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Inleiding
Technologische ontwikkelingen zijn de afgelopen decennia gericht geweest op het steeds gemakkelijker en ‘leuker’ maken van ons dagelijks leven. En het lijkt erop dat die trend zich zal voortzetten. Vooral het vermijden van lichamelijke inspanning lijkt daarbij de grootste uitdaging te zijn. Overal zien (en gebruiken) we liften en roltrappen, voor alles hebben we een afstandsbediening. Stofzuigers en grasmaaiers bewegen zichzelf voort. Elektrische fietsen, openbaar vervoer, auto’s die zichzelf inparkeren: het moet vooral steeds ‘leuker’. Whatsappen, twitteren, facebooken, skypen, maar ook gamen, alleen thuis of thuis met anderen elders in de wereld. Negentig televisiezenders (maar er is niets ‘op’), sportnetten, filmnetten, internet via je televisie. Wie staat er nog op uit zijn stoel?
	Overal ter wereld blijken steeds minder mensen te voldoen aan de norm voor gezond bewegen: minimaal dertig minuten per dag, matig intensief, zeven dagen per week. Het is allemaal veel te gemakkelijk en te leuk geworden. Met een minimale lichamelijke inspanning wordt het woon-werkverkeer geregeld, en de vrije tijd kan vooral zittend worden ingevuld.
	Gemak dient de mens? Vergeet het maar. Want het lichamelijk inactieve leven, dat wereldwijd steeds meer mensen leiden, is een sluipmoordenaar, met op termijn ernstige nadelige gevolgen voor de lichamelijke en geestelijke gezondheid. Lichamelijk omdat de risico’s op overgewicht, obesitas, hart- en vaatziekten, hoge bloeddruk, en suikerziekte type 2 (ouderdomssuiker) aanzienlijk toenemen bij een inactief, sedentair leven. (De genoemde gevolgen zijn overigens ook dé risicofactoren voor het ontstaan van dementie.) Geestelijk omdat er een duidelijke relatie bestaat tussen lichamelijke activiteit en cognitieve functies, zoals bijvoorbeeld het geheugen.
	En nu we het toch over dementie en geheugen hebben: dit boek beschrijft de vaak ernstige mate van lichamelijke inactiviteit in onze verpleeghuizen, terwijl het geheugen van mensen met een dementie al zo kwetsbaar is. De stap van het verpleeghuis naar het ziekenhuis is niet groot, want zeventig procent van de ziekenhuispatiënten zijn ouderen. En? Worden ouderen in het ziekenhuis dan wél lichamelijk actief gehouden? Helaas niet, althans niet overal, waardoor zij er bij ontslag uit het ziekenhuis vaak lichamelijk en cognitief slechter aan toe zijn dan toen ze binnenkwamen.
	Gaan de cognitieve functies, bijvoorbeeld het geheugen, en executieve functies (uitvoerende hersenfuncties zoals planning, aandacht en werkgeheugen) dan vooruit als je stopt met dat inactieve leven en je je weer fysiek inspant? Juist voor inactieve mensen die nog ‘gezond’ zijn, valt de meeste winst te behalen. Maar als je ziek bent geworden, bijvoorbeeld aan dementie lijdt, een herseninfarct hebt gekregen, multiple sclerosis of Parkinson hebt, of als de hersenen kwetsbaarder zijn dan normaal, bijvoorbeeld bij ADHD of autisme, of verwaarlozing, is het weer gaan bewegen dan ook zo goed voor de cognitieve functies? Het zal u misschien verbazen dat er op sommige gebieden nog heel weinig onderzoek is verricht, en dat de onderzoeken die er zijn uitgevoerd soms tegenstrijdige resultaten laten zien; resultaten die overigens in dit boek op een toegankelijke manier worden beschreven.
	Dit boek gaat over niet bewegen, wel bewegen, en de hersenen. Wist u dat kauwen óók een belangrijke beweging is? De kauwspieren behoren tot de sterkste spiergroepen, bij het kauwen gaat de hartfrequentie omhoog, je ‘loopt’ als het ware een beetje. Hersenen reageren op kauwen met een verbeterde doorbloeding van gebieden die belangrijk zijn voor de motoriek en de cognitie. Vandaar ook dat in dit boek aandacht gevraagd wordt voor situaties waarin het risico groot is dat iemand minder gaat kauwen. Denk daarbij aan verpleeg- en ziekenhuizen, waar zacht voedsel wordt aangeboden en vaak het eten wordt weggehaald zonder dat er iets van genuttigd is.
	In Laat je hersenen niet zitten wordt u een spiegel voorgehouden. Ik hoop van harte dat u zich ergert en vervolgens uitgedaagd voelt om uit uw stoel te komen. Misschien kent u mensen die een inactief leven leiden, die altijd achter de computer hangen en geen energie meer hebben, en het initiatief niet meer nemen om in beweging te komen. Het is toch prachtig als u hen weer weet te motiveren? Het boek vertelt u ook hoe lang, hoe vaak en hoe intensief er bewogen moet worden om cognitieve functies te verbeteren of verdere achteruitgang te voorkomen. Maar denk eraan: lees het niet in één adem uit. Dan zit u namelijk te lang achter elkaar.
 
 



1  Liever lui dan moe
‘Weet u waar hier de dichtstbijzijnde pinautomaat is?’
 
‘Wat fijn dat de boodschappen ook thuis bezorgd worden!’
 
‘Ideaal, zo’n elektrische fiets.’
 
 



Lui en dik je dood tegemoet
Lui
Niet zo heel lang geleden wijdde het beroemde medische tijdschrift The Lancet een indrukwekkend themanummer aan lichamelijke inactiviteit. Daaruit komt onder andere naar voren dat inactiviteit, dat wil zeggen gebrek aan lichaamsbeweging, wereldwijd de vierde doodsoorzaak is, na hart- en vaatziekten, kanker en infectieziekten.1 Maar liefst eenendertig procent van de wereldbevolking voldoet inmiddels niet meer aan de aanbevelingen voor minimale lichamelijke activiteit. Enkele jaren daarvoor was dat nog zeventien procent: bijna een verdubbeling in drie jaar tijd. De wereld zit.
Hoe verontrustend dat is voor de gezondheid, blijkt uit de volgende percentages: zes tot tien procent van alle sterfte wereldwijd is toe te schrijven aan lichamelijke inactiviteit, en bijna een derde van het aantal hartziekten ten gevolge van slechte doorbloeding (ischemie). Anders gezegd: van rond de vijfenhalf miljoen mensen wereldwijd had een voortijdige dood voorkomen kunnen worden als zij een fysiek actief leven hadden geleid. Als iemand niet in staat is om bijvoorbeeld vijftien tot twintig minuten per dag flink door te lopen (brisk walking), dan wordt de kans op hart- en vaatziekten, kanker en  diabetes type 2 met twintig tot dertig procent vergroot en de levensduur verkort met drie tot vijf jaar.2 En dat is nog niet alles: wereldwijd veroorzaakt een structureel gebrek aan lichaamsbeweging zes procent van het coronair lijden (ziekten aan de kransslagvaten, de vaten rondom het hart), zeven procent van diabetes, tien procent van borstkanker, tien procent van dikkedarmkanker en negen procent van premature mortaliteit (voortijdig overlijden), en daarmee bijna een tiende van de zevenenvijftig miljoen doden in 2008.3
Roken en lichamelijke inactiviteit leveren tegenwoordig nagenoeg hetzelfde aantal doden per jaar op, beide ongeveer vijf miljoen (zie afbeelding 1). Opvallend is dat er tegen roken een geweldige lobby op gang gekomen is, terwijl dat nauwelijks geldt voor lichamelijke inactiviteit4. Programma’s ter bevordering van het bewegen worden in het algemeen wel als nuttig beschouwd, maar volgens veel wetenschappers, die zelf ook veel tijd zittend doorbrengen, zijn ze niet zo essentieel als de antirookcampagnes. Onderzoekers5 benadrukken dat de grootste winst voor de gezondheid van sedentaire (inactieve) mensen ligt in de eerste vijftien tot negenentwintig minuten bewegen per dag.
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Afbeelding 1. Het aantal doden ten gevolge van roken, in vergelijking met het aantal doden ten gevolge van lichamelijke inactiviteit.6 Prevalence is het percentage rokende en lichamelijk inactieve mensen. Hazard ratio is de kans op overlijden, rekening houdend met allerlei factoren die daarop van invloed kunnen zijn, en met het feit dat niet iedere persoon even lang aan het onderzoek heeft meegedaan. PAR staat voor Population Attributable Risk: het percentage van de bevolking dat het risico loopt op roken of lichamelijke inactiviteit.
 
Dit alles heeft verstrekkende gevolgen voor de gezondheid, het milieu, de economie en de maatschappij. Uiteindelijk draaien wij allemaal samen op voor de extra kosten die ziekte met zich meebrengt; en er is meer ‘participatie’ nodig, want de mensen die in een slechte lichamelijke conditie zijn moeten geholpen worden. Dat er zo weinig bewogen wordt heeft vele oorzaken. Kinderen kijken bijvoorbeeld veel meer uren televisie dan vroeger, en zitten meer achter de computer spelletjes te spelen. Het openbaar vervoer is zo goed georganiseerd dat je overal kunt komen, zelfs zonder iedere keer te hoeven betalen (als je een ov-jaarkaart hebt). In openbare gebouwen en instellingen als ziekenhuizen en verpleeghuizen zie je bij binnenkomst vrijwel meteen waar de liften zijn, centraal in een hal. Naar de trappen moet je zoeken. Alarmerend is bovendien dat lichamelijke activiteit de komende jaren alleen nog maar zal afnemen, zeker tot 2030, zeker in de VS.7
Laat ik er nog maar een schepje bovenop doen. Recentelijk is geconstateerd dat hoe meer uren je zittend doorbrengt, hoe groter de kans is dat je voortijdig sterft, zelfs als je meer dan zeven uur per week matig intensief sport.8 Het gaat hier om mensen van vijftig jaar en ouder. En nog een schepje: als je meer dan zeventig procent van de tijd sedentair (dus inactief) leeft, loop je een vijfmaal zo groot risico om eerder te sterven! Daar moet wel bij vermeld worden dat het om mensen gaat die bijvoorbeeld méér dan zeven uur per dag tv-kijken.9 De vraag rijst dan vervolgens of dat ook geldt voor mensen met kantoorbanen, universitaire banen, enzovoort. Ik denk van wel. Maar ook bij vier uur tv-kijken per dag kan al het metabool syndroom ontstaan10. Dat is een stoornis in de stofwisseling die leidt tot obesitas, een hoog suikergehalte in het bloed door een verstoorde insulinehuishouding, verhoogde bloeddruk en dergelijke. Een toename in het aantal uren tv-kijken per dag gemeten over een periode van vijf jaar heeft zelfs al een negatief effect, dat wil zeggen verhoogt de vet­ophoping rond het middel én de bloeddruk.
 
Dik
In de Verenigde Staten is zesendertig procent van de volwassenen en achttien procent van de kinderen veel te zwaar.11 Bij een BMI (Body Mass Index, de verhouding tussen lengte en lichaamsgewicht. Gewicht in kilogram gedeeld door lengte in centimeters in het kwadraat) tussen de vijfentwintig en dertig spreekt men van overgewicht, bij een BMI boven de dertig is er sprake van obesitas. Obesitas verhoogt de risico’s op hart- en vaatziekten, suikerziekte type 2, kanker, hoge bloeddruk, een herseninfarct of hersenbloeding, leveraandoeningen, ademhalingsproblemen en artritis (ontsteking van de gewrichten). Ongeveer driehonderdduizend mensen per jaar sterven in de VS een te vroege dood ten gevolge van obesitas. Aanleg daarvoor is weliswaar (deels) genetisch bepaald, maar het lijkt vooral zaak de aandacht te richten op aspecten ervan die beïnvloedbaar zijn, zoals voeding, lichamelijke activiteit, en een meer actieve invulling van vrije tijd zoals minder tv-kijken en achter de computer zitten.
 
Gymnastiek op school
Kinderen zitten dus thuis veel voor de tv of achter de computer. Hoe dan ook, ze zitten. Overdag zitten ze op school. Helaas is er in Nederland de afgelopen jaren steeds meer sprake geweest van letterlijk ‘op school zitten’, want als er érgens op lesuren is bespaard, dan is het wel bij gymnastiek (en muziek, maar dat is een ander verhaal). Op veel scholen in Nederland werd en wordt bezuinigd op vakleerkrachten. De veelgehoorde reden daarvoor is dat een uurtje gymnastiekonderwijs voor een extra uurtje rekenen wordt ingeruild. Dat klinkt niet onlogisch, maar ik betwijfel of die redenering juist is. Kinderen die meer bewegen presteren beter op school. Dat is een feit, want uit een recente, systematisch uitgevoerde studie komt naar voren dat (een toename van) lichamelijke activiteit bij kinderen een positieve relatie vertoont met het cognitief functioneren en schoolprestaties.12 Daarbij moet overigens wel een onderscheid gemaakt worden tussen acute effecten en effecten van meer langdurige lichamelijke activiteit. Later in dit boek meer hierover. Een interessante vraag in dit verband is: hoeveel minuten moeten kinderen bewegen om hun aandacht optimaal bij de les te kunnen houden? Eén ding lijkt alvast zeker: één uurtje gymnastiekles per week voor kinderen die lichamelijk en geestelijk volop in ontwikkeling zijn, is wel heel erg weinig.
 
Kinderen, obesitas en levensstijl
Onderzoek naar de relatie tussen obesitas en lifestylefactoren laat zien dat voor kinderen de relatie tussen obesitas en achter een computer of voor de tv zitten het sterkst is, daarna die tussen obesitas en voeding.13 Veel zitten en niksen lijkt dus slechter voor het kind dan vet voedsel. Ander onderzoek toont aan dat tv-kijken voor jongeren de meest voorkomende vorm van ‘sedentair gedrag’ is.14 Volgens onderzoekers neemt sedentair gedrag enigszins af tijdens de adolescentie, maar niet veel. Het is dus tamelijk stabiel. Wel zou er zich tijdens de adolescentie een verschuiving kunnen voordoen, namelijk van het aantal uren tv-kijken naar spelletjes spelen op de computer. Om die reden onderzoeken sommigen niet apart de tijd achter de tv en de computer, maar beide, onder de verzamelnaam ‘screen time’15. Voor adolescenten blijkt juist de voeding de belangrijkste voorspeller voor obesitas, terwijl voor jonge volwassenen en volwassenen van middelbare leeftijd een inactief leven de sterkste relatie vertoont met zwaarlijvigheid. Voor ouderen is het het sterkst gerelateerd aan de combinatie van voeding en de mate van lichamelijke (in)activiteit.
Ook in China moet men een toename in overgewicht, obesitas, en lichamelijke inactiviteit onder ogen zien;16 het risico daarop is het grootst in de snel groeiende steden. Sinds 1980 is de mate van lichamelijke activiteit daar fors gedaald. Tussen 1991 en 2006 nam de wekelijkse lichamelijke activiteit af met maar liefst tweeëndertig procent, onder meer doordat er meer technologie wordt toegepast in de werkomgeving, waardoor minder lichamelijke inspanning vereist is. Eén van de vele andere factoren die bijdragen aan overgewicht en obesitas is in China dat van overheidswege (om economische redenen) het gebruik van de auto of het openbaar vervoer wordt gepropageerd.17 Lopen en fietsen worden ontmoedigd, en dat terwijl Beijing beroemd is om zijn dertien miljoen fietsen! Deze zee van fietsen is dus inmiddels behoorlijk ingedamd (afbeelding 2).
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Afbeelding 2. De ‘zee aan fietsen in Beijing’ is nu verleden tijd
 
Oblomov slaapt uit
Het weekend komt eraan, het vooruitzicht van lekker lang uitslapen is heel aantrekkelijk, en terecht natuurlijk, na een week lang hard werken, heen en weer vliegen, laat naar bed en weer vroeg op. Niets mis dus met dat vooruitzicht. En één zo’n keertje per week, wellicht is dat prima om lichaam en geest eens even tot rust te laten komen.
Maar stel dat je even geen baan hebt, of zes weken vakantie, hoe verstandig is het dan om vaak uit te slapen? Gewoon maar in je bed te blijven liggen omdat er geen directe noodzaak is om eruit te komen. Met andere woorden: draagt ‘lekker’ lang in je bed liggen bij aan gezondheid, rijkdom en wijsheid? Nee, eerder lijkt dit gezegde van toepassing: ‘Early to bed and early to rise makes a man healthy, wealthy and wise’.18 Uit onderzoek komt naar voren dat langere tijd in bed liggen een correlatie vertoont met eerder doodgaan. Iemand die twaalf uur of meer per dag in bed ligt, loopt gemiddeld tweemaal zoveel kans op vroeger overlijden dan iemand die negen uur per dag in bed doorbrengt. Het laagste risico op voortijdig overlijden hebben mensen die acht uur per dag in bed liggen. Dus uitslapen is wel lekker, maar doe het in beperkte mate.
Iemand die beroemd is geworden vanwege het in bed blijven liggen gedurende een groot deel van zijn leven, is de Russische edelman Oblomov. Hij is de hoofdpersoon in de gelijknamige roman van de Russische schrijver Ivan Gontsjarov (1812-1891). Hij krijgt veel visite, van mensen die voortdurend proberen hem te motiveren op te staan en in actie te komen, maar succesvol is dat niet. Zijn leven speelt zich feitelijk af op een paar vierkante meter. Deze ‘verarming’ van zijn omgeving, met andere woorden het gebrek aan ‘verrijking’ van zijn brein, omdat hij niet méér meemaakt dan datgene wat zich afspeelt in zijn kamer, rondom zijn bed, is een interessante verklaring voor het doen en laten van Ilja Oblomov. Het almaar in bed liggen is niet bevorderlijk voor zijn arousal niveau (de mate waarin iemand opgewonden, alert, bij de les is) en daarmee voor zijn corticale activiteit.
De cortex is de hersenschors, de buitenste laag van de hersenen, die een belangrijke rol speelt bij onze intellectuele functies; corticale activiteit is de activiteit van die hersenschors. In deze lijn van redeneren past dat daarmee ook de frontale lob (prefrontale cortex: voorzijde van de hersenen, gelegen in het voorhoofd) te weinig prikkels krijgt aangeboden, terwijl die een belangrijke rol speelt bij het komen tot initiatieven, bij het genereren van nieuwe ideeën en bij emotieregulatie. En dat is ook wat je merkt als je het boek leest: Ilja is passief, hij vertoont sterk apathisch gedrag. Hij heeft hulp thuis om ervoor te zorgen dat hij te eten krijgt.
In de loop van het verhaal brengt één van zijn vrienden een jonge vrouw mee naar het huis waar Oblomov ligt, en zij worden verliefd op elkaar. Maar uiteindelijk komt het niet tot een huwelijk omdat Oblomov de trouwdatum steeds verder uitstelt; zoals hij alles uitstelt – omdat hij niet in staat is tot enig initiatief. Om die reden verlaat zijn aanstaande vrouw hem. Oblomov zet zijn leven op dezelfde wijze voort, en overlijdt zonder dat er enige verandering in zijn inactieve levensstijl is opgetreden.
Oorzaken en gevolgen zijn in zo’n verhaal lastig aan te geven. (Het is bovendien een roman, dus fictie.) Misschien was zijn brein al zodanig aangelegd dat een apathisch, inactief leven daarvan een logisch gevolg was. Of leidde Oblomovs passieve levenshouding misschien tot een steeds passiever en apathischer leven? Was het voor zijn prefrontale cortex niet meer mogelijk zich verder te ontwikkelen omdat hij iedere kans om initiatieven te nemen, plannen te maken, ideeën te genereren en problemen op te lossen, aan zich voorbij liet gaan?
Het is dus maar de vraag of Oblomov kíést voor dit ‘type’ leven als zijn brein in aanleg gevoelig is voor passiviteit. Stel je eens voor dat iemand zich zo’n leven móét aanmeten omdat hij in de gevangenis is beland!
Hij zit in de gevangenis
Een schoolvoorbeeld van een ‘verarmde’ omgeving is de gevangenis. De bajes wordt gekenmerkt door een groot gebrek aan lichamelijke activiteit en sociale interactie. De gedetineerden zitten vaak tweeëntwintig uur per etmaal in hun cel. Als je geluk hebt, krijg je een baantje als schoonmaker te pakken. Dat betekent twee uur méér per dag uit je cel in vergelijking met de andere gedetineerden. Dat is bovendien twee uur met voldoende afwisseling, althans als je hoort wat schoonmaken in de bajes betekent voor de schoonmaker... (Ik ken iemand die schoonmaker is in de bajes. Hij beschrijft me regelmatig wat hij tegenkomt in de douchecellen, toiletten en dergelijke. Ik laat dat verder graag over aan uw eigen fantasie, maar gaat u er maar gerust van uit dat zijn hersencellen geprikkeld worden...)
Die tweeëntwintig uur per etmaal in je cel ‘zit’ je eigenlijk niet, want je ligt op bed. Dat heeft een centrale plek in die vrij kleine ruimte. De uitdrukkingen ‘hij moet zitten’, hij ‘zit in de bajes’, en ‘hij moet zijn straf uitzitten’ slaan dus eigenlijk nergens op want gedetineerden liggen het grootste gedeelte van dag en nacht (afbeelding 3).
Het verblijf in een isoleercel is nog een stapje erger. Soms is het helaas noodzakelijk om iemand te isoleren. Denk aan veiligheid voor de gedetineerde zelf en zijn omgeving, en aan het belang van weinig prikkels in bepaalde ‘opgefokte’ situaties. Maar het is ook goed je te realiseren dat mensen kunnen gaan hallucineren als er te weinig prikkels op hen afkomen, dat is zelfs een bekend fenomeen in een geïsoleerde omgeving. De hersenen vullen namelijk zelf, bij gebrek aan externe stimulans, in wat er aan binnenkomende informatie ontbreekt. Dat lijkt me iets om in overweging te nemen wanneer iemand mogelijk voor langdurig isolement in aanmerking komt.
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Afbeelding 3. Een ‘gewone’ cel, waarin het bed prominent aanwezig is.
 
Gelukkig wordt er tegenwoordig al serieus nagedacht over opklapbedden in de cel, zodat er een stoel bijgeplaatst kan worden. Zitten is in ieder geval beter dan de hele dag liggen. Maar de constructie van een opklapbed moet dan weer wel zodanig zijn dat die veilig is voor zowel de gedetineerden (die bijvoorbeeld zichzelf zouden kunnen verwonden) als het personeel.
Een inactief leven, zonder sociale contacten en enigszins zinvolle werkzaamheden, verhoogt het risico op dementie.19 Wellicht zullen we in de toekomst meer ouderen vinden met dementie in de gevangenis! Daarbij komt nog dat gevangenen veelal ongezond voedsel te eten krijgen. Ze gebruiken vaak tweemaal zoveel zout als wanneer ze thuis voor zichzelf koken, en het voedsel bevat een overvloed aan koolhydraten en vet. Bovendien kan chronische stress door het leven in een (potentieel) gewelddadige omgeving als een gevangenis bijdragen aan verdere schade aan het brein (voor het effect van chronische stress op de hippocampus, zie p. 39 en verder).
Juist die combinatie, die van een hoge zoutinname met een inactief leven, leidt tot een verhoogd risico op vaatstoornissen in de hersenen, en die liggen nu juist aan de basis van de meest voorkomende subtypen van dementie zoals de ziekte van Alzheimer en vasculaire dementie.
Lichamelijke inactiviteit kan leiden tot stemmingsveranderingen, en zelfs tot een depressie. De relatie tussen depressie en dementie is bekend, maar complex.20 Een depressie kan leiden tot een verhoogde reactie op stress, en dat leidt weer tot schade aan de hippo­campus. In de VS lijdt een derde van de gedetineerden aan een depressie. Onderzoek toont aan dat traumatisch hersenletsel (na bijvoorbeeld een klap op het hoofd met een hard voorwerp, een ernstige val op het hoofd, of nadat men met het hoofd tegen de voorruit van de auto is geslagen), wat veel voorkomt bij gedetineerden, een extra risicofactor is voor het ontstaan van dementie.21 Het tast namelijk vaak het frontotemporale gebied aan, en dat speelt weer een belangrijke rol bij het controleren van impulsen.
 
Recidive
Het justitiële beleid in Nederland is, terecht lijkt mij, gericht op het voorkomen, of in elk geval verminderen, van de kans op recidive. Als je dat doel wilt bereiken is het natuurlijk belangrijk om er bij mensen die grote moeite hebben om hun impulsen te controleren alles aan te doen om ze die vaardigheid tijdens detentie zo goed mogelijk te laten ontwikkelen. Maar doen we niet juist het omgekeerde?
Gedetineerden hebben een misdaad gepleegd, en daarbij heeft een gebrek aan zelfbeheersing, aan impulscontrole van welke aard dan ook, waarschijnlijk een (belangrijke) rol gespeeld. Veel gedetineerden, dat weet niet iedereen, hebben een ellendige voorgeschiedenis: mishandeling in de jeugd, seksueel misbruik, lichamelijk geweld, verblijf in opvanghuizen. Dat zijn allemaal omstandigheden die een normale ontwikkeling van de hersenen in de weg hebben gestaan. En daar komen de erfelijke factoren dan nog bij: wat geven ouders die hun kinderen vanaf hun vroege jeugd geestelijk en/of lichamelijk mishandelen, genetisch door aan diezelfde kinderen?
Het zich ontwikkelende brein is normaal gesproken druk bezig met het steeds beter controleren van impulsen. Voor jonge mensen die opgroeien onder erbarmelijke omstandigheden, of die door een aandoening niet optimaal functionerende hersenen hebben, wordt de kans op een normale ontwikkeling, en dus op een normale controle van impulsen, mede door die omstandigheden sterk verkleind. Vervolgens, na het plegen van een delict, sluiten we die mensen op, want op een misdrijf moet straf volgen. Akkoord. Maar moet die opsluiting dan gekenmerkt worden door een extreme vorm van ‘verarming’, waardoor het toch al uiterst kwetsbare brein geen enkele kans meer krijgt om zich juist op het gebied van impulscontrole nog enigszins te ontwikkelen?
De prefrontale cortex, die zo’n belangrijke rol speelt bij impulscontrole, heeft juist een ‘verrijkte’ omgeving nodig. Dat betekent dat de hersenen, en met name de prefrontale cortex, van de gedetineerde uitgedaagd moeten worden, bijvoorbeeld door werk waarbij hij moet nadenken, werk dat een zekere inspanning vraagt van degene die het uitvoert. Verrijking is ook ‘bewegen’, waarbij niet gedacht moet worden aan het alsmaar trainen van de spieren in je bovenarmen, maar aan het verbeteren van je algehele lichamelijke conditie, bijvoorbeeld door middel van hardlopen, rennen: running therapy. Dat betekent gedurende een bepaalde tijd hardlopen, met als doel een gunstig effect op stemming en gedrag. Running therapy wordt al enige tijd toegepast door John Fokkink bij gedetineerden in Assen, en Jesse Meijers bestudeert als onderdeel van zijn promotieonderzoek de effecten ervan op onder andere impulscontrole. Zijn gehele onderzoek richt zich op de invloed van ‘de gevangenis’ op het cognitief functioneren van gedetineerden. De prefrontale cortex móét namelijk uitgedaagd worden. Die uitdaging verdwijnt in een verarmde omgeving als de gevangenis, waardoor de kans dat de impulscontrole van de gedetineerde daar verbetert heel klein is.
Tijdens de detentie is er veel structuur, in de vorm van de (beperkte omgeving van de) cel, het gevangenisregime, de straffen bij wangedrag, enzovoort. Wat gebeurt er dus met iemand die vrijkomt, voor wie de structuur van de bajes wegvalt, die weer helemaal op zichzelf is aangewezen? De eerste de beste die een vervelende opmerking maakt krijgt een stomp op zijn neus. De controle is eerder verslechterd dan verbeterd. Belangrijk daarbij is dat de frontale lob essentieel is voor de structuur in het leven, voor houvast. Ik geloof dat er plannen in de maak zijn om de terugkeer van ex-gedetineerden naar de maatschappij meer gefaseerd te laten verlopen. Iedere fase wordt gekenmerkt door een combinatie van vrijheid én structuur, waarbij tijdens het doorlopen van de diverse fasen het accent steeds meer op vrijheid en eigen regie komt te liggen. Komt de volgende fase nog te vroeg, dan wordt er weer een stapje teruggezet. Dat lijkt mij een adequate methode om de kans op recidive zo klein mogelijk te maken.
 
Snelweg
Een jonge gedetineerde, ik schat zo’n vijfentwintig jaar oud, zat circa drie maanden in de bajes. Hij was een van de gelukkigen die een baantje als schoonmaker had weten te bemachtigen en hij had dus wat meer bewegingsvrijheid. Ik was bij hem op bezoek in het kader van een onderzoek naar de mate van (in)activiteit overdag in de gevangenis, niet alleen fysiek maar ook cognitief. Lezen doen er maar heel weinig, zei hij, en op de televisie kon je alleen maar naar de publieke omroepen kijken, waarbij het hem opviel hoeveel herhalingen er steeds waren. Hij vond dat ‘geestdodend’. Maar het opmerkelijkste kwam nog. Hij vertelde dat hij een week eerder met een busje naar het gebouw van justitie was gebracht vanwege een rechtszaak. ‘Ik zat in dat busje en keek door het raam. Op een gegeven moment zaten we op de snelweg, en ik deinsde terug van de snelheid waarmee die auto’s daar reden en ons links en rechts inhaalden! Toen realiseerde ik me dat ik drie maanden geleden daar zélf nog reed, met dezelfde snelheid, of misschien nog wel harder.’
Was zijn brein al zó aan het veranderen dat hij dat soort zaken al heel anders was gaan waarnemen? Al na drie maanden? Ik heb geen harde bewijzen voor afstomping op zo’n korte termijn, en ik ken geen studies die specifiek dit aspect van opsluiting op de werking van de hersenen hebben onderzocht, maar het past wel perfect bij studies die laten zien wat verarming betekent voor het functioneren van het brein.
 
Bushalte
Laatst liep ik naar een bushalte, dicht bij een gevangenis ergens in Nederland. Zo’n bushalte waarvan je bijna zeker weet dat iedereen die daar staat te wachten iets te maken heeft met de bajes. Er stond daar nog één andere man toen ik kwam aanlopen. Ik groette hem en keek op de tabel naar de aankomsttijden. Even later vroeg hij: ‘U komt ook uit de gevangenis? Is dat uw werk?’ Ik antwoordde dat we overleg hadden gehad en vroeg terug: ‘U komt ook uit de gevangenis?’ ‘Ja,’ zei hij, ‘ik heb daar therapie. Ik mag nu halve dagen naar huis, en heb halve dagen therapie en activiteiten.’ Ik werd direct héél nieuwsgierig. ‘Wat voor activiteiten doet u dan zoal als u hier bent?’ De man antwoordde: ‘Er liggen stapels met gekleurd papier en ik moet dan een bepaalde kleur papier onder een andere kleur papier leggen, bijvoorbeeld geel onder blauw.’
Nu ken ik het IQ van deze man niet, dus ik moet voorzichtig zijn, maar heel uitdagend leek me dat werk niet. Ik weet ook niet hoe lang deze man in detentie heeft gezeten, maar als dat lang is geweest heeft zijn frontale lob dan al die tijd voldoende uitdaging gekregen om na detentie zijn eigen zaakjes goed te plannen, zijn problemen op te lossen, flexibel te zijn, omdat het normale leven dat van hem vraagt? De inactiviteit waaronder gedetineerden lijden in de gevangenis is dus niet alleen lichamelijk van aard maar ook geestelijk! Zijn mensen eigenlijk van huis uit niet sowieso liever geestelijk ‘lui’ dan actief?
Zitten is het nieuwe roken
Eerder heb ik al vermeld dat in de VS lichamelijke inactiviteit zal blijven toenemen, in elk geval waarschijnlijk tot 2030. Hoeveel zitten we eigenlijk in Europa? Onderzoekers22 publiceerden daarover recentelijk een artikel. Aan de hand van een vragenlijst, de International Physical Activity Questionnaire, onderzochten zij ons zitgedrag. Eén van de vragen was: hoeveel uur hebt u gedurende de afgelopen zeven dagen zittend doorgebracht? Inwoners van tweeëndertig landen deden mee aan het onderzoek, het aantal deelnemers per land varieerde van 304 tot 1102, met een totaal aantal van 29 131. Men zat, zo bleek, gemiddeld vijf tot zes uur per dag; mannen meer dan vrouwen, en jongeren tussen de vijftien en vierentwintig jaar meer dan ouderen. Mensen met de slechtste gezondheid zaten het meest, wat niet onbegrijpelijk is natuurlijk. De gemiddelde ‘zit-tijd’ verschilde sterk per land. In Nederland zitten we gemiddeld zesenhalf uur per dag, maar meer dan vijfendertig procent van de bevolking zit gemiddeld tussen de zeven en zestien uur (!) per dag. Zie afbeelding i.
Enige tijd geleden verscheen er een indrukwekkende studie23 in JAMA, een van de invloedrijkste tijdschriften in mijn vakgebied. Onderzocht was de relatie tussen het aantal uren zitten en het risico op sterfte bij 222 497 inwoners van Australië, allen ouder dan vijfenveertig jaar. De resultaten laten zien dat hoe méér men per dag zit, des te hoger het risico is op eerder dan gemiddeld overlijden. Dat gegeven bleek onafhankelijk van geslacht, leeftijd, BMI en dergelijke. Ook nieuw was dat het afbouwen van het aantal uren zitten per dag een gunstig effect heeft op het risico van vroegtijdig overlijden bij kwetsbare groepen, zoals diabetici en mensen met hart- en vaatziekten.24
 
Inactiviteit en cultuur
In de VS heeft ongeveer dertig procent van de vrouwen met een donkere huidskleur obesitas.25 Uit een studie komt naar voren dat moeders hun dochters thuis houden vanwege de onveiligheid van de buurt, dus met het oog op geweld, drugsgebruik, enzovoort. Thuisblijven leidt automatisch tot minder lichamelijke activiteit. Bij een andere studie, die plaatsvond in Noord-Manhattan, bleek dat met name vrouwen van Spaanse afkomst een grotere kans hebben om lichamelijk inactief te worden.26 Dat is een belangrijke bevinding, want zij vormen de sterkst groeiende groep mensen in de Verenigde Staten. De onderzoekers vonden trouwens ook nog een verband tussen weinig bewegen en sociaal isolement binnen deze groep. Kennelijk, zo veronderstellen zij, leidt lichamelijke activiteit ook tot meer sociale contacten (dat ligt misschien ook wel voor de hand). Ook factoren als een lagere sociaaleconomische klasse, dus een lage opleiding en matig/slecht verzekerd zijn, spelen een belangrijke rol. Naast obesitas is weinig lichaamsbeweging ook kenmerkend voor Afro-Amerikaanse vrouwen.27 Bij een recent onderzoek naar lichamelijke activiteit behoorden de deelnemers in die groep tot één geloofsgemeenschap. De onderzoekers beschrijven dat daarin het idee zou kunnen leven dat men niet zozeer zélf grip heeft op de gezondheid maar dat die bepaald wordt door andere (hogere) krachten.
Van alle etnische minderheidsgroepen in de VS zouden de latino’s de hoogste mate van lichamelijke inactiviteit vertonen in hun vrije tijd.28 Zij vormen er de grootste minderheidsgroep. Latino’s geven vaak meerdere redenen op voor hun inactiviteit, zoals gebrek aan tijd en energie. Vrouwen zouden nog minder actief zijn dan mannen. De onderzoekers geven aan dat voor vrouwen ‘vrije tijd’ als een tijd zonder verantwoordelijkheden eigenlijk niet bestaat.29 Ook belangrijk in dit verband is dat voor latino’s de groep belangrijk is en in mindere mate het individu.30 Argumenten voor die ‘stelling’ zijn dat sport in hun cultuur meer iets is voor mannen dan voor vrouwen; dat de familie vóór gaat, en dat er nu eenmaal nauwelijks tijd is voor jezelf; dat er geen oppas is voor de kinderen zodat je even weg kunt; dat meedoen met een groep heel moeilijk is als je de taal niet spreekt (Engels) en dat mensen gek opkijken als je in het openbaar aan sport doet. Vergelijkbare argumenten zijn trouwens ook gevonden in een studie waaraan Amerikaans-Indiaanse vrouwen deelnamen.31 Zij stellen veiligheid, maar ook familieverplichtingen, boven individuele wensen, en het lijkt in die bevolkingsgroep normaal om grote porties vetrijk voedsel te verorberen. Onderzoek onder kinderen uit minderheidsgroepen in New York laat zien dat problematisch overgewicht het minst voorkomt onder Mexicaanse kinderen, terwijl de jeugd uit de Dominicaanse Republiek het hoogste percentage obesitas vertoont.32 Uit deze studie komt ook naar voren dat Mexicaanse jongeren relatief het kortst inactief zijn.
Tot besluit nog een ‘ontdekking’ en een zorgwekkende trend. Een belangrijke oorzaak voor een toename in lichamelijke inactiviteit in het algemeen is het verhuizen van het platteland naar de stad, zoals dat in Afrika op grote schaal gebeurt. En dan betreft het voornamelijk mensen die arm zijn. Arme mensen die in een stad gaan wonen en geen werk hebben, zitten thuis. Die bewegen minder dan goed voor hen is, of zelfs helemaal niet. Voorspeld wordt dat over twintig jaar zestig procent van de (arme) West-Afrikanen in steden zal wonen. In Aziatische landen schijnt inactiviteit als gevolg van urbanisatie zelfs bij tachtig procent van de bevolking voor te komen!33
Cognitive misers en cognitieve reserve
We worden wereldwijd dus luier, minder actief. De vraag rijst vervolgens of we misschien ook geneigd zijn cognitief de makkelijke weg te kiezen, of dat we onszelf juist altijd uitdagen zodat we zeker zijn van de juiste oplossing van ons probleem. Er is maar heel weinig onderzoek verricht naar dat fenomeen. Eén recente studie over dit onderwerp heeft in de titel de term cognitive misers. Dat zijn mensen die bij voorkeur de makkelijkste weg nemen, en daarmee bewust het risico lopen dat de gemaakte keuze niet helemaal juist is. Voor die studie34 deden de onderzoekers het volgende experiment. Doe gerust mee. De deelnemers krijgen twee opgaven voorgelegd. De eerste is de moeilijkste: een racket en een bal kosten samen @ 1,10. Het racket kost @ 1 méér dan de bal. Hoeveel kost de bal? De tweede is makkelijker: een tijdschrift en een banaan kosten samen @ 2,90. Het tijdschrift kost @ 2. Hoeveel kost de banaan? Het antwoord op de moeilijke opgave is voor velen nog best lastig. Het juiste antwoord is 5 eurocent, terwijl de eerste gedachte die opkomt waarschijnlijk 10 eurocent zal zijn. Het antwoord op de makkelijke opgave is inderdaad heel makkelijk, namelijk 90 eurocent. Heeft u de vragen juist beantwoord?
Het interessante is dat een deel van de mensen die de bij eerste vraag, de ‘experimentele conditie’, 10 eurocent hebben geantwoord, twijfelt of het gegeven antwoord wel juist is. Ondanks die twijfel hebben ze toch maar voor het makkelijke antwoord gekozen, in plaats van (veel) meer inspanning te leveren om het juiste antwoord te vinden. Die mensen, die dus voor een antwoord kiezen terwijl ze twijfelen, maar niet de moeite willen nemen om te ‘investeren’, die worden cognitive misers genoemd. Eigenlijk presteren zij dus onder hun niveau want ze kúnnen wel beter, ze zien immers in dat hun antwoord waarschijnlijk niet juist is, maar ze wíllen er niet meer moeite voor doen. Onderpresteren kan leiden tot een minder dan optimale opbouw van je cognitieve reserve.
 
