 

Het zogenaamde “skipping meals”, het overslaan van maaltijden is volgens de figuren 11 tot en met 13 een niet heel veel voorkomend fenomeen. Vier op de vijf geeft aan nooit een maaltijd over te slaan. Als de respondenten al een maaltijd overslaan is dit het ontbijt of de lunch. Het diner wordt kennelijk als belangrijk gezien. Niemand slaat deze maaltijd over. De frequentie waarmee het overslaan van maaltijden gebeurd lijkt ook mee te vallen. Bij de meeste getoetste ouderen is dit slechts een keer per week (figuur 14 F&N). Er zijn een paar mensen waar dit redelijk structureel voorkomt. 

	Figuur 11: Overslaan ontbijt

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	4
	8,0
	8,0
	8,0

	
	nee
	46
	92,0
	92,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 12: Overslaan lunch

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	7
	14,0
	14,0
	14,0

	
	nee
	43
	86,0
	86,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 13: Overslaan diner

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	nee
	50
	100,0
	100,0
	100,0


	Figuur 14: Overslaan van maaltijden

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	nooit
	40
	80,0
	80,0
	80,0

	
	eens per week
	6
	12,0
	12,0
	92,0

	
	twee tot drie keer per week
	1
	2,0
	2,0
	94,0

	
	meer dan drie keer in de week
	3
	6,0
	6,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


De “nutritional awareness” van de respondenten ziet er ook redelijk positief uit onder de geënquêteerden. De meesten antwoordden dat ze minder dan een keer in de week kant-en-klaar maaltijden nuttigden. Er zijn nog 30% die dit eens in de week doen. Relatief weinig ouderen aten twee of meer keer in de week een kant-en-klaar maaltijd. De meeste ouderen hebben wel een snack of tussendoortje gehad. Slecht dertig procent heeft zich onthouden. Ruim de helft van de respondenten heeft er één gehad. Het percentage dat twee snacks of tussendoortjes heeft gegeten was 16. Aan de andere kant was er maar één respondent die meer dan twee snacks of tussendoortjes heeft genuttigd (figuur 16 bijlage F&N).

	Figuur 15: Kant-en-klaar per maaltijden week

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	minder dan een keer per week
	29
	58,0
	58,0
	58,0

	
	eens per week
	15
	30,0
	30,0
	88,0

	
	twee keer per week
	3
	6,0
	6,0
	94,0

	
	meer dan twee keer per week
	3
	6,0
	6,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


Wat betreft melkproducten had 94% van de respondenten de dag ervoor een soort daarvan genuttigd (figuur 17 bijlage F&N). In de voedingspiramide (Ebersole, et al, 2008) staat dat melkproducten bij een verantwoord voedingspatroon horen. Een aantal soorten voeding zijn al aan bod gekomen. Van alle respondenten vinden ook weer verreweg de meesten dat zij genoeg variatie in hun voeding aanbrengen. Slechts zes procent vindt dat ze te weinig variatie hebben in hun voedingspatroon (figuur 18 bijlage F&N). Toch neemt veertig procent van dezelfde groep ouderen wel vitaminesupplementen (figuur 19 bijlage F&N). 

De geënquêteerden konden aangeven wat zij vonden van de hoeveelheid die zij aten. De meesten beoordeelden die hoeveelheid als de juiste hoeveelheid. Respectievelijk zes en acht procent vonden dat zij te weinig of te veel aten (figuur 20 bijlage F&N). Uit de mate van genieten van eten kan worden opgemaakt dat de meeste mensen in hogere mate genieten van hun eten. Toch is er een behoorlijk aandeel dat in redelijke mate geniet van hun eten. Een klein percentage geniet in mindere mate van hun eten (figuur 2). Uit deze gegevens kan geconcludeerd worden dat er ruimte is om deze ouderen te enthousiasmeren voor eten en voeding.

	Figuur 21: Mate van genieten

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ik geniet in mindere mate van mijn eten
	3
	6,0
	6,0
	6,0

	
	ik geniet in redelijke mate van mijn eten
	23
	46,0
	46,0
	52,0

	
	ik geniet in hogere mate van mijn eten
	24
	48,0
	48,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


 De kruistabel in figuur 25 (bijlage F&N) levert daarnaast nog een interessant gegeven op. Alle respondenten die in mindere mate genieten van hun eten, hebben gezondheidsproblemen. Van alle respondenten die in meerdere mate genieten van hun eten hebben zij relatief minder gezondheidsproblemen. Dit onderbouwd de gevonden gegevens uit verschillende bronnen dat het genieten van eten een belangrijk aspect is van een gezond voedingspatroon.

	Figuur 25: Gezondheidsproblemen * Matevangenieten Crosstabulation

	Count
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	Matevangenieten

	　
	　
	ik geniet in mindere mate van mijn eten
	ik geniet in redelijke mate van mijn eten
	ik geniet in hogere mate van mijn eten
	Total

	Gezondheidsproblemen
	ja
	3
	11
	10
	24

	
	nee
	0
	12
	14
	26

	
	Total
	3
	23
	24
	50


De respondenten hebben allen een cijfer geven op hun eigen mentale en fysieke gezondheid. Het gemiddelde cijfer voor het mentale aspect was een ruime 7,5. Het cijfer voor het fysieke aspect was iets lager met een 7,2 (figuur 22). Dit zijn opvallende cijfers aangezien volgens figuur 23 toch 48% van de respondenten met gezondheidsproblemen te kampen had. Wellicht is dit ook de reden voor het hogere gemiddelde cijfer voor de mentale gezondheid. Bovendien lijkt het of men zichzelf toch gezond vindt, ondanks bepaalde gezondheidsproblemen. Een vijf was dan ook het laagste cijfer voor het fysieke aspect.

	Figuur 22: Cijfer gezondheid

	　
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	Mentalegezondheid
	50
	6
	9
	7,56
	,861

	Fysiekegezondheid
	50
	5
	8
	7,21
	,796

	Valid N (listwise)
	50
	　
	　
	　
	　


In de cirkeldiagram (figuur 2 bijlage F&N)) is de verdeling van de soorten ziekte van de respondenten opgenomen. Veel voorkomend zijn hart en vaatziekten en gewrichtsproblemen. De gemiddelde leeftijd waarop deze gezondheidsproblemen beginnen is 59 jaar (figuur 24 bijlage F&N). Het relatieve aantal mensen met gezondheidsproblemen en de leeftijd waarop deze beginnen zijn een argument vóór Healthy Aging. Van alle respondenten vonden veertien dat zij iets konden verbeteren aan hun voedingspatroon. Veelal zijn dit veranderingen in de hoeveelheid van het één of het ander. 

Hieronder is een lijst weer gegeven van hun antwoorden:

· De lunch niet overslaan

· Lekker eten zonder gewichtstoename

· Meer eten

· Meer fruit 

· Meer fruit en groente

· Meer groente (2X)

· Meer kruiden of zout

· Meer variatie

· Meer vezels

· Minder eten

· Minder eten, minder vlees

· Minder snoepen

· Minder suiker

Conclusie
Zoals gesteld heeft voeding een heel grote invloed op onze gezondheid (Walstra, 2007). Voeding en “lifestyle” worden belangrijke omgevingsdeterminanten van ageing genoemd. 

Een goede voeding als onderdeel van een gezonde “lifestyle” zal de aanwezigheid of kans op ziekten en symptomen die geassocieerd worden met ouderdom doen afnemen. Het kan een positieve invloed hebben op de latere kwaliteit van het leven (ook wel “Quality of Life” of QoL) (Stanner,2009). Met behulp van literatuur, een interview en een enquête is getracht een beeld te krijgen van het voedingspatroon van ouderen. De doelstelling van het onderzoek was dan ook: 
“Het beschrijven van het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland en het vergelijken van dit voedingspatroon met voedingsadviezen.”

De daarbij aansluitende hoofdvraag waar antwoord op werd gezocht was dan ook als volgt:

“Hoe ziet het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland eruit en hoe verhoudt dit voedingspatroon zich tot voedingsadviezen?”