Cognitieve reserve
Vooral gedurende de eerste vijfentwintig tot dertig levensjaren, maar feitelijk een heel leven lang, bouw je cognitieve reserve op. In de eerste fase van het leven zijn de hersenen nog volop in ontwikkeling, met name de prefrontale cortex (zie afbeelding ii). Tenminste, bij wie bereid is zich in te spannen.
Iedereen kent mensen in zijn omgeving die als er iets gedaan moet worden dat minder prettig is, dat graag aan een ander overlaten. Zij kunnen eigenlijk veel meer dan ze doen, maar hebben er in het algemeen geen zin in. Ze zijn laks. In feite leven zij onder hun prestatie­niveau. Zij bouwen dus te weinig cognitieve reserve op.
Cognitieve reserve houdt in dat iemand met veel ‘reserve’ in de hersenen eventuele nadelige gevolgen van bijvoorbeeld een hersenziekte als dementie lange(re) tijd kan opvangen voordat de symptomen echt een nadelig effect op het dagelijks functioneren krijgen. Het is dan ook een misverstand dat bij mensen met een hoge opleiding die de ziekte van Alzheimer krijgen het ziekteproces sneller verloopt dan bij mensen met een lage opleiding. De verklaring daarvoor is dat hoger opgeleiden meer cognitieve reserve hebben, waardoor zij gedurende de eerste jaren van de ziekte de bijbehorende symptomen veel beter kunnen opvangen, zodat die niet of minder zichtbaar worden. De ziekte is dan mogelijk al jaren latent aanwezig. Als de symptomen zich dan eenmaal gaan manifesteren, ja, dan lijkt het sneller te gaan.
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Afbeelding 4. Als er ziekte ontstaat op oudere leeftijd, zoals de ziekte van Alzheimer (AD), dan gaan mensen met een reeds lagere cognitieve reserve eerder achteruit (‘point of inflection’ is het omslagpunt), in dit geval wat betreft geheugen, dan mensen met een hogere reserve.35
 
Cognitieve reserve kan dus opgebouwd worden door bijvoorbeeld een uitdagende sport te beoefenen, door iets te doen waarbij je steeds beter wilt gaan presteren, door een schoolopleiding of studie te volgen, of een baan te kiezen waarin voortdurend voldoende uitdaging zit. Dat kan dus ook die rotcollega op uw werk zijn waar u dagelijks mee moet dealen! Tot slot nog even voor alle duidelijkheid: ook het vmbo kan bijdragen aan cognitieve reserve, zolang het voor het kind maar een uitdaging is. Als iemand dus spreekt van een ‘lage’ opleiding als één van de risicofactoren voor dementie, dan bedoelt hij een lage opleiding voor iemand die de capaciteit heeft (gehad) om een hogere opleiding te volgen. Onderprestatie dus. Op elk niveau en in elke levensfase moeten we streven naar de toppen van ons kunnen.
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2  Ze zit in het verpleeghuis
‘Mijn moeder heeft haar hele leven hard gewerkt, nu heeft ze haar rust verdiend.’
 
‘Hoe u het ook voor elkaar krijgt, mijn vader mag absoluut niet vallen.’
 
‘Met belevingsgerichte zorg wordt niet bewegingsloze zorg bedoeld.’



Zo lang mogelijk thuis blijven
Bewoners van een verpleeghuis zijn vaak in een matige tot slechte conditie, zowel geestelijk als lichamelijk. Om die reden zijn ze ook opgenomen. Dát er alleen maar mensen worden opgenomen in een verpleeghuis die in een matige tot slechte conditie verkeren, is het gevolg van reeds jarenlang bestaand beleid, dat eens in de zoveel tijd wordt aangescherpt. Zo streeft men nu naar zo lang mogelijk thuis blijven wonen. ‘Tot het niet meer gaat’. Aan dat beleid zitten zeker goede, maar ook minder goede kanten.
 
Mijn zelfstandigheid!
Als ik bij lezingen aan de bejaarde toehoorders vraag wat hun meest kostbare bezit is, dan roept iedereen: ‘Mijn zelfstandigheid!’ Dat kan iedereen zich voorstellen, want afhankelijk worden van anderen is voor velen het schrikbeeld van de oude dag. Maar om zelfstandig te kunnen blijven functioneren is een aantal hersenfuncties noodzakelijk, namelijk die waarbij de prefrontale cortex betrokken is. Dat betreft functies als planning en set shifting, dat wil zeggen steeds je aandacht op iets anders kunnen richten, ‘shiften’ van het ene onderwerp naar het andere. Over set shifting kom ik hierna nog te spreken.
Juist als je langer voor jezelf wilt zorgen, moet je ook blijven bedenken wat je gaat eten, moet je de trap op en af, mogelijk met pijnlijke knieën, naar de supermarkt en afrekenen, slepen met boodschappen, het eten klaarmaken, kortom, de dagelijkse zorgen. Ideaal voor het ouder wordende brein! Want juist de frontale lob (de prefrontale cortex) moet uitgedaagd worden, die heeft de dagelijkse zorgen die om een oplossing vragen nodig. Daardoor neemt de stofwisseling in dat gebied toe en blijven de genoemde functies zo goed en lang mogelijk behouden. Dat het personeel van een verzorgingshuis deze dagelijkse besognes overneemt is lief en begrijpelijk, maar ontzettend jammer omdat daarmee het risico op verlies van zelfstandigheid sterk verhoogd wordt. Goed bedoeld, maar niet de bedoeling!
 
Knijpkracht en de dood
Zo lang mogelijk thuis blijven kan en zal in veel gevallen leiden tot een afname van de mate waarin iemand in staat is voor zichzelf te zorgen, en dat betreft dan zowel de dagelijkse hygiëne als het algemene levensonderhoud. In de vakliteratuur is veel geschreven over wat bijvoorbeeld afname van de knijpkracht van de handen betekent voor de kwaliteit van leven van ouderen. Minder kracht in de handen kan uiteindelijk zelfs leiden tot voortijdig overlijden.36 Redenen daarvoor zijn, hoe eenvoudig het ook klinkt, dat men minder goed in staat is om conservenblikjes en verpakkingen van levensmiddelen te openen, medicijnen uit het doosje te halen, enzovoort. Dat alles kan leiden tot een verslechtering van de lichamelijke conditie: minder eten en minder medicijnen. Zo raakt de gezondheid achterop, waardoor mensen minder vaak het huis uitkomen en het aantal sociale contacten afneemt. Er ontstaat een vicieuze cirkel die uiteindelijk kan leiden tot eenzaamheid. En wat is een berucht gevolg van eenzaamheid? Stress!
 
Eenzaamheid en stress
Volgens het Ouderenfonds voelt een miljoen ouderen zich vaak eenzaam, waarvan 200 000 heel erg eenzaam. Eén keer in de vier weken is er voor deze mensen sociaal contact.37 Ook de wetenschap is geïnteresseerd in eenzaamheid.38 Volgens onderzoekers bestaat er een relatie tussen eenzaamheid, verveling en cognitieve achteruitgang. Te weinig gezelschap en te weinig emotionele steun kunnen hieraan bijdragen. Zij stellen dan ook dat eenzaamheid de ‘cognitieve reserve’ (zie p. 31) beschadigt. Dat komt doordat de neuronale systemen die een rol spelen bij het onderhouden van sociale contacten, en die in die zin bijdragen aan de opbouw en het behoud van cognitieve reserve, te weinig gevoed worden. Bovendien krijgen mensen die eenzaam zijn te weinig stimuli aangeboden, een andere factor die kan bijdragen aan verdere verslechtering van het cognitief functioneren.
Eenzaamheid kent ook andere nadelige gevolgen. Het wegvallen van emotionele steun, waardoor zorgen om je eigen gezondheid en die van anderen niet meer kunnen worden gedeeld, leidt bijvoorbeeld vaak tot het gevoel er helemaal alleen voor te staan. Dat kan leiden tot stress.39 Het is alom bekend dat stress, vooral chronische stress, echt zoveel mogelijk vermeden moet worden omdat het allerlei schadelijke gevolgen kan hebben voor de gezondheid. Minder bekend is dat chronische stress ook kan leiden tot (verdere) achteruitgang van het functioneren van hersengebieden.
Eén daarvan, die in dit kader veel onderzocht is, is de hippocampus.40 De hippocampus is gelegen aan de binnenzijde van de slaapkwab (temporale lob) en speelt een cruciale rol bij leren en geheugenprocessen. Hij is ook ‘beroemd’ vanwege het verwerken van visueel-ruimtelijke informatie, dus met hulp van de hippocampus kan iemand zich goed in de ruimte bewegen, bijvoorbeeld de weg vinden in huis zonder ergens tegenaan te lopen, in de omgeving rondom het huis, met de fiets of auto in het verkeer, enzovoort. De hippocampus is gevoelig voor veroudering en raakt in sterke mate aangedaan bij dementie, zoals bij de ziekte van Alzheimer. Die kwetsbaarheid blijkt niet alleen uit vergeetachtigheid op hogere leeftijd of uit geheugenverlies bij dementie, maar manifesteert zich ook als moeder zo nu en dan thuis of in de buurt de weg kwijtraakt, waardoor de politie haar moet terugbrengen. Overigens kan het niet meer terugvinden van je kamer in het verpleeghuis of verdwalen in je eigen woonomgeving ook tot behoorlijk wat stress leiden.
Wat gebeurt er nu in de hersenen bij toenemende chronische stress? In de normale situatie heeft de hippocampus een remmend effect op de hypothalamus, het hersengebied dat aan het begin staat van de stress-as, de HPA-as (Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis)41 (afbeelding iii). Bij stress produceren de bijnieren cortisol, het stress­hormoon.
Bij chronische stress komt er steeds meer cortisol vrij, en een te hoge productie daarvan beschadigt de hippocampus. Die remt dan minder goed op de hypothalamus, met als gevolg dat er steeds meer cortisol wordt geproduceerd, waardoor de hippocampus steeds erger beschadigd wordt. Zo komt het brein terecht in een vicieuze cirkel:
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Afbeelding 5. De vicieuze stresscirkel van de hersenen.
 
Nu komt het: de activiteit van de hippocampus neemt toe bij meer lichamelijke activiteit, wat dus een positieve ontwikkeling is. Met andere woorden: fysieke inspanning, bijvoorbeeld in de vorm van flink doorlopen, heeft een gunstig effect op de hippocampus, en daarmee op het laten afnemen van stress. Ik vind de ‘uitwerking’ van de vicieuze cirkel dan ook zorgwekkend: eenzaamheid betekent een vermindering van lichamelijke activiteit, deels omdat er minder sociale contacten zijn, men gaat er minder op uit en krijgt daar ook steeds minder zin in, want eenzaamheid kan ook leiden tot depressiviteit.42 Dus dan maar naar het verpleeghuis, als het niet meer gaat?
Ze zit in het verpleeghuis
Wetenschappelijke studies naar de hoeveelheid uren die mensen in een verpleeghuis per dag zittend doorbrengen, of naar de nadelige gevolgen van zitten voor de gezondheid van verpleeghuisbewoners, zijn nauwelijks te vinden. Wél is er recent onderzoek gedaan naar de mate van lichamelijke activiteit bij negentien vrouwelijke verpleeghuisbewoners.43 Zij leden niet aan een ernstige vorm van dementie en hadden ook geen neurologische aandoeningen gehad, zoals bijvoorbeeld een herseninfarct. De resultaten laten zien dat de vrouwen tussen tien uur ’s morgens en vier uur ’s middags ongeveer achttien procent van hun tijd doorbrachten met lopen, ongeveer zevenenhalf procent met staan, ruim vijfenvijftig procent (!) met zitten, en ongeveer zeventien procent met liggen. De onderzoekers concluderen dat deze vrouwen een sedentair (dat wil zeggen inactief) leven leiden, want er werd ‘gemeten’ op de meest actieve uren van de dag. Precies die lichamelijke inactiviteit, dit zitten op of eigenlijk ‘hangen’ in een stoel, vind je heel veel terug op psychogeriatrische afdelingen van verpleeghuizen in Nederland.
 
Mijn grote ergernis
Hierover wil ik het heel graag hebben. Nu gaat u even in mijn hart kijken. Van mij geen kritiek op de verzorgenden, in geen enkel opzicht. Alleen maar lof. Zij werken hard en met liefde, maar kunnen vaak niet meer doen dan ‘primaire’ zorg bieden als douchen/wassen, aankleden en voor de maaltijd zorgen. Tijd om met mevrouw of meneer nog een stukje te lopen, binnen, laat staan buiten, is er heel vaak niet. Buiten lopen zou ideaal zijn want dan krijgt de bewoner ook nog eens met daglicht te maken. Professor Van Someren is binnen en buiten Nederland dé deskundige op dit gebied en hij heeft met zijn groep (onder andere dr. Rixt Riemersma) aangetoond dat blootstelling aan licht dat de intensiteit heeft van daglicht in een verpleeghuis een gunstig effect heeft op de kwaliteit van de nachtrust én op het cognitief functioneren van mensen die lijden aan dementie. Dat betekent dat ook de bewoner die niet kan lopen maar wel bijvoorbeeld met een rolstoel naar buiten kan, zou moeten kunnen profiteren van de kracht van daglicht. Maar dat naar buiten gaan, lopend of in een rolstoel, moeten lopen naar een ruimte waar de maaltijd wordt opgediend, in plaats van een bord voor je neus krijgen op een plek waar je de hele dag al zit, het bijwonen van een muziekmiddag die in het hoofdgebouw plaatsvindt: het gebeurt niet of veel te weinig.
Niet de verzorging, maar de organisatie/instelling én de politiek moeten hierop worden aangesproken. Laatst stond er een heel artikel in een van de grote landelijke dagbladen over een verpleeghuisorganisatie waar ik een lezing had gegeven over dit onderwerp. Mede naar aanleiding van die lezing waarin ik, zoals wel vaker, uithaalde naar de beleidsmakers, was er een verandering in de organisatie doorgevoerd: één keer per week niet douchen (uiteraard die keer wel zorgen voor afdoende hygiëne), en in plaats daarvan met de bewoner naar buiten. Andere prioriteiten! Nadenken over hoe het anders kan! Dat is heel goed, want we moeten vooral denken aan de kwaliteit van leven van onze verpleeghuisbewoners, en niet primair aan de financiën. Waarom ik geld in deze discussie inbreng? Omdat er in de verpleeghuissector nog steeds sprake is van een perverse financiële prikkel, en die heeft alles te maken met waar ik het hier over heb: inactiviteit in het verpleeghuis.
 
Geld
Als ík het verpleeghuis inga, met beginnende dementie, maar verder lichamelijk nog wel redelijk in conditie, dan kost het de organisatie geld om mij actief te houden. Denk daarbij aan de inzet van een activiteitenbegeleider, fysiotherapeut en ergotherapeut. Dat kost geld, maar hun werkzaamheden en zorg houden mij actiever en gezonder, waardoor ik relatief langer beperkte zorg nodig heb. En daar komt nu de perverse financiële prikkel om de hoek kijken. De organisatie krijgt méér geld als ik juist méér zorg nodig heb. Anders gezegd: zorgzwaartepakket vier (iemand heeft zorg nodig maar nog in redelijk beperkte mate) levert minder geld op voor de organisatie dan zorgzwaartepakket tien. Dus waarom zou de organisatie mij bij binnenkomst zo actief mogelijk houden? Het kost alleen maar geld, terwijl er geen financiële vergoeding tegenover staat. De instelling moet dus echt een actief beleid willen voeren en de kwaliteit van de bewoner boven de financiën stellen. Er zijn instellingen waar dat lukt. Maar er zijn ook heel veel instellingen waar dat niet gebeurt en daar maak ik me druk over.
Enige tijd geleden is er op televisie een prachtige documentaire vertoond van Ireen van Ditshuyzen ‘Dementie en dan...’. Die is door meer dan een miljoen mensen bekeken. In die documentaire breng ik onder andere de bovenbeschreven problematiek naar voren. Ik verwachtte felle reacties van mensen uit de zorgsector, van beleidsmakers, van politici die het niet met mij eens waren. Maar het bleef stil. We zijn het dus gewoon eens?
 
In het verpleeghuis of thuis?
Het overheidsbeleid dicteert nu dat ouderen, meer dan voorheen, langer thuis moeten blijven wonen, ook als er sprake is van dementie. De verpleeghuizen lopen leeg. Pas als het helemaal niet meer gaat, kan men daarheen verhuizen. Achter dit plan zit een goede gedachte: zo lang mogelijk thuis blijven wonen betekent dat er voortdurend een beroep wordt gedaan op eigen initiatieven, zelfredzaamheid. Men moet plannen maken én uitvoeren. De hersenen worden uitgedaagd, want dagelijkse problemen moeten worden opgelost. Ideaal dus.
Maar ik maak me grote zorgen. Wie haalt straks die mevrouw met dementie die op driehoog achter woont naar beneden om even naar buiten te gaan? Stel, ze heeft nog een partner, die ook tachtig jaar oud is. Die man is blij als zijn echtgenote eindelijk met een boterhammetje op een stoel zit, na de zoveelste gebroken nacht, het uit bed halen, beetje wassen, en laten innemen van medicijnen. Is die man nog in staat om zijn vrouw een jas en schoenen aan te trekken, en dan al die trappen met haar naar beneden te lopen en daarna weer omhoog? Ik denk het niet. Die vrouw komt haar woning niet meer uit. Ik ben ervan overtuigd dat de lichamelijke passiviteit die daardoor ontstaat, in toenemende mate een negatief effect zal hebben op het verloop van haar dementie.
 
De Jordanese
Ik heb iemand gekend die dag in dag uit in een stoel zat, het was een zware Jordanese vrouw. Het is geen gewone stoel, dat zie je meteen: de zitting loopt schuin naar beneden, echt de diepte in, en dat is ook de bedoeling. Als je er eenmaal in zit, kom je er zelfstandig niet meer uit. Eigenlijk is het dus een vorm van fixatie, voor mensen die onrustig zijn en aan de wandel willen, maar daartoe de gelegenheid niet krijgen. De combinatie van de bouw van die stoel en de bouw van die mevrouw moet een definitief einde betekend hebben van iedere vorm van lichamelijke activiteit die zij nog kon en wilde ontplooien. Die mevrouw, die reeds gevorderd dement was, wilde ik betrekken in mijn onderzoek naar het geheugen, dus ging ik bij haar langs. Let wel, ze verkeerde echt in een gevorderd stadium van dementie. Ik knielde bij haar neer en zei, gelet op haar conditie expres in korte zinnen: ‘Ik ben Erik. De psycholoog in huis. Ik doe onderzoek naar het geheugen. Wilt u meedoen?’ Zonder enige aarzeling en zonder verder ook maar een vin te verroeren, knalde haar antwoord door de huiskamer: ‘Nee!’ Een heel adequaat antwoord, ze had de vraag goed begrepen. Maar ik geef niet zo gauw op, dus ik probeerde haar over te halen. Ik weet niet meer waarom ik voor de hiernavolgende optie koos, stom was het in ieder geval wel, want ik zei: ‘Maar ik ben de neuropsycholoog...’ Voordat ik mijn zin kon vervolgen, schalde haar stem opnieuw: ‘Nou en!’ Een schitterend antwoord, en ze had gelijk. Indrukwekkend, voor iemand in een gevorderd stadium van dementie.
 
Immobiliteit
Niet of te weinig bewegen is dus niet goed voor de conditie van het brein. Maar er is meer. In een recent onderzoek in een verpleeghuis met vijfhonderdenacht bedden overleden in het jaar dat men er metingen verrichtte 118 mensen. Bij maar liefst tweeënveertig daarvan was de oorzaak terug te voeren op immobiliteit.44 Een ander gevolg van immobiliteit is het ontstaan van een ‘contractuur’. Dat wordt in de wetenschap gedefinieerd als een gebrek aan de mogelijkheid om actief of passief de gehele bewegingsomvang van een gewricht te benutten.45 In de VS kregen in 2005 386 000 mensen die in een verpleeghuis woonden te kampen met contracturen, een stijging van maar liefst twintig procent in vergelijking met de cijfers uit 1999. Zo’n contractuur ontstaat als iemand beperkt wordt in zijn of haar bewegingsvrijheid, door bijvoorbeeld op een stoel te moeten zitten, of in bed te moeten liggen met bedhekken, zodat men niet zelfstandig uit bed kan komen, of in situaties waarin er te weinig handen aanwezig zijn om iemand te mobiliseren. Als er eenmaal sprake is van een contractuur, is het erg pijnlijk om ermee te bewegen, zelfs passief – dus wanneer iemand anders het gewricht laat bewegen. Het kapsel ervan kent namelijk veel pijnreceptoren. In een studie uit 2008 bleken 167 van de 273 bewoners een contractuur te hebben, dat is ruim eenenzestig procent.46 Meer specifiek: 120 van de 273 bewoners vertoonden een contractuur van het kniegewricht (vierenveertig procent). Daar zaten mensen bij die bewust werden beperkt in hun bewegingsvrijheid omdat de verpleging bang was voor letsel door vallen. Dat laatste is heden ten dage nog altijd een begrijpelijke, maar onjuiste gedachte. De lopers zijn wel de vallers maar niet de brekers. Het zijn de immobiele mensen die, als zij vallen, hun ledematen breken.
Een indrukwekkende studie naar (in)activiteit in het verpleeghuis is wel die van Barbara Bates-Jensen en haar medewerkers.47 Zij zit in de onderzoeksgroep van John Schnelle, die heel veel gepubliceerd heeft op dit gebied. Een van de belangrijkste bevindingen was dat in de vijftien verpleeghuizen die aan het onderzoek deelnamen het merendeel van de 451 deelnemers meer dan zeventien uur per dag in bed lag! Ze zaten dus niet alleen maar, wat al erg genoeg zou zijn. Dezelfde groep onderzocht wat nu de factoren zijn waardoor mensen in een verpleegtehuis in het algemeen zo lang in bed liggen.48 Wat bleek? De hoogte van de opleiding van de verzorgenden was bepalend voor het aantal beduren overdag. Dat wil zeggen: hoe lager de opleiding van de verzorgenden, hoe meer uren de mensen in bed doorbrachten, met alle risico’s van dien, zoals een toenemende kans op doorligplekken (decubitus).
Even voor alle duidelijkheid: ik uit geen kritiek op verzorgend personeel met een lage(re) opleiding. Zij moeten de kans krijgen om een betere opleiding te volgen, bijvoorbeeld onder werktijd en niet in hun vrije tijd. Dat laatste zou een te grote investering van henzelf betekenen, zeker als je beseft dat er een matig maandsalaris tegenover staat. Het beleid in Nederland is er nu op gericht om alleen hoger opgeleide verzorgenden te laten werken in verpleeghuizen. En er worden serieuze pogingen ondernomen om de lager opgeleide verzorgenden zich te laten bij- en omscholen.
Bewegen op de stroke unit?
Een stroke is een beroerte, een hersenbloeding of een herseninfarct. De kans dat iemand met een beroerte ernstige schade oploopt aan de motoriek van arm, hand of been is heel groot. Hoe belangrijk is lichamelijke activiteit voor het herstel na een beroerte? Bijvoorbeeld: hoe schadelijk is het voor iemand met een beroerte als hij langdurig op bed ligt?
Een tijdje geleden is onderzocht49 wat er gebeurt met de activiteit van de hersenschors als iemand die geen beroerte heeft gehad negentig dagen lang op bed gaat liggen. Niet verrassend wellicht is dat de activiteit in het corticospinale systeem (afbeelding iv), dat belangrijk is voor de motoriek van armen en benen, afgenomen is na deze lange periode van inactiviteit. Pas twee weken na het opheffen van de bedrust vond er weer herstel plaats. En deze mensen hadden dus géén beroerte, ze lagen ‘alleen maar’ negentig dagen in bed. Hoeveel lichamelijke activiteit is er eigenlijk mogelijk in het ziekenhuis of het verpleeghuis als je een beroerte hebt gehad?
De stroke unit is een speciale afdeling in het verpleeghuis (en ook ziekenhuis) waar mensen na een herseninfarct worden opgenomen om te revalideren. Zoals hierboven aangestipt is, neemt de activiteit in het corticospinale systeem, dat onder meer de motoriek van het been regelt, af als men langere tijd in bed gaat liggen. Een vermindering in activiteit van een systeem dat zó belangrijk is voor de motoriek is natuurlijk funest voor iemand die juist een verlamming heeft opgelopen ten gevolge van een herseninfarct. Mensen zouden dus moeten bewegen op de stroke unit!
In het merendeel van de gevallen vindt een infarct plaats in een deel van de hersenen dat uiterst belangrijk is voor de motoriek van de armen, de benen en het gezicht:
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Afbeelding 6. Duidelijk te zien is hoe groot het gedeelte van de hersenen is dat betrokken is bij de motoriek en het gevoel van het aangezicht, de tong, de handen en de armen (de homunculus).
Aan de rechterkant van afbeelding v is te zien hoe de drie takken van de arteria cerebri media grote delen van de hersenen aan zowel de buitenkant als de binnenkant van bloed voorziet. Aan de linkerkant van afbeelding v zijn hersengebieden weergegeven die in het ‘verzorgingsgebied’ van die drie takken liggen: die gebieden zijn betrokken bij motoriek, cognitie, gedrag en emotie. Hieruit blijkt wel hoe ernstig de schade van een herseninfarct is voor het functioneren van de patiënt. Meestal is de arm nog sterker aangedaan dan het been na een herseninfarct. Vaak is het been ernstig verlamd; de patiënt beweegt zich dan voort op het spasme van de strekspieren van het getroffen been.
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Afbeelding 7. Een patiënt met een herseninfarct ondervindt vaak spasticiteit in de buigspieren van de arm en de strekspieren van het been.
 
Inactief en alleen
Marleen Huijben, een van mijn promovendi, doet onderzoek naar stroke units. Zij ontdekte dat op die afdeling van een bepaald verpleeghuis de patiënten zestig procent van de tijd alleen waren; er was dus geen sprake van interactie met anderen.50 Met andere woorden: het grootste gedeelte van de dag deden de patiënten helemaal niets. Marleen heeft aangetoond dat het aantal minuten ‘activiteit’ op die stroke unit verhoogd kon worden van 103,5 minuten naar 156,5 minuten per dag.51 Leuk om te melden is dat deze verhoging ook daadwerkelijk tot stand kwam, en wel door verhoogde inzet van de verzorging, niet omdat bijvoorbeeld de fysiotherapeut vaker langskwam.
Helaas blijkt uit diverse studies dat de activiteit op stroke units gering van omvang is, bijvoorbeeld eenendertig minuten van de acht uur interactie met de verpleging plus zesendertig minuten van de acht uur interactie met de therapeut, fysiotherapeut of ergotherapeut.52 De hoeveelheid tijd die op deze speciale units wordt besteed aan activiteit is overigens nog altijd groter dan op de gewone afdelingen van een ziekenhuis. In alle settings, zo hebben onderzoekers vastgesteld, zitten mensen urenlang niets te doen. En vergeet niet, dat zijn mensen wier hersenen beschadigd zijn, die alle mogelijke input en ‘verrijking’ nodig hebben om optimaal te herstellen. Het mooie van die studie was dat bezoekers werden aangemoedigd om langs te komen, de gehele dag door, zolang het de revalidatie maar niet in de weg stond. Zij konden dan meteen leren hoe zij konden helpen bij de therapie, hoe ze een ‘transfer’ (iemand het bed uit en in een stoel helpen bijvoorbeeld) moesten doen, hoe ze iemand konden aankleden. Zo konden ze zich voorbereiden op het moment waarop de patiënt weer naar huis zou komen.
Het bovengenoemde onderzoek53 staat helaas niet op zichzelf. Later verkregen resultaten zijn vergelijkbaar. Zo is ooit de activiteit van patiënten met een herseninfarct vergeleken met de activiteit van mensen zonder herseninfarct, op dezelfde revalidatieafdeling.54 Wat bleek: mensen met een herseninfarct zijn nóg meer inactief en nog eenzamer dan mensen zonder herseninfarct. De eerste groep zat in het weekend ook vaker alleen op de kamer. Een deel van de titel van een artikel van Julie Bernhardt en collega’s (2004), over patiënten die na een herseninfarct op een stroke unit aan het revalideren zijn, zegt eigenlijk alles: ‘Inactive and Alone’.
De belangrijkste bevindingen uit dat onderzoek zijn dat op een therapiedag slechts bijna dertien procent van de patiënten betrokken was bij matige of hoge lichamelijke activiteit, en dat de patiënten drieënvijftig procent van de tijd in bed verbleven. Wat betreft het contact met anderen: ruim zestig procent van de tijd waren de patiënten alleen; ruim vijftien procent van de tijd werd doorgebracht met familie of vrienden. De gemiddelde behandelduur van de therapeuten was als volgt: ergotherapie: nog geen drieëntwintig minuten per dag; logopedie: een fractie meer dan tweeëndertig minuten; fysiotherapie: vierentwintig minuten. Interessant, en ook schrijnend, is om te zien waar de activiteiten plaatsvonden: bijna negenentachtig procent in of naast het bed en slechts twee-tiende procent van de tijd in een therapieruimte. Zelfs mensen met een licht herseninfarct besteedden in 2004 slechts ruim tien procent van de actieve dag (tussen 08.00 en 17.00 uur) aan lopen.
Stilletjes zitten: apathie of pijn?
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Afbeelding 8. Apathie of pijn?
 
Kijk eens goed naar deze foto (afbeelding 8). Deze mevrouw zit wat onderuitgezakt, overhellend naar de linkerkant. Misschien slaapt ze, misschien heeft ze een herseninfarct gehad en is ze halfzijdig verlamd. Ze zit voor een liftdeur, maar niet pal ervoor, startklaar om ‘mee te gaan’, dus wellicht is dat ook helemaal de bedoeling niet. Het lampje van de lift brandt trouwens ook niet en er staat ook niemand anders. Ze maakt niet de indruk dat zijzelf vlotjes de lift in zal rijden zodra de deuren opengaan. Misschien staat ze daar gewoon ‘geparkeerd’, en zit ze daar urenlang, apathisch. Of misschien lijdt ze aan dementie en vertoont ze de apathie die daarbij heel vaak wordt waargenomen.
Zoals eerder besproken, is de prefrontale cortex verantwoordelijk voor onder andere het nemen van initiatief. Gebrek daaraan is kenmerkend voor iemand met dementie, en naar mijn mening is dat beeld zó algemeen in een verpleeghuissetting dat het begrijpelijk is dat het personeel niet aan iets anders denkt dan aan apathie als iemand de hele dag of vele uren stilzit en niet of nauwelijks tot enig initiatief komt.
Wat we ook vinden van deze foto, heeft u er wel eens aan gedacht dat het stilletjes zitten van deze mevrouw ook wel eens een teken van pijn (discomfort) zou kunnen zijn? Stel dat ze pijn heeft of een uiterst onaangenaam gevoel zodra ze begint te bewegen, wat zou u in haar plaats dan doen? Stil blijven zitten toch? Er is één specifiek type pijn dat dit stille gedrag kan verklaren.
 
Centraal neuropathische pijn
Het woord zegt het al een beetje: de pijn ontstaat in het centraal zenuwstelsel zélf, in de hersenen dus. Dat hoeft nog niet te betekenen dat hij zich uit in de vorm van hoofdpijn; centraal neuropathische pijn kan overal waargenomen worden, bijvoorbeeld in een (deel van het) been, in een (deel van de) arm, of in de onderbuik. Maar als we het gebied onderzoeken waar de pijn wordt ervaren vinden we niets dat aanleiding zou kunnen geven tot pijn. Die komt immers vanuit het centraal zenuwstelsel, en niet vanuit de plek die door de patiënt wordt aangegeven. Hoe ontstaat dit type pijn, en waarom wil de patiënt vooral stilzitten om de pijn niet te provoceren?
In de hersenen zijn vele gebieden en baansystemen aanwezig die zich bezighouden met de beleving van pijn. Ze hebben hun oorsprong in de hersenstam, zoals weergegeven in afbeelding vi. Deze opstijgende banen vervoeren prikkels vanaf het ruggenmerg naar de hersenschors, en die prikkels leiden uiteindelijk tot pijngewaarwording. Eén van die gebieden waar pijngewaarwording plaatsvindt en die midden in de hersenen is gelegen, is de thalamus. Even voor de duidelijkheid: zonder brein geen pijn! De thalamus functioneert vooral prima wanneer de prikkels uit het lichaam ‘onverstoord’ binnenkomen via intacte opstijgende baansystemen.
Belangrijk is te weten dat de baansystemen ‘wit’ zijn, ze worden dan ook wel ‘witte stof’ genoemd, in tegenstelling tot de zenuwcellen, die vormen de grijze stof, ook wel bekend als de ‘grijze massa’. De witte stof (de kleur komt van de myeline die om de zenuwbanen heen zit en voor de geleiding van de prikkels zorgt) is erg gevoelig voor doorbloeding. Bij een herseninfarct of bij vasculaire dementie (dementie op basis van vaatstoornissen) raakt de witte stof vaak ernstig beschadigd. Als dat het geval is, krijgt de thalamus verstoorde sensorische informatie binnen vanuit het lichaam. En wanneer binnenkomende informatie verstoord is of mogelijk (deels) ontbreekt, gaat de thalamus alles wat hij ‘mist’, wat ontbreekt, zélf invullen. Eén van de gevolgen daarvan is dat hij een zogenaamd pijncircuit op gang brengt in de hersenen. Iemand kan daardoor pijn voelen in een bepaald lichaamsdeel zonder dat hij daar iets mankeert.
 
Allodynie
Wat gebeurt er nu precies bij centraal neuropathische pijn waardoor iemand niet meer wil bewegen om zodoende pijn of discomfort te vermijden? Zoals gezegd komt de sensorische informatie vanuit het lichaam ‘verstoord’ bij de thalamus binnen. Een dergelijke stoornis in de opstijgende banen brengt onder andere met zich mee dat zelfs lichte aanraking in de hersenen wordt ‘vertaald’ als iets heel pijnlijks, waardoor de patiënt heftig reageert. Heel vaak vraagt het verzorgend personeel zich af wat er gebeurt: ‘Ik raakte de patiënt nauwelijks aan, maar hij reageerde alsof ik hem erg veel pijn had gedaan!’ Dat fenomeen wordt allodynie genoemd.
Nu terug naar de mensen die in een verpleeghuis stilzitten, naar de mevrouw voor de lift. Stel dat er sprake is van allodynie, dan kan dat betekenen dat zodra zij gaat bewegen, de normale informatie die daarmee uit gewrichten en spieren komt door haar thalamus verkeerd wordt geïnterpreteerd en leidt tot centraal neuropathische pijn. Deze mevrouw is niet apathisch, zij is bang voor pijn!
 
Knellende slofjes
Het is belangrijk dat hulpverleners en bezoekers zich realiseren dat bij ouderen ook het omgekeerde gedrag kan worden waargenomen, namelijk agitatie in plaats van stilzitten. Vaak wordt agitatie gezien als een (normaal) onderdeel van de dementie, en gaat men uiteindelijk over tot het toedienen van sederende medicatie. Dat is begrijpelijk, maar het zou goed zijn als we eerst andere oorzaken van geagiteerd gedrag proberen uit te sluiten, bijvoorbeeld centraal neuropathische pijn. Een praktijkgeval. Een oudere dame met dementie die op een psychogeriatrische afdeling woonde, werd in toenemende mate geagiteerd, onrustig. In het teamoverleg werd haar situatie besproken, en er kwamen suggesties naar voren om dat gedrag te laten afnemen. Misschien wat gaan lopen met haar, afleiding, een babbeltje, enfin, eerst dat... en anders wellicht toch maar iets van sederende medicatie. Tijdens een gesprek over haar lichamelijke conditie merkte iemand op dat mevrouw de laatste tijd veel vocht vasthield, zich uitend in oedeem rondom haar enkels (‘dikke enkels’). Haar slofjes waren gaan knellen, dat kon je zien als je ze uitdeed, het model van de sloffen stond dan nog in haar enkels en voeten. U voelt hem al aankomen: de druk op de huid door die knellende slofjes bleek voldoende om een centraal neuropathische pijn uit te lokken; zij leed aan allodynie. Gelukkig waren ze nog niet gestart met Haldol en konden ze de oorzaak van haar geagiteerde gedrag eenvoudig wegnemen. In dat geval liep het goed af, maar hoe vaak zal het niet voorkomen dat mensen onrustig, geagiteerd gedrag vertonen omdat er ergens aan hun lichaam iets irriteert, iets knelt of niet lekker zit, en denken wij al snel dat die agitatie voortkomt uit de neuropathologie die past bij de dementie...
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3  Hij ligt in het ziekenhuis
‘Sinds ik in het ziekenhuis ben geweest, is alles voorbij,’ zegt een vijfentachtigjarige vrouw die in een verzorgingshuis in bed ligt.55
 
Een negenentachtigjarige vrouw zegt: ‘Ik ben twee keer in het ziekenhuis geweest, en beide keren lag ik in bed.’56
 
‘Ze lieten me gewoon liggen.’
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Bedrust en ziekenhuizen
‘Evolution of Bed Rest as a Clinical Intervention’ is de titel van een mooi essay van de Canadese wetenschapper Anne Sprague (2004). Zij citeert Hippocrates die in de vijfde eeuw v.Chr. al sprak over het aspect van rust in de geneeskunde. Een citaat van de filosoof, uit haar essay: ‘Rust, zodra er sprake is van pijn, heeft een herstellend effect op alle lichaamsstoornissen, maar als het gehele lichaam te veel rust, meer dan normaal, zal de kracht niet direct toenemen. In feite, als een lange periode van inactiviteit gevolgd wordt door een abrupt begin met oefeningen, kan er juist een achteruitgang optreden.’ Let wel, dat is een inzicht van meer dan vijfentwintig eeuwen geleden.
Sprague schrijft onder meer over de manier waarop bedrust in de loop der eeuwen is toegepast in de klinische praktijk. Vóór de negentiende eeuw was er nauwelijks sprake van rust: in bed liggen betekende verlies van inkomsten. In 1860 werd het mogelijk helende effect van bedrust onder de aandacht gebracht door een zekere dr. John Hilton. Bedrust kon gebroken botten doen helen, dus waarom geen andere ziekten? Deze opmerking werd door vele clinici verkeerd geïnterpreteerd. Zij dachten namelijk dat de meeste patiënten in bed moesten gaan liggen, in veel gevallen zelfs voor onbeperkte tijd. Het bed zou iedere ziekte wel kunnen genezen. Dat toepassen van bedrust als basis voor medische en verpleegkundige hulp zette zich voort tot in de jaren vijftig. Patiënten met een hartinfarct, hartfalen, reumatische koortsen en psychiatrische ziekten kregen allen bedrust voorgeschreven omdat men ervan uitging dat liggen meer goed kon doen dan alleen de vermoeidheid verminderen. Dat gold ook voor patiënten met tuberculose (tbc), die in een sanatorium, buiten, in bed moesten liggen.
Gaandeweg de jaren vijftig begonnen de ideeën over de heilzame werking van veel of langdurige bedrust te veranderen. Die andere kijk kwam onder andere voort uit de Tweede Wereldoorlog. Gewonde soldaten die weer snel terug moesten naar hun eenheid om hun maten te ondersteunen bleken veel vlotter te herstellen van hun verwondingen. Als reactie daarop werden mensen na een operatie eerder aangezet tot activiteit, en werd hun ontraden om lang in bed te blijven.
 
Lichamelijke (in)activiteit en de kans op ziekenhuisopname
Er bestaat een uitgebreide studie naar de relatie tussen de mate van fysieke activiteit en de kans op opname in het ziekenhuis onder 695 ouderen in de VS.57 Zij waren allen ouder dan vijfenvijftig jaar, en ongeveer de helft van hen had een slechte tot redelijke gezondheid (ter illustratie: bijna zevenenzeventig procent leed aan hoge bloeddruk) en ze behoorden allemaal tot een lage sociaaleconomische klasse (ongeveer driekwart verdiende minder dan duizend dollar per maand en meer dan zevenenzestig procent had geen middelbare schoolopleiding genoten). Die ouderen moesten ten minste eenmaal gedurende de twaalf maanden voorafgaand aan het onderzoek een soort huisartsenpraktijk hebben bezocht die was verbonden aan een algemeen ziekenhuis. De resultaten laten het volgende zien: achtendertig procent van de respondenten gaf aan in het geheel niet te lopen, negenenveertig procent liep minder dan 119 minuten per week, en slechts dertien procent liep meer dan 120 minuten per week! Alleen bij deze laatste groep bleek sprake van een relatie (nog niet een oorzakelijke) tussen dat lopen en een verlaagd risico op opname op de eerstehulpafdeling van een ziekenhuis.
Overeenkomstige bevindingen vinden we in een Canadese studie, onder maar liefst 18 196 volwassenen van vijfenzestig jaar en ouder.58 Daarin wordt aangetoond dat lichamelijke activiteit een negatief verband vertoont met de kans op een ziekenhuisopname. Dat betekent: hoe hoger de lichamelijke activiteit, hoe lager het risico op een opname. Bovendien blijkt uit de resultaten dat dagelijks twintig minuten extra lopen voor inactieve oudere Canadezen het aantal dagen ziekenhuisopname doet afnemen! Dus –  als ze het ook echt doen tenminste – een forse besparing op de kosten voor de gezondheidszorg.
Er is zelfs een keer een zestien jaar durend onderzoek uitgevoerd waaruit onder andere blijkt dat lichamelijke inactiviteit het aantal dagen in een ziekenhuis kan vergroten, omdat je door heel weinig te bewegen kunt gaan lijden aan een aandoening van het hartvaatstelsel.59 Natuurlijk brengt een toename van lichamelijke activiteit ook risico’s met zich mee, namelijk meer kans op blessures, wat juist weer kan leiden tot een groter aantal ligdagen in een ziekenhuis. Maar laten we wel zijn, sportblessures, hoe vervelend ook, zijn van een heel andere orde dan aandoeningen aan het hart.
Aan bovenstaand onderzoek deden mannen en vrouwen mee van negentien tot drieënzestig jaar. Zij werden onderverdeeld in drie groepen: een lage-, een gemiddelde- en een hoge-activiteitsgroep.60 Lichamelijke activiteit werd gemeten gedurende twaalf maanden voorafgaand aan het onderzoek. De resultaten tonen aan dat ongeacht de oorzaak van de opname mannen met een laag energieverbruik in hun vrije tijd zesendertig procent meer ligdagen in het ziekenhuis te verduren kregen in vergelijking met actieve mannen, en inactieve vrouwen drieëntwintig procent meer dan actieve vrouwen.
De eindconclusie van dat grootschalige onderzoek was dat als alle niet-actieve mensen actief zouden worden, de totale behoefte aan medische zorg zou afnemen, ondanks de toename in medische zorg voor blessures, letsel en ongevallen.
 
Lichamelijke inactiviteit in het ziekenhuis
Wat gebeurt er nu lichamelijk met je als je in het ziekenhuis wordt opgenomen? Om daar iets over te kunnen zeggen, moet je rekening houden met de reden van opname, bijvoorbeeld ter observatie of vanwege een operatie. Wat voor operatie? Een hartoperatie of een heupoperatie, dat scheelt nogal, zeker ook voor de conditie waarmee iemand het ziekenhuis binnenkomt. Deze en heel veel andere zaken spelen een rol als we het hebben over de positieve bijdrage die het ziekenhuis kan hebben aan de hoeveelheid lichamelijke activiteit van de patiënt. Ik geef een voorbeeld van een onderzoek naar diverse aspecten van ziekenhuisopname in relatie tot beweging.
Vijfenveertig patiënten, allen ouder dan vijfenzestig jaar, deden mee aan dit onderzoek.61 Niemand hoefde geopereerd te worden. Mensen met een lichte cognitieve achteruitgang mochten ook meedoen. De onderzoekers wilden weten in welke mate de deelnemers lichamelijk (in)actief waren gedurende de eerste vier ligdagen. De mate van lichamelijke activiteit werd gemeten door middel van mobiliteitsmonitoren die aan het dijbeen of aan de enkel werden bevestigd. Zo’n monitor kan verschillende niveaus van mobiliteit meten, zoals liggen, zitten, staan of lopen. En wat bleek? Hoewel geen enkele patiënt de héle dag op bed lag, bracht de groep als geheel méér dan tachtig procent in bed door! Vijftien patiënten lagen zelfs meer dan negentig procent van de duur van hun ziekenhuisopname in bed! Verder bleek dat gemiddeld tussen de tien en twintig procent van de tijd van de ziekenhuisopname zittend werd doorgebracht, en slechts vijf tot acht procent staand of lopend. De onderzoekers concluderen dat, gemiddeld genomen, patiënten vooral liggen in een ziekenhuis – gemiddeld twintig van de vierentwintig uur per etmaal. De hoeveelheid tijd dat men uit bed was, bleek minimaal te zijn, terwijl de meeste patiënten in redelijk goede doen waren bij opname. Dat is toch een zeer alarmerende bevinding!
Waarom liggen we eigenlijk na binnenkomst in het ziekenhuis binnen een half uur in onze pyjama op bed? Waarom is de televisiekamer op de verpleegafdeling het verste doel waar je vanaf je bed naartoe kunt lopen? Misschien denkt u nu: wacht even, je bent ziek, anders lag je niet in het ziekenhuis. Dus het is logisch dat je moet liggen. Maar ik zeg u: er zitten heel veel nadelen aan al dat liggen in het ziekenhuis. Wist u dat heel weinig lichamelijke activiteit tijdens opname in het ziekenhuis een extra ‘stressor’ voor de gezondheid betekent?62 Onderzoek heeft uitgewezen, ik verzin dit niet zelf, dat het vermogen om handelingen te verrichten voor je dagelijkse levensonderhoud achteruitgaat tijdens ziekenhuisopname, merkbaar tot één maand na het ontslag uit het ziekenhuis.63 Waardoor gaat het vermogen om die dagelijkse handelingen uit te voeren achteruit als je eenmaal weer thuis bent?
Tijdens een opname zijn zaken als verminderde mobiliteit, een tekort aan zintuiglijke prikkels door het alsmaar in bed liggen, een ‘vijandige’ omgeving, en minder eten belangrijke oorzaken voor verslechtering van dat vermogen om dagelijkse dingen te doen.64 De ziekenhuisomgeving kan als vijandig beschouwd worden vanwege de hoge bedden, de koude en glanzende vloeren, die eruitzien alsof ze nat zijn en daardoor gevaarlijk zijn (denk aan het risico op uitglijden) en vanwege drukke en volle hallen.65 Minder mobiel word je als je een katheter of een infuus hebt, ernstig vermoeid bent, of vanuit je bed het beste televisie kunt kijken.66 Logisch dat de mensen die vóór de ziekenhuisopname al niet meer zo mobiel waren een verhoogd risico liepen. Zo bezien is het ziekenhuis in bepaalde opzichten, en voor bepaalde patiënten, geen hersteloord.
Al twintig jaar geleden stelde men vast dat de helft van de patiënten die in een ziekenhuisbed liggen, daar liggen om niet-medische redenen.67 Niet alleen liggen de patiënten, ze doen ook het grootste deel van de dag niets.68 Ze zijn doelloos.69
Kortom, een ziekenhuisopname is een periode van lichamelijke inactiviteit. Er is sprake van beperkte sociale interactie, niet alleen door fysieke omstandigheden maar ook door gebrek aan tijd van de kant van de medische staf. Een patiëntenclubje kan dienen als stimulerende en motiverende kracht gedurende ziekenhuisopname.70
 
Zelf meten hoe actief iemand is
Om de omvang van het probleem van niet-bewegen te schetsen: immobiliteit blijkt een van de onafhankelijke ‘voorspellers’ te zijn van overlijden in het ziekenhuis.71 Aan een onderzoek van Silva en anderen deden 856 ouderen mee (gemiddelde leeftijd 78,43 jaar). Zij waren in het ziekenhuis opgenomen in de periode van februari 2004 tot oktober 2007. In die periode overleden maar liefst 140 mensen na opname. Ook andere onderzoekers vinden lage mobiliteit een onafhankelijke voorspeller voor overlijden in het ziekenhuis.72 In Brazilië, de thuisbasis van de onderzoekers, werden tussen 2002 en 2007 dertien miljoen mensen opgenomen in het ziekenhuis. Meer dan één miljoen van hen overleed daar ook.
Een eenvoudig instrument om zelf mee te meten hoe actief iemand is, is The Hospital Admission Risk Profile (HARP).73 Het is gericht op het vaststellen van twee zaken vóór opname in het ziekenhuis: de dagelijkse activiteiten van iemand die te maken heeft met het doen van boodschappen, betalingen, enzovoorts, en het globaal cognitief functioneren.74 Daaronder verstaan we: weten welke dag van de week het is, welke maand en welk jaar, drie woordjes kunnen onthouden, een kubus kunnen natekenen, een voorwerp kunnen benoemen, een zinnetje kunnen bedenken, en dergelijke. Met behulp van de HARP kan vrij eenvoudig het niveau van functioneren en de kans op overleving voorspeld worden. Via de volgende link kunt u ook een video zien waarop de HARP wordt afgenomen: http://vimeo.com/4902615.75
 
Zijn ‘seniorvriendelijke’ ziekenhuizen wel vriendelijk voor senioren?
Laatst vond er een landelijk congres plaats onder de noemer ‘senior­vriendelijke ziekenhuizen’, en ik was de laatste spreker. Ik was er niet de hele dag, maar net een halfuurtje eerder dan gepland zodat ik nog naar de voorlaatste spreker kon luisteren. Dat bleek een architect te zijn. Een heel aardige en enthousiaste man die vol trots liet zien dat in de mooie nieuwe lange gangen van de ziekenhuizen die hij had ontworpen om de honderd meter een golfkarretje stond te wachten waarmee ouderen door het ziekenhuis konden worden vervoerd. De dagvoorzitter kent mij, en ik zag haar al denken: als Erik hierna gaat spreken, zullen we nog wat beleven. En zij had gelijk. Ik heb de architect uiteraard heel vriendelijk aangekeken, maar ondertussen zei ik dit: ‘Seniorvriendelijk betekent per definitie niet “in een golfkarretje zitten”. Het betekent: “Loop als u kunt lopen, ook al gaat het met moeite.” ’
 
Trombosebeen
Dat is ook zo gek aan de luchthaven Schiphol. Het is bekend dat langdurig vliegen (lees: lang stilzitten) de kans op een trombosebeen verhoogt. Nu heeft men ook nog eens, prominent midden tussen de looproutes naar de gates, loopbanden aangelegd waarop je alleen maar stil hoeft te staan. Een enkeling loopt erlangs, de rest staat erop of schuifelt er een beetje op voort. Met andere woorden: de voorbereiding op een trombosebeen begint al bij binnenkomst op Schiphol! Lekker een tijdje stilstaan tot aan de gate, dan nog even stilzitten in de wachtruimte en ten slotte enkele uren opgevouwen zitten in het vliegtuig. Ik zie liever dat het ‘Schiphollen’ wordt geïntroduceerd op het vliegveld. Met een flink tempo doorlopen van je auto, taxi of trein mét koffer naar het inchecken en vervolgens naar de gate, dan helaas verplicht stilzitten in het vliegtuig, om vervolgens te Schiphollen naar de bagageband en met je koffer naar de volgende taxi.
Bedlegerig – ook thuis
De Duitse wetenschapper Angelika Zegelin beschreef in 2008 een fasenmodel voor bedlegerigheid. Dat laatste betekent vierentwintig uur per etmaal in bed liggen, de dag halfzittend in bed doorbrengen, of lang op de rand van het bed zitten. In het model is ‘bedlegerigheid’ een progressief proces, dat de volgende fasen doorloopt: 1) instabiliteit; 2) het voorkomen van een incident, bijvoorbeeld vallen; 3) immobiliteit in de kamer, dat wil zeggen dat er geen ruimte is in de kamer om te bewegen; 4) gebonden zijn aan één bepaalde plek in de kamer, bed of rolstoel; en 5) volledig bedlegerig zijn. Deze fasen lopen in elkaar over. Een van de bepalende factoren waardoor mensen in dit proces terechtkomen is de ‘houding’ van degene die voor hem of haar zorgt, bijvoorbeeld een lid van de familie. Als de familie van mening is dat het voor oma het beste is om boven in bed te liggen, dan gebeurt dat ook en wordt er weinig ondernomen om daar verandering in te brengen. Als professionals van mening zijn dat iemand van zeventig wel zo’n beetje klaar is met zijn/haar leven, en als zij niet goed weten hoe ze iemand kunnen mobiliseren, dan wordt aan de bedlegerigheid niet veel veranderd.
 
Wat houden die verschillende fasen nu precies in?
1.	Instabiliteit: veel mensen hadden al een probleem met lopen vóórdat ze immobiel werden. Duizeligheid en voorzichtig lopen zijn veel voorkomende omschrijvingen in die gevallen. De meeste mensen liepen al met een stok of rollator, of hielden zich vast aan het meubilair. En... iedereen wás al eens gevallen.
2.	Er heeft een incident (gebeurtenis) plaatsgevonden, bijvoorbeeld een val of een verblijf in het ziekenhuis. Beide dragen sterk bij aan immobiliteit. Mensen blijven in bed liggen, weten vaak niet waar ze naartoe kunnen gaan in het ziekenhuis. Men heeft het gevoel altijd beschikbaar te moeten zijn voor de medische staf. Ook ‘bijna vallen’ of angst om te vallen bevordert immobiliteit. Op de een of andere manier lijkt voor deze mensen het liggen in bed in een ziekenhuis ‘normaal’. De behoefte om vanuit bed naar elders verplaatst te worden wordt sterk bepaald door onder andere de bekwaamheid van het verzorgend personeel. Als de patiënt merkt dat men het eigenlijk niet goed kan, niet de kennis/handigheid heeft om te helpen bij het ‘in beweging komen’, doet men steeds minder een beroep op de verzorging om uit bed gehaald te worden.
3.	Immobiliteit in de kamer: de patiënt beweegt nog van bed naar rolstoel of van rolstoel naar stoel, maar de meeste tijd ligt men op bed. Om bedlegerigheid te voorkomen is het essentieel om voortdurend van positie (liggen, zitten) te veranderen. Een ‘ziekenhuiskamer’ lijkt niet op de kamer thuis. Prominent aanwezig is immers dat grote ziekenhuisbed, de meubels zijn opzijgeschoven, en daarop liggen vaak medische/verzorgende producten. Zo’n ziekenhuisbed nodigt eigenlijk uit om erin te blijven liggen en wordt zodoende ‘het begin van het einde’. In een kleine kamer neemt zo’n ziekenhuisbed vaak bijna de gehele ruimte in.
4.	Gebonden zijn aan één plek in de kamer: de patiënt wordt niet meer verplaatst van bed naar rolstoel of stoel; men blijft in principe op één plaats. In het begin wordt er soms nog veel televisie gekeken maar algauw gaat men zich hierbij vervelen. Lezen in bed is lastig. Bij visite heeft de patiënt eigenlijk niets meer te melden. Het gevoel voor tijd gaat verloren, en tijd lijkt ook niet meer zo belangrijk. Een oude vrouw die bedlegerig was zei eens tegen mij: ‘In bed liggen is het stadium vóór doodgaan.’ Veel mensen leggen die relatie.
5.	Bedlegerig: de patiënten liggen vierentwintig uur per etmaal in bed. Zij hebben vaak sterk het gevoel niet meer serieus te worden genomen, er wordt meer over hen gesproken dan met hen. Bovendien is je even terugtrekken niet meer mogelijk, er is niet langer sprake van een ‘privé-situatie’. Er is dan geen ‘controle’ meer binnen de eigen vier muren.
 
De rollatorrace
Hiervoor (bij punt 1 van de opsomming) zijn mensen beschreven die nog wél met een rollator konden lopen voordat ze uiteindelijk bedlegerig werden. Die rollator is erg belangrijk om mensen zo lang mogelijk mobiel te houden. Uiteindelijk kan het bed niet langer vermeden worden, maar het moment waarop de inactieve fase begint moet zo lang mogelijk worden uitgesteld. Dat kan met behulp van een rollator.
Daar zit ook een andere kant aan: gebruik de rollator alléén als het niet meer zonder kan. Pak je hem té snel, terwijl het niet echt nodig is, dan wordt het systeem (centraal zenuwstelsel) lui, en daar zit niemand op te wachten. Soms zie ik mensen met een rollator harder lopen dan ik, terwijl dat ding in hun handen een stukje boven het linoleum vliegt. Daarover maakte ik een opmerking bij de Vijfde Rollatorrace in het Olympisch Stadion in Amsterdam, in het najaar van 2013.
Een groep van 150 ouderen stond buiten in de motregen, elk met zijn rollator, te wachten op het moment waarop zij aan de race konden beginnen. Ze stonden min of meer ook op ons te wachten, de organisatoren en gastsprekers, want toen wij naar buiten kwamen was het moment van het startschot ook direct aangebroken. De sprekers hadden die ochtend een lezing gegeven in een van de vele zaaltjes van het Olympisch Stadion. Toen ik klaar was met mijn lezing vroeg de organisatie of ik nog een slotopmerking had. Nou, die had ik. Ik zei: ‘Die rollators zijn natuurlijk een uitkomst, maar dan alleen voor de mensen die hem écht nodig hebben. Als je op een rollator gaat hangen terwijl je eigenlijk, wellicht met wat moeite, nog best zélf kunt lopen, bewijs je lichaam en geest een slechte dienst.’ Ik wachtte even af, maar de organisatoren bleken het ermee eens te zijn. Direct daarna liepen we naar buiten, waar die groep dus nog steeds in dat druilerige weer stond te wachten. Er was een parcours uitgezet in het Olympisch Stadion en er waren routes uitgestippeld op straat, dus buiten het stadion, zodat sommige van de ouderen een langere afstand konden afleggen. De mensen die in het stadion bleven konden we dus goed volgen tijdens de race.
Iedereen loopt naar de start, het startschot wordt gegeven en ja hoor, daar gaan ze, voetje voor voetje, met de rollator, je kunt zien dat deze mensen die rollator écht nodig hebben. Plots komt er een dame in een rode jas aangelopen, met een rollator. Zij passeert het haast kruipende groepje heel vlot en loopt direct voorop. En dan gebeurt het. Ze pakt de rollator nog eens stevig beet, geeft eerst een rukje naar achteren en gooit daarna de rollator als het ware een heel eind voor zich uit, en holt er vervolgens achteraan! En zo doet ze dat het hele traject. Ik roep ondertussen: ‘Diskwalificeer die vrouw!’ – maar niemand luistert. RTV Noord-Holland, met grote camera’s en regenkappen ter plaatse aanwezig, had de grootste moeite om die vrouw bij te houden. En nu komt het meest trieste van het geheel. De vrouw in de rode jas passeert de finish, alle camera’s zijn op haar gericht, journalisten eromheen, alle aandacht is voor haar... maar het eerste groepje schuifelende ouderen is nog niet eens bij de eerste bocht aangekomen. Ik heb terneergeslagen het Olympisch Stadion verlaten.
Fysiologische effecten van bedrust
Bedrust werd vroeger voor verschillende aandoeningen voorgeschreven: acute lage rugpijn, hoge bloeddruk tijdens zwangerschap, een vroegtijdig einde van de zwangerschap, ongecompliceerd hartinfarct, long-tbc, opvlamming van reuma, een leverontsteking. Inmiddels is bekend dat bedrust geen enkel positief effect heeft als het gaat om het herstel van deze aandoeningen. Sterker nog, het heeft veeleer een negatief effect, een vertragende werking. Het is daarbij belangrijk onderscheid te maken tussen bedrust die onvermijdelijk is, bijvoorbeeld in een palliatieve situatie (de patiënt is zwak door een terminale ziekte), en bedrust die wordt voorgeschreven uit oogpunt van een behandeling om herstel te bevorderen.76 ‘De dokter moet zich altijd realiseren dat volledige bedrust heel on-fysiologisch is, een risicovolle vorm van behandeling, uitsluitend geschikt is voor heel specifieke aandoeningen, en zo snel mogelijk weer gestopt moet worden.’77
Uit het hierna volgende voorbeeld blijkt dat de Amerikaanse patholoog William Dock al in de jaren veertig (!) gelijk had. Een drieëntachtigjarige onderwijzeres werd in het ziekenhuis opgenomen wegens een luchtweginfectie.78 De eerste nacht in het ziekenhuis wilde ze ’s nachts uit bed om naar het toilet te gaan, waarbij ze viel. De verpleging schrok daar zo van dat men haar verbood nog uit bed te komen als er geen hulp voorhanden was. De onderwijzeres wilde niemand lastigvallen, werd incontinent en kwam nauwelijks meer uit bed tijdens de ziekenhuisopname. De verpleging gaf haar ook niet zoveel aandacht, had het eigenlijk te druk, en betrok ook de dochter van de patiënte niet bij de verzorging. Het gevolg was dat ze in zichzelf begon te keren, wat uiteindelijk resulteerde in een negatieve spiraal van ‘deconditioneren’. Daaronder verstaan we een proces van fysiologische veranderingen als gevolg van inactiviteit, bedrust of een sedentaire (inactieve) leefstijl.79 Die veranderingen betreffen het afnemen van spiermassa, afname van spierkracht met twee tot vijf procent per dag, het korter worden van spieren, veranderingen in de weefsels rondom de gewrichten, en een groot verlies van spierkracht van de benen, waardoor de mobiliteit sterk afneemt. Daardoor nemen het risico op vallen en de afname van het totale lichamelijk functioneren toe.
Een klein beetje inleveren van spierkracht of enige toename in lichaamsgewicht waardoor de aanwezige spierkracht opeens onvoldoende wordt, kan het verschil betekenen tussen behoud van zelfstandigheid en het verlies ervan. Juist ouderen bevinden zich vaak op de grens van wel of niet zelfstandig kunnen functioneren. En het verlies van spierkracht is maar één van de fysiologische effecten van bedrust. Anne Sprague (2004), die ik al eerder noemde, somt op wat de negatieve effecten van bedrust kunnen zijn. Er is sprake van achteruitgang op verschillende gebieden: hartvaatstelsel, bloedbeeld, bewegingsapparaat, bijvoorbeeld spierkracht, stofwisseling, warmte­regulatie, afweersysteem, hormoonhuishouding, slaap-waakritme en psychologische effecten. Wat betreft dat laatste: het aantal en soort zintuiglijke prikkels, auditief, visueel en somatosensorisch (prikkels vanuit het lichaam) nemen sterk af bij (langdurige) bedrust. Ook het aantal sociale interacties neemt af.
Het gevaar van bedrust voor de lichamelijke conditie is overigens al vrij lang geleden uitvoerig beschreven. Eén van de pioniers op dat gebied was Richard Asher.
 
Gevaren van bedrust
Richard Asher was een eminent Brits endocrinoloog en hematoloog. Hij wordt gezien als een van de meest vooruitstrevende medische denkers van zijn tijd. Asher benadrukte dat men veel van de ideeën die in klinieken leefden (bijvoorbeeld over de manier waarop een ziekte het best te genezen is) uitvoerde omdat ze ‘goed uitkwamen’ en niet omdat er veel ‘bewijs voor was’. Asher was de eerste die langdurige bedrust na een medische behandeling ter discussie stelde. Een van zijn meest spraakmakende artikelen heeft als titel ‘The dangers of going to bed’.80
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Afbeelding 9. Richard Asher (1912-1969)
Asher beschrijft in dat artikel de gevaren van bedrust voor een aantal essentiële functies/organen. Ik som ze even op.
1. Het ademhalingssysteem. In één houding liggen kan het ophopen van bronchiaal slijm in de hand werken en een longontsteking veroorzaken. Een collega van Asher, Morton C. Creditor, voegde hier in 1993 aan toe: bij het normaal ouder worden blijkt het gaandeweg moeilijker om de ribbenboog goed uit elkaar te trekken bij het inademen, een toenemend aantal longblaasjes is zodoende minder goed in staat de ventilatie van de longen te verzorgen. Een en ander kan leiden tot verwardheid.
2. Bloedvaten. Bedrust kan trombose of een embolie (bloedprop) veroorzaken. Het optrekken van de knieën in bed belemmert de bloeddoorstroming in de liezen.
3. Huid. Heel bekend zijn de huiddefecten die ontstaan ten gevolge van langdurige bedrust. Doorligplekken, en dat in combinatie met urine-incontinentie, is een schrik voor iedere verzorgende. Een van de bekendste veroorzakers van decubitus (doorligwonden) is immobiliteit.81
4. Spieren en gewrichten. Contracturen (vergroeiingen), spierzwakte en zelfs verlamming van spieren waardoor een klapvoet kan ontstaan, behoren tot de risico’s van lang of vaak op bed liggen.
5. Botten. Bekend is het verlies aan calcium door inactiviteit, waardoor osteoporose ontstaat. Botten die hebben geleden onder ontkalking ten gevolge van tien dagen niet bewegen, hebben vier maanden nodig om wat calcium betreft weer op het normale niveau te komen.82
6. Nieren en urinewegen. De afvoer van calcium (kalk) uit de botten kan leiden tot de vorming van nier- en blaasstenen. Ook leidt het liggen in bed tot urineretentie (vasthouden van urine), en later tot incontinentie.
7. Maagdarmkanaal. Verlies van eetlust en constipatie zijn een direct gevolg van bedrust; de peristaltiek (samentrekkingen van de darmen) vermindert naarmate iemand langer ligt. De ingedikte harde ontlasting kan uiteindelijk aanleiding geven tot het ontstaan van diarree. Anorexia komt overigens veelvuldig voor bij zieke ouderen in een ziekenhuis.83
8. Hart. Atrofie (afname van spierweefsel) van de linker hartkamer kan al na zes weken bedrust optreden, en bedraagt dan ongeveer acht procent; na twaalf weken bedrust verdubbelt zich dit nog eens.84 Oorzaak daarvan is dat het hart veel minder hard hoeft te werken, en zich daarop aanpast.
9. Mentale conditie. Liggen kan leiden tot mentale veranderingen of, zoals Asher het noemt, het is ‘demoraliserend’. Bedrust leidt tot zogenaamde sensorische deprivatie, wat betekent dat er veel minder zintuiglijke prikkels binnenkomen. Aanvankelijk is er irritatie en angst omdat het in bed liggen geassocieerd wordt met ernstig ziek zijn. Daarna ontstaat berusting; patiënten worden gewillig, doen precies wat hun wordt opgedragen.85 Uiteindelijk eindigt de patiënt in een comateuze, vegetatieve toestand. Gebrek aan sensorische informatie kan ook leiden tot een delirium (verwardheid),86 zeker als de patiënt alleen op een kamer ligt, met gedempt licht en weinig of geen prikkels (‘verarmde omgeving’).
10. Lichaamsgewicht. In de meeste situaties zal het lichaamsgewicht afnemen bij gezonde personen als men langdurig een horizontale positie aanneemt.87 Gewichtsverlies treedt óók op bij een stabiele inname van calorieën, tussen 2744 en 2796 kcal per dag.
Andere fysiologische gevolgen van bedrust zijn88 onder andere insulineresistentie (suikeropname in de spieren wordt minder gevoelig voor insuline), wat vaak samengaat met ‘centrale’ adipositas, vetophoping rond de maag en de buik, centraal in het lichaam dus (zie afbeelding 10). Met andere woorden: veranderingen in de vetstofwisseling, met name vetopslag, ontstaan als gevolg van lichamelijke inactiviteit.89
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Afbeelding 10. Vetophoping (Central Adiposity)\
 
Bedrust en het brein
Dit boek gaat over de invloed van lichamelijke inactiviteit én activiteit op de hersenen, vooral op de cognitieve functies zoals executieve, uitvoerende functies, geheugen, aandacht enzovoorts. Bedrust is een ultieme vorm van lichamelijke inactiviteit. Ik ben dan ook op zoek geweest naar studies waarin de invloed van bedrust op de cognitieve functies is onderzocht. Tot mijn teleurstelling hebben relatief weinig wetenschappers zich gericht op onderzoek naar het effect van bedrust op het cognitief functioneren. Dat is wél gedaan in de luchtvaart­industrie, en dan vooral in de ruimtevaart. Astronauten staan bloot aan gewichtloosheid, een vorm van lichaamsrust, en men wil weten wat daarvan het effect is op de cognitieve functies. Kennis hierover is belangrijk omdat astronauten tijdens de ruimtereis volledig moeten kunnen vertrouwen op hun brein. Denk aan de experimenten die zij in de ruimte moeten uitvoeren. De weinige ‘bedrustonderzoeken’ die er gedaan zijn, worden beschreven in een overzichtsartikel van Lipnicki en Gunga uit 2009. Een van hun conclusies is dat de resultaten niet eenduidig zijn, dat wil zeggen dat er soms wél een effect van bedrust op cognitie wordt gevonden, maar soms ook niet.
Men heeft mensen respectievelijk zeven, eenentwintig en zelfs tussen de achtentwintig en vijfendertig dagen op bed laten liggen om erachter te komen hoe lang je dat moet doen om een nadelig effect te vinden. Dat zijn dus heel lange periodes. Maar noch na zeven dagen, noch na vijfendertig konden de onderzoekers een betrouwbaar negatief effect op het cognitief functioneren vaststellen; soms zelfs een verbetering. In een van de beschreven studies gingen mensen maar liefst zeventig dagen (!) op bed liggen, waarna bij hen zelfs een verbetering in cognitie werd gemeten. Hoe kan dat nou, vraag je je af, geen negatief effect na al dat liggen en na heel lang liggen zelfs een verbetering? Beetje wetenschap dan maar?
 
Beetje wetenschap
In bovenstaand onderzoek, dat waarbij mensen zeventig dagen bedrust kregen, werd ten minste iedere tien dagen gedurende die periode de cognitieve taak geoefend. Met andere woorden: ze raakten steeds beter geoefend in het uitvoeren daarvan. Na afloop werd dus een trainingseffect vastgesteld, niet een positief effect van de bedrust. Dat gold ook voor de onderzoeken waarbij de deelnemers achtentwintig of dertig dagen het bed hielden. Daarbij trainden de deelnemers met enige regelmaat vóór aanvang van de studie hun taken, en zelfs dagelijks gedurende de bedrustperiode. Het gevonden positieve effect kan dus het resultaat zijn van het oefenen van de test. Dat was ook het geval bij onderzoeken waarbij uiteindelijk géén effect van bedrust op cognitie werd gevonden. De vraag rijst of bedrust een negatief effect gehad zou hebben als er niet zoveel tussendoor geoefend was – ik denk van wel.
Ook studies waarin onderzoekers een negatief effect van bedrust op cognitie menen te kunnen vermelden moeten overigens kritisch bekeken worden. Aan een daarvan deden slechts drie patiënten mee. Dat is véél te weinig om er iets zinnigs over te kunnen zeggen. Een laatste punt om in overweging te nemen is dat de deelnemers in alle studies die beschreven zijn in het genoemde overzichtsartikel allemaal jong waren. De oudste was vijfenveertig. Onderzoek naar het effect van langdurige bedrust op de cognitieve functies van ouderen, die het grootste risico lopen om langere tijd in bed te liggen, dát is de niche.
 
Bedrust bevordert slapeloosheid
Recent is onderzocht of mensen die vaak hele dagen in bed liggen, lijden aan insomnia, slapeloosheid.90 Het ouder worden op zich brengt al veranderingen in het slaappatroon met zich mee. Vaker wakker worden, iets wat veel ouderen ervaren, beperkt uiteraard de totale slaaptijd. Ouderen hebben bovendien minder lange REM-periodes (Rapid Eye Movements), een minder lange droomslaap en minder diepe slaap zonder REM-periodes, en juist deze periodes worden gezien als periodes die zorgen voor het herstel van het lichaam. Daarnaast kunnen zich, bij ouderen natuurlijk wat vaker, ziektes voordoen die een goede slaap belemmeren. Iemand die door deze of andere omstandigheden meerdere dagen in bed moet liggen, waardoor dutjes overdag natuurlijk ook vaker kunnen voorkomen, kan ’s nachts gaan lijden aan slapeloosheid. Met andere woorden: lichamelijke inactiviteit, kenmerkend voor dagen in bed, verandert het slaap-waakritme, ook wel het circadiane ritme genoemd. De resultaten van het genoemde onderzoek tonen aan dat mensen die vanwege een chronische ziekte vijf tot zeven dagen per week in bed liggen, veel vaker last hebben van slapeloosheid dan mensen die twee tot vier dagen per week in bed liggen. Slaapproblemen ontstaan pas na twee tot vijf dagen continue bedrust. Sommige mensen ervaren dus pas bij dag vijf slaapproblemen, en niet eerder.
Mensen die het aantal dagen in bed niet kúnnen verminderen, moeten proberen de ‘slaaphygiëne’ aan te passen. Bijvoorbeeld door dutjes overdag te vermijden, meer lichamelijke activiteit te ontplooien in bed en een duidelijke slaap-waakcyclus na te streven.
 
Kleding, omgeving, lichamelijke activiteit en de duur van de ziekenhuisopname
Heeft het type kleding dat iemand draagt in een ziekenhuis, dat wil zeggen ziekenhuiskleding of eigen kleding, invloed op de mate van spontane lichamelijke activiteit en de lengte van de ziekenhuisopname? Je zou denken dat het dragen van ziekenhuiskleding, een pyjama bijvoorbeeld, inactiever maakt, en dat het dragen van ‘gewone’ kleding mensen aanzet tot meer activiteit. Meer activiteit zou kunnen bijdragen aan een snellere revalidatie en daarmee aan een verkorting van de duur van de opname in het ziekenhuis.
Twee onderzoeksgroepen (met ziekenhuiskleding en met eigen kleding) hadden evenveel spontane activiteit toen iedereen nog thuis was. Gedurende de eerste vierentwintig uur na de operatie was het niveau van spontane lichamelijke activiteit laag, en niet verschillend tussen beide groepen, onder andere door koorts, algehele malaise, enzovoort. In de loop van de tijd echter vertoonde de groep met eigen kleding méér spontane lichamelijke activiteit, ofschoon het verschil met de groep in ziekenhuiskleding niet heel groot was. Ook bleek dat het verblijf in het ziekenhuis tien uur korter was voor de mensen die eigen kleding droegen dan voor de mensen in pyjama.91
 
Ondervoeding draagt bij aan lichamelijke inactiviteit
Helaas is het een bekend en nog altijd actueel gegeven dat er een groot risico is op ondervoeding tijdens een ziekenhuisopname.92 Het eten wordt uitgedeeld op borden waarover vaak een deksel geplaatst is om de maaltijd warm te houden. Er zit soms wel een klein gaatje in de deksel om er een vinger in te stoppen om hem op te tillen, maar niemand kijkt bij het ophalen van de maaltijd door dat gaatje om te zien of er inderdaad ook is gegeten! Onbegrijpelijk vind ik dat. Het is een eenvoudig aan te wennen routinehandeling, maar niemand doet het.
Dat de patiënt iets naar binnen krijgt is ook bepaald niet gegarandeerd als de familie begint met het meenemen van voedingssupplementen met een hoog eiwit- en mineralengehalte. De rij flesjes met ‘astronautenvoeding’ op het kastje met plankje naast het bed neemt toe, soms zonder dat iemand erop toeziet of de patiënt de flesjes leegdrinkt. De enige oplossing is vaak dat de mensen die de flesjes meenemen er zélf voor zorgen dat de patiënt ze ook echt ‘gebruikt’. Maar vaak gebeurt dat niet. Dat was helaas ook mijn persoonlijke ervaring toen mijn vader langere tijd in het ziekenhuis was opgenomen. Wij, als familie, maakten een schema wie er juist met de etenstijden bij hem kon zijn om hem te helpen met eten. Dat is inmiddels zo’n vijf jaar geleden. Maar zelfs een jaar geleden nog, toen er een goede vriend van ons in het ziekenhuis lag, moesten we er echt zélf voor zorgen dat hij wat binnen kreeg.
Juist door het langere tijd in bed liggen, door de inactiviteit dus, verliest de patiënt de wil om zélf, vaak tegen heug en meug, het eten naar binnen te werken. De eetlust is ook gering, want je doet de hele dag niets anders dan liggen. En een slechte voedingstoestand leidt tot een verslechtering van de lichamelijke conditie, en dus tot minder energie om uit bed te komen.
 