De resultaten van het onderzoek bieden inzicht in aspecten van het voedingspatroon van ouderen waar veel ruimte voor verbetering is, waar redelijk wat ruimte voor verbetering is en aspecten waar bijna geen ruimte voor verbetering is. Het meest in het oog springende aspect van het voedingspatroon onder geënquêteerde ouderen waar ruimte voor verbetering ligt, is de hoeveelheid alcoholvrij drinken die zij consumeren. Nog niet een kwart van de respondenten drinkt genoeg (acht glazen of meer). Zelfs niet als hierbij het aantal gedronken kopjes koffie wordt opgeteld. Ongeveer de helft van de respondenten drinkt zelfs minder dan vier glazen op een dag. Uit de kruistabel in figuur 26 (bijlage F&N), die voortkomt uit de gegevens van de enquête, kan worden opgemaakt dat de respondenten die wel genoeg vocht binnenkregen vaker vrij waren van gezondheidsproblemen. Het alcoholgebruik onder respondenten is beperkt te noemen. Hoewel 22% meer dan twee keer in de week alcohol nuttigt drinkt men niet vaak meer dan twee glazen per keer. Over het algemeen komt dit overeen met het voedingsadvies dat stelt dat een gematigd gebruik van alcohol zelfs positieve bijwerkingen kan hebben. Uit de kruistabel in figuur 27 (bijlage F&N) blijkt ook dat gebruikers van alcoholische dranken net iets minder vaak gezondheidsproblemen hebben. De mate waarin de respondenten groente en fruit eten is redelijk hoog. Het aantal mensen dat geen fruit of groente heeft genuttigd is zeer klein. Toch is er nog een redelijke groep die wat te weinig groente en fruit nuttigt om aan te sluiten bij het voedingsadvies. Hier is nog ruimte voor verbetering. Onder de respondenten heerst een brood cultuur. Slecht één had de dag ervoor geen brood gegeten. Vrijwel iedereen gebruikt hierbij ook boter. Het is belangrijk dat men bewust is van goede en slechte vetten die in verschillende soorten boter kunnen zitten. Hier is dus ruimte voor voorlichting. Over het algemeen eet men het gezondere volkoren bruinbrood. Het overslaan van maaltijden is niet iets wat veelvuldig gebeurd onder de geënquêteerde ouderen. Soms komt het voor dat men ontbijt of lunch overslaat. Als dit al gebeurd, is dit niet vaak per week. Het “skipping meals“ is dus niet echt een groot probleem onder deze populatie. Ook met de “nutritional awareness” zit het wel redelijk goed. De respondenten eten niet veel, en eten niet vaak kant-en-klaar maaltijden. Ze nemen daarnaast niet veel meer dan één snack of tussendoortje per dag. De geënquêteerden nuttigen vrijwel allen melkproducten, vinden dat ze de juiste hoeveelheid eten en vinden daarbij dat zij voldoende variatie hebben in hun voedingspatroon. Het lijkt er op dat er hier niet veel te verbeteren valt ten opzichte van de aangetoonde behoeften in de literatuur. Van de respondenten vond 48% dat zij in meerdere mate van het eten genoten. Ook een groot deel (46%) vond dat zij in redelijke mate van hun eten genoten. Slechts 6% genoot in mindere mate van eten. Er is dus een groot aandeel van de geënquêteerde ouderen dat niet heel positief tegen het eten aankijkt. Het aandeel van het sociale aspect zoals genoemd door mevrouw Haisma en zoals ook gebleken uit de literatuur is moeilijk aan te tonen. Aanvullend geeft de kruistabel ook aan dat mensen die meer genieten van hun eten relatief minder gezondheidsproblemen hebben en vice versa. Verder onderzoek zou zich kunnen richten op manieren om dit aspect van food and nutrition te bevorderen. Wat de gezondheid van de respondenten betreft konden zij een cijfer geven voor hun mentale en fysieke gezondheid, respectievelijk een 7,56 en een 7,21. Opvallend is dat ondanks deze hoge cijfers 48% van de respondenten gezondheidsproblemen heeft. De gemiddelde leeftijd waar deze gezondheidsproblemen begonnen zijn rond het 59e levensjaar. Veel voorkomend zijn hart en vaatziekten en gewrichtsproblemen. Het feit dat deze mensen al op een relatief lage leeftijd geconfronteerd werden met gezondheidsproblemen geeft op zich al de relevantie van het concept Healthy Aging aan. 

Reflectie

Ik heb over het algemeen met veel plezier aan dit onderzoek deelgenomen. Zoals bij ieder onderdeel van mijn studie zijn er leuke en minder leuke aspecten te noemen. Ten eerste is het mijn eerste min of meer serieuze onderzoek geweest. Er zijn een hoop dingen geleerd en een hoop zaken weer opgefrist. Geleerd heb ik vooral over het samenwerkingsproces, de planning, het enquêteren en over het schrijven. Het statistische programma SPSS, dat overigens nooit mijn sterkste punt is geweest, daar heb ik weer enig inzicht in verworven. Ook het werken met verwijzingen en het refereren was wel weer leerzaam. Het leukste onderdeel van het onderzoek was voor mij dat er wel interessante gegevens voortkwamen uit dit onderzoek, vooral uit de kruistabellen.

Dan de zaken die beter hadden gekund, of beter gezegd; de leermomenten. Ten eerste zijn we naar mijn mening te lang bezig geweest met die onderdeel van de studie. De planning en communicatie naar elkaar had beter gekund. Één van de groepsleden is helaas afgevallen. Had dit voorkomen kunnen worden? Ik denk bovendien dat we eerder hadden moeten gaan werken met deadlines. Dit  heeft zeker op het laatst, in ieder geval voor mij, gefunctioneerd als een stuwraket. Bij het zoeken naar een geschikt onderzoeksonderdeel had ik graag wat meer informatie willen hebben. Als ik bijvoorbeeld alleen al dit onderzoek had gelezen, dan had ik tal van interessante, relevante onderwerpen kunnen bedenken. Ik had in het begin geen goed overzicht. Het vinden van respondenten is mij veel moeilijker gebleken dan ik had verwacht. Veel potentiële respondenten zagen mij snel aan als verkoper en veel instanties wilden niet meewerken. Ik heb daarnaast nog meegemaakt dat een groot gedeelte van enquêtes door respondenten is kwijt gemaakt. Dit laatste hoort denk ik dan wel bij deze gebruikte methode van enquêteren. Het was functioneel geweest om eerst een pilot-enquête te doen omdat respondenten soms de vragen niet begrepen. Ik heb de enquête daarom moeten aanpassen en ik ben te allen tijde aanwezig geweest om uitleg te kunnen geven over onduidelijkheden. Vooral de derde vraag uit de enquête heb ik moeten herformuleren en uitleggen. Omdat het onderzoek voor de bachelorscriptie uitgevoerd is, was het aantal respondenten met een vijftigtal helaas beperkt. Hierdoor waren uitgebreide statistische analyses niet mogelijk. De resultaten van het onderzoek zullen veelal geïnterpreteerd moeten worden als eventuele aanleiding voor verder onderzoek en als verkennende gegevens over dit onderwerp. Het leerproces stond vooral centraal. 

Het was soms lastig om goede literaire bronnen over Healthy Aging met betrekking tot food and nutrition te vinden. Er waren over dit onderwerp voor mij maar een paar goede bronnen te vinden. Over het algemeen ben ik tevreden met het resultaat. Naar mijn mening was het een duidelijk, divers, overzichtelijk gecombineerd onderzoek.

God stuurt het leven, de mens bepaalt

Samenvatting

Het aantal ouderen in Nederland groeit elk jaar. (CBS, 2010) Dit brengt ook problemen met zich mee. Dat kunnen problemen zijn die betrekking hebben op de gezondheid. Hoewel gelovige en niet-gelovige ouderen hiermee te maken krijgen gaan ze hier wellicht anders mee om. De onderzoeksvraag luidt: welke rol heeft religie op de gezondheid van ouderen in Noord-Nederland?

Een goede gezondheid wordt volgens geïnterviewden getypeerd als iemand die ‘lekker in z’n vel zit’. Een goede mentale gezondheid wordt naarmate men ouder wordt als belangrijker ervaren dan een goede fysieke gezondheid. (Interview 1)

Wat snel duidelijk wordt is dat een gelovige het gehele leven als geschenk van God ziet. Alles wat een gelovige doet en denkt is doordrenkt van religie. (Interview 2) Dat is ook in de sociale omgeving te zien. De mensen waar een gelovige mee omgaat zijn vrijwel allemaal aangesloten bij de kerkgemeenschap. Het geloof speelt een essentiële rol in de denkwijzen van zo’n gemeenschap.

De calvinistische manier van leven heeft een positieve invloed op de fysieke gezondheid van een gelovige. (Koenig e.a., 2001)  De voornaamste reden is de regelmaat in het leven. Op mentaal gebied is de invloed op de gezondheid echter nog groter. De wetenschap dat God het leven van een gelovige stuurt, geeft innerlijk rust. Dit heeft als resultaat dat een gelovige zich minder drukt maakt en alles makkelijker relativeert. (Interview 2)

De trechtervorming van een oudere gelovige, die gekenmerkt wordt door een steeds kleinere sociale kring, en het hebben van meer vrije tijd zorgt voor een steeds hechtere band met God. De tijd die aan het geloof kan worden besteed neemt toe en een gelovige denkt meer over religieuze kwesties na. (Interview 1)

De voornaamste conclusie die in de meeste interviews naar voren komt  is dat God weliswaar het leven van een gelovige stuurt, maar dat te allen tijde de mens zelf verantwoordelijk is voor zijn of haar eigen daden. 

Inleiding

Het gedeelte ouderen wordt in Nederland steeds groter. In 1950 was nog geen 8 procent van de Nederlandse bevolking ouder dan 65 jaar, in 2010 is al meer dan 15 procent deze leeftijd gepasseerd. (CBS, 2010) 

Mensen hebben allerlei verschillende levensstijlen. De leefstijl van iemand heeft invloed op de manier waarop mensen ouder worden. Religie is onderdeel van de leefstijl van mensen. Welke invloed heeft religie op de manier waarop mensen ouder worden? Worden ze ouder of juist niet?

De kerk wordt als belangrijke bron voor de geestelijke gezondheid gezien. (Koenig e.a., 2001)  Daarnaast is pastorale zorg inmiddels uitgegroeid tot een erkende en gerespecteerde discipline. Professionals in de gezondheidszorg geven aan dat religie en een goede gezondheid met elkaar samengaan. (Koenig e.a., 2001)

Het geloof heeft ook invloed op het welzijn van mensen. Gelovigen scheiden minder en hebben over het algemeen een stabiele relatie met de familie. Verder gebruiken gelovigen minder alcohol en drugs. (Koenig, p. 180) In Canada sterft zelfs 21 procent aan overmatig alcohol- en drugsgebruik. (Koenig, p. 168) Het geloof speelt hier een belangrijke rol in. Ook hebben ze een minder hoge bloeddruk en lijden ze minder aan hartziekten. Daarnaast leven mensen die een geloof aanhangen langer. (Koenig e.a., 2001)

Het deelnemen aan sociale activiteiten heeft een positieve invloed op het welzijn van mensen. Gelovigen worden vanuit de kerk aangemoedigd om deel te nemen aan deze activiteiten, zoals kerkdiensten, gebeds- en bijbelgroepen en vrijwilligerswerk. (Koenig e.a., 2001)
Geloof heeft een positieve invloed op de geestelijke gezondheid. Gelovigen denken positiever en zijn meer hoopvol. Er bestaat een positieve relatie tussen geloof en het hebben van een levensdoel. Niet-gelovigen en joden hebben een verhoogd risico op depressie. (Koenig e.a., 2001) Daarbij komt dat gelovigen met een depressie sneller genezen dan iemand die niet gelooft. Gelovigen kunnen daarnaast beter omgaan met stressvolle situaties.

Conservatieve protestanten en moslims hebben een lager zelfmoordcijfer. Het geloof kan ook helpen voor iemand die lijdt aan angststoornissen. (Koenig e.a., 2001)

Aan de andere kant zijn er binnen de gezondheidszorg ook geluiden dat religie een negatieve invloed heeft op de geestelijke gezondheid, de lichamelijke gezondheid, of zelfs op beide. Gelovigen kunnen heel hard oordelen over iemand die niet gelooft op de manier dat zij dat doen, wat een goede samenleving niet zou bevorderen.