(Lichamelijke) inactiviteit als reactie op pijn
In hoofdstuk 2, vanaf p. 51, is de relatie tussen lichamelijke inactiviteit en (centraal neuropathische) pijn besproken bij bewoners van een verpleeghuis. In het ziekenhuis komt die relatie ook voor, maar dan door andere oorzaken. Hoe gaan patiënten bijvoorbeeld om met postoperatieve pijn?93
Soms willen patiënten geen pijnstillers slikken, want de bijwerkingen daarvan noemen ze erger dan de pijn zélf. Vaak geven ze niet aan dat ze pijn hebben, omdat ze denken dat de medische staf het te druk heeft. Veel patiënten accepteren de pijn lijdzaam (‘dat hoort er nu eenmaal bij’), en nemen een passieve houding aan. Passiviteit is de meest voorkomende reactie. Volgens onderzoek geldt het voor zestig procent van de patiënten. Bij een passieve houding van de patiënt bepaalt de verpleegster de pijnmedicatie en komt communicatie over de pijn slechts van één kant. Het ligt voor de hand van welke. Bij een passieve houding hoort ook dat de verpleegster slechts naar pijn informeert wanneer het past in het schema, bijvoorbeeld bij aanvang van de dienst (‘Goedemorgen, hoe voelen wij ons vandaag?’), terwijl de patiënt misschien op andere momenten pijn heeft maar dat niet aangeeft. Deze patiënten vertonen non-verbale reacties op pijn, zoals moeite hebben met bewegen of zo min mogelijk bewegen.
Patiënten die een passieve houding aannemen ten aanzien van pijnbehandeling kun je een gestructureerd plan aanbieden waarbij je hem of haar probleemoplossend vermogen aanleert. De patiënt leert zich actief op te stellen in zaken waarover hij wil communiceren.94 Verontrustend is namelijk dat de pijn van mensen die een passieve houding aannemen, minder effectief behandeld wordt.95 Patiënten die in staat zijn om te communiceren over hun pijn, krijgen opiaten voorgeschreven, maar ‘passieve’ patiënten paracetamol, of zelfs helemaal niets. Soms schrijft de arts medicatie voor ‘indien nodig’. Dat levert mogelijk problemen op, want een dergelijke manier van voorschrijven versterkt een passieve houding: kwetsbare patiënten moeten nu zélf om medicatie vragen, terwijl die anders gewoon verstrekt zou worden. Het blijkt erg belangrijk te zijn om een sfeer van vertrouwen te scheppen, zodat de patiënt zich aangemoedigd voelt om actief deel te nemen aan de pijnbestrijding.
 
Trainingsprogramma’s voor in het ziekenhuis
Verwacht wordt dat de vraag naar ziekenhuisbedden de komende jaren fors zal toenemen. In 2050 zal meer dan zeventig procent ervan toegewezen zijn aan ouderen.96 Juist zij zijn gevoelig voor conditieverlies en een functionele achteruitgang tijdens een ziekenhuisopname, waardoor ze bedlegerig worden. Bedlegerigheid (dat wil zeggen vierentwintig uur per etmaal in bed) moet zowel door de patiënten die het betreft (ouderen) als door het verplegend personeel echter niet worden gezien als lot maar als complicatie. Iemand kiest er niet voor om voortdurend te liggen. Heel vaak kunnen mensen die in bed liggen nog wél gerevalideerd worden! Belangrijk daarbij is dat ze langzaam getraind worden, om de negatieve effecten van bedrust teniet te doen.97
Maar: hoe haalbaar is een individueel oefenprogramma voor ouderen in een ziekenhuis als zij een verhoogd risico lopen op functionele achteruitgang? Deze vraag is onderzocht door aan patiënten in een ziekenhuis een oefenprogramma aan te bieden bestaande uit training van kracht, balans, functionaliteit, uithoudingsvermogen en mobiliteit.98 Het onderzoek laat zien dat het inderdaad haalbaar is, zelfs binnen achtenveertig uur. Deelname leidde ertoe dat het verblijf in het ziekenhuis verkort werd met bijna twee dagen. Bovendien werden de deelnemers minder vaak doorverwezen naar een verzorgings- of verpleeghuis.
Bij het uitvoeren van zo’n oefenprogramma moet goed gekeken worden of mensen die acuut ziek zijn wel mee kúnnen doen, of men niet beter eerst kan rusten in plaats van lichamelijk actief worden.99 De haalbaarheid wordt trouwens bevorderd als de oefeningen ook in bed gedaan kunnen worden. Je moet wel bedenken dat het oefenen in bed van mensen die bedlegerig zijn ook een ongewenst effect kan hebben: verlies van lichaamsgewicht. Een oefenprogramma wordt ook haalbaarder als het kan worden uitgevoerd zonder dure apparatuur. En bij spierkrachtoefeningen moeten veiligheid en een juiste houding uiteraard gewaarborgd blijven.100
Natuurlijk kan bewegen in een ziekenhuis eenvoudig gestimuleerd worden door de patiënten zoveel mogelijk voor zichzelf te laten zorgen. Graf (2006) vertelt in een overzichtsartikel dat op een acute-opnameafdeling van een ziekenhuis een kleine studie is verricht met een loopprogramma voor ouderen. De staf had gemerkt dat de verblijfsduur langer was voor mensen die immobiel waren. Na het zorgvuldig in kaart brengen van wat de patiënten wel en niet konden, wandelden getrainde assistenten twee- à driemaal per dag met de patiënten door het ziekenhuis. Op die manier werd de patiënt, maar ook de familie, zich bewust van het belang van bewegen gedurende een ziekenhuisopname. Iedereen die aan dit programma meedeed was tevreden, zonder enige uitzondering. Graf wijst er in dit verband op hoeveel waarde een verpleegkundige met ervaring op het gebied van geriatrie kan hebben als hij of zij per afdeling het overige personeel adviseert en traint in de zorg voor zeer kwetsbare ouderen die daar verblijven. Wat kan er dan een winst worden behaald!
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4  Wind je wél op!
‘Na het sporten ben ik geestelijk verfrist en is mijn vermoeidheid verdwenen.’
 
‘Juist tijdens het lopen kom ik op de beste ideeën.’
 
‘Brain walking.’
 
 



Het luie brein: underarousal
The Triune Brain
Ik hoop dat u zin heeft om met mij weer een deel van het brein te ontdekken, want om het functioneren van de hersenen te begrijpen moet je weten hoe het centraal zenuwstelsel is opgebouwd. Dat kan opgedeeld worden in drie delen (de term Triune Brain is van Paul MacLean, 1992), van laag naar hoog (afbeelding 11):
1.	Protoreptilian Brain is het onderste, meest primitieve deel.
2.	Paleomammalian Brain is het middelste deel, dat het limbisch systeem vertegenwoordigt.
3.	Neomammalian Brain is het derde deel, het hoogste deel in de hiërarchische opbouw.
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Afbeelding 11. De Triune Brain. Uw neus zit aan de linkerkant.
 
Het Protoreptilian Brain is het onderste deel van de hersenen, en houdt zich bezig met interne basale processen die van levensbelang zijn, zoals ademhaling, bloeddrukregulatie, het bewaken van het slaap- en waakritme, en het reguleren van de lichaamstemperatuur. Maar ook de meer basale motorische functies zoals het bepalen van de lichaamshouding, lopen, in evenwicht blijven en de coördinatie van grove lichaamsbewegingen worden door dit deel van de hersenen verzorgd.
Een andere belangrijke functie van dit deel van de hersenen is het ‘opwinden’ van het brein, het actief maken ervan, wat wij ervaren als ‘aroused’, alert, scherp zijn. Als we dat zijn, kunnen we onze aandacht houden bij datgene waarmee we bezig zijn. Met ‘arousal’ wordt dus de mate waarin iemand alert is bedoeld, en dat wordt bepaald door de mate waarin de hersenschors, het hoogste deel van de hersenen, is geactiveerd (zie afbeelding 12).
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Afbeelding 12. Hersengebieden die betrokken zijn bij het Protoreptilian Brain.
 
Voor het starten van de auto heb je een motor nodig, voor het starten van de hersenen geldt dat ook. Die motor bevindt zich in het Protoreptillian Brain, het laagste deel van de hersenen, het bovenste deel van het ruggenmerg. ‘De motor van de hersenen’, dat klinkt ook als iets dat zich aan de basis van de hersenen moet bevinden, iets basaals, want zonder opstarten werken de hersenen niet of matig. Hersengebieden die betrokken zijn bij het Protoreptilian Brain zijn (zie afbeelding 12): het bovenste deel van het ruggenmerg, delen van midden- en tussenhersenen, het cerebellum (de kleine hersenen) en de basale ganglia.
Hoe krijgen we die motor aan de gang? In afbeelding 12 is te zien op welke wijze lopen, bewegen dus, de ‘motor’ van de hersenen kan aanzetten. Lopen kan leiden tot een verhoging van de alertheid, omdat het een stimulerend effect heeft op de hersengebieden die gelegen zijn in het Protoreptillian Brain. De mate van arousal bepaalt uiteindelijk de mate van activiteit van de cortex, de hersenschors, oftewel de buitenste laag (het bovenste deel) van de hersenen. Let op: lopen is slechts één manier om dat voor elkaar te krijgen! Alertheid is nodig om op goede ideeën te komen, om de juiste antwoorden te vinden op moeilijke vragen, om problemen te kunnen oplossen, om te kunnen onthouden (geheugen!) en om flexibel te kunnen denken.
 
Underarousal
De mevrouw zat op een eenpersoonskamer die onderdeel uitmaakte van een gang waar alleen ouderen woonden die niet dement waren. Ouderen zijn onderling niet altijd even vriendelijk, zeker niet als er een is die een beetje buiten de groep valt als gevolg van verwardheid of een regelmatig terugkerende (of zelfs permanente) slechte stemming. Het personeel sprak me op een ochtend aan: ‘Zou jij eens willen kijken of mevrouw dement aan het worden is? Ze is zo vaak in een sombere stemming, chagrijnig, ze geeft nooit ergens antwoord op.’ ‘Geef eens een voorbeeld?’ vroeg ik. ‘Als ik ’s morgens haar kamer binnenkom, zeg ik altijd vrolijk: “Goedemorgen!” Maar ze geeft nooit antwoord. Ze zegt gewoon niets! Nou, dan ga ik maar weer weg, want met zo’n humeur begin ik de dag niet graag.’
De volgende dag ging ik ’s morgens bij haar langs, en begroette haar op dezelfde wijze: ‘Goedemorgen!’ Mevrouw antwoordde inderdaad niet, maar ik ging niet meteen weer weg, ik wilde even met haar praten. En terwijl ik een stoel pakte om bij haar te gaan zitten, zei ze: ‘Goedemorgen!’ Ze antwoordde dus wel degelijk, maar het duurde even voordat ze ‘in actie kwam’. De verklaring? Mevrouw heeft een herseninfarct gehad dat ook gebieden diep in de hersenen (middelste en laagste deel) getroffen heeft. Daardoor is haar arousal laag. Het duurt daardoor langer voordat bijvoorbeeld een groet doordringt tot het bovenste deel van de hersenen, de cortex, die essentieel is voor het bewustzijn. Ze wordt zich dus later bewust van het feit dat er iets tegen haar wordt gezegd, maar reageert er uiteindelijk wel op. Waarschijnlijk heeft ze dus altijd gereageerd op de begroeting van het personeel, maar heeft simpelweg niemand haar ooit gehoord. Heel sneu natuurlijk en zonde, want mevrouw had hierdoor minder sociale contacten. Ik heb het verzorgend personeel de situatie uitgelegd: ze is niet chagrijnig of dement, ze heeft wat meer tijd nodig. Men heeft zich liefdevol aangepast.
 
‘Next slide please’
Het was een flink aantal jaren geleden in Frankrijk, op een congres over neurodegeneratieve ziekten, waaronder de ziekte van Alzheimer. Mijn lezing was direct na de lunch gepland, op zich al fataal voor ieders aandacht, en zeker in Frankrijk, want daar drinkt men graag wijn bij de lunch. Ik dronk als spreker zelf natuurlijk niet, maar de toehoorders des te meer, die hadden niets te verliezen.
Mijn lezing startte om twee uur ’s middags, ik had de dia’s al aan de ‘technische man’ gegeven, die zo vriendelijk was ‘avec beaucoup de plaisir’ de dia’s op mijn teken te vertonen. Ik hoefde alleen maar te roepen ‘next slide please!’, en dan klikte hij de volgende voor de projectorlamp. Super, alles goed geregeld, ik begon.
Na vijf minuten merkte ik al dat een flink aantal mensen die op de eerste rij zaten mijn verhaal aanhoorden met de kin op hun borst. Steeds meer volgden hun voorbeeld. En toen gebeurde het. Na circa vijftien minuten spreken zei ik weer ‘next slide please’, maar er gebeurde helemaal niets. Ik vroeg nog eens, en nog eens, met steeds luidere stem om een nieuwe dia, maar die verscheen niet meer. De man achter de diaprojector was ook in slaap gevallen... Oorzaak: underarousal. Zo’n beetje ieder niveau van de hersenen, van laag tot hoog, was uitgeschakeld. Met de huidige powerpoint-mogelijkheden kan dat niet meer, want de spreker bedient de slides nu zélf. Mocht ik ooit bij mijn eigen verhaal in slaap vallen, dan wordt het hoog tijd om ermee op te houden.
Overigens kan zoiets, underarousal, iedereen overkomen, ook beroemde toehoorders die in de zaal zitten om na afloop nog een zinnige vraag te stellen. Zo sprak ik op een congres in Praag, en in de zaal zat Ladislav Volicer, een topwetenschapper en dé kenner van het vakgebied waarover ik sprak. Hij zou na afloop mogelijk een vraag willen stellen. Nog geen twee minuten na het begin van mijn verhaal viel hij echter al in diepe slaap, met een glimlach op zijn gezicht. Het was fascinerend om te zien; hij droomde duidelijk over iets prettigs. Mijn spreekbeurt duurde ongeveer twintig minuten, en het bescheiden applausje na afloop was net luid genoeg om Ladislav te wekken. De voorzitter vroeg of er mensen waren in de zaal die nog iets wilden vragen, en keek verwachtingsvol naar Ladislav. Hij stond op, dezelfde glimlach nog op zijn gezicht, en zei: ‘Great presentation!’
 
De controlegroep
Veel onderzoek in het verpleeghuis vindt plaats tussen vier en acht, omdat de middagdutjes dan voorbij zijn. ’s Morgens is er ook niet vaak tijd omdat men dan geholpen moet worden met opstaan, douchen, ontbijt, dan om half elf met elkaar aan de koffie, en al snel volgt daarna de warme maaltijd. Het genoemde tijdstip van onderzoek in de middag is echter niet geheel zonder risico, in ieder geval niet voor mij. Ik fiets altijd door Amsterdam, van huis naar de Vrije Universiteit en vandaar naar diverse verpleeghuizen. Er zijn tijden geweest dat ik dagelijks vanaf de universiteit naar het Sint-Jacob aan de Plantage Middenlaan in Amsterdam fietste. Dat duurde dan een halfuurtje.
Het is winter, koud en regenachtig, en na natuurlijk lekker tegen de wind in gefietst te hebben kom ik tegen half vier in het verpleeghuis aan. De gezelligheid, maar zeker ook de hoge temperatuur, valt als een warme deken over je heen. Snel ga ik op weg naar mijn eerste visite van die middag, een mevrouw die al meerdere jaren aan dementie lijdt. Ik klop aan en wacht op een reactie. Ik hoor een zacht ‘ja’ uit de kamer komen. ‘Goedemiddag!’ roep ik, en ik ga rustig naar binnen. Zij zit op de bank, de tv staat vanmiddag niet aan, ze kijkt een beetje voor zich uit. ‘Mag ik hier gaan zitten?’ Ik moet met haar een halfuur praten over ditjes en datjes, want zij zit in een controlegroep, en ik wil vaststellen of er positieve prikkels voortkomen uit normaal sociaal contact, zoals dat ook plaatsvindt in de experimentele groep. Daarmee wordt namelijk gelopen, en tijdens de wandeling wordt er natuurlijk ook gebabbeld, over dezelfde ditjes en datjes. We willen weten of dat lopen een positief effect heeft op verschillende hersenfuncties. Het kan namelijk ook de sociale interactie zijn, vandaar die controlegroep.
Als ik ben gaan zitten vraag ik aan haar hoe zij het maakt, wat ze heeft gegeten, of de kinderen nog zijn geweest, of er nog iets leuks te doen was vandaag... Ze geeft korte antwoorden, soms zegt ze alleen ja of nee. Heel vriendelijk, maar echt een verhaal heeft ze niet meer. En ze vraagt natuurlijk ook niet hoe het met mij gaat, of ik nog colleges heb gegeven, of de studenten een beetje opschieten met hun master-theses. Kortom, de gesprekjes zijn kort, eigenlijk zo afgelopen. Stilzwijgen dreigt.
En daar komt dan de mokerslag, door die voortdurende hoge temperatuur, van mijn vermoeidheid: mijn oogleden beginnen te zakken, onweerstaanbaar, ik móét eraan toegeven, maar dat kan niet met die bewoonster erbij... Stel, er komt een verzorgster binnen, wat zal zij wel niet denken... Ik sta op, ik móét even lopen, ‘arousal kweken’, weg uit het laagste niveau van mijn brein. Natuurlijk is dat deel van de hersenen vermoeid geraakt door het fietsen (automatische motoriek) en het verwerken van het temperatuurverschil tussen buiten en binnen (temperatuurregulatie). Ik jok tegen haar, zeg dat ik even iets aan de verpleging moet vragen, loop de gang op en met flinke pas loop ik heen en weer. Mijn arousal stijgt weer, de slaap zakt weg. Ik kan er weer een kwartiertje tegenaan.
Arousal
 
Huppen tijdens wetenschappelijke congressen
Als ik ergens een hekel aan heb, dan is het wel aan het plannetje van sommige sprekers om aan het publiek te vragen te gaan staan om vervolgens te gaan huppen. Ik moet dan ook meehuppen... Natuurlijk is dat goed bedoeld, en helemaal passend in de lijn van een congres dat bijvoorbeeld over bewegen en cognitie gaat. Vooral aan het begin van de dag, om de toehoorders wakker te schudden, of om na de lunch (de bekende lunchdip) iedereen wakker te hóúden. Door te huppen wordt immers het arousalniveau verhoogd, is men weer meer ‘bij de les’ en vallen de toehoorders minder snel in slaap.
 
Liever de lift op weg naar de colleges
Veel studenten komen tegenwoordig met de ov-jaarkaart naar de universiteit in plaats van per fiets of lopend. Eenmaal op de universiteit aangekomen stapelen ze zich op voor de lift en wachten en wachten totdat ze zich als haringen in een ton naar boven kunnen laten verplaatsen, om vervolgens met een licht zuurstoftekort, angstig en bezweet de lift op de derde of vierde verdieping te verlaten. Terwijl er trappen zijn waarmee je in je eigen tempo (liefst iets sneller) vlot de derde of vierde (liever hoger) verdieping kunt halen, waarna de hersenen beter doorbloed zijn en het arousalniveau uitstekend is verhoogd. Vervolgens letten deze studenten veel beter op, en behalen daardoor betere resultaten.
Even op een rijtje: een student stapt uit bed, rommelt wat thuis voordat hij/zij de deur uitgaat, loopt naar het dichtstbijzijnde metro/treinstation, stapt zo dicht mogelijk bij de plaats van bestemming uit, loopt een klein stukje naar de plaats van bestemming, staat lang bij de lift te wachten, gaat vervolgens urenlang zitten tijdens de colleges en neemt vervolgens dezelfde route weer terug naar huis. Bekaf! Heeft vervolgens ’s avonds geen enkele energie meer om nog ergens naartoe te gaan, in ieder geval niet om nog te gaan sporten. Logisch, want de hersengebieden die betrokken zijn bij het nemen van dat soort initiatieven worden juist geactiveerd tijdens een lichamelijk actieve dag. Die activiteit was er niet, dus het initiatief om nog iets te ondernemen is er ’s avonds ook niet. Een vicieuze cirkel.
Volgens mij zouden liften alleen gebruikt moeten worden door degenen die echt niet kunnen lopen. Mooi zou het ook zijn als de liften op de plekken zouden komen waar nu de trappen weggemoffeld zijn en vice versa. Bij binnenkomst van een groot gebouw wijst de receptionist meteen naar de liften, die direct in het oog vallen, maar naar de trappen moet je zoeken!
 
Walking meetings
Bij veel instellingen en bedrijven, ook de universiteit, worden werknemers onderworpen aan urenlange, eindeloze, geestdodende en veelal ineffectieve vergaderingen. Hoe langer men vergadert, hoe meer het arousalniveau zakt (slap en slaperig!), en dat heeft als gevolg: minder goede ideeën, minder doelgerichte oplossingen en minder noodzakelijke beslissingen. Zonde van de tijd, want tijdens het lopen bewijst men niet alleen de cognitie een dienst maar ook de lichamelijke conditie: een positieve prikkel voor het hartvaatstelsel, de longen en ademhalingswegen en het gehele bewegingsapparaat! Een ‘verrijkte omgeving’ stimuleert het brein, zorgt voor een verhoogd arousal. De hersenen gaan weer beter functioneren en dragen op die manier bij aan het sneller verwerken van nieuwe informatie, wat weer goed is voor het probleemoplossend vermogen, en bijdraagt aan een betere planning van nieuwe werkzaamheden.
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Afbeelding 13. Walking meetings (Feet first) zijn een uiterst effectief en verfrissend alternatief voor urenlang zittend en (vaak, zo niet altijd) vermoeiend en saai vergaderen.
 
Looplunchen
Bij een aantal collega’s op onze afdeling is inmiddels de term ‘looplunchen’ geïntroduceerd. Ze blijven niet versuft achter hun bureau hangen met een stapel boterhammen en ze zoeken geen restaurant op om een broodje kroket naar binnen te werken. Ze kiezen ervoor om naar buiten te gaan, rond de campus te lopen, soms wat verder. Ze lopen stevig door, met brood in hun hand. Na het looplunchen zakken ze niet in, er is geen dip, maar ze beginnen fris en scherp aan de middag.
 
Lopen bij moeilijke gesprekken en lastige beslissingen
Ik ben ervan overtuigd dat het voeren van moeilijke gesprekken, bijvoorbeeld die waarbij het gaat om het nemen van beslissingen die mensen persoonlijk treffen, gebaat is bij het samenwerken van verschillende cognitieve functies, waaronder ook emotie. Tijdens lezingen voor managers vraag ik hun in welke mate empathie voor hen een rol speelt bij het nemen van beslissingen, juist als het om personen gaat. Bijvoorbeeld in situaties waarbij het gaat om ontslag of overplaatsing. De reacties daarop uit de zaal zijn over het algemeen lauw. Sommigen schakelen hun empathie liever uit. Maar een beslissing kan alleen maar goed overwogen zijn als men de zaak van meerdere kanten heeft bekeken, nee, heeft willen bekijken. In dat willen zit de empathische bijdrage, de bereidheid om óók zaken in overweging te nemen die de juistheid en rechtvaardigheid van de beslissing in twijfel trekken. De manager moet bereid zijn om zich invoelend op te stellen, open te staan voor de mening van de ander. Hij moet, kortom, in staat zijn tot zelfreflectie, zich voortdurend afvragen of haar/zijn uitgangspunt nog wel gehandhaafd kan blijven, of zij/hij niet moet bijsturen, en misschien zelfs tot een andere beslissing moet komen. Een hersengebied, onderdeel van een heel circuit, dat bij functies als empathie en zelfreflectie een cruciale rol speelt, is de orbitofrontale cortex. Die is gelegen aan de onderzijde van de frontale lob, vlak boven de oogkas (orbita in het Latijn, zie afbeelding vii).
Waarom vertel ik dit nu allemaal? Omdat lopen de activiteit van de orbitofrontale cortex verhoogt! Door te gaan lopen wordt het deel van de hersenen geactiveerd waardoor niet alleen managers, maar iedereen beter in staat is om gedachten te heroverwegen, de zienswijzen van de ander te overdenken, op een invoelende manier. Als er dan uiteindelijk een beslissing genomen wordt, zal die wél overwogen zijn.
 
Lopen tijdens het geven van colleges
Veel docenten lopen in meer of mindere mate heen en weer tijdens het geven van college. Mij wordt wel eens verweten dat ik te véél loop, waardoor het ‘beeld’ voor studenten te onrustig wordt. Daar zit zeker wat in, hoewel ik van mening ben dat luisteren naar iemand die stilstaat dodelijk saai is. Volgens mij is het lopen tijdens het geven van college functioneel: zo ordent de docent zijn gedachten, blijft hij scherp op het onderwerp dat hij bespreekt. Dat laatste is vooral belangrijk bij zaken die ieder jaar weer terugkomen, die de docent wel kan dromen. Juist dan loopt hij het risico minder scherp te worden. Het zijn dus de uitgekauwde onderwerpen waarbij je extra moet opletten. Dat zijn de colleges die je juist extra goed moet voorbereiden om niet de fout in te gaan. Ik zou wel eens willen onderzoeken of docenten juist bij de uitgekauwde onderwerpen meer of minder lopen. Op congressen sta ik ook nooit achter een katheder. Ik vraag altijd om een loopmicrofoon of een headset zodat ik vrij ben om te bewegen, waardoor ik mij optimaal kan concentreren.
 
Reisje langs de Rijn
Het verhogen van arousal kan ook op andere manieren. Niet alleen lopen is namelijk een manier om de motor van de hersenen aan te zetten. Neem bijvoorbeeld een bootreisje. Hoe vaak vertelt het verzorgend personeel van een psychogeriatrische afdeling van het verpleeghuis niet na een bootreisje over de Rijn dat de bewoners onderweg opeens veel minder apathisch bleken te zijn. Het uitje zorgde ervoor dat zij in een ‘verrijkte omgeving’ kwamen. Er gebeurde namelijk van alles om hen heen en mét hen: weg van de afdeling, een tocht in de bus naar de boot, frisse wind door de haren, met rolstoel of bed op de boot, tijdens de reis ander eten dan normaal, waarbij men vaak veel meer kan worden geholpen om het eten ook daadwerkelijk naar binnen te krijgen omdat er meer personeel voorhanden is, allerlei leuke activiteiten overdag en ook in de avond zodat niemand meer uren onnodig in bed ligt overdag... En wat blijkt? ‘We wisten niet dat onze bewoners nog zó levendig waren, zó goed konden meedoen met allerlei activiteiten, nog zó geïnteresseerd waren in de wereld om hen heen!’
 
Studeren met achtergrondmuziek
Muziek is voor velen ook een vorm van verrijkte omgeving, en dat komt doordat muziek verschillende hersenfuncties kan stimuleren. Zij kan zeker ook bijdragen aan het verhogen van het arousal. Onder mijn studenten bevindt zich een groot aantal dat juist tijdens het studeren naar muziek luistert, zij het vaak wat meer op de achtergrond. Juist die achtergrondmuziek, waar je niet echt op hoeft te letten maar die je wel hoort, zorgt voor een verhoging van het arousalniveau, wat kan bijdragen aan een betere studieprestatie. Er zijn zelfs studenten die aan mij vragen of zij tijdens het tentamen de koptelefoon mogen opzetten om naar muziek te luisteren. Dat sta ik echter nooit toe, niet omdat ik van huis uit wantrouwend ben, maar omdat sommige studenten (een kleine minderheid) van alles bedenken om te spieken, en ik niet kan uitsluiten dat er hele stukken tentamenstof via de koptelefoon de welwillende hersenen bereiken. Over spieken gesproken: spiekbriefjes in de wc-rollen op het toilet is ook een geliefde methode. Kennelijk hebben sommige studenten zo’n hekel aan bepaalde vakken dat ze die niet wíllen bestuderen. Let wel: als er geen kennis in de hersenen is opgeslagen, helpt lopen ook niet meer.
Overarousal
Het Paleomammalian Brain, dat wil zeggen het middengedeelte van de hersenen, ook wel limbisch systeem genoemd, herbergt gebieden als de hippocampus, amygdala en hypothalamus. Deze gebieden reageren op gebeurtenissen van buitenaf die emoties oproepen, en die worden daar vertaald in lichamelijke reacties als blijdschap, verdriet, angst, versnelde hartslag, stress en dergelijke. Dit middengedeelte heeft verbindingen met zowel het laagste gedeelte, de Protoreptilian Brain, als met het hoogste, bovenste gedeelte van de hersenen, de Neomammilian Brain, ofwel de cortex, onze hersenschors. Benadrukt moet worden dat het hier niet om eenrichtingsverkeer gaat maar om wederzijdse verbindingen. Dat betekent aan de ene kant dat emoties (middengedeelte) het arousalniveau (laagste gedeelte) kunnen verhogen, maar ook dat verhoogde opwinding (arousal) kan leiden tot een toename van positieve maar natuurlijk ook van negatieve emoties, bijvoorbeeld angst of agressie. Hetzelfde geldt voor de samenwerking tussen het Paleomammalian Brain en de Neomammilian Brain (hoogste gedeelte). Een toename van emoties, bijvoorbeeld angst, kan leiden tot een hogere corticale activiteit (dat wil zeggen van de hersenschors), waardoor iemand opeens in staat is snel tot een bepaalde actie over te gaan om bijvoorbeeld zijn angst te verminderen.
Een té hoge corticale activiteit door bijvoorbeeld angst kan ook leiden tot een overactiviteit van het laagste niveau (overarousal), omdat in die situatie de schors (cortex) die de onderliggende processen controleert niet meer optimaal kan functioneren. Overarousal gaat vaak samen met je nergens meer op kunnen concentreren, je niet meer kunnen focussen, omdat opeens alles belangrijk lijkt te zijn geworden. Denk hierbij bijvoorbeeld aan tentamenspanning en vliegangst.
 
Tentamenspanning
Heel regelmatig, helaas, zie ik studenten die door spanning voorafgaand aan een tentamen volledig geblokkeerd raken. Dat merk je aan gebrek aan focus, het geen onderscheid meer kunnen maken tussen bij- en hoofdzaken. Wat ontstaat er dan in het brein? Precies: chaos. Je raakt in paniek omdat je je gedachten nergens meer specifiek op kunt richten. Sommige studenten lezen in een dergelijke situatie eerst alle vragen door. Dat is begrijpelijk, maar onverstandig als je gevoelig bent voor chaos. Want je ziet vragen waar je niet direct het antwoord op weet en dan ga je piekeren; daardoor komt het antwoord op een andere vraag ook niet snel naar boven, dus nog meer zorgen, nog meer spanning, nog meer angst voor falen. Overarousal. Een goede tip: niet met deze strategie aan de slag, maar gewoon per vraag het antwoord geven. Hou het klein, neem de tijd om eerst even tot rust te komen, denk aan iets leuks, relativeer. Dat laatste heeft mij altijd geholpen: iedereen heeft wel iemand of iets in zijn of haar omgeving die iets veel ergers heeft doorgemaakt of aan het doormaken is, dan het maken van een tentamen.
 
Vliegangst
Geen onderscheid meer kunnen maken tussen wat wel en niet belangrijk is, is ook een kenmerk van vliegangst. Hoe ga je ontspannen het vliegtuig in? Daar alleen al kun je bladzijden over volschrijven. Ik probeer het met self talk: hoeveel vliegtuigen gaan er vandaag niet door de lucht, hoeveel mensen worden er niet vervoerd, een vliegtuig is statistisch gezien veiliger dan een auto (een vervoermiddel waar we zonder erbij na te denken instappen). Wel even kijken hoe de crew eruitziet, het liefst niet te jong en niet te oud, want die daar tussenin hebben veel ervaring én kunnen nog snel handelen als het moet. Maar hoe je je ook inspant om die self talk optimaal te laten plaatsvinden, er zijn altijd mensen die dat voorwerk verzieken.
Zo moest ik een keer van Reykjavik terug naar Amsterdam vliegen, ik voelde me redelijk goed, de self talk was tamelijk succesvol. Nog tien minuten wachten. Daar komen twee dames aanlopen, druk pratend. Ze lopen achter mij langs en precies op dat moment hoor ik de ene tegen de andere zeggen: ‘Look at that wing, how curious!’ Ik draai me pijlsnel naar hen toe en zie dat een van hen op het toestel wijst waar ik zo dadelijk in moet. Ik kijk naar die ‘wing’ maar zie er natuurlijk niets bijzonders aan. Dus ik loop naar de stewardess die klaarstaat om ons te gaan inchecken en vraag haar wat er zo ‘curious’ is aan de ‘wing’ – ik schaam me inmiddels nergens meer voor. Ze kijkt ernaar met precies dezelfde blik als ik, als een leek. Weg rustige voorbereiding.
En dan tijdens het opstijgen en de vlucht zelf. Ik let op alles tegelijk, kan geen onderscheid meer maken tussen wat wel en wat niet belangrijk is: de turbulentie, het eventueel niet ontspannen gezicht van de stewardess, het bordje met fasten your seatbelts, de passagiers om me heen, die er opeens toch ook wat angstig uitzien. Ik probeer te lezen, maar geen letter komt binnen, ik kan me niet op alles tegelijk concentreren en de veiligheid van het vliegtuig gaat natuurlijk voor. Ik klamp weer een stewardess aan: ‘Mag ik u iets vragen? Gaat alles wel goed? Ik voel turbulentie.’ ‘Turbulentie?’ antwoordt ze. ‘Meneer ik voel helemaal geen turbulentie, dit zijn de normale luchttrillinkjes.’ Luchttrillinkjes? Natuurlijk, alle corticale controle is zo’n beetje weggevallen, dus ik neem alles, maar dan ook alles waar en ervaar het als iets groots. Even later komt ze terug met een uitdraai van de verschillende winden die er op dat moment op die hoogte waaien. ‘Kijk,’ zegt ze, ‘de piloot vliegt altijd om die verschillende winden heen zodat er juist geen of maar heel weinig turbulentie is.’ Ik heb maar niet gevraagd of hij daar al mee begonnen was.
 
Emotie en geheugen
Iedereen onthoudt dingen beter, of liever gezegd vergeet ze nooit meer, als de gebeurtenis die plaatsvond sterke emoties heeft opgeroepen, negatieve of positieve emoties. Twee gebieden die hierbij een belangrijke rol spelen zijn de amygdala en de hippocampus. Die liggen dicht bij elkaar aan de binnenzijde van de slaapkwab (temporale lob) en maken onderdeel uit van het Paleomammalian Brain. Ze werken nauw samen. De hippocampus speelt een belangrijke rol bij het consolideren van informatie; de amygdala verwerkt de daarbij behorende emotie. Twee voorbeelden.
De eerste vakantie die u als jong stel samen doorbracht, wellicht op een van de Griekse eilanden of in Spanje, niet al te duur maar wel heel romantisch. U herinnert zich vast nog die ene avond daar, waarop u samen een ring ging kopen. Het was een heel bijzonder moment, letterlijk onvergetelijk. Precies vanwege die emoties kunt u zich vele jaren later nog herinneren waar, wanneer en met wie u die ring gekocht heeft.
Die ring, gekoppeld aan emoties, doet me denken aan een patiënt die ooit op een congres gepresenteerd werd. Deze vrouwelijke patiënte had een herseninfarct gehad in de rechter hersenhelft, met als gevolg een neglect (verwaarlozing). Dat betekent dat stimuli die zich aan de linkerzijde van de patiënt bevinden, niet meer worden waargenomen. Zij kon ze dus nog wel zien, maar was zich er niet meer van bewust dat er nog een omgeving met allerlei prikkels bestond aan haar linkerkant. Ter verduidelijking: als die patiënte op haar rug in bed ligt en u gaat aan haar linkerkant op een stoel zitten, zal zij u niet opmerken; zij is zich dan niet bewust van de prikkels die uw aanwezigheid aan haar linkerzijde teweegbrengt. Zij verwaarloost als het ware het linker deel van haar omgeving (vandaar de term ‘neglect’).
Nu die speciale casus. Deze mevrouw droeg aan de linkerhand een prachtige ring, met fijn geslepen diamanten. De neuroloog vroeg haar naar die ring: kon ze er iets over vertellen? Ze begon te schreeuwen: dat was haar hand helemaal niet! Weg met die hand! En die ring? Die was niet van haar, dus wat moest ze erover zeggen? De vrouw was hels. De neuroloog deed vervolgens de ring om haar rechterhand en vroeg opnieuw aan haar of ze iets over die ring kon vertellen. Toen wist ze precies te vertellen wat die ring voor haar betekende, wanneer ze hem had gekocht, eigenlijk gekregen, namelijk van haar man, en ook wáár dat was geweest. Ze was er nog altijd verrukt over! Er zat dus wel degelijk een verhaal aan de ring vast, maar dat werd bepaald door de hand waaraan de ring werd gedragen.
Executieve functies
Ik hoop dat u nog de moed heeft met mij het derde deel van het brein te bekijken. Het Neomammalian Brain is het hoogste gedeelte van de hersenen, het laatst klaar in aanleg en, zoals eerder gezegd, controleert de rest van de hersenen, dus ook het middengedeelte en het laagste gedeelte. De frontale lob, de prefrontale cortex, speelt daarbij een cruciale rol. Eenvoudig gesteld is het dat deel van de hersenen waarmee we denken, impulsen (emoties en gedrag) controleren, uiteraard in nauwe samenwerking met het middelste deel en het laagste deel.
De prefrontale cortex (de voorzijde van de hersenen) is dus het ‘jongst’, de ontwikkeling gaat zeker door tot het vijfentwintigste levensjaar, maar ‘veroudert’ ook weer als eerste. (Dat fenomeen wordt ook wel Last in, first out genoemd.) Dat is erg jammer, want het is een van de belangrijkste delen van het brein en het speelt een cruciale rol bij misschien wel de belangrijkste hersenfuncties die wij hebben, de executieve functies.
Die bepalen onze zelfstandigheid. Het gaat daarbij bijvoorbeeld om planning, set shifting, aandacht verdelen, impulscontrole en remming van irrelevante informatie. Executieve functies dragen bij aan cognitieve flexibiliteit, essentieel voor het zelfstandig kunnen functioneren in het dagelijks leven.
Set shifting stelt ons in staat om van het ene onderwerp naar het andere ontwerp te ‘schakelen’, iets wat we eigenlijk de gehele dag doen. Iphone, ondertussen je e-mail bekijken en beantwoorden, er komt iemand binnen met een vraag: we switchen van het een naar het ander, bijna continu. Iemand die moeite heeft met set shifting kan zich slechts richten op één onderwerp en raakt de draad kwijt als hij/zij wordt afgeleid door iets anders, wat kenmerkend is voor mensen met een aandoening van het centraal zenuwstelsel, zoals dementie.
 
Zo lang mogelijk thuis blijven bij dementie?
Set shifting staat ook voor het aanpassingsvermogen aan een steeds wisselende omgeving, de mogelijkheid om van de ene naar de andere ‘set’ te gaan. Het overheidsbeleid in Nederland is er al geruime tijd op gericht om ouderen zo lang mogelijk thuis te laten blijven, ook ouderen met dementie, tot het echt niet meer gaat. Pas dan maakt hij of zij de overstap naar het verpleeghuis. Wat in de discussie daaromtrent meestal niet ter sprake komt is dat een oudere met dementie inmiddels een dermate slecht functionerende prefrontale cortex heeft en als gevolg daarvan een dusdanige achteruitgang in set shifting vertoont dat de kans dat hij/zij zich nog aan een nieuwe omgeving kan aanpassen vrijwel nihil is. En dit is dan ook wat je veel tegenkomt op afdelingen psychogeriatrie: mensen die de hele dag op zoek zijn naar hun oude huis, en zich niet meer kunnen aanpassen aan de nieuwe omgeving.
Afgelopen jaar was ik op werkbezoek in Luxemburg, een land met bergen, veel minder plat dan Nederland. Een praktisch gevolg daarvan is dat mantelzorg in Luxemburg lastiger is, want de mensen wonen er verder uit elkaar. Mensen met dementie worden zodoende in een vroeger stadium dan in Nederland opgenomen in een verpleeghuis. Dat lijkt geen positieve ontwikkeling, maar het heeft als voordeel dat men in het algemeen nog het vermogen heeft om zich aan te passen aan een nieuwe omgeving, met andere ‘regels’. In Luxemburg zag ik mensen in een gevorderd stadium van dementie dan ook nog actief meedoen met huishoudelijke werkzaamheden, zoals strijken. Op mijn vraag hoe lang de mensen in hun huis gemiddeld in bed liggen tot het moment van overlijden, antwoordde men: ‘zes weken’. Ik zie in Nederland in verschillende verpleeghuizen mensen gemiddeld veel langer in bed liggen. Ik wil maar zeggen: laten we bij het maken van beleid vooral uitgaan van de (on)mogelijkheden van de patiënten; pas dan dragen we zoveel mogelijk bij aan hun kwaliteit van leven.
 
Wijsheid komt met de jaren
De prefrontale cortex, hiërarchisch gezien het hoogste niveau van het menselijk brein, is dus nog lang in ontwikkeling, tot het vijfentwintigste levensjaar, en een van de belangrijkste functies ervan is impulscontrole. Dat houdt dus in dat dat bij jonge mensen nog moet groeien, althans bij sommigen. Een paar voorbeelden ter illustratie.
Als je jong bent heb je vaak gevoelens en indrukken waarop je gewoon móét reageren, zonder (veel) reflectie over de gevolgen van die primaire reactie. Je zou het ook positief kunnen benaderen en spreken over ‘spontane’ reacties, en die zijn voor jonge mensen nu eenmaal meer kenmerkend dan voor ouderen. Een spontaan idee wordt door een jong iemand gevolgd en uitgewerkt, misschien zonder veel na te denken over mogelijke (nadelige) gevolgen. Zo’n proces kan leiden tot iets geniaals. Die impulsiviteit is wat ons vaak aantrekt in kinderen, zij doen dingen spontaan, soms te primair, maar dat zorgt voor veel plezier in het leven. Als je ouder wordt, denk je er nog wel eens twee keer over na voordat je ‘zonder verder na te denken’ achter een idee aangaat. Met andere woorden: met het volgroeien van de prefrontale cortex komt er steeds meer controle (remming) op emoties, verdwijnt een (groot) deel van de spontaniteit, wordt alles steeds meer tegen elkaar afgewogen (reappraisal of emotions). Dat laatste zou ook wijsheid genoemd kunnen worden.
Het is niet voor niets dat veel mensen ervaren dat het leven met de jaren een stuk saaier wordt, minder spontaan in de zin van ‘gekke, ongecontroleerde acties’ die kenmerkend zijn voor jonge mensen. Je zou zelfs kunnen zeggen dat briljante ideeën alleen geboren worden vóór het dertigste levensjaar, en niet meer daarna omdat er dan sprake is van té veel remming. Geniaal zijn kan dus alleen vóór je dertigste.
 
Alcohol en blauwe ogen
Te veel remming kan ook het sociale leven verstoren. Stel je voor, je bent verliefd op iemand op je werk, maar veel te geremd om dat uit te kunnen spreken, bang voor een afwijzing. Nu heb je op vrijdagavond afgesproken met een groepje mensen om uit te gaan en de ‘geliefde’ (die dat dus niet weet) is ook mee. Je neemt je heilig voor dat je die avond tegen hem/haar gaat zeggen: ‘Wat heb je toch prachtige blauwe ogen!’ Een eerste stap op weg naar meer... Maar, durf je ook echt die stap te zetten?
Het is vrijdagavond. De rem (prefrontale cortex) zit er goed op, en naarmate de avond vordert, ga je steeds meer tegen ‘het moment’ opzien. ‘Dit gaat me echt nooit lukken.’ Dan komt de redding voor de remming: alcohol! Je merkt het al na het eerste glas, je wordt wat losser. Bekend is dat de frontale lob gevoelig is voor alcohol, dus dat klopt. Na vier glazen rode wijn en drie bier gaan alle remmen los. Je stapt op hem/haar af en zegt: ‘Wat heb je toch prachtige blauwe ogen!’ In het uitgaansleven van Amsterdam ga je na zo’n ontboezeming al gauw met elkaar naar huis. De volgende ochtend word je wakker. De alcohol is uit je bloed en prefrontale cortex verdwenen, je bent weer nuchter, en dan komt het wel eens voor dat je dan naar je ‘geliefde’ kijkt terwijl hij/zij nog slaapt en denkt: was ik maar nooit over die blauwe ogen begonnen.
 
Nu we het toch over alcohol hebben...
Uit het voorgaande voorbeeld blijkt dat alcohol een sterke invloed heeft op het functioneren van de prefrontale cortex. Omdat bij lezingen heel vaak uit het publiek de vraag komt of alcohol een negatief effect heeft op de hersenen van jongeren, ga ik daar even iets dieper op in. Behalve de frontale lob tast alcohol ook de hippocampus aan.101 Dus met name de gebieden worden getroffen die nog volop in ontwikkeling zijn tijdens de adolescentie en jonge volwassenheid. Zoals we eerder zagen, spelen beide gebieden, die overigens ook functioneel met elkaar verbonden zijn (het fronto-hippocampale circuit), een cruciale rol bij geheugenprocessen. Soms denk je wel eens dat de echte drinkers voortdurend vergeten hoeveel ze al op hebben en zich dan troosten met het vermoeden dat dit pas hun vierde biertje is in plaats van het zesde.
Een gerelateerde vraag die vaak gesteld wordt is of naast alcohol ook ‘blowen’ schadelijk is voor de hersenen. Het antwoord is ja. Het gebruik van cannabis onder jongeren is eveneens schadelijk voor onder andere de frontale en de temporale lob (de slaapkwab waar ook de hippocampus gelegen is).102 Een zogeheten ‘comment’ in medisch tijdschrift The Lancet103 benadrukt dat het gebruik van cannabis vóór het achttiende levensjaar een groter negatief effect heeft op de cognitieve functies dan wanneer je ermee begint als je volwassen bent. Die grotere kwetsbaarheid wordt in verband gebracht met het feit dat het jonge brein nog in ontwikkeling is, en daardoor onder grote invloed staat van omgevingsfactoren. Daarbij vragen de onderzoekers zich af of de ontstane schade nog wel reparabel is; daarover valt op dit moment nog niets definitiefs te zeggen.104 En dan de combinatie van drank en cannabis...
 
Intern record
Een van de belangrijkste functies van de prefrontale cortex is intern record, ook wel temporal memory of ‘geheugen voor heel recente gebeurtenissen’ of ‘kortetermijnwerkgeheugen’ genoemd. Dat is belangrijk voor ons dagelijks bestaan omdat het ons voortdurend informeert over waar we zijn, waarom we daar zijn, met wie we er zijn enzovoort. Intern record bepaalt dus ons ‘bestaan’. Als ik college geef weet ik voortdurend waarom ik daar bij de studenten ben, wie de mensen zijn die voor mij zitten en met welk onderwerp ik bezig ben omdat mijn kortetermijnwerkgeheugen mij daarvan voortdurend op de hoogte houdt.
Soms vindt bij iemand een achteruitgang plaats in het functioneren van de prefrontale cortex door bijvoorbeeld de ziekte van Alzheimer of door frontaal hersenletsel na een auto-ongeval. Bij dergelijke patiënten is het kortetermijnwerkgeheugen (intern record) beschadigd, bij dementie zelfs in ernstige mate. De gevolgen daarvan zijn desastreus, ik maak dat iedere dag weer mee op de afdeling psychogeriatrie van het verpleeghuis. Een mevrouw komt naar me toe en vraagt: ‘Wie bent u? Brengt u mij even naar huis, want ik woon hier niet.’ Ik bied haar mijn arm aan. ‘Loopt u even met mij mee naar uw kamer, mevrouw H?’ We lopen samen schuifelend naar haar kamer, en bij de deur aangekomen wijs ik op het bord waarop met grote letters haar naam geschreven staat. ‘Kijk, uw naam. Dit is uw kamer, hier woont u. Zullen we anders even naar binnen gaan? Dan kijken we naar de foto’s van uw kinderen en kleinkinderen.’ We lopen samen naar binnen en blijven voor de foto’s op haar nachtkastje staan. ‘Kijk, uw kinderen en kleinkinderen, herkent u ze?’ Ja, knikt ze, dat zijn mijn kinderen... Ik laat haar achter en loop weer naar de gang. Maar dan merk ik dat ze weer achter mij aan komt, dus ik draai me om, waarop zij zegt: ‘U brengt mij toch wel even naar huis? Ik woon hier niet.’
Hoe is het dagelijks leven voor iemand bij wie de intern record verloren gaat? Deze mensen komen iedere drie minuten uit een donker gat. Ze bouwen geen voorgeschiedenis op (geen intern record dus) en vragen zich voortdurend af wie de mensen om hen heen zijn, wat zij hier eigenlijk doen, en waarom ze niet naar huis mogen. Je kunt je niet voorstellen wat dat voor angst en paniek met zich meebrengt! Er zou dus alles aan gedaan moeten worden om het functioneren van de prefrontale cortex, en daarmee zijn functies, optimaal te houden, en bewegen zou daar een positieve bijdrage aan kunnen leveren. Onderzoek moet dat overigens nog wel bevestigen. Eén ding staat in elk geval vast: níét bewegen zal een negatief effect hebben op het functioneren van de prefrontale cortex. Helaas zie ik tijdens mijn rondgang langs de verpleeghuizen in en buiten Nederland heel veel passiviteit. Zie hierover bijvoorbeeld ‘Fysiologische effecten van bedrust’ op p. 67.
 
Dementie en de automatische piloot
Bij een toenemend verlies van zenuwcellen bij dementie, in onder andere de hersenschors (hoogste gedeelte; Neomammalian Brain), raken de functies van gebieden die normaal gesproken gecontroleerd worden door de schors (prefrontale cortex), zoals de amygdala, ontremd. Die amygdala speelt een belangrijke rol in ons emotionele leven, en je kunt dus wel raden wat er gebeurt als de prefrontale cortex het laat afweten: het emotioneel leven raakt ontremd (middelste laag) en de onderste laag, die van de automatische piloot, blijft als enige redelijk goed functioneren. Vaak kom je het disfunctioneren van deze drie lagen tegen bij ouderen. Bijvoorbeeld een mevrouw met dementie die vaak huilt of angstig is, zonder dat daar een directe aanleiding voor is. Waarom gedraagt ze zich zo, er is toch niets bijzonders gebeurd? Dat is er wel: zij het niet in haar omgeving, maar in haar hersenen. Als de remming op de amygdala vermindert door een minder goed functioneren van de prefrontale cortex, kunnen angsten en verdriet de vrije ruimte krijgen. Ze worden dan namelijk niet meer voldoende onderdrukt, zoals dat wel gebeurt bij mensen die níét lijden aan dementie. Vanuit het niet goed functioneren van de hersenen zijn deze en dergelijke symptomen heel goed te verklaren. Vaak zie je deze mensen terugvallen op de onderste laag (Protoreptillian Brain), waar veel automatisch gedrag vandaan komt.
Opvallend in deze context is dat wanneer ik op een afdeling kom en ‘goedemiddag!’ roep, een aantal mensen heel adequaat reageert. Vervolgens vraag ik: ‘Hoe gaat het met u?’ ‘Goed.’ ‘Mag ik hier gaan zitten?’ ‘Natuurlijk.’ Soms zijn de antwoorden zó adequaat dat je je afvraagt of je wel op de juiste afdeling en bij de juiste bewoners terecht bent gekomen. Maar als ik dan doorvraag, als ik een beroep doe op het hoogste niveau, bijvoorbeeld ‘Weet u in welke maand wij nu leven’, of ‘Welke dag van de week is het vandaag?’, dan merk ik opeens heel duidelijk dat er iets mis is met de hersenfuncties.
 
Executieve functies, noodzakelijk voor het geheugen
Het is goed je te realiseren dat executieve functies essentieel zijn voor bijvoorbeeld het geheugen. Een verhaal dat iemand vertelt is zó interessant dat je ieder woord wel zou willen onthouden. Dat kan niet, want het werkgeheugen heeft een beperkte capaciteit. Wat je dan onbewust doet is geen aandacht geven aan verhaalelementen die niet zo relevant zijn, waardoor je in staat bent te focussen op zaken die er écht toe doen, en die onthoud je. Met andere woorden: je kunt niets onthouden als je niet in staat bent die ‘irrelevante’ informatie af te remmen, te controleren. Dát is dus een executieve functie. Ontbreekt die, dan heb je een probleem met onthouden.
Een andere executieve functie die essentieel is voor het geheugen is aandacht. Om iets te kunnen onthouden, moet je de aandacht kunnen richten op wat belangrijk is: focus. Ook belangrijk voor het geheugen is set shifting. Om goed te kunnen onthouden moet je in staat zijn om de informatie van verschillende kanten te beoordelen, en niet star vanuit één gezichtspunt. Set shifting stelt je in staat om dat te doen.
Mensen met ‘frontaal’ letsel zullen niet alleen problemen hebben met hun executieve functies, bijvoorbeeld moeilijkheden met plannen maken en het doelgericht uitvoeren van die plannen, met het controleren van hun impulsen, met het richten van aandacht, maar zeker óók met hun geheugen.

					101. Welch et al., 2013

				

					102. Batalla et al., 2013

				

					103. Blakemore, 2013

				

					104. Blakemore, 2013

				




5  De wijsheid van bewegen
‘Lopen is het beste medicijn.’
Hippocrates
 
‘Lopen is de beste manier van trainen. Maak het u eigen om heel snel te wandelen.’
Thomas Jefferson
 
‘Alle échte grote ideeën komen tot stand door te lopen.’
Friedrich Nietzsche
 
‘Rusten op je lauweren is net zo gevaarlijk als pauzeren tijdens het lopen in de sneeuw; je dut in en overlijdt in je slaap.’
Ludwig Wittgenstein
 
‘De wijsheid van het ouder worden: stop niet met lopen.’
Mason Cooley
 
‘Wanneer ik reis in een koets, of loop na een goede maaltijd, of gedurende de nacht als ik niet kan slapen – het is bij die gelegenheden dat ideeën het best en in overvloed stromen.’
Wolfgang Amadeus Mozart



Bewegen als teken van leven
Eind vorig jaar liep ik bij gelegenheid langs een groepje mensen die samen over iets heen gebogen stonden. Het moest een mens zijn want ze stonden midden op een drukke straat, op een plaats waar normaliter auto’s rijden. Een ongeval dus. Uit de buitenste ring van het groepje maakten zich opeens twee mensen los, en ik hoorde de een tegen de ander zeggen: ‘Het ziet er niet goed uit, hij beweegt niet’. In zo’n situatie is niet bewegen een heel slecht teken. Het wordt gezien als een maat voor de ernst van het ongeval. Zitten is dan al veel beter dan liggen. Omgekeerd werkt het ook zo: als je in de gaten krijgt dat er een ongeluk gebeurd is, maar het slachtoffer zit op de stoep, met een paar mensen eromheen, dan denk je direct dat het allemaal wel meevalt. Of je ziet iets gebeuren, bijvoorbeeld met een fietser, maar die staat direct na de val al weer overeind. Top! Niets aan de hand.
Iedereen denkt, en dat is ook heel begrijpelijk en terecht, dat ‘staan’ beter is voor de lichamelijke gezondheid dan zitten, en dat ‘actief zitten’ (dus niet hangen op de bank) weer beter is dan liggen. Het gevoel dat ontstaat bij ‘niet bewegen’ wordt daarnaast natuurlijk ook sterk bepaald door de context. Doodstil liggen op het strand wordt algemeen ervaren als weldadig. De associaties liggen voor de hand: vakantie, plezier en geluk.
Bewegen is leven. En leven is bewegen. Als we een arm of been breken en zes weken in het gips zitten, zien we daarna heel duidelijk wat er door de inactiviteit van het betreffende lichaamsdeel gebeurd is met de spieren: die zijn slap geworden! Het been is zichtbaar dunner. Dat verschrompelen van spieren wordt ook wel atrofie genoemd. Ook ons hart kan atrofiëren, dat is immers óók een spier, die ook deels verschrompelt als we hem ‘ingipsen’, oftewel niet of onvoldoende gebruiken. Als het been uit het gips komt, wordt het getraind, met of zonder fysiotherapeut, langdurig, tot het zijn oorspronkelijke omvang heeft teruggekregen. Waarom doen we dat dan eigenlijk niet met onze hartspier?
Hersenen zijn weliswaar geen spieren, maar kunnen óók atrofiëren, bijvoorbeeld door het ouder worden en bij neurodegeneratieve ziekten (waarbij het centraal zenuwstelsel achteruitgaat) als dementie. Atrofie van de hersenen treedt wellicht minder snel op als wij een (geestelijk) actief leven leiden, en u zult het met mij eens zijn: daarbij hoort bewegen! Waarom gebruiken we onze benen dan niet wat meer als vervoermiddel, in plaats van de auto en het openbaar vervoer?
 
Kijk eens in de spiegel!
Als je nadenkt over wat je dagelijks doet, denk je dan: ik heb een actief leven want ik beweeg veel? Of denk je: ik heb een actief leven vol vergaderingen, auto in, auto uit, op naar het volgende (saaie) overleg, met de lift en de roltrap, zitten, zitten en nog eens zitten?
 
 Lopen als exercise
Bewegen, meer specifiek in de vorm van lopen, wordt beschreven als de meest voorkomende vorm van vrijetijdsbesteding105 waarbij sprake is van een behoorlijke inspanning, zodanig dat extra zuurstof verbruikt wordt (zogenaamde aërobe inspanning). Lopen is een vorm van bewegen die we iedere dag, op ieder moment, kunnen uitvoeren, waarbij wijzelf voortdurend en eenvoudig de mate van inspanning kunnen bepalen en afwisselen. We kunnen het daardoor een (zeer lange) tijd volhouden. Lopen wordt ook wel de ‘bijna perfecte oefening’ genoemd; het kan worden gedaan tijdens het werk en bij huishoudelijke activiteiten, en iedereen die kan lopen kan dat doen op iedere leeftijd. Ideaal dus!106
Helaas neemt het niet of nauwelijks bewegen in het dagelijks leven onder jong en oud sterk toe (lees bijvoorbeeld het themanummer van het bekende medische tijdschrift The Lancet uit 2012 over ‘Physical Inactivity’) en ervaren velen die inactiviteit helaas als normaal. Erger nog, we vinden het eigenlijk wel prettig als er geen inspanning geleverd hoeft te worden, hoewel dat, zij het langzamer dan bij een ernstig verkeersongeval, óók tot de dood zal leiden. Die luiheid leidt tot een vrij ernstige vaststelling: zitten is het nieuwe roken. Ik hoop dat u met mij meevoelt, dit is echt een serieuze zaak.
 
‘Spiegelen’
Lopen kan al op jonge leeftijd gestimuleerd worden: door het kijken naar het lopen van anderen. De zenuwcellen (neuronen) in de hersenen die verhoogde activiteit laten zien tijdens het observeren van het bewegen van anderen worden spiegelneuronen genoemd (afbeelding 14). Kinderen kijken naar hun ouders en imiteren die – maar, nu komt het, dan moeten die ouders natuurlijk wel het goede voorbeeld geven! Uit wetenschappelijke publicaties blijkt echter juist dat mensen, van iedere leeftijd, steeds inactiever worden. Dus óók de ouders van opgroeiende kinderen. Hoe belangrijk vinden die ouders het bewegen voor hun kinderen als ze zelf ook niet graag bewegen? En: hoe belangrijk vinden ze dat hun eigen ouders, zeventig jaar en ouder, nog bewegen als ze zelf liever zitten dan lopen? Wordt een bezoek op zondag aan opa en oma gekenmerkt door zitten, of gaan we met elkaar een wandeling maken, met (hoogstens) tussendoor een zitpauze?
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Afbeelding 14. Spiegelneuronen gericht op voetbewegingen zijn al actief op jonge leeftijd.
 
Spiegelneuronen komen op allerlei plaatsen in de hersenen voor. Een daarvan wordt de premotor cortex genoemd. Ook de pariëtale lob is betrokken bij de observatie van voetbewegingen (zie afbeelding 14). Handig is dat de premotor cortex reeds op jonge leeftijd volgroeid is, zodat loopbewegingen van jongs af aan geobserveerd kunnen worden. Ook voor lopen geldt dus: jong geleerd, oud gedaan. En hersengebieden die het eerst volop actief zijn in het leven blijven het langst gespaard voor verouderingsprocessen en hersenziekten als dementie. Het is bekend dat de primaire motorische en sensorische gebieden nog relatief lang intact blijven tijdens de ziekte van Alzheimer. Het use it or lose it-principe (je moet bepaalde vaardigheden onderhouden, anders raak je ze kwijt)107 gaat in dit geval dus echt op! Met deze publicatie in 1991 heeft prof. dr. Dick Swaab, die binnen en buiten Nederland wordt gezien als een van de belangrijkste grondleggers van de neurowetenschappen, een ongekende impuls gegeven voor al weer bijna vijfentwintig jaar wetenschappelijk onderzoek.
Er is zelfs een toegenomen activiteit, tijdens het uitvoeren van een bepaalde taak, in dit gebied, de premotor cortex, waargenomen bij mensen met schade in andere hersengebieden.108 Wetenschappers beoordelen dat als een soort compensatie voor verminderde activiteit in de getroffen gebieden, waardoor de patiënt toch in staat is een bepaalde taak zo goed mogelijk uit te voeren. Het relatief nog redelijk functioneren van onder andere de premotor cortex bij mensen met de ziekte van Alzheimer betekent dat deze patiënten langer actief kunnen blijven (of geactiveerd kunnen worden) door te kijken naar het bewegen van andere mensen. Wat een goed idee!
Op dit moment onderzoekt een van de promovendi aan de Vrije Universiteit, Gerdine Douma, hoe dit precies werkt bij mensen met de ziekte van Alzheimer of met een andere vorm van dementie. Kunnen deze mensen, die het grootste deel van de dag passief zijn, geactiveerd worden door hen te laten kijken naar mensen die lopen? De bewegende beelden worden vertoond op grote videoschermen die staan of hangen in de huiskamer van een verpleeghuis. Niet hinderlijk aanwezig natuurlijk, maar zodanig dat bewoners die daar zitten en rondkijken, de lopende mensen goed kunnen zien. Zo wordt een beroep gedaan op hun, als het goed is, nog altijd actieve spiegelneuronen. Onderzocht wordt of het kijken naar die beelden het initiatief om weer zelf te gaan lopen tot stand brengt. (Het belang van lichamelijk actief blijven voor met name deze groep ouderen, bespreek ik uitvoerig in hoofdstuk 2, ‘Ze zit in het verpleeghuis’).
In veel verpleeghuizen hebben de bewoners vanuit de huiskamer goed zicht op de gang, waar voortdurend mensen lopen, verzorgend en ander ondersteunend personeel, en andere bewoners natuurlijk. Voor spiegelneuronen is dat ideaal. Maar er zijn ook afdelingen waar bewoners zo’n beetje de hele dag in een huiskamer bij elkaar zitten zonder dat ze naar lopende mensen kunnen kijken, heel jammer dus, en in feite een gemiste kans. In elk verpleeghuis zou de mogelijkheid moeten bestaan om de spiegelneuronen van de bewoners te prikkelen. Als wat inrichting betreft niet de mogelijkheid bestaat om ‘live’ naar bewegende mensen te kijken, dan is er natuurlijk nog de mogelijkheid om die op een televisiescherm of op een muur in de huiskamer te tonen.
De benenwagen
Stel, we willen wel lopen, maar kan dat ook altijd? Zijn er eigenlijk genoeg mogelijkheden om te lopen voor gezonde, fitte mensen? Hoe veilig is het? Zijn er verschillen tussen ontwikkelingslanden en de westerse wereld? Kunnen we de omstandigheden zo maken dat mensen meer geneigd zijn om te lopen?
In de oudheid verplaatsten de mensen zich veelal lopend, en ook vandaag de dag is dat nog het geval in veel ontwikkelingslanden, bijvoorbeeld om water te halen. Vrouwen, vaak in prachtige gewaden, leggen dagelijks lange afstanden af met een kruik op hun hoofd, kinderen in doeken gewikkeld op hun rug of buik met zich mee dragend. Water is van levensbelang, en in sommige landen vaak heel moeilijk bereikbaar.
Iets waar wij als westerlingen misschien niet zo snel bij stilstaan omdat wij kunnen lopen op trottoirs, vaak nog afgescheiden van de rijweg doordat er een fietspad tussendoor loopt, is het risico dat voetgangers lopen in ontwikkelingslanden. Daar vallen dan ook veel verkeersslachtoffers. Tussen 2001 en 2004 is in vier grote steden in Zuid-Afrika gemeten hoeveel voetgangers sneuvelden in het verkeer.109 In deze periode vonden 7433 voetgangers de dood, waarvan het merendeel in het weekend – mogelijk omdat er dan meer verkeer is. Andere opvallende bevindingen waren dat bij de mannelijke slachtoffers vaak alcohol in het spel was, dat vrouwen en ouderen met name tussen zes uur ’s ochtends en het middaguur ‘sneuvelden’ en dat kinderen, adolescenten en volwassenen vooral op weekdagen in de middag en avond het hoogste risico liepen. Er zijn natuurlijk mogelijkheden om de veiligheid van de voetgangers te verbeteren, zoals betere zichtbaarheid door verlichting in de middag en avond, en het plaatsen van stoplichten. Ook zouden er speciale voetpaden moeten komen, afgescheiden van de autowegen, en wegen waarop ook brommers mogen rijden.110 Er zal dus geïnvesteerd moeten worden om de veiligheid van voetgangers te waarborgen.
In andere landen doen zich andere problemen voor waardoor wandelen sterk ontmoedigd wordt. Een groep wetenschappers onderzocht de mogelijkheid van lopen in Cali, een plaats in Colombia.111 Een van de moeilijkheden daar was dat de voetpaden bezet werden door straatverkopers, die hun spullen uitgestald hadden. Ook restaurants en bars plaatsten hun meubilair zomaar op straat. Daarbij kwam nog dat veel automobilisten gewoon op de voetpaden parkeerden. Zo blijft er geen wandelgebied over! Verder bleken de voetpaden die er waren vaak veel te smal, slecht onderhouden en ontoegankelijk voor mensen met een lichamelijke beperking. Lopen met krukken bleek er bijvoorbeeld heel lastig. Probeer maar eens met krukken op een zanderige, zachte ondergrond te lopen, en dat je dan moet zigzaggen, met die krukken dus, om langs kleedjes vol spullen te komen, of je moet de rijweg op omdat het voetpad geblokkeerd wordt door een auto of een terras... je blijft liever thuis.
Onveiligheid is een groot probleem. Er blijkt in minder ontwikkelde gebieden vaak weinig respect te zijn voor voetgangers. Motoren rijden over de voetpaden. Een groen stoplicht is geen garantie voor veiligheid, iedereen rijdt gewoon door rood. (Nu is dat laatste geen typisch verschijnsel voor ontwikkelingslanden, maar zie je het relatief veel onder niet-ontwikkelde mensen.) Methoden om het verkeer langzamer te laten rijden zijn trouwens ook niet altijd de beste oplossing. In bepaalde gebieden en steden kunnen auto’s die langzaam rijden ten prooi vallen aan car jacking, het inpikken van iemands auto. (Waaruit geconcludeerd kan worden dat niet alle auto’s in die landen uitgerust zijn met een central lock, een centrale deurvergrendeling.) Er zijn wel gebieden waar het prettig is om te lopen, maar daar bevinden zich dan vaak weer schreeuwende straatverkopers, of de autoradio’s staan er veel te hard.
Waar het uiteindelijk allemaal op neerkomt is dat het de bevolking aan respect voor verkeersregels en medemensen ontbreekt. Dát is niet afhankelijk van het land of de stad waar je woont, maar rekening houden met de medemens is wel noodzakelijk voor een veilige manier van lopen!
 
Fiets- en wandelpaden
In westerse landen wordt veelal sterk rekening gehouden met voetgangers, wat onder andere blijkt uit het aanleggen van kilometers­lange voetpaden. Een voorbeeld daarvan is een recent uitgevoerd project in Engeland, Connect2, waarbij op negenenzeventig verschillende plaatsen fiets- en wandelpaden zijn aangelegd om het bewegen te stimuleren.
De paden zijn heel aantrekkelijk gemaakt door de kleur en ondergrond, en er is zelfs een voetgangersbrug over het water heen gebouwd, met veilige hoge leuningen zodat kinderen er niet overheen of tussendoor kunnen vallen. Als je de afbeeldingen van die voetgangersbruggen en paden ziet, dan móét je er gewoon overheen lopen, zó uitnodigend zijn ze. De foto’s zijn overigens wel vaak gemaakt bij heel mooi zonnig weer, en overdag. Dat is niet per ongeluk, natuurlijk. Ik vraag me af hoe uitnodigend deze paden en bruggen zijn als het donker is!
Het onderliggende doel van de aanleg van deze fiets- en wandelpaden is het bewerkstelligen van een vermindering van diabetes en hart- en vaatziekten. Wetenschappers stellen onder andere dat de helft van de afstanden waarvoor mensen nu de auto pakken ook te voet of per fiets zouden kunnen worden afgelegd. Of de aanleg van deze prachtige routes ook daadwerkelijk tot een intensivering van het lopen en fietsen leidt, en daarmee tot een vermindering van het optreden van suikerziekte type 2 (ouderdomssuiker) en hart- en vaatziekten is op dit moment nog niet bekend. Maar ze nodigen in elk geval uit tot bewegen!
Zowel in ontwikkelingslanden als in westerse landen kunnen voetgangersbruggen wel eens wat afgelegen liggen, niet altijd in een gebied met sociale controle in de vorm van voorbijrijdend verkeer, of straten waar voortdurend andere mensen lopen. Op straat lopen, langs woonhuizen, biedt de mogelijkheid om aan te bellen of tegen een ruit te bonzen bij dreigend onheil. Maar dat kan dus niet altijd.
 
Jubileumcongres geriatrie in Gent
Enige tijd geleden was ik uitgenodigd om te spreken op een jubi­leum­congres geriatrie in Gent. De organisatie had mij ingeroosterd aan het begin van het programma, dus om geen risico te lopen op mogelijke vertraging ging ik de avond voorafgaand aan het congres al naar de stad van Het lam Gods. De organisatie was zo vriendelijk geweest voor mij een hotelkamer redelijk dicht bij het station te reserveren, op loopafstand. Ik nam een late trein en belandde in een donkere buurt, aan de achterkant van het station. De straten waren opgebroken. De verlichting was daarbij kennelijk gesneuveld. Linksaf? Rechtsaf? Geen idee. Niemand om iets aan te vragen. Ook geen bewoners, want er waren geen ramen waarachter licht brandde.
Ik begon onwillekeurig steeds sneller te lopen. De wieltjes van mijn koffer maakten daarbij veel lawaai. Ik wilde geen ongewenste aandacht trekken, dus tilde ik mijn koffer op. Zelfs ik begin nu te denken: had ik maar een taxi genomen.
Eindelijk bereik ik het hotel. Ik loop naar de receptie – niemand te zien. Ook het hotel is compleet verlaten. Ik zie sleutels met mijn naam erbij op de receptiedesk liggen. Precies op dat moment komt er een nogal onguur uitziende man de trap af. Het blijkt een hongerige hotelgast te zijn, want hij vraagt mij, op een wat onheilspellende toon, of ik iets te eten bij me heb. Ik ontken. De man is volhardend, kennelijk erg hongerig, en vertelt mij dat op mijn kamer in de minibar koekjes liggen, en die wil hij graag hebben. Hij loopt wel even met mij mee...
Dat gaat zelfs zo ver dat hij achter mij aan de kamer in komt. Ik overhandig hem de biscuits terwijl hij één euro neerlegt op een tafeltje. Hij verlaat de kamer, waarna ik onmiddellijk de deur op slot doe en er een stoel voor schuif. Zelfs de ramen gaan dicht, want je weet natuurlijk niet hoe lang die koekjes zijn honger stillen.
Geen oog dichtgedaan die nacht, ’s morgens mijn lezing gegeven en na afloop merkwaardig genoeg een aardig compliment gekregen van de voorzitter van de organisatie, die vond dat ik er zo fris en energiek bij stond. In de trein terug naar Amsterdam heb ik heerlijk geslapen, lekker veilig met al die mensen om me heen in de coupé.
Lopen als meditatie; pelgrimstochten
Lopen werd in de oudheid niet alleen gezien als een manier om van A naar B te komen, maar men beschouwde het ook als een goede manier om te mediteren, te reflecteren over het leven, over de eigen diepste roerselen, over religie. Juist het lopen vormde destijds, en vormt ook heden ten dage nog, de basis voor vele pelgrimstochten. Denk daarbij aan beroemde tochten zoals die naar Santiago de Compostela of naar Mekka. Die laatste is ook wel bekend als de hadj.
Pelgrimstochten nemen in populariteit toe. Geschat wordt dat ieder jaar vijf miljoen mensen een (deel van een) pelgrimstocht afleggen. Zo zijn in 1984 2491 mensen geregistreerd die te voet Santiago de Compostela hadden bereikt. In 2010 was dit aantal 26.845.112
Santiago de Compostela
De Franse route is de meest populaire. Die is 496 mijl lang en loopt via noordelijke Spaanse dorpen en landschappen naar Santiago. Pelgrims lopen gemiddeld bijna zesentwintig kilometer per dag, overnachten in groepen in hostels of in hotels.113
Christelijke pelgrims in de middeleeuwen zochten wegen die uiteindelijk naar de laatste rustplaats van de apostel Jacobus leidden,114 de kathedraal van Santiago de Compostela, in het noordwesten van Spanje.115 Er zijn veel verschillende legendes die antwoord geven op de vraag wie Jacobus nu eigenlijk was. De populairste versie luidt dat hij als een van de apostelen van Christus het geloof ging prediken op het Iberisch Schiereiland. Hij verbleef daar enkele jaren, en keerde vervolgens terug naar Jeruzalem, waar hij stierf. Zijn metgezellen zouden zijn lichaam op een schip hebben gelegd, dat uiteindelijk strandde op de noordwestkust van Spanje. Daar werd hij vervolgens onder de dichtstbijzijnde heuvel begraven. Zijn tombe bleef er gedurende achthonderd jaar onopgemerkt, alvorens de heilige in de negende eeuw aan een postume triomftocht begon.
Het woord pelgrim betekent ‘iemand die naar verre landen en onontgonnen gebieden reist’,116 maar een pelgrimstocht is veel meer dan dat. In vroegere tijden was ‘een pelgrim zijn’ een manier van leven. Men reisde, liep, voor meer vertrouwen en gezondheid.117 Het was en is dus meer dan alleen maar een trektocht naar een heilige plaats of een onderdeel van een religieuze discipline.118 Door het afleggen van zo’n lange afstand, te voet, lopend op een weg die deel uitmaakt van een eeuwenlange traditie, een weg die hij aflegt samen met andere pelgrims zodat tijdens die reis een intieme relatie ontstaat met de wereld om hem heen, ontdekt een pelgrim zijn eigen identiteit, op een manier die hij niet eerder heeft ervaren.119 De tocht stelt de pelgrim in staat tot zelfreflectie, tot een terugkeer naar zichzelf. Dat kan leiden tot het ontwikkelen van nieuwe ideeën, het ontplooien van initiatieven die zich kunnen uiten in allerlei vormen, bijvoorbeeld kunst. Het maakt eigenlijk niet zoveel uit of je nu naar Santiago de Compostela loopt of naar een andere plaats, het gaat erom boven jezelf uit te stijgen, grenzen te verleggen, en ook buiten de grenzen van je eigen cultuur te (leren) denken.
Ook sommige wetenschappers beschouwen lopen als een vorm van meditatie.120 Dr. Jean Watson, emeritus hoogleraar geneeskunde aan de universiteit van Colorado, VS, gebruikt de pelgrimstocht als een metafoor voor hoe we door het leven gaan, als een uitnodiging voor verzorging en verpleging met naastenliefde, om betrokken te raken bij creatieve, bewuste stappen in het leven. Zij wilde zelf graag op pelgrimstocht gaan omdat zij al na twee lezingen gemerkt had dat het moderne verzorgen vooral geïnspireerd lijkt door economie, materialisme en marketing, en dat er nauwelijks visies op de zorg ontwikkeld worden waarin wordt gedacht aan waar het werkelijk om gaat: een diep streven naar zorgen voor gezondheid. Juist de menselijke kant van het zorgen lijkt op de achtergrond te raken.
De ontdekking van een eigen identiteit kan met zich meebrengen dat je nieuwe kanten van jezelf ontdekt, bijvoorbeeld op het gebied van vreugde en dankbaarheid. Dat kan zijn vruchten afwerpen door bijvoorbeeld positief van invloed te zijn op de omstandigheden binnen het gezin, of de manier waarop je omgaat met je eigen gezondheid.121 Zo ontstaat een spirituele zoektocht. Een pelgrimstocht kan met andere woorden dienen om eenheid terug te vinden in een tijd waarin je je verdeeld voelt, of waarin je voortdurend gericht bent op externe prikkels.
 