Daarnaast kan een gelovige langer wachten met het zoeken naar medische hulp. Ze vertrouwen meer op hun eigen geloof dan op medische professionals. Het leidt ertoe dat de diagnose vertraging oploopt. (Koenig, p. 64) Tevens hebben enkele gelovige stromingen bezwaar tegen bepaalde behandelingen zoals bloedtransfusies, prenatale zorg of vaccinaties voor kinderen. (Koenig e.a., 2001)

In de periode 2000-2003 is in het COROP-gebied Overig Groningen, waar ondermeer de stad Groningen onder valt, 58,5% van de bevolking niet religeus. Verder is 6,7% Rooms-Katholiek, 10,8% Nederlands Hervormd en 16,8% Gereformeerd. (RIVM, 2003) Verreweg het grootste gedeelte van de gelovigen in dit gebied is protestant. (RIVM, 2003) Het zal een interessant gegeven zijn als blijkt dat er verschillen bestaan tussen verschillende geloven in de manier waarop men in het leven staat. 

In het COROP-gebied Overig Groningen is een stijging te zien in het percentage van de bevoling wat ouder is dan 65 jaar. In 2010 is zo’n 14,0 procent van de bevolking 65 jaar of ouder, terwijl in 2000 dit in hetzelfde gebied ongeveer 13,4 procent was. (CBS, 2010)

Er worden zowel positieve als negatieve punten genoemd over het geloof met betrekking tot de geestelijke en lichamelijke gezondheid. Wat denken gelovigen er zelf van? Hebben ze zelf het idee dat ze door het geloof gezonder zijn en zo ook gezonder ouder worden?

Probleemstelling

Doelstelling

Onderzoeken wat de achterliggende gedachte is van iemand die gelooft. Waarom gelooft diegene en wat doet dit met diens lichamelijke en geestelijke gezondheid? 

Onderzoeksvraag


Welke rol heeft religie op de gezondheid van ouderen in Noord-Nederland?

Deelvragen

Wat is gezondheid volgens gelovigen?

Welke invloed heeft religie op het gezondheidsgedrag van subjectieve normen?

Welke invloed heeft de omgeving op het gezondheidsgedrag van gelovigen?

Opbouw thesis

De literatuur en het theoretisch kader wat beschreven is in de inleiding, is gebruikt als leidraad door het verdere onderzoek. Aan de hand daarvan is de probleemstelling opgesteld, met een conceptueel model als gevolg.

Het conceptueel model was essentieel om een interviewkaart op te stellen. Deze interviewkaart heeft uitstekend geholpen bij het houden van deze interviews. De resultaten die in de hoofdstukken zijn beschreven geven de belangrijkste punten weer die uit de interviews naar voren zijn gekomen. Het is de bedoeling geweest dat de resultaten al dan niet de theorie zouden bevestigen.

Met de conclusie is nogmaals een algemeen beeld geschetst die in de interviews duidelijk zijn geworden.

Theoretisch kader

Fishbein en Azjen geven in hun theorie Theory of Planned Behavior (2006) aan dat er een verband is tussen de houding van mensen en hun gedrag. Deze theorie is voortgekomen uit de door Azjen ontworpen Theory of Reasoned Action (1975). Daarbij werd verondersteld dat gedragsintentie van iemand het resultaat is van de attitude (A) en subjectieve normen (SN). Van de gedragsintentie komt het uiteindelijk uit in het daadwerkelijke gedrag van een persoon:

A+SN = Gedragsintentie ( Gedrag

De attitude (A) van iemand kan omschreven worden als de eigen opvatting van de persoon. Daarnaast wordt het gedrag van iemand beinvloed door anderen (SN). Daarbij kan gedacht worden aan wat naasten zeggen, wat experts vinden en de mate waarin iemand aan anderen wil voldoen.
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Conceptueel model

Definities

Ouderen

Er is geen strikte definitie van ouderen. In dit geval spreken over ouderen als het over mensen gaat van 65 jaar of ouder. (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2010)

Gezondheid

Gezondheid is de toestand van volledige lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en niet alleen de afwezigheid van ziekten of beperkingen (WHO, 1948)

Geloof

Als het over geloof of religie gaat dan wordt het protestants-christelijke geloof bedoeld omdat deze stroming in Noord-Nederland het dominante geloof is.

Methodologie

Het is een beschrijvend en verklarend onderzoek geworden.De methoden die gebruikt zijn, zijn  van tevoren vastgesteld. Er is gebruik gemaakt van literatuur die de nodige kennis heeft geven, zowel voor het project zelf als kennis die is gebruikt bij interviews die zijn gehouden. Het houden van interviews was bedoeld om diepgang aan het onderzoek te geven. Het aantal interviews dat is gehouden, hing af van het moment wanneer het saturatieniveau bereikt was. De interviews zijn gehouden binnen een kerkgemeenschap in  de omgeving Groningen. Ze zijn gehouden aan mensen die een geloof aanhangen, maar ook aan de dominee van deze kerk.

In het literatuuronderzoek is naar voren gekomen wat geloof voor invloed heeft op de geestelijke en lichamelijke gezondheid van gelovigen in vergelijking met niet-gelovigen. In de interviews is  duidelijk geworden wat het voor gelovigen betekent om te geloven en vervolgens is  de link naar geestelijke gezondheid gelegd. De onderzoeksvraag is op deze manier beantwoord.
Resultaten

Gezondheid als een geschenk van God

Om uiteindelijk te kunnen beantwoorden wat de rol van het geloof op de gezondheid van ouderen is, is het goed om te kijken wat gezondheid volgens gelovige ouderen zelf is.

De geïnterviewden geven aan dat in de brede zin van het woord het hebben van werkende functies, zowel fysiek als mentaal, als belangrijk wordt ervaren. Daarnaast zegt een aantal dat er wel functies kunnen uitvallen, maar zolang het hen in het dagelijks leven niet belemmerd, het nauwelijks invloed heeft op de gezondheid.  Fysiek is hier snel een voorstelling van te maken. Op mentaal gebied voelt iemand zich al gezond als diegene ‘lekker in z’n vel zit’. Volgens de geïnterviewden krijgt de mens z’n gezondheid, zowel fysiek als mentaal, als een geschenk van God. Zodra er lichamelijke of geestelijke tekortkomingen optreden, zal God zorgdragen.

Als er op fysiek gebied iets niet klopt, zijn daar tegenwoordig veel technologiën voor om het ongemak te verhelpen. Hierbij valt bijvoorbeeld te denken aan rollators of operaties die staar verhelpen. Als iemand er geestelijk op achteruit gaat heeft dit meteen gevolgen die niet altijd te verhelpen zijn. Een veelvoorkomend mentaal probleem is dementie. Dementie komt met name voor bij oudere mensen. Voor de geïnterviewden is dit één van de redenen waarom de mentale gezondheid minstens zo belangrijk is als de lichamelijke gezondheid. Volgens hen kan iemand die dementeert niet meer vol overgave geloven in God. 

Er komen in Nederland steeds meer ouderen. (CBS, 2010) Tekortkomingen, zowel fysiek als mentaal, komen vaker voor naarmate iemand ouder wordt. De perceptie van ouderen wat ze onder gezondheid verstaan is van belang. Uit de interviews blijkt dat er volgens ouderen functies kunnen uitvallen zonder dat dat grote gevolgen heeft op de gezondheid. De relevantie ervan wordt ook steeds groter omdat door het ouder worden van mensen (CBS, 2011) de problemen ook van steeds grotere invloed zijn om de maatschappij.

Voor gelovige mensen speelt God hier een belangrijke rol in. Met de aanwezigheid van God in het leven van een gelovige worden fysieke en geestelijke mankementen heel makkelijk gerelativeerd. Ook voor angst om dood te gaan is geen sprake. Een geïnterviewde zegt: “..ik hoop dan de rust erin te vinden dat de Here mij roept en dat het goed is.”  

Religie grondslag van het leven

Voor gelovige mensen is het geloof heel belangrijk. De geïnterviewden geven zelfs aan dat God  alles is en een leven zonder God niet is voor te stellen. “Ik kan me niet voorstellen dat ie er niet zou zijn.” Alles wat er op aarde is, is door God gemaakt en wordt door gelovigen bestempeld als een geschenk van God. Iemand gaf aan: “Het is niet alleen van jezelf, je krijgt het... Het is een groot geschenk,...” Ook gebeurtenissen die in het leven van een gelovige plaatsvinden zijn doordrenkt van religie en zijn zo door God bedoeld. Dit komt duidelijk naar voren in het citaat van een geïnterviewde: “Als je tenminste je religie goed wil beleven, dan is alles doordrenkt van die religie.” Daarnaast gaf iemand aan dat het als een rijkdom wordt gezien om te leven in een wereld die God heeft gemaakt.

De band met God wordt door de loop van de jaren steeds sterker. In mindere tijden kan men altijd op God terugvallen. Een geinterviewde zei: “ Dat je het bij God kan neerleggen en ondersteuning krijgt,...” Volgens gelovigen heeft Jezus geleefd voor de mensen op aarde. De mens zal nu dus trachten te leven naar regels van het geloof.

In het dagelijks leven is dit terug te vinden in meerdere dingen. Het open- en klaarstaan voor andere mensen is daar een heel belangrijk voorbeeld van. ”Gewoon in je dagelijks leven openstaan naar andere mensen toe. Dat vind ik heel belangrijk.”  Daarnaast is er ook een geïnterviewde die bewust wordt opgezocht: “Het opfrissen, de ondersteuning, het dingen delen, dat is wel heel wezenlijk.”  Een deel van deze activiteiten komt de kerkgemeenschap zelf ook ten goede. Het gros van de gelovige mensen is actief binnen de kerk. Los van de vaste zondagdienst wordt er zitting genomen in diverse commissies. Een geïnterviewde is veel ouderling geweest en daarnaast ook nog voorzitter van de kerkenraad. Er worden tevens andere activiteiten ondernomen zoals het boodschappen doen voor mensen die iets minder ter been zijn. Een geinterviewde zei : “Vrijwilligerswerk doe ik bijvoorbeeld... Bejaarden voor bejaarden.” Er wordt aangegeven dat het geloof de grondslag van het leven is. Het komt dus zowel op individueel als maatschappelijk niveau naar voren.

Het deelnemen aan activiteiten heeft een positieve invloed op het welzijn van mensen. (Koenig e.a., 2001) Binnen de kerk wordt het aangemoedigd activiteiten te ondernemen. Dit kunnen ook activiteiten zijn die andere gemeenschapsgenoten helpen en door hen als zeer prettig worden ervaren.

De positieve relatie die bestaat tussen het geloof en het hebben van een levensdoel is onder andere de uitwerking van een actieve houding binnen de kerk. Contact met mensen zorgt voor een verhoogd niveau van het welzijn van de mens.

Sociale setting: familie en de kerk

Uit de interviews blijkt dat een goede familieband als zeer belangrijk wordt beschouwd en speelt een essentiële rol in het leven van gelovige mensen. De gesprekken die men heeft met familieleden krijgen door de inbreng van het geloof meer inhoud. Dit blijkt uit het volgende citaat van een geïnterviewde:

“Omdat ze gesprekken heel veel waarde hebben. Dat we heel veel gesprekken hebben. Altijd. In het gezin hebben we altijd gepraat met elkaar. En niet iets achtergehouden voor elkaar. Open. Open gesprekken. En dat vind ik wel belangrijk, ook voor de kinderen.”

Het geloof speelt op familiair gebied een positieve rol. De familieband zou sterker aanvoelen en zorgt er zodoende voor dat eventuele problemen niet escaleren.Een geïnterviewde vertelt: ”Het is hooguit dat er een keer een meningsverschil is dat je het zo laat escaleren, dat je elkaar nooit meer ziet. Dan probeer je het altijd wel weer naar een minimum terug  te brengen,...”  

Er zijn gevallen waarbij een familielid niet gelooft. De band van een gelovig persoon met een niet-gelovig familie wordt als minder sterk ervaren. Een geïnterviewde over een niet-gelovige zoon: “Die houdt zich een beetje afzijdig van de rest ... Ze komen hier wel, maar nooit als de andere kinderen er zijn.” 

De invloed op een gelovige van een naast persoon in ruime zin wordt vrijwel op dezelfde manier beleefd door de gelovige. Deze groep mensen, die naast familieleden ook vrienden en kennissen bevat, heeft bij veel kwesties zijn invloed. Essentieel is dat in elk bijna elk geval de beargumentatie hoog in het vaandel staat. Het volgende citaat verwoordt dat heel goed: “Ja, dat ligt eraan. Dat ligt aan de motivatie waar ze mee aankomen. Dus als men mij kan bewijzen dat de aarde vierkant is wil ik dat best  geloven.“ 

Zonder goede argumenten heeft een advies minder invloed dan wanneer men iemand met goede argumenten weet te overtuigen. Dikwijls zijn de naasten van een gelovig persoon ook aangesloten bij de kerk. Kwesties die betrekking hebben op het geloof kunnen zo ook gemakkelijk worden besproken, zonder dat daar veel uitleg voor nodig is. Er wordt veel met elkaar gesproken, zo blijkt uit het volgende citaat: “Je groeit met elkaar, je praat met elkaar, je leest. Je hebt er discussies over.”

De sociale setting van een gelovige komt direct voort uit het feit dat een groot deel van de kerkleden op meerdere gebieden actief is binnen de kerk. Een voorbeeld daarvan is het volgende citaat van een vrouw: “Ik zit in een vrouwenvereniging. Bijbelstudie en dat soort dingen. Eén keer in de veertien dagen op maandag bij elkaar. En dat vind ik heel leuk.” Het merendeel bezoekt niet alleen de kerkdienst op zondag, maar heeft verspreid over de week ook nog activiteiten die het geloof als basis hebben. Voor veel gemeenschapsgenoten van de kerk vormt de kerk als geheel de sociale setting.

Naast de rol van familieleden, vrienden, kennissen, maar ook de dominee, heeft God de allergrootste invloed op een gelovige. Los van wat anderen vinden over bepaalde kwestie, wordt de mening en wil van God als zeer belangrijk ervaren. Dit blijkt uit het volgende citaat van een geïnterviewde vrouw: “Ik blijf altijd wel proberen te zeggen het God is die mij helpt . .. dat je dat vasthoudt wat je geleerd hebt en waar je uit leeft.”

Gelovigen hebben over het algemeen een stabiele relatie met de familie. Gelovige familieleden hebben naast het alledaagse leven ook God als gemene deler en dat schept vertrouwen. De diepgang in de gesprekken zorgt ervoor dat eventuele problemen niet escaleren. (Interview 1)

De waarden die God aan het leven stelt spelen hier ook een rol in. 

De rol die de dominee heeft is ook aanzienlijk. Niet verwonderlijk dat de pastorale zorg ook als erkende en gerespecteerde discipline wordt gezien. Bij problemen binnen de kerk kan de dominee van grote waarde zijn.  

God’s rust en gematigdheid
Een essentiële gedachtengang van een gelovige is dat God weliswaar het leven stuurt, maar dat iemand persoonlijk te allen tijde verantwoordelijk is voor zijn of haar eigen gedrag. (Interview 1)

Alcoholgebruik en rookgedrag worden als voorbeelden aangehaald. Het gebruik ervan wordt niet door God verboden, maar iemand moet zelf weten waar de grens ligt. Dat het geloof hierbij op de achtergrond een rol speelt wordt erkend, maar als het tot overmatig gebruik ervan leidt, kan God daarvan nooit de schuld krijgen. Leven volgens God’s regels heeft zo wel z’n invloed volgens een geïnterviewde:  “Er zit een bepaalde maat in, een gematigdheid, denk ik, waar door je zegt: ‘ik moet toch een beetje binnen de perken blijven’.”  De fysieke gezondheid ligt voornamelijk in handen van de mens zelf. 

De invloed van God op de mentale gezondheid van gelovigen is aanzienlijk groter. De aanwezigheid van God in het leven van een gelovige zorgt ervoor dat in bepaalde situaties makkelijker worden. “Ja, het geeft rust. Heel veel.”  Deze situaties hebben kunnen worden bestempeld als momenten waarop iemand het zelf niet goed rationeel kan verklaren. Onderwerpen als de dood, maar ook gevallen waarbij het gaat om ziekte, kunnen door de hulp van God dragelijker worden gemaakt. Een geïnterviewde vindt daar z’n berusting in: “Ook in zulke momenten weet je veilig dat de Here voor je zorgt...” De wetenschap dat God er voor hen altijd zal zijn, zorgt voor een innerlijke rust die de mentale gezondheid ten goede komt.

Door te leven naar God’s wil, vindt een gelovige de regelmaat, rust en gematigheid die zowel op fysiek als mentaal gebied van invloed is. Men denkt regelmatiger te leven dan iemand die niet gelooft. (Interview 1) Daarnaast is de rust die God’s aanwezigheid biedt zeer belangrijk voor de mentale gezondheid en zorgt de calvinistische manier van leven voor een positief effect op de fysieke gezondheid. (Koenig e.a., 2001)

Hoewel de aanwezigheid van God op voornamelijk mentaal gebied een positieve invloed heeft en zorgt voor rust, pakt het vertrouwen in God niet in alle gevallen even goed uit. In bepaalde situaties is het vertrouwen in het geloof zo groot, dat er te lang gewacht wordt met het inschakelen van professionele medische zorg. (Koenig e.a., 2001)

Gelovigen hebben een minder hoge bloeddruk dan mensen die niet geloven. Dit kan het resultaat zijn van het feit dat God hen zoveel innerlijk rust geeft, dat gelovigen zich minder druk maken. (Koenig e.a., 2001)

Intensivering band met God

Het aantal mensen waarmee iemand contact heeft wordt naarmate men ouder wordt steeds kleiner. Zo geeft ook een geïnterviewde aan: “ Er zit natuurlijk toch wat een trechterbeweging in het ouder worden. Het meer geconcentreerd leven.”  Het dagelijkse contact met collega’s verdwijnt en in de loop van de tijd vallen steeds meer familieleden en vrienden weg. Voor gelovige mensen betekent dit dat de band met God intensiveert naarmate te tijd vordert. Er ontstaat meer tijd om over het geloof na te denken. “... je bent er toch mee bezig als je ouder wordt. Ik ben nu op een leeftijd, je hebt alle tijd. Dan ga je ook meer alles.[stilte]. veel dingen lezen.”


De intensivering van de band met God zorgt ervoor dat gelovigen leren om rustig te blijven in bepaalde situaties. Ze weten dat God er voor hen zal zijn. Gelovigen hebben geen vrees voor de dood, omdat ze geloven dat na dood het echte leven zal beginnen. Zo gelooft ook deze geïnterviewde: “En ook als ik doodga, geloven wij. Wij leven na dit leven.” Het moment waarop de dood wacht zorgt zeker niet voor angst. “... ik hoop dan de rust erin te vinden dat de Here mij roept en dat het goed is.”

Dementie en geloof 
De waarde van het geloof stijgt naarmate een gelovige ouder wordt. De diepgang daarvan geeft een geïnterviewde treffend aan: “Intensiveert het, ja. Ik denk dat je ook mag zeggen, dan wordt het belangrijker. Zou het niet graag willen missen. Het geeft een enorme dimensie in je leven.“ De steun van God is er wanneer men te kampen heeft met lichamelijke gebreken is er. Het leven dat als geschenk van God wordt gezien, wordt steeds meer gewaardeerd. Mocht het met de gezondheid toch onverhoopt niet goed te gaan, dan hoopt men nooit een groot lijden mee te maken. (Interview 5)

De twijfel ontstaat als een gelovige te maken krijgt met dementie. Deze twijfel bestaat uit de vraag of iemand die dementeert nog wel kan geloven. “... een vriend van ons ook, die is dan nu zeer dement. Dan vraag ik me af, wat voor rol speelt bij hem dan nog het geloof?”  De rol van het geloof lijkt te verdwijnen uit het leven van iemand die lijdt aan dementie.