Pelgrimstochten en gezondheid
Een recent onderzoek bevat een verslag van een twaalfdaagse wandeltocht naar Santiago de Compostela waaraan gezonde mannen en vrouwen van middelbare leeftijd deelnamen (van veertig tot zeventig jaar oud, de gemiddelde leeftijd lag daarbij rond de zestig jaar).122 De gemiddelde afstand die per dag werd afgelegd was drieëntwintig kilometer, met een gemiddelde loopduur van vijfenhalf uur per dag. Al snel zijn er gunstige effecten op te merken op zogeheten cardiovasculaire risicofactoren: het goede HDL-cholesterol neemt toe, terwijl het slechte LDL-cholesterol en het lichaamsgewicht afnemen (zie ook ‘Vetstofwisseling’, p. 71). De onderzoekers concluderen daaruit dat het maken van een pelgrimstocht, (als gevolg van de lichamelijke inspanning en, mogelijk, aanpassingen van het dieet) een direct gunstig effect heeft op belangrijke cardiovasculaire risicofactoren.123 Maar een pelgrimstocht ondernemen is niet altijd onder alle omstandigheden gezond. Sterker nog: er zijn zeker risico’s aan verbonden.
Jaarlijks ondernemen miljoenen moslims een pelgrimstocht, de hadj, naar Mekka en andere heilige steden in Saoedi-Arabië. De Koran schrijft voor dat eenieder die daartoe lichamelijk in staat is zeker eenmaal in zijn leven de tocht gemaakt moet hebben. Tijdens de tocht loopt men in de voetsporen van de profeet Mohammed. Ahmed en zijn medewerkers hebben de tocht beschreven.124 Bij aankomst in Mekka lopen de pelgrims een aantal maal om de Kaäba (die traditie heet tawaf), het gebouw dat de moslims beschouwen als het huis van God. Op weg naar Arafat, waar de Kaäba zich bevindt, overnacht men in Mina, en op de terugweg in Muzdalifah. Bij terugkeer in Mina stopt de pelgrim bij Jaramat om de beeltenissen van Satan, afgebeeld op pilaren, te stenigen. Miljoenen pelgrims reizen ook naar Medina, noordelijk van Mekka gelegen, waar de profeet Mohammed begraven ligt, maar dat is geen officieel onderdeel van de hadj.
Juist het bijeen zijn van zoveel mensen brengt met zich mee dat infectieziekten snel kunnen uitmonden in epidemieën. Het gaat daarbij om de combinatie van veel mensen bij elkaar en de extreme warmte: zo wordt de kans op infecties sterk vergroot, vooral op die welke via de lucht verspreid worden. Daarbij komt dan nog het niet ‘zuiver’ klaargemaakte voedsel. Ahmed en zijn medewerkers beschrijven de meest voorkomende ziektes die daarvan het gevolg zijn, zoals de overdraagbare meningococceninfectie, waartegen nu grootschalige vaccinatiecampagnes worden gevoerd. Infectie van de ademhalingswegen blijkt de voornaamste oorzaak van ziekenhuisopname te zijn (57%), vooral longontstekingen (39%). Virale luchtweginfecties, met name influenza, komen heel veel voor tijdens de hadj. Het dragen van mondkapjes zou goede bescherming kunnen bieden, maar in 1999 droeg slechts ongeveer een kwart van de pelgrims een mondkapje.125
Meditatie en het neuronaal circuit
 
De ventromediale prefrontale cortex
We duiken weer even het brein in. In de hersenen zijn met behulp van beeldvormende technieken hersengebieden zichtbaar gemaakt die een belangrijke rol spelen bij meditatie.126 Deze gebieden, onder andere de ventromediale prefrontale cortex (dit gebied bevindt zich aan de voorzijde van uw hersenen, en wordt afgekort tot vmPFC) (zie afbeelding 15, p. 118) en de hippocampus (zie afbeelding ix), vormen met elkaar een zogenaamd neuronaal circuit (afbeelding ix). Dat vormt de basis voor ‘wijsheid’, waarvan zelfreflectie een belangrijk onderdeel is, evenals prosociaal gedrag (gericht op het welzijn van anderen), heroverweging van emoties (niet primair reageren) en empathie. Lichamelijke activiteit zoals lopen kan een verhoogde activiteit in de ventromediale prefrontale cortex teweeg brengen.
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Afbeelding 15. Een van de belangrijke gebieden in dit neuronaal circuit is de ventromediale prefrontale cortex (vmPFC). Dit gebied laat ook een verhoogde activiteit zien na verhoogde lichamelijke activiteit.
 
Hippocampus
Zoals ik eerder al even heb aangegeven, is de hippocampus nauw betrokken bij meditatie127. Het gebied is gelegen aan de binnenzijde van de slaapkwab (mediale temporale lob).
Hoe werkt dit nu? Je denkt bijvoorbeeld dat je zin hebt om te gaan wandelen. Het initiatief om ook echt te gáán wandelen ontstaat in bepaalde hersengebieden die gelegen zijn in de prefrontale cortex, het deel van de hersenen dat geheel aan de voorzijde (voorhoofd) gelegen is. Uw prefrontale cortex geeft vervolgens een signaal af aan de (pre)motorische gebieden dat er bewogen moet gaan worden (zie punt 1 in afbeelding ix). Vanuit die gebieden worden signalen via afdalende baansystemen en via uw ruggenmerg naar de spieren gestuurd zodat u ook echt gaat bewegen (zwarte stippellijn). Om ervoor te zorgen dat u ook goed beweegt, gaat er ook informatie van en naar de pariëtale lob.128 Dat deel van de hersenen zorgt voor de noodzakelijke ruimtelijke informatie, die essentieel is om goed te kunnen bewegen. Bewegen vindt immers altijd plaats in de ruimte, en die ruimtelijke informatie is nodig om gecoördineerd en goed te kunnen bewegen. Dit zorgt ervoor dat u bijvoorbeeld niet over een drempel struikelt.
Gebieden in de pariëtale lob informeren weer de hippocampus,129 waar ruimtelijke informatie wordt opgeslagen. Daarop kan dan opnieuw een beroep worden gedaan als er weer wordt bewogen in eenzelfde of een vergelijkbare ruimte. Er vindt dus steeds een uitwisseling plaats van informatie tussen de verschillende gebieden. Ofschoon deze onderzoeksresultaten veelal voortkomen uit onderzoek bij apen, is mijn advies: hoe meer je beweegt, hoe meer (ruimtelijke) ervaring je opdoet en hoe meer informatie er tot je beschikking staat. Zo ga je steeds makkelijker bewegen!
Uit die gegevens kunnen we opmaken dat een gebied als de hippocampus, dat bekendstaat om zijn belangrijke rol bij het ‘leren’ en de werking van het geheugen, ook essentieel is voor bewegen! Een andere conclusie is dat bewegen een positief effect kan hebben op geheugenprocessen.
 
Een actieve hippocampus als gevolg van lichamelijke activiteit
Er is bijzonder veel dierexperimenteel onderzoek verricht naar de effecten van lichamelijke oefening op gebieden als de hippocampus. Bijvoorbeeld bij ratten blijkt dat zwemmen leidt tot een verhoging van het niveau van de Nerve Growth Factor (NGF), een neurotrophine die overal in het centraal zenuwstelsel voorkomt en die de voeding vormt voor het functioneren van de neurotransmitters. Neurotransmitters zijn chemische stoffen in de hersenen die ervoor zorgen dat een signaal van het ene hersengebied naar het andere kan worden overgebracht.130 Wetenschappers hebben bij dat zwemmen een toename vastgesteld van het aantal neuronen (neurogenesis) én een langere overlevingstijd van de zenuwcel.
Een andere neurotrophine die overal in de hersenen voorkomt en die belangrijk is voor het vormen van nieuwe zenuwcellen is de Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF). Ook het niveau van deze neurotrophine wordt verhoogd door te bewegen. Niet één, maar meerdere neurotrophines die zich door het gehele brein heen bevinden, reageren dus positief op bewegen! Daarnaast heeft exercise in de hippocampus gevolgen voor de vorming van langere en meer complexe dendrieten.131 Dat zijn uitlopers van zenuwcellen. Zij geleiden elektrische impulsen van en naar de zenuwcel waar ze bij horen. Een axon is een uitloper van een zenuwcel die informatie overbrengt van de ene zenuwcel naar een volgende:
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Afbeelding 16. een zenuwcel (neuron) met dendrieten en een axon
 
Dit alles bij elkaar is uitermate positief voor het functioneren van de hersenen: neuronen hebben uitlopers; des te meer neuronen, des te meer uitlopers. Hoe meer uitlopers, hoe meer contacten er gelegd kunnen worden tussen neuronen, en hoe beter de hersengebieden daardoor met elkaar kunnen communiceren.
Een ander gevolg van lichamelijke oefening is een verbeterde doorbloeding van de hersenen, waardoor de activiteit van onder andere de hippocampus positief wordt beïnvloed.132 Die vindt overigens plaats door een verbetering in de werking van neurotransmitters.
 
Korte samenvatting
Lopen kan dus een positief effect hebben op cognitieve processen en zo leiden tot meer ‘wijsheid’, mogelijk via meditatie. De hierbij betrokken hersengebieden die met elkaar ‘functionele circuits’ vormen zijn onder andere de ventromediale prefrontale cortex en de hippocampus. Door te lopen gaan deze circuits beter functioneren. Dit wordt veroorzaakt door een verhoging van het niveau van neurotrophines, de vorming van langere en meer complexe dendrieten, een verbeterde doorbloeding en een toename van het aantal neuronen in onder andere de hippocampus.
 
Een actievere hippocampus bestrijdt stress
Onder invloed van stress produceert de hypothalamus het Corticotropin-Releasing Hormone (CRH), wat de hypofyse (pituitary gland) aanzet tot de productie van het AdrenoCorticoTropic Hormone (ACTH). Dat stimuleert op zijn beurt weer de bijnierschors (glandulae adrenales) tot het vrijmaken van glucocorticoïden (cortisol). Deze zogeheten stress-as wordt daarom ook wel de HPA-as genoemd (van Hypothalamic Pituitary Adrenal Axis, oftewel de hypothalamus-hypofyse-bijnier-as). In een normale situatie remt cortisol, via de hippocampus, en vervolgens het vrijmaken van CRH en ACTH door respectievelijk de hypothalamus en de hypofyse. De hippocampus heeft namelijk een remmend effect op de hypothalamus, en daarmee op de productie van CRH.
Bij langdurige stress wordt echter steeds meer cortisol geproduceerd, wat schadelijk is voor het functioneren van de hippocampus, waardoor diens remmend effect op de stress-as afneemt. Zo ontstaat er een vicieuze cirkel waarbij stress leidt tot steeds meer stress door een toenemende productie van cortisol. Zoals hierboven aangegeven, kan lopen de activiteit van de hippocampus verhogen (zie afbeelding 17), waardoor de hippocampus zijn remmende werking op de hypothalamus (HPA-as) kan blijven uitoefenen en zelfs weer kan laten toenemen. In het laatste geval leidt lopen, via het remmend effect van de hippocampus op de HPA-as, tot vermindering van stress omdat er minder cortisol wordt geproduceerd. Het is overigens al min of meer algemeen bekend dat ook mediteren kan leiden tot afname van stress.
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Afbeelding 17. De stress-as, ook wel de Hypothalamic-Pituitary-Adrenal-Axis (HPA-as) genoemd.
 
Lopen voorkomt veel, maar geen blunders
Dat lopen niet altijd hoeft te leiden tot een scherpe geest, bewijst het volgende voorval. Het gebeurde tijdens een Alzheimer-congres in Brussel, zeker vijftien jaar geleden. Ik hield daar een presentatie tijdens een van de symposia, getiteld ‘Future strategies in dementia’. Ik was ervan overtuigd dat het thema van dat symposium, ‘Future strategies’ (met andere woorden: er is nog toekomst voor mensen met een dementie) echt het hoogtepunt van het congres zou worden. De zaal waar ik sprak kon zeker vijftienhonderd mensen bergen, en die verwachtte ik ook. Strategieën voor de toekomst, die wil iedereen wel, dacht ik.
Maar toen het tijd was om te beginnen, waren er behalve de vier sprekers slechts ongeveer twintig toehoorders aanwezig, die bovendien zo ver mogelijk uit elkaar waren gaan zitten in die enorme zaal. Je kon ze eenvoudigweg bijna niet meer terugvinden, je keek als spreker in een groot donker gat. De voordracht verliep goed, er waren gelukkig geen lastige vragen (er zat immers zo goed als niemand), en na afloop liep ik opgelucht naar buiten, blij dat alles achter de rug was. Ik herinner me dat de zon scheen, het was een heerlijke dag en ik liep met ferme pas over de campus.
Plotseling klonk achter mij een bekende, bulderende Amerikaanse stem: ‘Hey! How are you? What do you know about youth in Asia in the Netherlands?’ Al lopend haalde de stem mij in, hij bleek te horen bij Peter Whitehouse, een toponderzoeker op mijn vakgebied, en redacteur van een tijdschrift waarin ik graag een keer wilde publiceren.
Ik piekerde me suf: ja, wat wist ik eigenlijk over wat wij in Nederland doen met de jeugd in Azië? Projecten? Financiële ondersteuning? Allerlei gedachten, in fracties van seconden. Ik móést iets antwoorden, en net toen ik wilde vragen ‘which part of Asia do you have in mind?’ redde een collega mij door op te merken dat wij in Nederland best progressief zijn op het gebied van euthanasia (en dus niet, wat hetzelfde klinkt, youth in Asia) als het gaat om Alzheimer. Natuurlijk! Wat een cognitieve blunder om niet aan euthanasie te denken maar aan de jeugd in Azië, ik was immers op een Alzheimer-congres!
Eenmaal terug op de hotelkamer realiseerde ik me wat er gebeurd moet zijn. Ik denk het volgende: ik werd overvallen door die Amerikaanse schreeuw, waardoor mijn auditieve cortex (slaapkwab, temporale lob) overactief werd. Dat moet ten koste gegaan zijn van het functioneren van de prefrontale cortex, die mede verantwoordelijk is voor ‘context’. Zeker is in elk geval dat het lopen mij bij die gelegenheid fors in de steek heeft gelaten.
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6  Bewegen is niet alleen goed voor de conditie, maar ook voor de cognitie
‘In de hersenen vertonen de neuronale systemen die betrokken zijn bij de motoriek een grote overlap met de neuronale systemen die een rol spelen bij cognitie.’
 
‘Bewegen wordt ook wel een hogere cognitieve functie genoemd.’
 



Hoe reageren je hersenen als je (weer) gaat bewegen?
In het voorgaande is veelvuldig ter sprake gekomen wat de nadelige effecten op lichaam en geest (kunnen) zijn van niet of minder bewegen, en van een verarmde omgeving (verpleeghuis, gevangenis). Maar hebben een verrijkte omgeving en beweging dan ook positieve effecten op het functioneren van de hersenen?
Een eerste vraag die ik wil proberen te beantwoorden is of bewegen nu een vorm van verrijkte omgeving is of iets anders. (Verrijkte omgeving, zo is al gebleken, is een omgeving waarin iemand veel verschillende zintuiglijke prikkels ervaart.) Dat is een belangrijke vraag, want als bewegen een vorm van verrijkte omgeving is, dan is puur het bewegen het beste dat iemand kan doen voor zijn/haar hersenen. Intuïtief zou ik dan ook zeggen: ja. Als iemand gaat bewegen, krijgen de hersenen heel veel zintuiglijke informatie binnen, bijvoorbeeld vanuit spieren en gewrichten. Daarnaast zijn er visuele en auditieve prikkels, want je moet goed om je heen kijken bij het lopen, en als je bijvoorbeeld buiten loopt, hoor je vogels fluiten en auto’s en trams voorbijrijden. Dat zijn allemaal ingrediënten van verrijkte omgeving. Maar als bewegen en verrijkte omgeving aanvullend zijn, complementair dus, omdat verrijkte omgeving ook nog andere ingrediënten kent dan hierboven beschreven, dan is bewegen alléén niet de optimale manier om de hersenen te stimuleren. De invloed van bewegen en verrijkte omgeving op de hersenen op basis van de fysiologische mechanismen die eraan ten grondslag liggen: neurogenesis, synaptogenesis, verbeterde doorbloeding (angiogenesis), en neurotrophe factoren (neurotrophines) is al in het vorige hoofdstuk ter sprake gekomen. Er zijn overigens nog andere mechanismen, maar bespreking daarvan valt enigszins buiten het bestek van dit boek.133
Gerd Kempermann, een van de autoriteiten op dit gebied, schreef samen met anderen in 2010 een interessant stuk over de vraag of bewegen en verrijkte omgeving nu wel of niet verschillend dan wel aanvullend zijn. Zij melden een aantal interessante zaken. Een daarvan is dat proefdieren in een laboratoriumsituatie niet hetzelfde bewegen als in de vrije natuur, waar ze immers moeten zorgen voor voedsel, moeten overleven.
Volgens Kempermann en collega’s wordt verrijkte omgeving, in tegenstelling tot bewegen, gekenmerkt door complexe cognitieve processen, bijvoorbeeld het oplossen van steeds nieuwe problemen die zich voordoen in de natuur. De complexiteit én de nieuwwaarde zijn essentiële onderdelen, volgens de onderzoekers. Zij stellen dan ook dat verrijkte omgeving een dosis ‘onzekerheid’ moet bieden waardoor het ‘spannend’ wordt, met andere woorden een beroep moet doen op iemands cognitieve flexibiliteit. Het is dus niet een bekende route, het is geen gelopen race.
 
Lekker op je eigen plek
Toen ik dat las vroeg ik mezelf ineens af hoe graag we onszelf eigenlijk uitdagen met ‘iets nieuws’. Wetenschappers, bijvoorbeeld, ‘verrijken’ die zichzelf? Als we een symposium hebben of een congresdag of een vergaderdag, met pauzes tussen de bedrijven door, dan gaan de meesten van ons, ikzelf ook, steeds weer op de plek zitten die ze aan het begin van de dag hebben ingenomen. Hoezo avontuurlijk?
Verder met Kempermann en collega’s. Zij zien lichamelijke activiteit/bewegen als een signaal naar de hersenen om aan te geven dat er waarschijnlijk een beroep gedaan gaat worden op cognitieve vaardigheden, dat er processen op gang zullen moeten komen. Immers: door te gaan bewegen verandert de omgeving, waarop cognitieve functies zullen moeten gaan anticiperen. De onderzoekers komen tot de conclusie dat bewegen een rol speelt bij het produceren van een soort ‘voorlopers’ van nieuwe zenuwcellen, en dat verrijkte omgeving verder bijdraagt aan de vorming en handhaving daarvan. Bewegen en verrijkte omgeving vullen elkaar dus aan! Nog anders gezegd, volgens deze auteurs: bewegen vormt de basis van de cognitie.
In een later onderzoek op hetzelfde gebied wordt dit uitgangspunt enigszins genuanceerd.134 Uit een proef met muizen komt duidelijk naar voren dat lichamelijke activiteit toch echt het meest essentiële onderdeel is van verrijkte omgeving, dus datgene waardoor vorming van nieuwe zenuwcellen in de hippocampus tot stand komt. Interessant daarbij is dat die muizen konden kiezen tussen hardlopen en zich ophouden in een deel van het kooitje met verrijkte omgeving. Ze kozen voor het hardlopen. Een ander opmerkelijke bevinding, maar dan in het kader van overgewicht en obesitas, is dat een dieet met veel suiker, vet en calorieën de nieuwvorming van zenuwcellen in de hippocampus juist weer doet afnemen.135
Een andere vraag die in dit kader opkomt is of de mate van lichamelijke activiteit, zoals de afstand die wordt afgelegd, de mobiliteit (op hoeveel verschillende plaatsen komt het dier?), en de tijd die het dier op een bepaalde plaats doorbrengt, bepalend zijn voor de mate van ‘verrijking’. Zoals verwacht, blijkt dat het geval te zijn.136
Samenvattend kan gesteld worden dat bewegen een essentieel onderdeel is van verrijkte omgeving, en dat verrijkte omgeving een omgeving is die voortdurend uitdaagt, voortdurend nieuw is. Deze combinatie betekent een geweldige prikkel voor de hersenen. Bewegen verbetert ook het functioneren van de hersenen omdat de doorbloeding (angiogenesis) en de chemische huishouding (neurotransmitters, neurotrophines) van de hersenen gunstig reageren op bewegen. Het hart is de grote bloedvoorziener van de hersenen. Voor een goed functioneren van de hersenen is dus een gezond hartvaatstelsel noodzakelijk.
De effecten van bewegen
 
Bloeddruk
Het zal niemand verbazen dat bij het ouder worden het hartvaatstelsel leeftijdgerelateerde veranderingen laat zien, zoals bijvoorbeeld een afname van de maximale hartfrequentie.137 Volgens de onderzoekers is een trainingsprogramma van gemiddeld acht tot twaalf weken, zelfs van een middelmatige intensiteit, al voldoende om een verbetering van de hartconditie tot stand te brengen, waardoor een afname van de bloeddruk kan ontstaan. Anderen stellen weer dat je minstens twaalf weken moet trainen voor een gunstig effect.
Een dergelijk trainingsprogramma moet (om effectief te zijn) ten minste bestaan uit driemaal per week een duurtraining, met een duur per sessie die ligt tussen de vijf en zestig minuten, maar bij voorkeur dertig minuten. De beoogde hartfrequentie moet liggen op vijftig tot zestig procent van de maximale hartfrequentie (milde tot matige intensiteit) of zeventig procent van de maximale hartfrequentie (hoge intensiteit). Onderzoekers geven verder aan dat het belangrijk kan zijn de training vooraf te laten gaan door vijf tot tien minuten warming up en na afloop weer vijf tot tien minuten te besteden aan cooling down. Naast duurtraining moeten ook training van de spierkracht, mobiliteit van de gewrichten en balans onderdeel zijn van het programma. Belangrijk is dat je niet over je fysiologische grenzen gaat.138
 
Joggen met buik
Je ziet wel eens mensen met overgewicht, een niet te missen buik, puffend en zwetend in een trainingspak langs de kant van de weg joggen. Mensen daartoe aanzetten is niet het doel van dit boek! Ik vraag me iedere keer als ik ze zie, en het zijn er vrij veel, weer af of zij wel binnen hun fysiologische grenzen blijven, of zij wel echt matig intensief bewegen – of dat zij de boel aan het forceren zijn en wellicht ook de grenzen van hun kunnen te veel opzoeken. Dit boek gaat over het bestrijden van ‘niet bewegen’, niet over trainingspakken, sportscholen, en halve en hele marathons.
 
Vervolg bloeddruk
Hart- en vaatziekten zoals hartfalen en hoge bloeddruk zijn vaak het gevolg van een overactiviteit van het sympathisch zenuwstelsel (het andere gedeelte heet parasympathisch, samen vormen ze het autonoom zenuwstelsel).139 Volgens onderzoekers zou er sprake kunnen zijn van een soort chronische sympathische overactiviteit die leidt tot vaatvernauwing. De bloeddruk kan fors omlaag gaan als je die overactiviteit weet te beperken, bijvoorbeeld door lichamelijke inspanning.140 Nota bene: een trainingsprogramma van vier maanden vermindert de sympathische overactiviteit al met ongeveer zevenendertig procent! Uit epidemiologische studies, waarbij onderzocht wordt of er een relatie is tussen twee zaken, blijkt dat hoge bloeddruk gerelateerd is aan een sedentair leven, een inactief leven dus.141 Lichamelijke inactiviteit kan zelfs toekomstige hoge bloeddruk voorspellen. Heel bemoedigend is daarbij evenwel dat obese mensen met een hoge bloeddruk het meest profiteren van bewegen.
 
Lichaamsgewicht
Actieve mensen hebben een betere gewichtscontrole. Bewegen reduceert gewicht en vetopslag en heeft een gunstig effect op het eetpatroon. Met name de combinatie van bewegen en een veranderd eetpatroon is effectief voor de afname in lichaamsgewicht.142 Om de vermindering in lichaamsgewicht te consolideren moet men zich houden aan het bewegingsprogramma en dat combineren met een dieet.
 
Vetstofwisseling
Het effect van bewegen op bijvoorbeeld de vetstofwisseling is behoorlijk goed beschreven en eigenlijk bij iedereen wel zo’n beetje bekend. HDL (High Density Lipoproteïne) zijn de ‘goede’ vetten en LDL (Low Density Lipoproteïne) zijn de ‘foute’. Een hoog gehalte triglyceriden in het bloed kan leiden tot hart- en vaatziekten, dus het beperken ervan is van groot belang. Ze nemen in aantal af als je beweegt, en hoe meer je beweegt hoe minder je ervan overhoudt. Maar de mate van lichamelijke inspanning die nodig is om een gunstig effect te hebben op de vetstofwisseling is helaas onduidelijk.
Ik geef een voorbeeld. Aan een bepaald onderzoek deed een groep ouderen mee, in de leeftijd van vijfenzestig tot vierennegentig jaar.143 Een deel van hen zat in een controlegroep, een ander in een experimentele groep die gedurende acht maanden deelnam aan een lichamelijk activiteitenprogramma. De intensiteit daarvan bedroeg zestig tot tachtig procent van de maximale hartfrequentie. De gehaltes van het totale cholesterol, LDL en tryglyceriden nam af in de experimentele groep; in de controlegroep veranderde er niets.
 
Psychologische effecten
Het is bemoedigend, maar in bepaalde opzichten ook ontmoedigend, om te zien hoeveel onderzoek er gedaan is naar wat bewegen nu feitelijk ‘doet’ voor het gevoel van geluk, tevredenheid en zelfrespect van oudere mensen. Er bestaat een groot overzichtsartikel uit 2010 van dr. Karen Windle en anderen, waarin studies worden besproken naar het effect van yoga, lopen, tai chi, balanstraining en een combinatie van deze therapieën op de eerder genoemde variabelen, dus het gevoel van geluk en tevredenheid.
 
Beetje wetenschap
De behandelsessies varieerden van eenmaal per week vijfenveertig minuten van de genoemde activiteiten, tot driemaal per week één uur. Behandeleffecten worden altijd statistisch getoetst, dat wil zeggen dat pas gesproken kan worden van een écht effect als het ‘significant’ is. De kanttekening daarbij, voor de statistische fijnslijpers, is dat een significant effect ook klein kan zijn. Dat was het geval in het eigen onderzoek van Windle, ook uit 2010. Het effect van de genoemde behandelstrategieën was significant, maar wel relatief klein, dus de behandeling was niet sterk van invloed op de ‘well being’ van de betrokken ouderen. Verder geven Windle en collega’s aan dat er minimaal wel tweemaal per week, gedurende vijfenveertig minuten per keer, met een milde tot matige intensiteit geoefend moet worden om een effect te bereiken.
 
Verminderen van risico op acute hartdood
Risico op een acute hartaandoening tijdens of na een lichamelijke inspanning is aanmerkelijk lager bij mensen die al langer, of zelfs heel lang, gewend zijn aan lichamelijke inspanning,144 wat heel begrijpelijk is. Het is ook geruststellend dat onderzoekers hebben aangetoond dat de voordelen van een actief leven voor de gezondheid volledig opwegen tegen de risico’s van bijvoorbeeld een hartaandoening tijdens of na een inspanning. Stel je voor dat je probeert flink te bewegen, want dat is goed voor de gezondheid (en de hersenen), maar je hart zou het kunnen begeven. Dat loopt niet lekker.
Een van de studies op dit gebied laat zien dat bij mensen die meer dan honderdveertig minuten per week goed bewegen de kans op een hartstilstand tijdens een veel grotere inspanning met een factor vijf toeneemt, terwijl bij mensen die slechts één tot negentien minuten per week goed bewegen en dan aan een zware inspanning deelnemen, die kans zesenvijftig (!) keer groter wordt. Regelmatig voldoende bewegen beschermt dus tegen een hartstilstand. Er is natuurlijk meer over te vertellen, en zeker zijn er ook meer details die voortkomen uit wetenschappelijk onderzoek.
 
Nog een beetje wetenschap
Onderzoeken uit een verder verleden laten eenzelfde beeld zien. In een zogenaamde longitudinale studie (een studie voor een langere periode) deden inactieve ( 8500 kcal/wk) mensen mee aan een oefenprogramma. Dood ten gevolge van coronair hartlijden (aandoening van de kransslagvaten) was vijftig procent minder en acute hartdood was een derde lager in de actieve groep in vergelijking met minder actieve mensen. De beschermende werking tegen hartlijden die het veelvuldig bewegen bood was overigens vier jaar na het stoppen met deelname aan het oefenprogramma weer verdwenen.145
Volgens de wetenschappers die dat specifieke onderzoek al in 1991 uitvoerden levert een licht tot matig intensief programma de meest gunstige effecten op, met de minste risico’s. En wat betreft de duur van de periode van lichaamsbeweging: sommige studies geven aan dat je langer dan vijf jaar moet trainen om een beschermend effect voor het hart te bewerkstelligen. Verdere adviezen zijn: de lichaamsbeweging moet dynamisch zijn, grote spieren moeten gebruikt worden gedurende ten minste twintig minuten, minimaal driemaal per week, bij een intensiteit die zestig procent of meer van iemands maximale uithoudingsvermogen vraagt. Bij ouderen is een toename van de hartfrequentie met dertig tot vijfenveertig procent net zo effectief als een meer intensief programma.146
 
Welke vormen van bewegen hebben mogelijk een effect op cognitie?
Omdat lopen de meest voorkomende activiteit is bij oudere volwassenen (negenenzestig procent van de mannen en vijfenzeventig procent van de vrouwen loopt)147 en het ook een toegankelijke en acceptabele vorm van bewegen is voor mensen met weinig vrije tijd,148 is het interessant om te zien wat het effect van lopen is op het cognitief functioneren. En in het verlengde daarvan: wat is het effect van lopen op één van de meest belangrijke groep cognitieve vaardigheden, namelijk de executieve functies? Daaronder vallen bijvoorbeeld planning, cognitieve flexibiliteit, aandacht, impulscontrole en set shifting (zie ook p. 96). Het zijn de functies, kortom, die onze zelfstandigheid bepalen. Precies deze vraag, namelijk heeft lopen een effect op executieve functies, hebben we aan de VU in Amsterdam enige tijd geleden beantwoord in een meta-analyse.149 Daaruit kwam naar voren dat lopen een verbetering teweegbrengt die met name betrekking heeft op impulscontrole – maar alleen bij ouderen die inactief waren.
‘Inactief’ in dit soort onderzoeken betekent dat niemand van de deelnemers een halfuurtje per dag matig intensief aan het bewegen was. Het effect van bewegen op impulscontrole is trouwens in vele studies gevonden, dus het is een tamelijk ‘consistente’ bevinding. Maar... als regelmatig en redelijk intensief bewegen zo’n positief effect heeft op cognitieve vaardigheden zoals impulscontrole, waarom kunnen sommige voetballers zich dan niet bedwingen tijdens een belangrijke wedstrijd, zoals we zagen op het wereldkampioenschap in Brazilië? Daarover verderop meer. Eerst even iets anders.
 
Fitte kinderen steken veiliger over
In bovengenoemde onderzoeken naar het positieve effect van lichamelijke activiteit op cognitie wordt gebruik gemaakt van bijvoorbeeld geheugentests of tests die een beroep doen op uitvoerende functies (executieve functies) zoals impulscontrole, planning en aandacht. In een specifieke studie van dr. Laura Chaddock en medewerkers van de Amerikaanse universiteit van Illinois (2012) testte men deelnemers aan de hand van een ‘taak’ uit het dagelijks leven, namelijk het oversteken van de straat. Dat zou je misschien niet meteen denken, maar oversteken is een vorm van multitasking, je moet op veel zaken tegelijkertijd letten. Je kunt je voorstellen, en het is tegenwoordig ook bijna dagelijks vast te stellen, dat het gebruik van een mobiele telefoon storend kan werken bij het oversteken. Kinderen gebruiken veelvuldig mobiele telefoons of luisteren naar muziek. Dat waren dan ook de ‘condities’ die in deze studies toegepast werden als ‘afleiders’. Het oversteken werd, om in elk geval zeker te zijn van een goede afloop, getoetst in een virtuele omgeving.
Er deden twee groepen mee aan de test: ‘high fit’ en ‘low fit’ kinderen. De resultaten tonen aan dat het gebruik van een mobiele telefoon, maar gek genoeg niet het luisteren naar muziek, bij alle kinderen een negatief effect heeft op het succesvol oversteken van de straat. De ‘high fit’ kinderen werden het minst afgeleid door de mobiele telefoon en de muziek. Hoe stelden de onderzoekers dat vast? De ‘low fit’ kinderen draaiden veel meer met hun hoofd, deden er langer over om over te steken, en hielden minder afstand.
Even bewegen en je kunt er weer tegen
 
Effecten van kortdurend bewegen op cognitie
Uit een recent overzichtsartikel van Lot Verburgh, een van de promovendi aan de VU in Amsterdam, komt naar voren dat er sprake is van een middelgroot positief effect van kortdurende lichamelijke inspanning op cognitieve vaardigheden zoals de executieve functies bij kinderen, adolescenten, en jong volwassenen.150 Uit haar overzichtsartikel blijkt ook dat de effecten van langdurig bewegen op cognitie veel minder consistent zijn – daarover later meer.
 
Actieve pauzes tussen de lessen door?
Veel ouders vragen zich af of kinderen de tijd die ze op school zitten niet zouden moeten onderbreken met pauzes waarin wordt bewogen, om hun aandacht goed of beter bij de les te kunnen houden. Een zeer relevante vraag! Een recent onderzoek geeft daarop een eerste antwoord.151 Het ging om de cognitieve controle van kinderen, waarbij functies als inhibitie (remming), werkgeheugen en cognitieve flexibiliteit een rol spelen. Er zijn aanwijzingen dat juist kinderen die laag scoren op dit soort functies de meeste baat hebben bij een toename van lichamelijke activiteit (zie ook p. 18, over gym op school). Daarom boden de onderzoekers de geselecteerde doelgroep een korte sessie van twintig minuten lopen op een lopende band aan. Inderdaad bleek ook nu dat de kinderen die vooraf het slechtst presteerden op de bovengenoemde taken, zich verbeterden na die acute inspanning. De kinderen die het al heel goed deden hadden er evenwel geen baat bij.
Interessant is dat de verbeteringen in cognitieve functies zich uiten in een verbetering van het zogeheten inhiberend vermogen – een betere inhibitie van bijvoorbeeld irrelevante informatie, ruis, draagt bij aan meer concentratie en aandacht. Heel erg belangrijk dus, als je de hele dag op school zit (zie afbeelding 18).
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Afbeelding 18. Kinderen die minder goed presteren op een bepaalde taak (lower performers) vertonen ook minder hersenactiviteit dan high performers tijdens het uitvoeren van die taak in rust. Maar na twintig minuten lichamelijke inspanning vertonen zij een even sterke hersenactiviteit als de high performers en gaat hun prestatie dus omhoog. Low performers hebben dus de meeste baat bij een korte pauze waarin even gesport kan worden.
 
Uit een vergelijkbare studie van een paar jaar eerder kwam naar voren dat sommige kinderen na inspanning beter gingen lezen, maar niet beter spellen of rekenen.152 De positieve effecten zijn dus heel specifiek, en betreffen niet de algemene schoolprestaties. Verondersteld wordt dat dit een volgorde-effect kan zijn, omdat de leestest als eerste werd afgenomen en daarna pas de spelling- en de rekentest. Men veronderstelt dus dat het effect al weg was op het moment dat er gespeld en gerekend moest worden. Benadrukt wordt dat de hersengebieden die betrokken zijn bij cognitieve functies zoals cognitieve controle door onder andere inhibitie, namelijk de prefrontale cortex, de anterior cingulate cortex, de temporale en de pariëtale lob, tijd nodig hebben om zich te ontwikkelen (zie afbeelding x).153
 
Verlies van impulscontrole tijdens het voetballen, de ‘beet van Suárez’
Natuurlijk zijn die beet van Suárez, de kopstoot van Zidane, de hoge trap van De Jong, en al die elleboogstoten, en vooral de talloze ‘inkomende gestrekte benen’ die gericht zijn op de enkels en onderbenen van de tegenstander, niet bepaald staaltjes van zelfbeheersing. Terwijl ze toch de hele tijd lekker aan het bewegen zijn, zou je zeggen. Nee, het zijn zelfs typische gevallen van gebrekkige impulscontrole. Maar hoe komt dat dan? Een suggestie.
Onder andere de prefrontale cortex speelt een belangrijke rol bij het remmen (controleren) van impulsen, ook wel inhibitie genoemd. Uit onderzoek komt naar voren dat bewegen kan leiden tot een betere impulscontrole, dat is althans vastgesteld als men de vóór- en de nameting met elkaar vergelijkt. Let wel: de nameting vindt dus plaats nadat men weer gestopt is met de lichamelijke inspanning. Er is ook wel eens onderzocht of cognitieve functies een verbetering laten zien tijdens de lichamelijke inspanning, maar dan wordt een positief effect veel minder vaak vastgesteld. Een recente studie laat zelfs zien dat de uitvoering van een taak waarbij remming (prefrontale cortex) een belangrijke rol speelt zelfs achteruitgaat als tijdens een korte training de intensiteit steeds meer toeneemt.154 Dat was overigens vooral het geval bij mensen die al niet zo fit (meer) waren.
Het idee erachter is dat toenemende intensiteit een steeds groter beroep doet op motorische gebieden om de prestatie te kunnen leveren, wat ten koste gaat van andere gebieden, zoals de prefrontale cortex. Een minder goede conditie na een (lange) blessureperiode en/of vermoeidheid tijdens de wedstrijd zou dus kunnen verklaren waarom sommige voetballers in de loop van die negentig minuten zware inspanning de controle over hun impulsen verliezen.
Een andere suggestie die in de media meer dan eens naar voren is gebracht is dat sommige voetballers lijden aan een overmatige hoeveelheid stress. Suárez kan in dit verband als voorbeeld dienen. Hij deed eerst niet mee aan het wereldkampioenschap, moest toen bij de tweede wedstrijd alsnog meespelen om zijn land ‘te redden’, en maakte prompt in die wedstrijd twee prachtige doelpunten! In de wedstrijd die daarop volgde viel geen doelpunt – en aan het eind daarvan volgde ineens die beet. Volgens deskundigen heeft de grote hoeveelheid stress die Luis Suárez op dat moment ervoer zijn prefrontale cortex ‘tijdelijk uitgeschakeld’, waardoor het remmend vermogen daarvan wegviel. Als hoger-ordegebieden als de prefrontale cortex uitvallen, valt men terug op de meer basale, meer primitieve neuronale systemen, zo was de uitleg in de pers. Nou ja, daar past een ‘beet’ wel bij. En inderdaad zijn er studies die aantonen dat chronische stress kan leiden tot een achteruitgang van cognitieve functies waarbij de prefrontale cortex betrokken is.155
Natuurlijk zijn er ook heel veel voetballers die moe zijn of een slechte conditie hebben en tóch voldoende controle houden over hun impulsen...
 
Sociale media
Veel onderzoekers hebben gekeken naar de relatie tussen lichamelijke inactiviteit en het zitten achter een scherm, en dan vooral thuis, in de vrije tijd. Daaronder moet dan ook het gebruik van mobiele telefoons, iPods, iPads, het spelen van (online) games en dergelijke verstaan worden. Die studies richtten zich dus vooral op screen time.
De relatie tussen screen time en lichamelijke inactiviteit is statistisch gezien ‘super’ positief. Begrijp me niet verkeerd, daarmee wordt dus bedoeld: hoe méér tijd een kind achter een scherm doorbrengt, hoe inactiever het is. Al die technologische mogelijkheden verpesten de conditie van onze kinderen.
In dat kader is het interessant om te kijken naar de bijdrage (positief of negatief) van technologie aan het onderwijs. Onderzoeken waarbij kinderen betrokken zijn die op de basisschool zitten zijn er niet, en zijn er ook niet geweest, voor zover ik weet. Wél is er een enkele studie waarin onderzocht is hoe studenten tijdens colleges gebruik maken of juist afgeleid worden door sociale media.
Eerst mijn eigen ervaring, die door vele andere onderzoekers gedeeld wordt. Waar ik ook ben, ik kan overal op internet om wetenschappelijke literatuur op te zoeken (Pubmed, Web of Science). Wat een rijkdom! Stel je voor, er komt plotseling een gedachte in je op, en je kunt meteen checken of er al eerder onderzoek naar gedaan is, of dat het idee echt helemaal nieuw is. Dat is toch geweldig!
Nu terug naar die studie over op welke manier studenten gebruik maken van technologie tijdens de colleges. Dat is de keerzijde van de techniek. De resultaten zien er echt dramatisch uit. Kijk maar naar de twee figuren 19 en 20.156 Ze laten zien wat er allemaal gebeurt binnen een tijdsbestek van vijftien minuten. Dat wil zeggen hoe vaak de student met iets anders bezig is dan met het college zélf, en ook het aantal malen dat er een nieuw scherm wordt geopend. De aandacht van de student wordt dus werkelijk om de haverklap onderbroken.
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Afbeelding 19. Om de paar minuten wordt de aandacht alweer op iets anders gericht dan op de taak waarmee men bezig is.
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Afbeelding 20. De hoeveelheid computerschermen die in een kwartier worden geopend.
 
Fietsen in de klas?
Interessant is dat kinderen (rond de tien jaar) die tussen de bedrijven door gedurende twintig minuten moeten fietsen, ongeacht de intensiteit van die beweging, beter lijken te spellen.157 Fietsen met een matige intensiteit (dat wil zeggen op vijftig procent van de maximale hartfrequentie) verbetert ook de leesprestaties, maar lijkt juist weer niet goed voor het rekenen! Onderzoekers kunnen dat laatste effect niet echt verklaren. Jonge mensen (rond de twintig jaar) die ook twintig minuten fietsen, verbeteren, zo blijkt uit onderzoek, hun werkgeheugen en planningscapaciteiten, en ze redeneren beter, maar hun concentratie neemt niet echt toe. Al deze resultaten moeten wel voorzichtig beoordeeld worden, het aantal deelnemers is echt heel klein, in de laatste studie bijvoorbeeld tien.158
Op de onderstaande foto zit ik op de VU op een fiets achter mijn bureau te werken, rustig doortrappend, mijn hartfrequentie gaat omhoog. Onopvallend (hoewel) en zonder dat iemand er last van heeft verzet ik mij zo tegen de vele uren die ik zittend en vergaderend moet doorbrengen. (Daarbij loop ik tussendoor natuurlijk wel eens even naar het toilet of naar de kopieermachine, maar dat is onvoldoende.) Zou dit ook een idee kunnen zijn voor kinderen op school? Niet de hele dag door uiteraard, maar ook niet alleen tijdens een of twee pauzes waarna er weer uren achtereen wordt gezeten.
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Afbeelding 21. De ideale werkplek
 
Weerstandstraining
Ouderen tussen de vijfenvijftig en zeventig jaar deden enige tijd geleden mee aan een training waarbij de spierkracht van armen en benen versterkt werd gedurende twintig minuten (experimentele groep) óf aan een programma waarin gedurende twintig minuten werd gelezen over de positieve effecten van lichamelijke activiteit (controlegroep).159 Zelfs na zo’n kortdurende krachttraining van slechts twintig minuten bleek dat bij de ouderen die aan de spierversterkende training hadden meegedaan het vermogen om te plannen significant verbeterd was! Er komt steeds meer bewijs dat juist de combinatie van duurtraining en krachttraining optimaal is om het lichamelijk en cognitief functioneren op een zo hoog mogelijk peil te houden.
Langdurig bewegen
 
Dansen!
Intuïtief denk je: dansen, dat is toch méér dan alleen maar bewegen? Zeker, dansen combineert emotie, sociale interactie, zintuiglijke stimulatie en motorische coördinatie met muziek – en al die dingen samen vormen mogelijk een ultieme ‘verrijkte omgeving’ (zie p. 127).160 Onderzoekers vergeleken amateurdansers (in leeftijd variërend van vijfenzestig tot vierentachtig jaar) die gemiddeld zestieneneenhalf jaar dansten met qua leeftijd vergelijkbare ‘beginners’. De cognitieve taken die de deelnemers moesten uitvoeren deden een beroep op concentratie en fluid intelligence, dat is eenvoudig gezegd het deel van de intelligentie waarmee je dagelijkse problemen oplost. De resultaten laten zien dat de amateurdansers de fluid-intelligencetaak veel beter uitvoerden – en ook beter scoorden bij taken die een beroep deden op balans en houding. Dansen is dus meer dan alleen leuk en goed voor je lijf. Maar er is een maar. Iets meer wetenschappelijke achtergrond?
 
Beetje wetenschap
Belangrijk is dat het hierboven gaat om cross-sectionele data, dus gemeten op één tijdstip. De consequentie daarvan is dat je niet kunt zeggen dat dansen leidt tot een verbetering van fluid intelligence (een causale relatie), maar alleen kunt concluderen dat fluid intelligence bij dansers beter ontwikkeld is. Het zou zomaar kunnen zijn dat dansers in aanleg al een ander brein hebben dan niet-dansers, waardoor zij zowel van dansen houden als ook een betere fluid intelligence hebben.
De onderzoekers vragen zich overigens ook af of de dansers niet al op jonge leeftijd beschikten over een veel grotere lichamelijke fitheid, waardoor zij een voorkeur hadden voor een fysiek inspannende bezigheid als dansen.
Als vorm van bewegen is dansen op zich al heel boeiend omdat er zoveel aspecten als hierboven kort beschreven bij elkaar gebracht worden. Of zoals de Amerikaanse wetenschapper Steven Brown en zijn medewerkers (2006) het uitleggen: dansen is een complexe sensomotorische actie waarbij ‘lichaamsbewegingen worden georganiseerd in ruimtelijke patronen’. Het is dus een samenspel tussen de ruimtelijke waarneming rondom de danser en de ruimtelijke waarneming van het eigen lichaam en de delen: het ‘lichaamsschema’. Een ander aspect van dansen is dat de bewegingen óf synchroon lopen met het ritme van de muziek (ook wel ‘metrisch’ genoemd) óf zich aanpassen aan een onregelmatig, onvoorspelbaar ritme (non-metrisch).161
De onderzoekers vonden antwoorden op de volgende vragen. Ten eerste wilden ze weten welke hersengebieden ‘meedoen’ als iemand beweegt op het ritme van de muziek (metrisch). De resultaten laten activiteit zien in de zogenaamde vermis van de kleine hersenen. Dat deel van de hersenen stemt de bewegingen af op het ritme van de muziek (zie afbeelding xi). Vervolgens wilden ze onderzoeken welke hersengebieden actief zijn bij het juist aritmisch bewegen op de muziek (niet-metrisch). Uit die analyse kwam een sterke toename in activiteit van het putamen naar voren in de metrische situatie. Het putamen is belangrijk voor selectie en organisatie van onderdelen van bewegingen, vooral als bewegingen voorspelbaar zijn, zoals de metrische. In de niet-metrische situatie bleek daarentegen de thalamus geactiveerd te worden (zie afbeelding xi). Die verbindt sensorische en motorische informatie met elkaar, belangrijk voor nieuwe en niet-metrische bewegingen.
Ten slotte wilden de onderzoekers weten wat de neuronale basis is voor de ruimtelijke patronen van de benen als die bewegen op het ritme van de muziek (metrisch), in vergelijking met de situatie waarin de beenspieren alleen maar isometrisch aanspannen, dus zonder te bewegen in de ruimte. Bij het ‘driedimensionaal’ bewegen van de benen werd activiteit waargenomen in het bovenste gedeelte van de pariëtale lob. Die is bekend om zijn ruimtelijke begeleiding van bewegingen.
Het is interessant om te zien wat dansen allemaal teweegbrengt aan activiteit in de hersenen, en dat er gebieden bij betrokken zijn die bij verschillende aandoeningen kwetsbaar zijn, zoals de basale ganglia bij de ziekte van Parkinson. Daarover meer op p. 173.
 
Voetballen
Kinderen (jongens en meisjes, met een gemiddelde leeftijd van zeven jaar) deden mee aan een ‘voetbalprogramma’ waarbij het accent lag op coördinatietraining. Er was een warming up en een cooling down en ze deden echte voetbalvaardigheidsoefeningen. Dat alles vond plaats gedurende acht weken, twee keer vijfendertig minuten per week.162 De kinderen werden verdeeld in een groep waarin met een lage intensiteit werd getraind en een waarin dat gebeurde met een hoge intensiteit. De kinderen in de tweede groep verbeterden hun inhiberend (remmend) vermogen. Hun prestaties waren accurater en werden sneller gerealiseerd dan die van de kinderen die in de lage-intensiteitgroep zaten.
 
Gevarieerd beweegprogramma bij kinderen met overgewicht
Inactieve kinderen, ongeveer tussen zeven en elf jaar oud, met overgewicht deden mee aan een bewegingsprogramma. Twee interventies werden aangeboden: een met een lage dosis van eenmaal twintig minuten per dag en een met een hoge dosis van tweemaal twintig minuten per dag.163 Het programma bestond uit een combinatie van hardlopen, touwtjespringen, basketbal, voetbal – en vooral ook plezier hebben. Het duurde in totaal gemiddeld dertien weken. Voor de cognitieve taken die moesten worden uitgevoerd waren aandacht, concentratie en planning nodig, executieve functies dus. Er waren ook school-gerelateerde taken, zoals rekenen.
De resultaten laten zien dat deelname aan het hoge-intensiteitprogramma (tweemaal twintig minuten per dag) een gunstig effect had op de executieve functies en rekenen, maar niet op lezen. De kinderen hebben vooraf en ná de interventie ook in de hersenscanner gelegen, en men vond daar een verhoging van de hersenactiviteit in de prefrontale cortex. Belangrijk in dit verband is dat deze kinderen inactief waren voordat ze aan het programma meededen. Er is namelijk ook literatuur die aangeeft dat als kinderen reeds heel actief zijn, een schepje erbovenop niet tot een verbetering van hun cognitieve functies leidt.
In een eerdere studie waaraan kinderen met overgewicht deelnamen vonden dezelfde onderzoekers overeenkomstige resultaten. In die studie verbeterde vooral de executieve functie ‘planning’, maar alleen bij die kinderen met overgewicht die mee hadden gedaan aan het programma van hoge intensiteit: tweemaal twintig minuten per dag.
 
Verlaagt obesitas schoolprestaties?
Uit een zeer recente studie komt naar voren dat elfjarige meisjes die obees zijn, op zestienjarige leeftijd slechter presteren op school dan niet-obese leeftijdgenoten.164 Het gekke is nu dat bij kinderen die op elfjarige leeftijd nog niet obees waren, maar later wel, dat effect niet werd gevonden. Met andere woorden: het effect treedt vooral op bij heel langdurige obesitas. Een mogelijke verklaring daarvoor is dat obese kinderen zowel lichamelijk als geestelijk kwetsbaarder zijn en daardoor vaker absent. Een andere mogelijkheid is dat de leerkracht, onbewust natuurlijk, lagere cijfers geeft. Dat komt voor.165 Uit een andere studie blijkt dat obese meisjes meer moeite hebben hun aandacht ergens bij te houden dan meisjes met een normaal lichaamsgewicht.166
 
Langdurig bewegen bij ouderen
Alle eer gaat naar dé pionier op het gebied van bewegen en cognitie, de Amerikaanse neurowetenschapper prof. dr. Art Kramer. Zijn groep publiceerde in 1999 in het tijdschrift Nature een indrukwekkende studie waaraan twee groepen sedentaire (inactieve) ouderen deelnamen. Zij hadden overigens geen dementie. De experimentele groep ging circa drie kwartier per dag brisk walken, dat wil zeggen écht doorlopen, dus niet slenteren (!). De controlegroep ging ‘rekken en strekken’. Wat bleek? Na zes maanden vertoonde de groep die had meegedaan aan brisk walking een significante verbetering op het gebied van inhibitie. Een geweldige bevinding, want we hebben al eerder gezien wat een belangrijke rol ‘remming’ (inhibitie) speelt bij cognitie en gedrag. Uit studies komt trouwens ook naar voren dat als mensen al heel vaak lichamelijk actief zijn, nóg meer inspanning niet tot een verbetering van de cognitieve functies leidt.
 
De zaal is ongerust
Regelmatig houd ik mijn publiek voor dat de norm voor gezond bewegen in de buurt ligt van (minimaal) dertig minuten per dag, iedere dag van de week. Dus niet vijf dagen per week en het weekend vrij! En de inspanning moet matig intensief zijn. Dat laatste betekent dat het hart een duidelijke inspanning moet leveren, je moet voelen dat het enige moeite kost, zoals bij traplopen. Er zijn meerdere normen die soms minder streng zijn dan die hierboven genoemde, maar ik bedoel de eisen die gesteld moeten worden aan lichamelijke inspanning als men de cognitieve functies wil beïnvloeden.
De zaal wordt rumoerig als ik na het vaststellen van deze normen vraag wie eraan voldoet. ‘Graag even de handen omhoog!’ roep ik enthousiast. ‘Echt zeven dagen per week,’ voeg ik er nog even aan toe, waarop vervolgens weer een flink aantal handen naar beneden gaat. ‘Het is een feestdag!’ roep ik dan, ‘dus ik rond af naar boven. Dertig procent haalt het, de rest niet.’ Veel commotie in de zaal. Elke zaal weer.
Ik voer dan meestal de ellende nog een beetje op en roep: ‘Wat gek eigenlijk, dat u niet een halfuurtje per dag wilt investeren in zoiets belangrijks als uw lichaam en uw brein!’ En dan komen de reacties uit de zaal. ‘Mag het ook zes keer vijf minuten of drie keer tien minuten per dag zijn, of moet het per se achter elkaar?’ ‘Is het ook goed als je in het weekend tweemaal anderhalf uur sport om de inactiviteit doordeweeks in te halen?’ ‘Is een uur golfen ook goed?’ ‘Wat vindt u van de hond uitlaten iedere dag?’
Het antwoord op al die vragen is ontkennend, tot verdriet van de vragenstellers. Want het moet achter elkaar en het moet een inspanning zijn, dus de hond uitlaten en bij iedere boom stilstaan, nee, of golfen, dat kuieren over de greens, nee.
Maar reageren de hersenen alleen gunstig op een toename in lichamelijke activiteit?
 
Ook mentale activiteit kan leiden tot een cognitieve verbetering bij ouderen
Onderzoekers boden ouderen van boven de zestig aan om mee te doen met een programma waarbij zij op school kinderen gingen helpen met lezen, met de bibliotheek, met kleine klusjes in de klas, en dat alles gedurende vijftien uur per week, vier, zes of acht maanden lang.167 Dat is dus drie uur per dag, elke schoolweek. Best een forse investering! De controlegroep bestond uit mensen die op een ‘wachtlijst’ stonden om aan dit experiment mee te doen.
De resultaten laten zien dat vooral bij de mensen die aan het begin al niet zo hoog scoorden op de executieve functies en geheugentaken, het cognitief functioneren na afloop van het programma sterk was verbeterd. Hier zien we een opvallende overeenkomst met lichamelijke activiteit als vorm van cognitieve training: ook daar vinden we het grootste effect bij mensen die sedentair/inactief zijn en dan weer actief worden.
Denise Park, van de universiteit van Dallas in de staat Texas, en enkele medewerkers boden in 2014 bij een onderzoek ouderen twee volledig nieuwe taken aan, die ze nooit eerder hadden verricht in hun leven: quilten en fotograferen, beide op een serieus niveau. Ze moesten zich echt inspannen om dat niveau te bereiken. Interessant genoeg ontdekte zij dat de ouderen niet alleen die nieuwe taken leerden uitvoeren, zij verbeterden ook hun geheugen. Iets wat je dus niet direct in verband brengt met fotograferen en quilten. Met andere woorden: de hersenen, ook die van oudere mensen, moeten voortdurend uitgedaagd worden om in goede conditie te blijven of in betere conditie te komen. De vraag rijst vervolgens natuurlijk of de combinatie van lichamelijke en cognitieve inspanning niet dé methode is om de hersenen optimaal te stimuleren.
 
Een combinatie van cognitieve én lichamelijke inspanning
Intuïtief valt er veel voor te zeggen dat een combinatie van cognitieve én lichamelijke inspanning de werking van de hersenen sterk positief zal beïnvloeden, meer specifiek op het gebied van de cognitieve functies, dan elke inspanning afzonderlijk. Toch zijn er niet heel veel studies die deze combinatie onderzocht hebben bij mensen zonder aandoening van het centraal zenuwstelsel. Ik kan wel een interessante recente dierstudie noemen,168 waarbij het aantal nieuwe zenuwcellen in de hippocampus bij muizen werd geteld na onder andere lichamelijke inspanning (exercise) en na een gecombineerde lichamelijke en cognitieve inspanning (physical skill learning) (zie afbeelding 22). Eerder is al vermeld dat de hippocampus een essentiële rol speelt bij geheugenprocessen en dat de hippocampus bekendstaat om zijn gevoeligheid voor het ontstaan van nieuwe zenuwcellen (neurogenesis). In de muizenstudie lijkt een gecombineerde inspanning de meeste nieuwe zenuwcellen te genereren. Laten we hier vooral meer onderzoek naar gaan doen! 
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Afbeelding 22. De meeste nieuwe zenuwcellen (grijze stippen) worden aangetroffen in de hippocampus na physical skill learning, een combinatie van cognitieve én lichamelijke training.169
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7  Meer wijsheid door te bewegen?
(bewegen om cognitie te verbeteren bij kwetsbare hersenen)
‘Als ik met hem ga lopen, komt hij weer tot leven, begint hij weer te praten.’



##
Ik wil eerst even aan u vragen: Heeft u er nog zin in? Ik hoop van harte dat u nu volmondig ‘JA’ uitroept en nog niet bent afgehaakt! Laten we ons samen nog wat verder verdiepen in het brein.
Kinderen met een verstandelijke beperking
Voordat ik studies beschrijf die onderzocht hebben of een toename in lichamelijke activiteit ook leidt tot een verbetering in cognitief functioneren van mensen met een verstandelijke beperking, eerst een paar regels over de mate van inactiviteit en overgewicht.
 
In die goede oude tijd...(?)
Een van de grote instellingen in Nederland voor mensen met een verstandelijke beperking heeft in de hal een serie heel oude foto’s hangen waaronder een met mensen met een verstandelijke beperking die in een groep rondom een ton lopen. Om hun middel is een touw bevestigd dat vastzit aan de ton. De ton draait mee met het lopen. Het is een weerzinwekkend beeld, die mensen die achter elkaar een rondje lopen, misschien uur na uur, dat kan ik uit die foto niet opmaken. Het vindt allemaal plaats in vroegere tijden waarin mensen met een verstandelijke beperking vooral buiten woonden, in de bossen. Maar ja, er werd wel gelopen! Tegenwoordig wonen mensen met een verstandelijke beperking gewoon in de wijk. Fijn natuurlijk, maar heel vaak gaat de deur op slot, ter bescherming van zichzelf en anderen die aan het verkeer deelnemen. Gevolg: inactiviteit, uitlopend in overgewicht en obesitas.
 
[image: 24_kinderen_aan_tredmolen.jpg] 
Afbeelding 23. Kinderen werden vastgemaakt (gebonden) aan een tredmolen waardoor ze wel móésten lopen. Inactief en overgewicht
 
In een studie van Esposito en anderen uit 2012170 blijken adolescenten van 14 en 15 jaar met het syndroom van Down het meest sedentair, en doen zij het minst aan lichte tot matige lichamelijke activiteit. 10 en 11 jarige kinderen blijken juist het meest actief. Verdere gegevens laten zien dat maar liefst 45,5 procent van de deelnemers overgewicht of obesitas had. De auteurs onderstrepen nog eens het negatief effect van overgewicht en obesitas op de algemene gezondheid. Niet geheel tegen de verwachting in blijken ouderen met een verstandelijke beperking (65 jaar en ouder) nog inactiever te zijn dan jongere mensen (18-49 jaar).171 De auteurs beschrijven hun bevindingen als ‘alarmerend’ omdat slechts 6% van de ouderen de aanbevolen 150 minuten matig intensieve inspanning of 75 minuten intensieve lichamelijke activiteit per week, in periodes groter dan 10 minuten, halen.
Opmerkelijk is dat als mensen met Down vergeleken worden met mensen met een verstandelijke beperking die niet het syndroom van Down hebben, dat de eerstgenoemde groep nog inactiever is dan de laatstgenoemde. De auteurs beschrijven dat mensen met het syndroom van Down minder spierkracht, en een lagere spanning van de spieren hebben, waardoor ze ook minder actief zijn.172 Dat mensen met het syndroom van Down nog inactiever worden naarmate hun leeftijd vordert, is mogelijk te verklaren door een achteruitgang in de stofwisseling, waardoor er onder andere een energietekort ontstaat. Ook deze auteurs noemen het ‘heel zorgelijk’ dat géén van de deelnemers aan de aanbevolen bewegingsnormen voldoet.
Een andere verklaring voor het feit dat mensen met een verstandelijke beperking minder actief kúnnen zijn, betreft de aanwezigheid van motorische stoornissen. Bij kinderen met het syndroom van Down loopt de motorische ontwikkeling achter op het schema van kinderen zonder Down. Er komen ook balansproblemen voor, onder andere gerelateerd aan de lage spierspanning en te weinig controle over de spieren.173 Mensen met het Prader-Willi-syndroom kennen ook een houdingsinstabiliteit, anders dan bij mensen met het syndroom van Down vooral in voor- en achterwaartse richting.174 Houdingsproblemen kunnen het looppatroon van iemand enorm verstoren. Deze voorbeelden dienen alleen maar om aan te geven dat er ook motorische redenen zijn waardoor mensen met een verstandelijke beperking minder uit zichzelf zullen gaan bewegen.
Bewegen om de cognitie te verbeteren, bij kinderen
ADHD
Gedurende acht weken, tweemaal per week, negentig minuten per keer, kregen kinderen met ADHD een oefenprogramma in het water aangeboden, bestaande uit balansoefeningen en coördinatie- en krachttraining.175 Spelplezier en veiligheid stonden hierbij voorop. De resultaten laten zien dat het remmend vermogen (inhibitie) van de kinderen verbeterde na deelname aan dit programma in het zwembad. In een andere studie kregen kinderen met ADHD een trainingsprogramma aangeboden gedurende tien weken, driemaal per week, vijfenveertig minuten per keer.176 De training nam in intensiteit toe en was gericht op motorische vaardigheden, onder andere door voetballen en basketballen. Bij de kinderen verbeterde de snelheid van informatieverwerking en auditieve volgehouden aandacht. Een beperking van de studie is wel dat aan de controlegroep geen placebo werd aangeboden.
Acute effecten, dat wil zeggen een effect na één, vijf of tien minuten fietsen bijvoorbeeld, lijken aanvankelijk een minder positief effect te hebben op het cognitief functioneren van kinderen met ADHD (Craft, 1983). Cognitie was in deze studie getest met een intelligentietest en een test voor visueel geheugen. Een recente review177 geeft aan dat er eigenlijk slechts drie studies zijn die betrouwbare resultaten laten zien. De conclusie van deze studies is dat matig tot hoge intensiteit dé ideale intensiteit is om, in combinatie met een duur van 30 minuten, aandacht en schoolprestaties te verbeteren. Een intensiteit die uitput, dus té hoog is, heeft mogelijk geen of zelfs een negatief effect op het cognitief functioneren. Nogmaals, deze conclusie is gebaseerd op slechts drie studies, dus voorzichtigheid is geboden.
DCD (Developmental Coordination Disorder)
Kinderen met DCD (Developmental Coordination Disorder) hebben milde problemen met het coördineren van hun bewegingen, waardoor zij mogelijk een achterstand in de ontwikkeling van de motoriek kunnen oplopen. Het kunnen wat ‘onhandige’ kinderen zijn.
Gedurende tien weken, drie keer per week, vijftig minuten per keer, kregen kinderen met DCD een tafeltennistraining, inclusief training van de forehand, backhand, service, enzovoort. Er deed ook een DCD-groep mee die geen training kreeg aangeboden en een groep kinderen zonder DCD; zwak is wel dat deze groepen geen placebo aangeboden kregen. Interessant is dat het inhiberend (remmend) vermogen van de kinderen met DCD die aan het tafeltennisprogramma meededen, verbeterde.
Autisme
Door één onderzoeksgroep werd het acute effect van bewegen op cognitie in twee pilotstudies onderzocht.178 In de eerste pilot dansten twaalf kinderen met autisme op een mat die verbonden was met een computer (dansmat). Het dansen duurde twintig minuten. Neuropsychologische testen die een beroep doen op verbaal werkgeheugen, set-shifting (switchen tussen verschillende taken) en inhibitie (executieve functies) werden vóór en na die twintig minuten afgenomen. In de tweede pilot kregen tien andere kinderen een andere vorm van ‘exergaming’ (exercise gecombineerd met gaming) aangeboden, namelijk fietsen op een fiets die verbonden is met een spel op de computer. Beide groepen deden eerst mee aan een controle­conditie, namelijk het kijken naar een video met een talentenjacht die op school had plaatsgevonden. De resultaten tonen aan dat beide exergames zorgden voor een verbetering van het verbale werkgeheugen. De auteurs wijzen wel op het kleine aantal deelnemers aan beide pilot studies. Een ander zwak punt is dat men niet gemeten heeft hoe intensief de exergaming geweest is.
Verwaarloosde, slecht behandelde kinderen
Ik kon één studie vinden waarin de effecten van ritmische bewegingen werden onderzocht op het cognitief functioneren van kinderen die misbruikt en verwaarloosd waren.179 Er was ook een controlegroep, een soort wachtlijstgroep die niets extra’s aangeboden kreeg. Cognitie werd gemeten door middel van een visueel-motorische integratietaak. De sessie met ritmische bewegingen vond twee- á driemaal per week plaats, vijf minuten per keer, gedurende een periode van acht weken. De resultaten laten zien dat de kinderen die aan het ritmisch bewegen meededen, significant verbeterden op de uitvoering van de visueel-motorische integratietaak.
Overigens ken ik een indrukwekkende studie die laat zien wat de gevolgen zijn van ernstige verwaarlozing op de ontwikkeling van de hersenen van een kind.180 De ernstige verwaarlozing leidt tot een groot tekort aan sensorische (zintuiglijke) stimulatie. Kijkt u eens naar de gevolgen hiervan op afbeelding 24; het brein is dramatisch achtergebleven in de ontwikkeling van drie jaar oude kinderen.
 
[image: 25.jpg] 
Afbeelding 24. De hersenen van kinderen die bloot hebben gestaan aan ernstige verwaarlozing blijven achter in ontwikkeling. (Rechter afbeelding: extreme neglect).
 
Als u nog eens een uitdaging zoekt: ik heb dus maar één studie kunnen vinden waarin die verwaarloosde kinderen een beweegprogramma kregen aangeboden met als doel hun cognitie te verbeteren. Slechts één studie! Je zou toch juist aan deze kinderen, die zo’n achterstand hebben opgelopen, alles willen aanbieden om die achterstand zoveel mogelijk teniet te doen. Eigenlijk is het heel triest om vast te stellen dat deze kinderen niet alleen door hun thuisfront verwaarloosd zijn, maar ook door de wetenschap, want één studie is géén studie.
Hersenontsteking (encephalitis)
Met name kinderen worden getroffen door een hersenontsteking, meestal door een virus, maar de ontsteking kan ook door bacteriën veroorzaakt worden.181 Encephalitis kent een heftig ziektebeeld met vaak ernstige gevolgen zoals overlijden of (blijvende) schade aan het centraal zenuwstelsel. Dit uit zich in ADHD, cognitieve beperkingen en leerproblemen.182 Het is opnieuw opvallend dat er geen enkele studie te vinden is waarin onderzocht is of deelname aan een lichamelijk trainingsprogramma een gunstig effect zou kunnen hebben op het gedrag en de cognitie van deze kinderen.
 
Je stinkt uit je bek!
Ikzelf heb ooit twee kinderen die een encephalitis overleefd hadden in behandeling gehad. Een van de kinderen was een twaalfjarige jongen die ernstig getroffen was door deze aandoening. Hij was halfzijdig verlamd en had cognitieve stoornissen waaronder een forse ontremming (disinhibitie). Naar die ontremming hoefde ik niet lang te zoeken. De allereerste keer dat hij met zijn moeder bij mij kwam werd die ontremming meteen duidelijk. Hij stond naast me, ik had me net voorgesteld en hij zei: ‘Je stinkt uit je bek!’ waarop hij vervolgens naar zijn moeder, die aan de andere kant van de kamer stond, riep: ‘En jij bent een hoer!’ Als er één ding is waarop ik echt alert ben, is het wel een slechte adem, en zijn moeder schatte ik ook anders in. Ondanks of misschien wel dankzij zijn ontremming was hij een uiterst innemende jongen met wie al heel snel een heel leuk en intensief contact ontstond, mede door de dagelijkse behandelingen. Die behandelingen bestonden uit een vorm van elektrostimulatie die de moeder zélf bij haar zoon kon toepassen, gewoon thuis. Er werden twee elektrodes aan weerskanten van de wervelkolom geplakt, zo hoog mogelijk, dat wil zeggen zo dicht mogelijk bij zijn nek. De elektrodes waren verbonden aan een klein apparaatje waaruit zwakstroom kwam. De jongen voelde die elektrische stroom wel, maar het deed geen pijn. Iedere dag moest de behandeling gedurende vijfenveertig minuten plaatsvinden. De gedachte erachter is dat de stroom de arousal (zie p. 87) omhoog brengt, en daarmee ook de prefrontale cortex stimuleert waardoor een gunstig effect op het remmend vermogen kan ontstaan. En, werkte het?
Voordat ik hier antwoord op geef, wil ik u iets heel belangrijks voorleggen. Vóórdat die jongen en zijn moeder bij mij kwamen, was hij al een hele tijd niet meer behandeld. Het beeld was stabiel. Er trad geen verbetering maar ook geen verslechtering op. Toen die jongen bij mij kwam, werd er meteen een heel team rondom die jongen en moeder gebouwd, bestaande uit een kinderpsychiater, een klinisch psycholoog, de huisarts, een kinderneuroloog en een maatschappelijk werker. Er ontstond dus rondom deze jongen veel meer ‘verrijking’ dan alleen maar die elektrostimulatie. U weet inmiddels hoe belangrijk verrijkte omgeving is voor (herstel van) hersenfuncties. De vraag rijst dus of de verbetering die de jongen in de loop van de tijd liet zien, vooral op het gebied van het controleren van impulsen (remming), toe te schrijven is aan de elektrostimulatie, aan de verrijkte omgeving of aan de combinatie van de twee. Ik kan me voorstellen dat het u een zorg zal zijn, zolang er maar sprake is van verbetering, maar wetenschappers willen graag precies weten waaraan een behandeleffect echt te danken is zodat er op een mogelijk nieuw idee verder gebouwd kan worden.
Verstandelijke beperking
In een studie uit 1985 liet men mensen met een ernstige mentale retardatie (gemiddeld IQ: 21.4; leeftijd 15-38 jaar) meedoen aan een oefenprogramma dat bestond uit een circuittraining, inclusief lopen en joggen. De experimentele groep kreeg 132 keer een drie uur durende sessie aangeboden, vijf dagen per week.183 Er waren ook deelnemers in een controlegroep. Men vond geen enkel effect op het IQ. Volgens de auteurs is een mogelijke verklaring dat het hier om volwassen mensen ging waarbij het centraal zenuwstelsel inmiddels niet meer kan reageren op deze vorm van hersenstimulatie. Wellicht, zo stelden zij, is een gunstiger effect te bereiken bij veel jongere mensen.
Er werd wél een gunstig effect vermeld door Pastula en medewerkers in 2012. Zij vonden met name een positief effect van een lichamelijk oefenprogramma op de informatieverwerkingssnelheid van mensen met een verstandelijke beperking, in dit geval mensen met het syndroom van Down, Prader-Willi en autisme. Het oefenprogramma bestond uit krachttraining en een total work out waaronder dansen, drie keer per week, gedurende acht weken; iedere bijeenkomst duurde 45 – 60 minuten. Het zwakke aan deze studie is dat er een controlegroep ontbreekt. In een nog recentere studie vond men zelfs al na tien minuten fietsen een verbetering in de snelheid van informatieverwerking van mensen met een verstandelijke beperking.184 Aan deze studie deed een controlegroep mee die gedurende die tien minuten een ontspanningsoefening deed.
Hersentumor
Een recente review benadrukt dat radiotherapie toegepast bij kinderen met een hersentumor, nadelige gevolgen kan hebben op het cognitief functioneren op latere leeftijd.185 Een van de redenen hiervoor zou kunnen zijn dat de hippocampus ( u weet wel, belangrijk bij geheugenprocessen) geen nieuwe zenuwcellen meer aanmaakt (neuro­genesis) bij kinderen na een bestraling.186 Bij volwassenen die de kanker overleefd hebben, kan ook schade aan de witte stof (de baansystemen) hieraan ten grondslag liggen, volgens de auteurs. Lichamelijke training zou op de aanmaak van nieuwe zenuwcellen een positief effect kunnen hebben.187 Klinische studies waarin de effecten van lichamelijke training op het cognitief functioneren van kinderen en volwassenen met een hersentumor zijn niet uitgevoerd, voor zover ik weet.
Volwassenen/ouderen
Ouderen met geheugenklachten zonder dementie
(Mild Cognitive Impairment: MCI)
 
Mild Cognitive Impairment (MCI) hebben betekent dat men in het dagelijks leven last heeft van geheugenproblemen en dat deze geheugenproblemen ook te objectiveren zijn door middel van geheugentesten. Alle overige cognitieve functies kunnen intact zijn. Het ongelukkige van deze diagnose is dat MCI voorheen werd bekeken als een overgang van niet-dement zijn naar dement worden; inmiddels is bekend dat een deel van de mensen met MCI niet dement wordt, ja zelfs weer kan herstellen van de geheugenproblemen.
 
Positieve effecten
In een studie die in een van de belangrijkste medische tijdschriften gepubliceerd is (JAMA: Journal of the American Medical Association) werd een lichamelijk trainingsprogramma aangeboden aan ouderen die een verhoogd risico hadden op het ontwikkelen van dementie maar nog geen dementie hadden.188 Ze waren dus at risk, precies de groep mensen die ook de diagnose MCI krijgen. Er waren twee controlegroepen waarvan één groep kennis aangeboden kreeg over het belang van een gezonde leefstijl zoals de juiste voeding, niet roken, gebruik van alcohol, de invloed van stress en dergelijke. De mensen die aan het trainingsprogramma deelnamen werden aangemoedigd om minimaal 150 minuten per week lichamelijk actief te worden, in drie sessies van 50 minuten elk. Mensen die dit al haalden, werd aangeraden een extra 50 minuten per week te doen. En dan het aantal deelnemers per groep! Heel mooi, 85 mensen in iedere groep. Uit de resultaten blijken verschillende zaken. Ten eerste, dat het aantal minuten dat men méér ging bewegen per week 142 minuten bedroeg, of wel 20 minuten per dag. Het gunstige effect van de lichamelijke inspanning op de cognitie was al te vinden na zes maanden extra bewegen, en was er na twaalf maanden ook nog.
Interessant in het kader van dit boek is dat het advies in de bovengenoemde studie was om de vereiste toename in lichamelijke activiteit vooral of in eerste instantie te zoeken in lopen! Dus niet met een trainingspak langs de rand van de weg gaan joggen, op toestellen klimmen en krachtpatsen in sportscholen, nee, niets van dat alles, gewoon lopen! Ook deze onderzoekers benadrukken dat juist lopen zo interessant is in dit type studies omdat het universeel is, omdat heel veel mensen kunnen lopen. Je hebt er immers niets extra’s voor nodig. Je kunt het overal doen. Dan hieronder nog maar een paar schrijnende voorbeelden over hoe we kennelijk een hekel hebben aan dat ‘gewone’ lopen.
 
Wachten op de trein
Ik was verleden week op Schiphol en nam de trein naar Amsterdam-Zuid. Ik liep de roltrap af naar beneden en direct onder aan de roltrap was een groot vierkant vlak op de grond getekend (net zoals kinderen op Koningsdag hun plek op straat ‘claimen’ met plakband), met een kruis van hoek tot hoek, en wat stond er met grote letters in: KEEP FREE. Wat doen mensen namelijk zodra ze onder aan de roltrap komen? Ze blijven met of zonder bagage direct onder aan de roltrap staan en wachten daar tot de trein komt. Je krijgt dus een opeenhoping van mensen (en koffers) en diegene die dan nog van de roltrap komt, komt midden in die groep mensen terecht! Met andere woorden, heel veel mensen zijn te beroerd om een stukje dóór te lopen, het perron verder op te lopen, naar plekken waar het minder druk is... Ik reis veel met de trein en het valt me altijd op, bijvoorbeeld op het centraal station van Utrecht, dat er een opeenhoping is van mensen vlak bij de roltrap, en dat de menigte steeds dunner wordt naarmate je wat verder doorloopt. Hoezo, je kunt ‘overal’ lopen?
 