Conclusie

Een goede gezondheid wordt door bijna alle geïnterviewden gezien als het goed functioneren van het menselijk lichaam. Het gaat dan om zowel fysieke als mentale functies. Het wordt niet als erg ervaren als er eventueel functies uitvallen, zolang dit geen invloed heeft op het normaal functioneren in de maatschappij. 

Er bestaat een verschil in perceptie over de fysieke- en mentale gezondheid. Er kan echter niet worden aangegeven of danwel de fysieke- dan de mentale gezondheid belangrijker voor de mens is. De balans hierin is essentieel. (Interview 1) Fysieke tekortkomingen kunnen makkelijker worden verholpen dan mentale tekortkomingen. Een goede mentale gezondheid zal daarom naarmate men ouder wordt steeds belangrijker worden.

Wat als een paal boven water staat is dat alles wat de mens op aarde heeft gekregen een geschenk van God is, zo blijkt uit de meeste interviews. De gezondheid die men heeft gekregen is hierop geen uitzondering. Als dank voor dit geschenk zal een gelovige in het leven alles in dienst doen van de Heer.

Het geloof heeft zijn invloed op het gezondheidsgedrag van subjectieve normen, maar niet zoveel als beweerd. De rust en regelmaat die het geloof biedt is aanwezig, maar op andere punten zoals alcoholgebruik en rookgedrag is het geloof amper van invloed. (Interview 1)

Het geloof in God zorgt er wel voor dat een gelovige niet zo snel onverantwoorde dingen zal doen. (Interview 7) Er is niet bewezen dat iemand die niet gelooft er gevoeliger voor is om wel onverantwoorde dingen te doen. 

De invloed van de omgeving van gelovigen is wel van invloed. Naasten zullen echter wel met een goede argumentatie moeten komen wil een gelovige overtuigd worden. Dit is bij het gezondheidsgedrag ook zo. Als een naaste iemand wil overtuigen iets wel of niet te doen, is een goede argumentatie noodzakelijk. (Interview 2)

Aangezien het hele leven van een gelovige doordrenkt is van God (Interview 2), is religie zeker van invloed op de gezondheid van ouderen in Noord-Nederland. Het belangrijkste aspect is dat een mens voor alles wat hij of zij doet zelf verantwoordelijk is. God stuurt het leven, maar bepaalt uiteindelijk niet.(Interview 1)

Algemene conclusie

Dit verslag is een uiteenzetting van een combinatie van onderzoeken naar aspecten van Healthy Ageing. Letterlijk vertaald gaat healthy ageing om het gezond oud worden. Healthy Ageing is een concept dat sociale, mentale en fysieke welzijn van mens en maatschappij omarmt. Dit kan bereikt worden op verschillende soorten beleidsterreinen en belangrijk hierbij is een brede samenwerking tussen deze actoren. Een voorbeeld van een dergelijke samenwerking is het Healthy Ageing Network Noord Nederland (HANNN), een samenwerking ontstaan tussen kennisinstellingen, de overheid en bedrijven. De belangrijkste spelers in deze samenwerking zijn het UMCG, de Rijksuniversiteit Groningen, de Hanzehogeschool en de drie Noordelijke provinciën. De Healthy Ageing Network Noord Nederland (HANNN) heeft binnen healthy ageing 5 hoofdthema onderscheiden: Care & Cure, Food & Nutrition, Healthy Lifestyle, Life Sciences en Medical Technology. De onderzoeken uitgevoerd binnen deze thesis zullen gaan over Food & Nutrition en Lifestyle roken en religie De verslagen zijn samengebracht onder de volgende Hoofdvraag: 

1. Welke invloed hebben voeding, roken en religie op healthy ageing?

De antwoorden op deze vraag is mede tot stand gekomen dankzij een aantal deelvragen:

· “Waarom roken mensen uit lagere sociaal economische groepen in Groningen vaker volgens hen zelf en wat wordt gedaan door de gemeente om deze verschillen te verminderen?” 

· “Hoe ziet het voedingspatroon van ouderen in Noord-Nederland eruit en hoe verhoudt dit voedingspatroon zich tot voedingsadviezen?”

· “welke rol speelt religie bij de gezondheid van ouderen in Noord Nederland?”

In het eerste deel van het verslag komt naar voren dat het rook gedrag van mensen met een lage sociaal economische status te verklaren uit drie verschillende gedragsintenties. Men rookt uit eigen overtuiging vooral tegen stres en ontspanning terwijl men weet dat het niet goed voor de gezondheid is. Ook de omgeving is van invloed, meestal de reden dat men begonnen is met roken en er later weer moeilijk van af komt. Als laatste heb je de mogelijkheid om gedrag uit te voeren die invloed heeft zoals de prijzen en de fysieke mogelijkheid om te roken. Het beleid van de gemeente richt zich al op de verschillen, maar zou haar instrument nog beter kunnen inzetten. 

Het tweede verslag over voeding verteld ons dat binnen voedingspatronen van ouderen ruimte is voor verbetering. Zo krijgt nog geen kwart van de mensen voldoende vocht binnen. Verder heerst er onder de ouderen een brood cultuur. De ‘nutrition awareness’ is redelijk op pijk bij de respondenten. Opvallend is dat veel respondenten niet positief aankijkt tegen voeding. De gemiddelde leeftijd waarop respondenten met gezondheidsproblemen begonnen te kampen is 59 jaar. 

Als laatste komt de relatie religie en gezondheid aan bod. Hierin komt naar voren dat religie invloed heeft op de gezondheid van ouderen in Noord-Nederland. Het zorgt voor rust en regelmaat en men zal niet zo snel onverantwoorde dingen doen. Het belangrijkste aspect is dat een mens voor alles wat het doet zelf verantwoordelijk is. God stuurt het leven, maar bepaalt uiteindelijk niet. 

Dankzij deze gegevens kunnen we stellen dat Healthy Ageing niet alleen een heel belangrijk proces is maar ook een ontzettend complex syseem is. Hnderden verschillende factoren invloed op het proces van gezond ouder worden. Zo ook roken, religie en voeding. Het ene onderwerp wat meer voor de hand liggend dan het andere, maar alle zijn het stukjes binnen deze grote en ingewikkelde puzzel. Men kan wel stellen dat er voldoende mogelijkheden zijn voor vervolgend onderzoek.  
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Bijlage: Rookgedrag van mensen met een laag sociaal economische status

	Interview 1
	
	

	Tekst uit interview:
	Roken/ Stoppen

Steekwoorden redenen.
	Attitude

Subj. Norm

Waargedr. controle

	ja er zijn momenten waarbij ik minder rook maar ook momenten dat ik meer rook. Als ik lichamelijk aan het werk ben dan rook ik minder en op kantoor rook ik weer meer.


	Roken.

Lichamelijk werk, minder

Kantoor, meer
	Waargenomen gedragscontrole.

	Dat komt omdat je dan met dingen bezig bent, als ik dan aan het werk ben heb ik altijd natte handen, vieze handen en dan is de behoefte om te roken en dan wil ik dingen afmaken. En op kantoor dan heb ik dingen afgerond en dan zie je voor je zelf nou eh even een sigaretje en een volgende.


	Roken. 

Bezig, vieze handen. Geen behoeft.

Kantoor, dingen afgerond, even een sigaretje

En een volgende.  

Soort beloning.
	Waargenomen gedragscontrole.

Attitude

	Ja dat is een moment van rust creëren


	Roken.

Rust creëren. 
	Attitude.

	Nou eh eh bij een wijntje of bij een biertje of borreltje dan is het roken wel heel erg lekker.
	Roken.

Bij een borreltje is roken erg lekker.
	Attitude.

	Maar ben ik andere dingen aan het doen bijvoorbeeld mijn enorme hobby schilderen dan dan dan merk ik opeens dat ik opeens twee uur lang helemaal niet rook.
	Roken.

Bezig zijn met hobby
	Waargenomen gedragscontrole.

	Nee nee het is verslavend en niet goed.


	Roken. 

Niet goed, verslavend. 
	Attitude.

	Nee, het is niet goed,  Het is gewoon lekker!


	Roken.

Niet goed wel lekker.
	Attitude. 

	Nee het was op school, In het begin was het gewoon een beetje meedoen en met vriendjes. Leuk en gezellig en dr bij horen en later ehh


	Beginnen met Roken. 

Meedoen, er bij horen.

Leuk en gezellig.
	Subjectieve norm.

Attitude. 

	Nou, geen idee waar ik aan begon weet ik niet. Daar dacht ik in het begin misschien niet over na, maar wel wel later  en dan kom in de kroeg en dan drink je een biertje en dan is het opeens wel heel lekker ja. 
	Roken. 

Met een biertje opeens heel lekker. 
	Attitude.

	Later was het gewoon lekker.
	Roken.

Later gewoon lekker. 
	Attitude.

	Eigenlijk ben je wel afhankelijk. Er is een aantal lekkere momenten op een dag dat je een heerlijk sigaretje rookt zoals je heel druk bent dan heb je d’r geen behoefte aan, maar maar morgens bij de koffie of  avonds bij het eten dat zijn wel heerlijke sigaretjes. … En na desex. Misschien wel de lekkerste ( Gelach), De sigaret bedoel ik dan he? (weer gelach)


	Roken. 

Afhankelijk.

S’morgens bij koffie

S’avonds bij het eten

Na de sex. 
	Attitude/

Waargenomen gedragscontrole

	Mijn partner die blowt alleen. (“nee hoor twee keer gedaan” valt zijn partner bij) Nee hoor. Mijn oudste zoon rookt waar ik eigenlijk niet blij mee ben..
	Familie en roken.

Partner rook niet.

Zoon wel.
	Subjectieve Norm

	Ja dat is heel moeilijk. De middelste heeft geprobeerd te roken maar is er na een paar maanden mee gestopt en de jongste is nog te jong om te roken. In mijn familie, mijn vader is een stress roker, Die rookte drie maanden per jaar, echt drie maanden per jaar. 


	Familie en roken.

Middelst ook geprobeerd

Vader rookte ook vanwege de stres. 
	Subjectieve Norm

	Dan had ie het echt heel druk en dan rookte die drie maanden en dan was hij helemaal klaar. En mijn moeder was een gezelligheidsroker, die rookte jaren niet en jaren wel.


	Familie en roken.

Moeder ‘gezelligheidsroker”
	Subjectieve Norm

	Nee niet allemaal. ( partner: “wel veel”). Nee hoor het zijn de gezelligste mensen, maar wel veel die roken.


	Vrienden en roken.

Gezelligste mensen. 
	Attitude. 

	Ik ben ook overgestapt van shag naar sigaretten. Ja vanwege de filter dat het gezonder is maar ook eh eh eh, Ik moet wel zeggen dat dat dat je pakt er makelijker een als je een sigaret rookt dan dat je er een moet draaien.  Ik denk dat je meer rookt van filter sigaretten dan van shag.


	Roken.

Meer roken door overstap van shag naar sigaretten.

Vanwege de filter. 
	Waargenomen gedragscontrole. 

	Jaha, met een woon ik samen. Het stinkt.
	Kennissen tegen roken.

Partner vindt het stinken.
	Subjectieve Norm

	Ja ik heb weleens een longontsteking gehad en toen had ik zoiets ik moet stoppen met roken. 


	Stoppen met roken. 

Longontsteking. 
	Waargenomen gedragscontrole.

	Een jaar of tien twintig jaar geleden. En mijn maatstaf was dat de sigaretten weer een beetje begonnen te smaken dat de longontsteking weer over was. (Ha ha) 


	Stoppen met roken. 

Roken was weer lekker.

Longontsteking over
	Attitude.

Waargenomen gedragscontrole. 

	Een week of vier!


	Stoppen met roken.

4 weken.
	Waargenomen gedragscontrole. 

	Nou dat de longontsteking weer over was. En dat ik het weer lekker vond. 


	Stoppen met roken. 

Weer begonnen, longontsteking over, lekker.
	Attitude. 

	Nee ik had toen echt, ik moest stoppen. Ik was klaar met roken gewoon. Dat is echt zo ik was klaar met roken. En ik kon ook niet roken. Twee trekkies en die longontsteking Ohh ( gekreun). Dan voelde ik me zo beroerd. Ik had gewoon toen door moeten zetten.
	Stoppen met roken. 

Klaar met roken en kon niet.

Ik had door moeten zetten.
	Attitude.

Waargenomen gedragscontrole. 

	Mm nee, Ik wil wel minderen en ik denk dat als ik door een of andere huis arts of longarts zegt je moet nu stoppen met rokken dan dan zal ik dat ook wel doen denk ik.


	Plannen om te stoppen?

Nee, minderen. Op advies van een medisch persoon. 
	Attitude.

Subjectieve Norm.

	Alle, Alle
	Invloed op rookgedrag.

Alle. 
	Waargenomen gedragscontrole. 

	Als ik nou ergens zit waar je nou niet mag roken of het niet naar wens is dan rook ik niet. 


	Roken.

Als het niet toegestaan is rookt hij niet. 
	Waargenomen gedragscontrole.

	Ook voor een langere periode? Ook wel ik kan prima vier of vijf uur zonder roken


	Roken. 

Lange periode is ong. 4/ 5 uur.
	Waargenomen gedragscontrole. 

	Helemaal? Dan moet ik wel wel moeite voor doen. Maar ik denk wel als ik echt zou willen dat ik invloed op de situatie heb. 


	Stoppen met roken.

Echt zou willen zou het lukken. 
	Waargenomen gedragscontrolle. 

	Nu nu is het de eigen keuze. 


	Reden roken.

Eigen keuze. 
	Attitude. 

	Mijn ouders vonden het absoluut niet goed trouwens dat ik rookte. Nee ik weet nog heel goed dat dat dat mijn moeder erachter kwam dat ik rookte en dat ik een pakje sigaretten had en en toen kwam ik thuis van school da had je vroeger zo’n bekertje sigaretten op tafel. (Phaff) ‘Kijk eens, die zijn van jou, moet je nu oproken’.


	Roken en ouders.

Ouders waren er op tegen maar lieten het kind wel een heel bekertje sigaretten op roken

Sigaretten stonden vroeger thuis op tafel voor gasten
	Subjectieve Norm.

Waargenomen gedragscontrole. 

	Wij waren gescheiden en toen kwam Jasper met sigaretten thuis. J als jij, als je moeder en ik samen waren geweest had je nooit thuis gerookt. 


	Roken en kinderen. 

Kind mag gewoon thuis roken. Mede door de scheiding. 
	??

	Omdat mijn vriendin niet rookt houd ik daar wel meer rekening mee. Het is niet zo dat erg binnen helemaal niet meer gerookt mag worden, maar je houdt er wel rekening mee. En ik merk ook steeds meer dat het stinkt en dat ze gelijk daarin heeft. En ik merk dat de omgeving best wel eens last kan hebben van de rook lucht. 


	Roken en familie

Partner rookt niet, rookt daardoor minder in huis en begint zelf ook te merken dat het stinkt. 
	Subjectieve norm.

Waargenomen gedragscontrole. 

	Ja dat wel. Ja en ook als ik klanten heb op de zaak dan rook ik ook gewoon. Iedereen rookt in principe en eh eh..


	Roken op het werk. 

Iedereen rookt

Roken op het werk kan ook. 
	Subjectieve norm

Waargenomen gedragscontrole. 

	Tuurlijk. Als jij, als jij een kop koffie drinkt met de klanten en een sigaretje dr bij en gezellig zit te babbelen, ja dan dat merk je wel dan als iemand in z’n eentje buiten staat te roken. En willen hierdoor misschien wel sneller naar huis dus …



	Roken op het werk.

Is goed voor de verkoop. Gezellig om bij te babbelen. 

Lekker bij de koffie.
	Attitude

	Ja je hebt wel een bepaalde klik.
	Roken op het werk

Klik met de klanten. 
	Attitude



	Je gaat steeds je normen weerleggen. Zo gaat dat met sigaretten ook. Pakjes van 25 daarvan gingen de prijzen omhoog. Dus denkt Marlboro daar gaan we op inspelen, we houden de prijzen naar beneden en maken pakjes van 19. Die zijn wel zo slim dat ze inspelen op de consument dat ze niet het gevoel hebben dat ze meer betalen. 


	Roken.

Reactie op acijns verhoging van sigaretten. Normen verleggen. 


	Waargenomen gedragscontrole. 

	Ja! Je wordt een beetje beschouwd als buitenlander. Ja of buiten beentje.


	Roken.

Beeld over roker is veranderd in de afgelopen jaren. 
	Subjectieve norm. 

	Ik denk dat het onsnuggerheid is. Ja onsnuggerheid de domste roken het meeste. 


	Roken

Laagopgeleiden roken volgens hem meer, onsnuggerheid.
	(Attitude)

	Nou ik denk dat die daar hun hun eh eh hun hun plezier uit halen. Kijk en en iemand die wat wel opgeleider is of een betere baan heeft  die heeft andere afleidingen. Kijk roken geeft een bepaalde vorm van ontspanning, als je thuis komt van je werkt helpt dat tegen de stress een vorm van ontspanning.
	Roken

Bepaalde vorm van ontspanning en tegen de stress. Zeker na het werken. 
	(Attitude.)

	Ik denk dat de instelling heel anders is. Ja iemand met een hogere opleiding heeft meer ruggengraat. Kijk iemand die laag opgeleid is leeft met de dag. En kunnen morgen geen sigaretten kopen, kopen morgen niks. Dat is het verhaal denk ik. Je gaat wat gemakkelijker door het leven. Laag opgeleiden leven het prettigste. Hoog opgeleiden hebben veel meer verantwoordelijkheid. Laag opgeleiden leven meer met de dag.
	Roken.

Verschil in rookgedrag tussen laagopgeleiden en hoog opgeleiden is de instelling. 


	(Attitude. )

	
	
	

	
	
	


Tabel: reden roken. 

	Reden roken


	opmerking
	Interview 
	Aantal keer
	

	Beloning
	Dingen af.
	1,6
	2
	

	Rust 
	Rust, 

ontstpanning
	1,3,5
	7
	

	Borrel/ Uitgaan
	Lekker bij de borrel
	1,2,4,5,6,7
	10
	

	Verslavend
	
	1,3,4,5
	9
	

	Lekker
	
	1,3,5,6,7
	8
	

	Meedoen
	
	1, 2,4,5,7
	8
	

	Er bij horen
	
	1
	
	

	Leuk 
	
	1
	2
	

	Gezellig
	
	1,7
	4
	

	S’ochtends
	
	1,3,4,6,7
	7
	

	Bij koffie
	
	1,6
	3
	

	S’avonds
	
	1,4
	2
	

	Na de seks
	
	1,4
	2
	

	Eigen keuze
	
	1
	
	

	Klik met de klanten
	Goed voor de verkoop.
	1, 2
	2
	

	Stres
	
	1,5,6
	8
	

	Proberen
	
	2, 3,5,6
	4
	

	Beviel
	
	3
	
	

	Nieuwsgierig
	
	3
	
	

	Voldoening
	
	3
	
	

	Na het eten
	
	3,5,6,7
	5
	

	Meer vrijheid
	Overstap middelbare
	3,7
	2
	

	Gelooft niet in de risico’s 
	Geen verslaving
	3,4,7
	3
	

	Stiekem
	begonnen
	4,6
	2
	

	Automatisme
	bezigheid
	4,5,7
	4
	

	Verveling
	Iets in je handen
	6,7
	5
	

	Vakantie of vrij
	
	6
	
	

	Scheiding
	
	6
	
	

	Achter de pc.
	
	7
	
	

	Nieuwe omgeving
	wennen
	7
	2
	

	Groepsdruk
	
	7
	
	


	Stoppen / Willen stoppen, minderen. 
	Opmerkingen
	Interview
	Aantal keer
	

	Lichamelijk werk
	minder
	1
	
	A

	Bezig zijn, geen behoefte
	Minder 
	1
	2
	A

	ziekte
	Gestopt door longontsteking, bronchitus
	1, 2
	2
	Wgc

	Stoppen bij medisch advies.
	Wil stopppen bij medisch advies
	1,3,4
	3
	Sn

	Minder roken van wege de partner. 
	
	1
	
	Sn

	Financien 
	Mogelijke reden
	2,4,5
	3
	A

	Slecht voor je
	Mogelijke reden
	2,4,5,6
	4
	Sn

	Vanwege een boek
	
	3
	
	

	Als het van de partner moet
	Wil stoppen als de partner het wil
	3
	
	Sn

	Lastig door de omgeving
	
	4,5
	4
	Wgc

	Zwangere partner
	
	5
	
	Sn

	kinderen
	Mogelijke reden
	5,7
	2
	Sn

	Weddenschap
	Reden gestopt
	6
	
	Wgc

	Verbod zorgt dat je minder rookt
	
	6
	2
	Wgc

	Als vrienden het ook doen
	Reden om te stoppen
	6
	
	Sn

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Tabel: stoppen met roken: 

	
	Interview 1
	Interview 2
	Interview 3
	Interview 4
	Interview 5 
	Interview 6
	Interview 7

	Leeftijd
	49
	20
	25
	41
	39
	43
	27

	Geslacht
	man
	man
	man
	man
	man
	man
	man

	Aantal per dag
	Pakje per dag
	½ pakje per dag
	10 & 15 sigaretten per dag
	Bijna een pakje per dag.
	Pakje per dag
	Nog geen pakje per dag.
	½ pakje per dag.

	Wanneer begonnen
	16, 17 jaar
	17 jaar
	12 jaar
	13 jaar
	13 jaar
	16 jaar
	13 jaar

	└›waarom?
	Meedoen, leuk en gezellig en erbij horen. 
	Meedoen met de rest.
	Nieuws-gierig, proberen.
	Gewoon meedoen. 
	Meedoen met vriendjes. Uitproberen
	Uitgaan
	Groepsdruk

	Na proberen blijven roken?
	ja
	ja
	ja
	ja
	ja
	nee
	nee

	Wat rook je
	Sigaretten voor heen shag
	sigaretten
	shag
	shag
	shag
	sigaretten
	sigaretten

	Welke zijn het lekkerst?
	Ochtend bij koffie, savonds na het eten en na de seks. Als je even zit. Bij de borrel
	Met uitgaan.
	S’ochtends

En na het eten. Als je even zit. Uitgaan. 
	Smorgens en na het eten en na de seks. 
	Na het eten. 
	Bij een kop koffie, Uitgaan. Na het eten en s’ochtends. 
	Bij feesten, Uitgaan. S’ochtends in bed.

	Roken ouders
	Beide
	Alleen de vader
	Beide
	Geen van tweeën 
	Beide hebben gerookt. 
	Geen van tweeën. 
	1 van de 2 heeft gerookt

	Rookt partner
	Nee. 
	N.v.t. 
	N.v.t.
	Ja 
	N.v.t. Ex partner rookte
	N.v.t. ex rookte. 
	Ja 

	Roken vrienden
	Veel.
	70%
	50%
	85%
	> 50%
	50%
	80% 

	Roken evt. Kids
	2 van de 3 hebben gerookt. De derde is te jong.
	N.v.t.
	N.v.t.
	N.v.t.
	Zijn nu nog te jong. 
	1 van de 3 rookt er, eentje is te jong. 
	N.v.t.

	Controlle
	Nee
	Ja 
	Nee
	Nee
	Nee
	Nee
	Ja

	Attitude
	17
	7
	12
	11
	17
	17
	11

	Subj. Norm
	9
	6
	9
	10
	9
	6
	14

	Waargedr. Controlle
	16
	9
	15
	7
	9
	12
	7

	Inductieve code, gebruik sigaretje t.o.v. sigaret ( %)
	63,63%

(7 v/d 11)
	100%

(1 v/d 1)
	100%

(2 v/d 2)
	100%

1 v/d 1) 
	66.67%

(4 v/d 6)
	66.67%

(4 v/d 6)
	0 %

(0 v/d 1)

	Ooit gestopt?
	Ja
	Ja 
	Ja
	Nee
	Ja 
	Ja
	Nee

	└› hoelang
	1 maand
	Weekje of 2
	6 maanden
	N.v.t.
	Anderhalf jaar
	3 maanden
	N.v.t.

	Waarom?
	Long- ontsteking
	bronchitis
	Door het lezen van een boek. 
	N.v.t.
	Ex partner was op dat moment zwanger.
	weddenschap
	N.v.t.

	Waarom weer begonnen?
	Ontsteking was weer over.
	Uitgaan
	Na het uitgaan. 
	N.v.t.
	Stressig moment.
	Uitgaan, stappen eten en drank.
	N.v.t.

	Intentie om te stoppen
	Nee
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja
	Ja 
	Nee.

	Waarom
	Tenzij het medisch advies is.
	Geld voor -namelijk. 
	Als het moet van de vrouw en medisch advies. 
	Financien en de gezond- heid. 
	Kinderen een goed voorbeeld geven. Geld en gezondheid.
	Gezondheid
	Misschien ooit voor de kinderen.

	Stelling, voor of tegen?
	Eens
	Eens 
	Oneens
	Eens
	Eens 
	Eens
	-


Bijlage Food & Nutrition

Korte Enquête over de voedingspatronen van ouderen(65+)

Mijn naam is Andor Kwee. Deze enquête is onderdeel van een klein onderzoek van een student aan de rijksuniversiteit Groningen met als doel inzicht te krijgen in het proces van gezond ouder worden. De gegevens worden volledig anoniem verwerkt en zullen niet worden verstrekt aan derden. Het invullen van deze enquête zou slechts enkele minuten in beslag moeten nemen.

1. Wat is uw leeftijd? 
… 

2. Heeft u gisteren normaal gegeten? Of waren er bijzonderheden?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

3. Hoeveel glazen koude drank (alcoholvrij) heeft u gisteren gedronken? Bijvoorbeeld fris, water en vruchtensappen.

□ Minder dan 4 glazen

□ Minder dan 8 glazen

□ 8 glazen

□ Meer dan 8 glazen

4. Hoeveel kopjes koffie heeft u gisteren gedronken?

□ Geen koffie gedronken

□ 1 kopje

□ 2 tot 4 kopjes

□ Meer dan 4 kopjes

5. Hoe vaak per week drinkt u alcohol? 

□ Niet (ga door naar vraag 8)

□ Eens in de week 

□ Twee keer per week

□ Meer dan twee keer in de week

6. Hoeveel glazen alcohol drinkt u meestal per keer? 

□ Een glas

□ Twee glazen

□ Meer dan twee glazen

7. Hoeveel glazen alcoholhoudende drank heeft u gisteren gedronken?

□ Niets

□ Een glas

□ Twee glazen

□ Meer dan twee glazen

8. Hoeveel eetlepels groente heeft u gisteren ongeveer genuttigd?

□ Geen groente genuttigd

□ 1 tot 3 eetlepels groente

□ 4 tot 6 eetlepels groente

□ 6 of meer eetlepels groente

9. Hoeveel stuks fruit heeft u gisteren genuttigd?

□ Geen fruit genuttigd

□ Een stuk fruit genuttigd

□ Twee stuks fruit genuttigd

□ Meer dan twee stuks fruit genuttigd

10. Heeft u gisteren brood genuttigd?

□ Ja

□ Nee (ga door naar vraag 13)

11. Wat voor soort brood heeft u gisteren genuttigd? (meerdere antwoorden mogelijk)

□ Wit brood

□ Volkoren of roggebrood

□ Niet volkoren bruinbrood

12. Hoeveel sneetjes brood heeft u gisteren genuttigd?

□ Een sneetje

□ Twee sneetjes

□ Meer dan twee sneetjes

13.Smeert u doorgaans boter op uw brood?

□ Ja

□ Af en toe 

□ Nee

14. Hoe vaak per week nuttigt u kant-en-klaar maaltijden?

□ Minder dan een keer per week

□ Eens per week

□ Twee keer per week

□ Meer dan twee keer per week

15.Heeft u gisteren snacks en tussendoortjes gegeten? Zo ja; hoeveel?

□ Geen tussendoortjes of snacks genuttigd

□ Een tussendoortje of snack genuttigd

□ Twee tussendoortjes of snacks genuttigd

□ Meer dan twee tussendoortjes en snacks genuttigd 

16. Slaat u wel eens een maaltijd over?

Ontbijt 


□ ja   




□ nee

Lunch


□ ja 




□ nee

Diner


□ ja 




□ nee 

17. Hoe vaak per week komt dit voor?

□ Nooit

□ Eens per week

□ Twee tot drie keer in de week

□ Meer dan drie keer in de week

18. Heeft u gisteren melkproducten genuttigd? (o.a. Melk, kaas, yoghurt, kwark, pap)

□ Ja

□ Nee

19. Eet u volgens u gevarieerd genoeg? 

□ Ja

□ Nee

20. Neemt u vitaminesupplementen? 

□ Ja

□ Nee

21. In welke mate geniet u van uw eten?

□ Ik geniet in mindere mate van mijn eten.

□ Ik geniet in redelijke mate van mijn eten.

□ Ik geniet in hogere mate van mijn eten.

22. Wat denkt u over de hoeveelheid die u per dag eet? 

□ Te weinig

□ Juiste hoeveelheid

□ Te veel

23. Welke eigenschappen kunnen volgens u aan uw voedingspatroon verbeterd worden?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

24. Wat voor cijfer (1t/m10) zou u uw eigen mentale gezondheid geven? 

..

25. Wat voor cijfer (1t/m10) zou u uw eigen fysieke gezondheid geven?

..

Heeft u gezondheidsproblemen?

□ Ja; namelijk…………………………………………………………..

………………………………………………………………………….

□ Nee

Zo ja; op welke leeftijd zijn die begonnen? 

..

Einde van de vragenlijst, hartelijk dank voor het invullen.

OVERIGE TABELLEN EN GRAFIEKEN

Figuur 2: Ziektebeeld van respondenten
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FREQUENTIETABBELEN

	Figuur 3: Aantal keer per week alcohol

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	niet
	24
	48,0
	48,0
	48,0

	
	eens in de week
	10
	20,0
	20,0
	68,0

	
	twee keer per week
	5
	10,0
	10,0
	78,0

	
	meer dan twee keer in de week
	11
	22,0
	22,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 4: Aantal glazen alcohol gisteren

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	niets
	9
	18,0
	34,6
	34,6

	
	een glas
	11
	22,0
	42,3
	76,9

	
	twee glazen
	4
	8,0
	15,4
	92,3

	
	meer dan twee glazen
	2
	4,0
	7,7
	100,0

	
	Total
	26
	52,0
	100,0
	　

	Missing
	System
	24
	48,0
	　
	　

	Total
	50
	100,0
	　
	　


	Figuur 5: Glazen alcohol per keer

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	een glas
	14
	28,0
	53,8
	53,8

	
	twee glazen
	9
	18,0
	34,6
	88,5

	
	meer dan twee glazen
	3
	6,0
	11,5
	100,0

	
	Total
	26
	52,0
	100,0
	　

	Missing
	System
	24
	48,0
	　
	　

	Total
	50
	100,0
	　
	　


	Figuur 6: Aantal eetlepels groente gisteren genuttigd

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	geen groente genuttigd
	3
	6,0
	6,0
	6,0

	
	1 tot 3 eetlepels groente
	17
	34,0
	34,0
	40,0

	
	4 tot 6 eetlepels groente
	24
	48,0
	48,0
	88,0

	
	6 of meer eetlepels groente
	6
	12,0
	12,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　

	Figuur 7: Stuks fruit gisteren genuttigd

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	geen fruit genuttigd
	6
	12,0
	12,0
	12,0

	
	eens stuk fruit genuttigd
	11
	22,0
	22,0
	34,0

	
	twee stuks fruit genuttigd
	26
	52,0
	52,0
	86,0

	
	meer dan twee stuks fruit genuttigd
	7
	14,0
	14,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 8: Gisteren wel en geen brood genuttigd

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	49
	98,0
	98,0
	98,0

	
	nee
	1
	2,0
	2,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　

	Figuur 9: Wel of geen boter op brood

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	48
	96,0
	96,0
	96,0

	
	af en toe
	1
	2,0
	2,0
	98,0

	
	nee
	1
	2,0
	2,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　

	Figuur 10: Soort brood

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	wit brood
	5
	10,0
	10,0
	10,0

	
	volkoren of roggebrood
	39
	78,0
	78,0
	88,0

	
	niet volkoren bruinbrood
	6
	12,0
	12,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 16: Snacks en tussendoortjes

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	geen tussendoortjes of snacks genuttigd
	15
	30,0
	30,0
	30,0

	
	een tussendoortje of snack genuttigd
	26
	52,0
	52,0
	82,0

	
	twee tussendoortjes of snacks genuttigd
	8
	16,0
	16,0
	98,0

	
	meer dan twee tussendoortjes en snacks genuttigd
	1
	2,0
	2,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 17: Gisteren melkproducten genuttigd

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	47
	94,0
	94,0
	94,0

	
	nee
	3
	6,0
	6,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 18: Wel of niet genoeg variatie

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	47
	94,0
	94,0
	94,0

	
	nee
	3
	6,0
	6,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　

	Figuur 19: Gebruik vitaminesupplementen 

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	20
	40,0
	40,0
	40,0

	
	nee
	30
	60,0
	60,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 20: Hoeveelheid

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	te weinig
	3
	6,0
	6,0
	6,0

	
	juiste hoeveelheid
	43
	86,0
	86,0
	92,0

	
	te veel
	4
	8,0
	8,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　


	Figuur 23: Gezondheidsproblemen

	　
	　
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	ja
	24
	48,0
	48,0
	48,0

	
	nee
	26
	52,0
	52,0
	100,0

	
	Total
	50
	100,0
	100,0
	　

	Figuur 24: Leeftijd begin gezondheidsproblemen

	　
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	Welkeleeftijdbegonnen
	24
	12
	78
	59,17
	16,386

	Valid N (listwise)
	24
	　
	　
	　
	　


Bijlage: God stuurt het leven, de mens bepaalt

	
	1
	2

	Onderwerp/ Respondent
	 
	 

	
	 
	 

	Gezondheid
	Werkende functies met balans. Later wordt mentale aspect belangrijker
	Fysiek en mentaal. Jezelf kan welbevindne. Lekker in je vel, zowel fysiek als mentaal. Dementie zorgt voor problemen

	Betekenis  van religie
	een band met God, dat je contact met 'm hebt. Niet voor te stellen dat ie er niet is. Beleving fluctueert wel. Ruimte maken voor een ander mens.
	Alles. Gezondheid en lichaam ook gave van God. Als je het goed doet is alles doordrenkt van religie. Alles primair ter ere van God.

	Betekenis voor religie/kerk
	Dominee (en zo ook vertrouwenspersoon)
	Commissies, voorzitter kerkraad. Bezig zijn leert 'belangrijke' dingen in het leven relativeren

	Invloed van naasten
	Familie: zorgt dat problemen niet escaleren. Kerk bepaalt sociale setting. Het ondersteunen , opfrissen en dingen delen met elkaar is belangrijk. Iedereen wordt beinvloed.
	Familie: 1 kant slecht contact, andere kant goed. Geloof dus niet van invloed. Invloed van naasten verder groot, maar moeten wel met argumenten komen.

	Invloed van kerk op gezondheid
	God stuurt leven, maar je bent zelf verantwoordelijk. Geloof niet meteen van invloed op alcoholgebruik of rookgedrag. Wel bepaalde maat/gematigdheid. Zonder geloof zou het net zo zijn.
	Hoogstens dat je leefwijze wat regelmatiger is

	Geloof in toekomst
	Wordt belangrijker. Je komt bij het ouder worden in een trechterbeweging, dus meer tijd om erover na te denken.
	Na dood houdt het niet op. We leven na dit leven. Het intensiveert wel met de tijd en zal ook in de toekomst zo zijn.

	Rol van geloof in toekomst op gezondheid
	Weduwes en weduwenaars hebben steun van 't geloof. Je hebt je lichaam gekregen dus weer er zuinig op. Het is een groot geschenk
	Geen andere rol dan nu. Misschien een klein beetje op mentaal gebied.


	
	3
	4

	Onderwerp/ Respondent
	 
	 

	
	 
	 

	Gezondheid
	Doen wat je zou willen doen in brede zin van het woord. Dankbaar dat ik goede gezondheid heb.
	Alles kunnen doen. Het wordt wel wat minder. Mentale gezondheid: niet zitten dubben.

	Betekenis  van religie
	Heleboel. Altijd op terug kunnen vallen. Op gezondheidsgebied kan je het bij God neerleggen voor ondersteuning
	Grondslag van je leven. Zonder geloof geen doel. Openstaan voor andere mensen, oa vluchtelingenwerk gedaan.

	Betekenis voor religie/kerk
	Ouderling, wordt op prijs gesteld.
	Vrouwenvereniging.

	Invloed van naasten
	Veel contacten binnen kerk. Gaat nooit naar bioscoop om kerk.
	Familieband ongetwijfeld sterker door geloof. Hecht waarde aan anderen, maar blijft kritisch.

	Invloed van kerk op gezondheid
	Niet gezonder door kerk. Gaat meer om instelling van jezelf. Kan bij operatie wel gerust in handen geven van chirurg. God zorgt dat het goedkomt. Geen invloed op alcoholgebruik.
	Leven in een ritme. Verder geen invloed. Wel een stukje rust door geloof.

	Geloof in toekomst
	Net zoals nu. 
	Zolang je gezond bent even sterk.

	Rol van geloof in toekomst op gezondheid
	Bij lichamelijke problemen zal het belangrijker worden. Bij dementie speelt het geloof dan nog wel een rol? Twijfel.
	Wellicht als je wat gezondheidsproblemen krijgt.
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	Gezondheid
	Iets wat je krijgt. Je gelooft dat je niet altijd gezond blijft
	Goed functioneren in de taken die ik hier heb gekregen. Als het niet goed gaat, helpt God je.

	Betekenis  van religie
	De Heer bestuurt het leven. Daar kan ik op vertrouwen. Zou het niet willen missen. Geloof het sterkst in m'n leven
	M'n leven. Niet voor te stellen zonder geloof. Je krijgt het leven van God, wat een rijkdom.

	Betekenis voor religie/kerk
	Geen functies meer, wel vrouwvereniging
	 

	Invloed van naasten
	Familieband sterker: gesprekken hebben meer waarde.
	Mening wordt mede gevormd door naasten, maar voornamelijk God. Door te praten met man en dominee groei je naar elkaar toe.

	Invloed van kerk op gezondheid
	Niet op gebied van alcohol. Geen regelmaat door geloof. Geloof geeft wel mentale rust.
	Je probeert te leven naar de geboden. God heeft je 't leven gegeven. God geeft ook innerlijke rust. Het leven is in God's handen.

	Geloof in toekomst
	Wordt steeds belangrijker, je bent ermee bezig. De band met God wordt sterker.
	Gevoel wordt intenser. God leert me rustig te blijven.

	Rol van geloof in toekomst op gezondheid
	Je hoopt nooit een groot lijden mee te hoeven maken.
	Als je gezond bent minder dan als het minder gaat.
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	Gezondheid
	Geen gebruik van medicijnen

	Betekenis  van religie
	Leven weinig zin zonder te denken dat Jezus een zaligmaker is. Het leeft voor mij. Hoe je met naasten omgaat.

	Betekenis voor religie/kerk
	Vrijwilligerswerk

	Invloed van naasten
	Familie: kinderne die geloven sterkere band mee. Naasten geven je bevestiging. We horen bij elkaar. Word niet direct beinvloed.

	Invloed van kerk op gezondheid
	God zorgt voor je als je minder gezond bent. Verder heeft geloof geen invloed. Brengt wel rust en regelmaat.

	Geloof in toekomst
	Hopen op rust en dat de Here me roept als het goed is.

	Rol van geloof in toekomst op gezondheid
	Zal me niet onverantwoord gaan gedragen. Verder geen invloed.