Parkeermeter
Kent u het volgende gevoel ook een beetje? U bent met de auto, u heeft al een heel eind gereden (en dus gezeten) en u komt aan in een stad, met straten met veel verkeer, dus weinig parkeerplaatsen. Na een tijdje rondrijden vindt u eindelijk een parkeerplaats, pff, fijn, u bent er! En dan, u stapt uit en u kijkt waar de parkeermeter zich bevindt. Links? Rechts? U ziet hem niet meteen, er ontstaat al een licht balend gevoel, maar dan opeens ziet u er één, en wat denkt u? Wat een eind weg... U denkt niet: wat fijn, zo’n eind weg, kan ik heerlijk een stukje lopen, de benen strekken, want ik heb al zó lang gezeten...
 
Autobaan
U gaat heerlijk op vakantie met de auto, via Duitsland of Frankrijk naar het zuiden, een geweldig vooruitzicht voor velen. Natuurlijk, om de twee uur een pauze van minstens twintig minuten, belangrijk voor de fitheid van de chauffeur en dus voor de veiligheid van het gezin. Valt het u dan niet op dat de parkeerplaatsen dicht bij het Wegrestaurant bijna altijd bezet zijn en dat u echt een flink stukje verderop moet rijden om een vrije parkeerplaats te vinden? Het zou juist het omgekeerde moeten zijn. Als u uren gereden heeft, wilt u toch graag een (flink) stukje lopen voordat u wéér gaat zitten in het Wegrestaurant?
Ouderen met geheugenklachten zonder dementie
(Mild Cognitive Impairment: MCI) (vervolg)
 
Positieve effecten
Er zijn ook trainingsprogramma’s die juist een combinatie van verschillende activiteiten aanbieden, bijvoorbeeld lichamelijke inspanning, krachttraining, houdingstraining en duale-taak training (twee taken tegelijkertijd uitvoeren), tweemaal per week, negentig minuten per keer.189 In deze studie werd het geheugen getest door middel van het onthouden van verhaaltjes. Er was ook een controlegroep die alleen informatie kreeg over hoe men zo gezond mogelijk kan leven. De resultaten tonen aan dat de experimentele groep een verbetering vertoonde in het geheugen en algemeen cognitief functioneren. Interessant is ook dat na zes maanden deelname aan het trainingsprogramma, bij mensen met een MCI waarbij geheugenproblemen op de voorgrond staan (ook wel amnestische MCI genoemd: amnesie is geheugenverlies), de atrofie (schrompeling) van de hersenen als geheel gelijk was gebleven terwijl die was toegenomen in de controlegroep. (Zie afbeelding xii.)
Mijn eigen groep heeft ook een kleine studie gedaan, waarin werd onderzocht of 30 minuten lopen, 5 dagen per week, gedurende 6 weken, een positief effect zou kunnen hebben op het cognitief functioneren van mensen met de diagnose MCI.190 In vergelijking met de controlegroep die iedere dag gedurende 30 minuten visite kreeg van een student(e) voor de noodzakelijke sociale contacten, liet de loopgroep een verbetering zien in executieve functies zoals planning, set shifting, cognitieve flexibiliteit en doelgericht handelen. Belangrijk is op te merken dat aan iedere groep slechts 15 mensen deelnamen. Het is echt een heel kleine studie dus. Dat betekent dat men zich moet afvragen of dit positieve effect er ook nog in had gezeten als bijvoorbeeld driemaal zoveel deelnemers hadden deelgenomen aan de studie.
Er zijn nog meer positieve resultaten, uit een meer recente studie.191 Twee groepen deden aan deze studie mee; één groep kreeg tai chi waarvan bewegen een belangrijk onderdeel is, terwijl de controlegroep een programma met rekoefeningen voor spieren kreeg aangeboden. Het trainingsprogramma bestond uit 8-12 weken om de deelnemers goed te leren wat tai chi inhoudt, waarna de deelnemers een video meekregen. De controlegroep kreeg ook een video mee met de rekoefeningen erop. Twee maanden na het starten van het programma, lieten de deelnemers in de tai chi-groep, in vergelijking met de controlegroep, verbeteringen zien in het cognitief functioneren. De auteurs merken op dat een test-hertest-effect niet uitgesloten kan worden. Daarmee wordt bedoeld dat een tweede keer de test afnemen misschien beter gaat dan de eerste keer omdat de deelnemer nog dingen heeft onthouden van de eerste keer.
In de meest recente studie192 verbeterde het semantisch geheugen (het leren van een lijst woorden) na deelname aan een twaalfweeks programma met lopen op een lopende band. Er was ook een controlegroep. Opnieuw moet erop gewezen worden dat er relatief kleine groepen, zo’n zeventien mensen in iedere groep, aan deze studie deelnamen.
 
Negatieve effecten
De vraag rijst of er ook studies zijn gepubliceerd die géén positieve effecten hebben gevonden en het antwoord is ‘ja’. Miller en medewerkers (2011) namen een uitgebreide testbatterij af bij mensen met MCI: testen die een beroep doen op geheugen, executieve functies, aandacht, visueel-ruimtelijke capaciteiten en motorische vaardigheden. Het trainingsprogramma bestond uit tweemaal per week, zestig minuten per sessie, gedurende zes maanden, bewegen op de plaats (marcheren, knie heffen en dergelijke) en spierversterkende oefeningen. Na het trainingsprogramma van zes maanden bleken de deelnemers niet verbeterd te zijn in hun cognitieve functies. Zij lieten op een aantal (sub) taken juist een achteruitgang zien. Heel jammer is dat een controlegroep ontbrak in deze studie, waardoor de vraag naar voren komt of deelnemers aan een controlegroep niet een veel sterkere achteruitgang hadden laten zien gedurende die zes maanden waardoor er toch nog sprake kan zijn van een (klein) positief effect. De auteurs bespreken dit punt en zijn van mening dat de achteruitgang die de deelnemers aan de trainingsgroep nu lieten zien, gelijk zou zijn aan die van een controlegroep. Naar mijn mening moeten studies zonder controleconditie niet gepubliceerd worden; voor aanvang van de studie weet je dan al dat cruciale vragen onbeantwoord zullen blijven.
Een veel betere studie (a randomized controlled trial), met een groot aantal deelnemers (152, waarvan 77 mensen deelnamen aan de ‘loopgroep’) is uitgevoerd door Van Uffelen en collega’s (2008). Het loopprogramma duurde een jaar, met wekelijks twee bijeenkomsten van ieder een uur. Er werd een uitgebreid neuropsychologisch onderzoek gedaan vóór en na de behandelperiode. Cruciaal in dit type studies is altijd hoe therapietrouw de deelnemers zijn, met andere woorden: komen ze steeds naar de wekelijkse bijeenkomsten, hoeveel keer komen ze niet. De resultaten laten zien dat er over de gehele groep (dus degenen die veel komen en zij die weinig komen bij elkaar genomen) geen positief effect werd gevonden op het cognitief functioneren. Wél vond men een verbetering in bijvoorbeeld het geheugen bij mannen en in geheugen en aandacht bij vrouwen die veel naar de bijeenkomsten waren geweest. Een van de belangrijke opmerkingen die deze auteurs maken is dat het meeste effect van lichamelijke activiteit te verwachten is bij die mensen die inactief zijn. Een punt waarvoor wij recent in een eerder genoemde meta-analyse onderbouwing gevonden hebben.193
Geconcludeerd moet worden dat de positieve resultaten zeker bemoedigend zijn maar wel met alle voorzichtigheid beoordeeld moeten worden. Daar komen dan nog eens de studies bij die negatieve effecten laten zien. In een recente review, wordt deze conclusie ook bevestigd.194 Er zijn té weinig goede studies, waardoor het doen van harde uitspraken over het wel/niet effectief zijn van extra lichamelijke activiteit in relatie tot cognitie niet mogelijk is op dit moment.
Ziekte van Alzheimer
 
Geen verandering of verminderde achteruitgang
Het is wel iets om even bij stil te staan dat we, als we mensen met de ziekte van Alzheimer meer laten bewegen, in eerste instantie hopen op een verbetering van de cognitieve functies, terwijl er geen bewijs is dat bewegen het ziekteproces zelf beïnvloedt. We zouden dus al heel blij mogen zijn als het voortschrijden van het ziekteproces door bewegen wordt gestopt of vertraagd. Hopelijk kunnen de cognitieve functies stabiel blijven, of gaan ze langzamer achteruit. Dat zou al heel mooi zijn! In een recente studie, met alleen een experimentele groep (dus geen controlegroep), vond men na een trainingsprogramma geen significante verandering in de executieve functies, althans geen significante verbetering.195 Tegelijkertijd vond men een achteruitgang in het globaal cognitief functioneren, overigens ook niet significant. De Alzheimerpatiënten waren in een mild tot matig gevorderd stadium van dementie. Het trainingsprogramma bestond uit 10-45 minuten matig intensief fietsen, driemaal per week, gedurende zes maanden. De auteurs geven aan dat het heel jammer is dat die ontbreekt omdat wellicht de controlegroep gedurende zes maanden wél een achteruitgang in cognitief functioneren had laten zien ten opzichte van de cognitieve functies die in de trainingsgroep stabiel bleven. Nu weten we dat niet.
Bij patiënten met de ziekte van Alzheimer die aan een loopprogramma hadden meegedaan werd een verminderde achteruitgang in het globaal cognitief functioneren (min 13%) gevonden in vergelijking met een controlegroep (min 47%).196 De patiënten waren in een gevorderd stadium van dementie. Het doel was om de deelnemers minimaal dertig minuten, vier keer per week, gedurende vierentwintig weken te laten lopen. De controlegroep deed mee aan dagelijkse activiteiten waaraan men normaal ook al meedeed. Opgemerkt moet worden dat uiteindelijk elf deelnemers in de loopgroep en tien deelnemers in de controlegroep de eindstreep van vierentwintig weken wisten te halen; een dergelijk klein aantal verplicht wel tot een heel voorzichtige interpretatie van de resultaten. Een andere vraag die rijst is of aan mensen in een gevorderd stadium nog wel op betrouwbare wijze een test voor globaal cognitief functioneren afgenomen kan worden.
 
Mogelijk positieve effecten
Patiënten in een mild tot matig stadium van de ziekte van Alzheimer deden mee aan een trainingsprogramma, gedurende zestien weken, driemaal per week, een uur per sessie, dat bestond uit flinke lichamelijke inspanning zoals lopen en krachttraining, maar ook balans- en flexibiliteitstraining; het oefenprogramma deed ook een beroep op cognitieve functies zoals executieve functies.197 Zoals eerder in het boek beschreven, speelt de prefrontale cortex een belangrijke rol bij executieve functies. Het betrof een duale-taaktraining: men moest tijdens het lopen zoveel mogelijk namen van dieren opnoemen. Na iedere vier weken werd de complexiteit van het programma verhoogd om de kans op gewenning te verkleinen. Er was ook een controlegroep die niets aangeboden kreeg, wat een zwakte is aan deze studie. De resultaten laten zien dat, in vergelijking met de controlegroep, de duale-taaktraining het uitvoeren van duale taken (waaronder ook de frontale lob-functies) deed verbeteren.
 
Mogelijke negatieve effecten
Ik kon geen studies vinden die expliciet aan patiënten met de ziekte van Alzheimer een trainingsprogramma hadden aangeboden en geen effect op cognitie hadden gevonden. Later zullen we zien dat negatieve bevindingen (dus geen positief effect op cognitie) wel degelijk gevonden zijn, maar dan bij mensen met een dementie, zonder nadere aanduiding van het subtype zoals Alzheimer of vasculaire dementie.
Vasculaire dementie (dementie op basis van vaatstoornissen)
Intuïtief, maar ook gesteund door de literatuur,198 is het aannemelijk te veronderstellen dat (extra) bewegen de risico’s op hart- en vaatziekten, hoge bloeddruk, en suikerziekte type 2 (ouderdomssuiker) sterk kan doen verminderen. Dat zijn precies de risico’s voor het ontstaan van een dementie waarbij vaatstoornissen een belangrijke rol spelen, zoals bij vasculaire dementie. Inderdaad blijkt uit een studie dat lichamelijke activiteit het risico op het ontstaan van vasculaire dementie doet verminderen.199 Overigens spelen vaatstoornissen ook een rol bij de ziekte van Alzheimer.
Het is op z’n zachtst gezegd opmerkelijk dat er in geen enkele studie het effect van een beweegprogramma op het cognitief functioneren van mensen die aan een vasculaire dementie lijden onderzocht is. Zoekt u nog een uitdaging? Misschien zijn de effecten van bewegen op cognitie bij deze groep patiënten wel véél robuuster dan bij mensen met de ziekte van Alzheimer of bij mensen met een dementie waarvoor geen specifieke diagnose bekend is, omdat het vaatstelsel bij deze ziekte zo’n belangrijke plaats inneemt.
Frontotemporale dementie
Als u aan één uitdaging in het leven niet genoeg heeft: hier nog een! Ofschoon in alle studies het effect van bewegen het meest consistent is gevonden bij functies waarbij de frontale lob sterk betrokken is, heeft niemand, voor zover ik het kan overzien, het effect van bewegen op cognitie en gedrag van patiënten met frontotemporale dementie onderzocht.
Dementie in het algemeen
 
‘Professor van de negatieve bevindingen’
Collega’s vinden het nog wel eens leuk om mij bij congressen aan te kondigen als de ‘professor van de negatieve bevindingen’, waaraan zij dan toevoegen ‘hij vindt nooit iets!’. Gelach natuurlijk bij het publiek. Mijn steevaste reactie is dan wel: ‘en ik word er nog goed voor betaald ook!’. Dat vind ik een heel belangrijk punt in de wetenschap, niet dat salaris bedoel ik, maar die negatieve bevindingen. Veel (jonge) onderzoekers zijn bezig met het vinden van ‘iets’, en dat ‘iets’ kan dan van alles zijn. Een nieuwe behandelmethode die aanslaat, een instrument dat snel tot een betrouwbare diagnose komt, een bloedbeeld dat kenmerkend is voor een bepaalde ziekte, afijn, zo’n lijst is eindeloos. Juist dat op zoek zijn naar ‘iets’ is bijzonder stress verhogend, want stel, je vindt ‘niets’! Hoe vaak hoor ik niet collega-onderzoekers zeggen ‘wat een pech, het zit er niet in’. Ik protesteer hier hevig tegen want als ‘het’ er niet in zit, zijn de resultaten even waardevol! Een noodzakelijke voorwaarde is dat het model, de theorie, de literatuur waarop het onderzoek gebaseerd is, heel sterk is; in dat geval is iedere uitkomst bijzonder de moeite waard! Het maakt wetenschappelijk onderzoek zoveel meer ontspannen, zoveel leuker, en het verkleint de kans dat er met data gerommeld wordt om ‘het er toch maar uit te laten komen’. Zo is en blijft de wetenschap één groot feest!
Nu terug naar de inhoud. Inderdaad vond mijn eigen groep bij het onderzoek naar meer bewegen géén verbetering in het cognitief functioneren van ouderen in een matig tot gevorderd stadium van dementie. In één studie werd gedurende zes weken gelopen, dertig minuten per dag, vijf dagen per week.200 In een andere studie werden gestructureerde oefeningen met de handen aangeboden, eveneens gedurende zes weken, dertig minuten per dag, vijf dagen per week.201 De rationale bij deze laatste studie was dat fijne handbewegingen grote delen van de hersenen activeren, zeker ook die delen die bij dementie kwetsbaar zijn.
Ondanks onze negatieve bevindingen, komt een recent Cochranereview (een type review dat bekendstaat als betrouwbaar en zorgvuldig uitgevoerd) tot een meer genuanceerde conclusie.202 De resultaten van de studies die zij in de review opgenomen hebben, lijken toch te wijzen op een gunstig effect van bewegen op het cognitief functioneren van ouderen met een dementie. Ik schrijf bewust ‘lijken’, want ook zij kunnen op basis van hun gegevens niet tot een harde conclusie komen. Het blijft dus vooralsnog onduidelijk of extra lichamelijke activiteit een gunstig effect heeft op het cognitief functioneren van ouderen die lijden aan dementie.203 Het algemene advies is natuurlijk dat er veel méér studies nodig zijn die wetenschappelijk perfect zijn uitgevoerd. Helemaal mee eens. De enige vraag die nog overblijft is of een combinatie van lichamelijke én cognitieve training meer effect heeft op het cognitief functioneren dan iedere activiteit afzonderlijk.
 
Combinatie fysieke en cognitieve training bij mensen met een cognitieve achteruitgang
Het aantal studies dat op een wetenschappelijk verantwoorde manier gekeken heeft naar de effecten van een gecombineerde lichamelijke en cognitieve training op het cognitief functioneren van mensen met een dementie is nog erg beperkt.204 Uit hun review blijkt dat de totale behandeltijd varieerde van dertig minuten tot honderdtwintig minuten, en de duur van de behandelperiode van drie maanden tot een jaar. In vier van de vijf studies die besproken werden keek men naar het mogelijke effect op executieve functies, en aandacht bij en snelheid van informatieverwerking. Twee studies vonden een significant effect op deze executieve functies, twee studies vonden een verbetering op aandacht en informatieverwerkingssnelheid. Volgens de auteurs is een beperking aan deze studies dat een actieve controlegroep ontbreekt, waardoor met minder zekerheid gesteld kan worden dat juist de combinatie van lichamelijke en cognitieve training effectiever is dan iedere training afzonderlijk.
Traumatisch hersenletsel (hersenletsel na een ongeval)
In een studie kregen mensen met traumatisch hersenletsel twee typen trainingen aangeboden, één training gericht op het verbeteren van de aandacht en één training met lichamelijke activiteit.205 Beide trainingen bestonden uit vijf sessies van ieder drie kwartier, gedurende vier weken; er was ook een controlegroep. Er werd een uitgebreid neuropsychologisch onderzoek afgenomen, gericht op aandacht, (werk)geheugen, concentratie, en snelheid van informatieverwerking. Beide trainingen, dus ook de exercise training, lieten geen verbeteringen in het cognitief functioneren zien. Volgens de auteurs zou de grote variatie in de ernst van het hersenletsel bij de deelnemers een verklaring kunnen zijn voor het ontbreken van een effect (mensen met ernstig hersenletsel reageren wellicht helemaal niet, terwijl mensen met een milder hersenletsel dat misschien wel doen; als ze allemaal in één groep zitten vind je precies niets). Daarentegen werd in een oudere studie206 wél een positief effect van bewegen op het cognitief functioneren gevonden. Het ‘bewegen’ bestond uit fietsen in een virtuele omgeving, een omgeving die wordt geprojecteerd op een scherm dat voor de hometrainer staat. Het programma duurde vier weken, en vond driemaal per week plaats, gedurende vijfentwintig minuten per keer. Er was ook een controlegroep. De cognitieve functies die getest werden waren aandacht, informatieverwerking, leren en geheugen. Een positief effect van het fietsen in een virtuele omgeving werd gevonden op aandacht en het leervermogen van de patiën­ten.
Voor meer achtergrondinformatie, bijvoorbeeld over de (on)zin van bedrust na een mild hersentrauma, verwijs ik naar Fogelman & Zafonte, uit 2012.
Ziekte van Parkinson
Omdat de ziekte van Parkinson een achteruitgang van de motoriek met zich meebrengt, een effect dat aan de buitenkant vaak zo zichtbaar is, neigen mensen met deze ziekte soms tot het zich (wat) terugtrekken uit het sociale leven, er minder op uit gaan, soms zelfs tot isolement. Terwijl juist patiënten met de ziekte van Parkinson zichzelf moeten blijven stimuleren of door anderen gestimuleerd moeten blijven worden. Vandaar dat ik deelname aan een lichamelijke activiteitenprogramma dat gericht is op het stimuleren van cognitieve functies, zo van harte zou willen aanbevelen! Maar hoeveel studies zijn er op dit punt eigenlijk gedaan? Helaas niet veel, zoals u hieronder kunt lezen.
 
Fysieke training
In een studie deden slechts twee Parkinsonpatiënten mee.207 Eén Parkinsonpatiënt leed ook aan een dementie, de ander was bekend met een achteruitgang in het cognitief functioneren. Het trainingsprogramma was opgebouwd uit vierentwintig sessies, een uur per sessie, gedurende acht weken. De training zelf bestond uit fietsen op een hometrainer. De neuropsychologische testen waren geheel gericht op executieve functies, waaronder aandacht, (werk)geheugen, en cognitieve flexibiliteit. Beide patiënten vertoonden een significante verbetering in alle executieve functies die in deze studie getest waren. Overeenkomstige resultaten werden gevonden in een studie met slechts één Parkinsonpatiënt.208 Ook is er een studie waaraan een groep Parkinsonpatiënten deelnam, verdeeld over een trainingsgroep en een controlegroep (Cruise et al., 2011). Het trainingsprogramma duurde twaalf weken, twee keer per week, een uur per keer en bestond uit lopen, krachttraining en fietsen op een hometrainer. Het neuropsychologisch onderzoek betrof testen die vooral een beroep deden op de frontale lob, de temporale lob en de samenwerking tussen beide lobben. De resultaten tonen aan dat in de trainingsgroep vooral de prestatie op taken die een beroep doen op executieve functies verbeterden. Ofschoon de resultaten van de hierboven beschreven studies allemaal één kant uit wijzen, namelijk de positieve, zeggen collega’s dat deze resultaten toch heel voorzichtig beoordeeld moeten worden.209 Zij wijzen op het risico van een publication bias, waarmee bedoeld wordt dat alleen studies met een positief resultaat door de tijdschriften geaccepteerd worden of door de onderzoekers aangeboden, terwijl de studies met negatieve resultaten in de bureaula blijven liggen of door sommige tijdschriften eenvoudigweg niet geaccepteerd worden; dat laatste verandert gelukkig de laatste tijd, en terecht, want negatieve bevindingen zijn net zoveel de moeite waard als positieve bevindingen.
 
Dansen
Dansen is een prachtige combinatie van bewegen en muziek. Drieëntwintig Parkinsonpatiënten kregen twintig tangolessen aangeboden; iedere les duurde negentig minuten; de controlegroep (slechts negen Parkinsonpatiënten) kreeg onderwijs over gezondheid, hoe sociale interactie te bevorderen en dergelijke.210 Men onderzocht of tango dansen een gunstig effect zou hebben op globaal cognitief functioneren, executieve functies, visueel-ruimtelijk geheugen en ruimtelijke cognitie waarbij men zich de locatie van bepaalde getallen moet inbeelden. Een voorbeeld van deze laatste test is dat gevraagd wordt om het getal 9 rechts bovenin op een denkbeeldig A4’tje te plaatsen, bovenin middenin het getal 4, het getal 2 links beneden enzovoorts. Juist op deze laatste taak werd na de serie met de tangolessen een significante verbetering gevonden. Belangrijk is ook dat de tangolessen een gunstig effect hadden op het ziekteverloop. De auteurs stellen heel voorzichtig dat het ruimtelijk aspect van het dansen mogelijk een bijdrage heeft geleverd aan de verbetering van het ruimtelijk inbeeldend vermogen van de Parkinsonpatiënten.
 
Dansles op Sinterklaasavond
Ofschoon ik heel enthousiast ben over de positieve effecten die dansen kan hebben op de motoriek én de cognitie van mensen met een neurodegeneratieve ziekte zoals de ziekte van Parkinson, zal ik er zélf waarschijnlijk weinig baat bij hebben als ik bijvoorbeeld de ziekte van Parkinson krijg. Waar ik deze sombere gedachte vandaan haal? Van één van mijn danslessen die op een Sinterklaasavond viel. Het was het derde jaar achtereen dat ik op dansles zat en enkele jaren daarvoor had ik ook al drie jaar dansles gehad, dus bij elkaar al zo’n vijf of zes jaar. Het was Sinterklaasavond en de dansschooleigenaar had bedacht dat de meisjes de jongens ten dans gingen vragen (voor hen die nooit op dansles gezeten hebben: normaal is het altijd andersom). Zonder te overdrijven: ik was een van de laatste jongens die nog aan de kant zaten te wachten op een invitatie. Uiteindelijk had er iemand toch de stoute schoenen aangetrokken en ze vroeg aan mij of ik met haar wilde dansen. Let wel, ik kan nog geen foxtrot van een Engelse wals onderscheiden. Al na enkele minuten kwam er een definitief einde aan mijn ‘dansend leven’ want het meisje waarmee ik danste zei: ‘Vind je het leuk, dit eerste jaar op dansles?’
Herseninfarct/hersenbloeding
Er zijn meerdere studies verricht waarin het effect van extra lichamelijke activiteit op het cognitief functioneren van mensen die een herseninfarct gekregen hebben is bestudeerd. Een daarvan is de studie van Marzolini en medewerkers (2012). Eenenveertig patiënten deden mee aan een zes maanden durend programma waarbij een combinatie van extra lichamelijke activiteit (lopen, fietsen) en krachttraining (trainen met gewicht voor armen en benen) werd aangeboden. De cognitieve functies die getest werden waren executieve functies zoals (werk) geheugen, en cognitieve flexibiliteit, maar ook taal en oriëntatie in tijd en plaats. De resultaten tonen aan dat na deelname aan het trainingsprogramma de concentratie en aandacht en executieve functies van de patiënten met een herseninfarct verbeterden. De studie kent haar zwakten omdat er geen controlegroep was en het ook mogelijk is dat de verbeteringen in cognitieve functies het gevolg zijn van ‘natuurlijk’ herstel in plaats van het effect van de training. Dit type studies ondersteunt de conclusie van een recente review211 die luidt dat er ‘enig bewijs’ is dat lichamelijke activiteit het cognitief functioneren van mensen met een herseninfarct kan verbeteren, maar dat het aantal studies wederom heel klein is en methodologisch niet sterk.
Korsakov
Bekend is dat bij Korsakov, een aandoening van de hersenen die ontstaat door jarenlang overmatig alcoholgebruik, in combinatie met een slechte voeding waardoor een vitamine-B1-tekort ontstaat, de frontale lob beschadigt. Het is dan ook verbazingwekkend dat er geen enkele studie te vinden is waarin het effect van extra bewegen op frontaal-gerelateerde cognitieve functies is onderzocht. Zoekt u nóg een uitdaging?
Multiple sclerosis
Zoals u weet is multiple sclerosis (MS) een aandoening van het centraal zenuwstelsel waardoor zowel de grijze stof (neuronen) als de witte stof (baansystemen) minder goed gaan functioneren. Uit een overzichtsartikel uit 2012,212 komt naar voren dat er maar twee goed uitgevoerde studies (Randomized Controlled Trials, RCT) zijn waarin het effect van bewegen op het cognitief functioneren van patiënten met multiple sclerosis werd onderzocht. Uit een van de twee studies kwamen negatieve resultaten naar voren. Na deelname aan het trainingsprogramma verbeterde het uitvoeren van een taak voor snelheid van informatieverwerking en voor volgehouden en verdeelde aandacht niet.213 Het trainingsprogramma bestond uit duurtraining en krachttraining. In de andere studie214 werden eveneens geen verbeteringen in het cognitief functioneren van MS-patiënten gevonden; de neuropsychologische testen deden een beroep op aandacht. Het trainingsprogramma bestond uit yoga en lichamelijke activiteit.
Na 2012 heb ik nog twee studies kunnen vinden waarvan de een wél en de ander geen positief effect van bewegen op cognitie te melden had. De eerste studie is een pilot RCT215 waaraan 42 MS-patiënten meededen. De behandelperiode was acht tot tien weken, met twee tot drie sessies per week. De duur van de trainingsessies liep op van 15 naar 45 minuten per keer. Men kon aan vier groepen meedoen: een ‘training voor de armen’-groep, een fietsgroep, een roeigroep en een controlegroep (wachtlijstgroep). De neuropsychologische testen deden een beroep op snelheid van informatieverwerking, aandacht, langetermijngeheugen en executieve functies. De resultaten laten zien dat het verbale leervermogen van de patiënten verbeterde na deelname aan de ‘training voor de armen’-groep, de fietsgroep en de roeigroep. In een veel zwakkere studie uit 2013216 konden slechts acht MS-patiënten meedoen aan de meting na de behandelperiode. De training bestond uit acht weken met een gestructureerd oefenprogramma (duurtraining en weerstandstraining), gevolgd door drie maanden ongestructureerd oefenen. Wat betreft het cognitief functioneren werden verbaal leren en het werkgeheugen getest. Er werd op geen van de cognitieve testen een verbetering gevonden na deelname aan het trainingsprogramma.
Schizofrenie
Schizofrenie is een psychische aandoening die gekenmerkt wordt door een verminderd cognitief en emotioneel functioneren. Dit onderwerp kent alleen maar uitdagingen! Voor zover ik kon vinden is er slechts één studie waarin een fysiek trainingsprogramma werd aangeboden aan schizofreniepatiënten.217 De training werd uitgevoerd in een gymnastieklokaal en vond drie keer per week plaats gedurende twaalf weken; iedere sessie duurde dertig minuten. De training zelf bestond uit fietsen (hartfrequentie: tien slagen per minuut). Er deden dertien patiënten aan mee. Er was ook een controlegroep die tafelvoetbal speelde. Tafelvoetbal doet wel een beroep op coördinatie en concentratie, maar verhoogt niet de lichamelijke inspanning zoals op een fiets.218 Er was ook nog een tweede controlegroep die bestond uit mensen zonder schizofrenie. Extra interessant aan deze studie is dat men ook de patiënten in een scanner legde (MRI), met een focus op de hippocampus. Al eerder in dit boek werd geschreven over de belangrijke rol van de hippocampus bij geheugenprocessen. De onderzoekers testten het lange- en kortetermijngeheugen. De resultaten laten zien dat de relatieve grootte van de hippocampus tussen beide groepen significant verschilde na de interventie: die van de gymnastiekgroep was 12% groter dan die van de controlegroep die tafelvoetbal speelde. De veranderingen in de hippocampus waren gerelateerd aan de veranderingen in de fitheid van de deelnemers. Ten slotte bleken de veranderingen in het volume (grootte) van de hippocampus gerelateerd te zijn aan verbeteringen in het kortetermijngeheugen.
Een recente review over studies waarin het effect van lichamelijke activiteit op onder andere cognitie is onderzocht bij psychiatrische aandoeningen zoals ernstige depressies, benadrukt nog eens hoe verbazingwekkend het is dat er al dertig jaar geleden gestart is met deze lijn van onderzoek en dat er relatief weinig van in de klinische praktijk valt terug te vinden.219
Depressie
Bij ouderen met een major depression werd onderzocht of dertig minuten lopen op een lopende band (65-75% van de maximale hartfrequentie) resulteerde in een verbetering van hun cognitieve functies.220 Men onderzocht dus een ‘acuut’ effect op algemeen cognitief functioneren, aandacht, werkgeheugen en inhibitie. De resultaten laten zien dat na dertig minuten intensief lopen, aandacht en inhibitie verbeterden; de acute inspanning had geen effect op het werkgeheugen. De auteurs verwachten niet dat het effect toe te schrijven is aan een leereffect, omdat er ook een sessie was zonder lichamelijke activiteit en daar vond men deze effecten niet. Een vergelijkbaar resultaat, na slechts dertig minuten duurtraining, werd gevonden in een andere studie waaraan depressieve patiënten deelnamen.221 In een interessante andere studie kregen mensen met een depressie een van de volgende behandelingen aangeboden: een combinatie van tai chi (lichamelijke én mentale training) en escitalopram (antidepressi­vum: 10 mg-20 mg per dag), of een combinatie van escitalopram en informatiebijeenkomsten over gezondheid.222 De duur van de trainingsperiode en van de informatiebijeenkomsten over gezondheid was tien weken, twee uur per week. Cognitieve functies die getest werden waren weer executieve functies, geheugen, informatieverwerking en aandacht. De combinatie tai chi en escitalopram bleek het effectiefst; vooral het geheugen verbeterde in deze groep. Een nadeel van deze studie was het ontbreken van een controlegroep.
Eén studie vindt echter geen positief effect van bewegen op het cognitief functioneren van mensen met een major depressive disorder.223 De patiënten werden aan vier verschillende behandelingen onderworpen: 1. Een lichamelijk trainingsprogramma onder begeleiding, 2. Een trainingsprogramma dat men thuis zelf uitvoerde. 3. Sertraline (antidepressivum; SSRI) en 4. Een placebopil. Het trainingsprogramma duurde zestien weken, met drie oefensessies per week. Het neuropsychologisch onderzoek was gericht op executieve functies, verbaal geheugen en werkgeheugen. De resultaten laten zien dat over alle neuropsychologische testen heen, de mensen die aan het trainingsprogramma hadden meegedaan het niet beter deden dan de mensen die een placebo hadden genomen. Ondanks deze negatieve bevindingen is het wel opvallend dat de mensen uit de trainingsgroep ten opzichte van de mensen die sertraline gebruikten een verbetering in executieve functies lieten zien.
 
Opvallend
Dat mensen met een depressie ook kwetsbaar zijn wat betreft hun cognitieve functies zoals het geheugen, is alom bekend. Neurotransmitters en neuronale netwerken die betrokken zijn bij stemming en stemmingsveranderingen spelen ook een rol bij cognitieve processen, vandaar. Ook is er veel wetenschappelijke ondersteuning voor het positieve effect van bewegen op stemmingsstoornissen zoals een depressie. Ik vind het dan ook op z’n zachtst gezegd opvallend dat er zó weinig studies zijn gedaan naar de effecten van bewegen op de cognitieve functies van mensen met een depressie! Voor diegenen die geïnteresseerd zijn in de neurofysiologische mechanismen die ten grondslag liggen aan het positieve effect van lichamelijke training op de stemmingsstoornissen, niet alleen naar depressie maar ook naar bipolaire stoornissen, verwijs ik naar reviews van respectievelijk Alsuwaidan en medewerkers (2009) en Barbour en medewerkers (2007).
Wat kunnen we nu concluderen uit de resultaten van de studies die we hier beschreven hebben? Ten eerste dat er véél te weinig studies zijn gedaan naar de belangrijke relatie tussen bewegen en cognitie bij aandoeningen van het centraal zenuwstelsel. Zeker als men zich realiseert dat men er niets voor hoeft in te nemen (geen bijwerkingen). Het is allemaal non-farmacologisch! Ten tweede dat men op grond van het beperkt aantal beschikbare studies niet tot een goed onderbouwde conclusie kan komen omtrent de (on)zin van bewegen als effectief middel ter verbetering van het cognitief functioneren. Ten derde dat, rekening houdend met het vorige punt, bij de meeste aandoeningen sprake is van zowel positieve als negatieve effecten: bewegen verbetert de cognitie wel of niet. Ten vierde dat áls er een positief effect van bewegen op cognitie gevonden wordt, dit niet geldt voor alle cognitieve functies. Ten slotte, dat er bij een aantal aandoeningen van het centraal zenuwstelsel nog nooit gekeken is naar het effect van bewegen op cognitie! Als we daarbij onze eerdere bevindingen betrekken, kunnen we één ding wel met zekerheid zeggen: het effect van bewegen op cognitie is het meest bewezen bij mensen die sedentair zijn en (nog) niet lijden aan een aandoening van het centraal zenuwstelsel.
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8  Kauwen is óók bewegen!
‘Je kunt je mond beter dichthouden en de mensen laten denken dat je niet goed wijs bent dan hem opendoen en zo elke twijfel wegnemen.’
Mark Twain 
 
‘Waarom weet ik niet, maar kauwgom zet mijn hersenen aan het werk.’
Brie Larson
 
‘Dit werd me pas echt duidelijk toen ik mijn nieuwe kunstgebit kreeg.’
George Orwell



Kauwen en het brein
U kijkt met het volgende onderwerp echt weer even in mijn hart. Het is een van mijn favoriete onderzoeksonderwerpen: kauwen. Wat gebeurt er eigenlijk in de hersenen als er gekauwd wordt? Dat is als volgt onderzocht: jonge mensen, zonder hersenziekte, werden in de scanner gelegd terwijl hun gevraagd werd op kauwgom te kauwen.224 Belangrijke gebieden die een verhoogde activiteit lieten zien tijdens het kauwen waren de dorsolaterale prefrontale cortex en de pariëtale lob (idem), eigenlijk een fronto-pariëtaal netwerk (zie afbeelding xiii).
Het zal u niet verbazen dat nog veel meer hersengebieden met elkaar samenwerken tijdens het kauwen. Er is bijvoorbeeld een samenwerking tussen de kleine hersenen (het cerebellum) en de sensomotorische gebieden.225 De kleine hersenen spelen onder andere een rol bij de coördinatie van bewegingen. De sensomotorische gebieden ontvangen informatie uit spieren en gewrichten waardoor bijvoorbeeld het bewegen beter aangepast kan worden aan de omstandigheden, zoals bijvoorbeeld een heel oneffen wegoppervlak waarop wordt gelopen. Interessant is dat het variëren van de hardheid van het voedsel leidt tot verhoogde activiteit in allerlei verschillende hersengebieden.226 Variëteit in de hardheid van het voedsel zou dus een normaal onderdeel van de voeding in bijvoorbeeld het verpleeghuis moeten zijn. De gebieden die dan actief worden zijn de dorsolaterale prefrontale cortex (frontale lob), motorische gebieden en de superior temporal gyrus (zie afbeelding xiv).
Ik noem deze gebieden omdat zij zo’n belangrijke rol spelen bij cognitieve functies. De rol van de frontale lob bij onze hogere-orde cognitieve functies zoals executieve functies, is al meerdere keren aan de orde geweest. Dat de motorische gebieden actief zijn tijdens het kauwen is volstrekt logisch. Overigens blijkt dat bij ouderen die kauwen met een (gedeeltelijk) kunstgebit, ook een verhoogde activiteit van de prefrontale cortex wordt waargenomen.227 Een goed passend kunstgebit is dus wel degelijk erg belangrijk, anders kauw je niet lekker. Vergis u niet, sommige mensen kauwen beter zonder kunstgebit dan mét een kunstgebit! Dat kunstgebit doet me overigens denken aan een tweetal gebeurtenissen.
 
Kunstgebit met gehakt
Het was al laat in de middag, en ik was nog in het verpleeghuis vanwege mijn onderzoek. Ik had een heel aardige, goedlachse oudere man opgehaald bij de zusterpost om hem enkele vragen te stellen. Hij was bakker geweest. Als ik hem ophaalde maakte hij altijd een vermoeide indruk wanneer hij ging zitten. Hij plofte in zijn stoel neer, met een diepe zucht. ‘Hè hè, ik zit!’ Aanvankelijk dacht ik dat zijn leeftijd dat veroorzaakte, en dat het kleine stukje lopen van de huiskamer naar de zusterpost eigenlijk al te veel voor hem was. Maar dat bleek niet de reden te zijn. Op een avond, toen ik hem eens vroeg naar de reden van zijn vermoeidheid, zei hij: ‘Vergeet niet dat ik net terug ben van mijn wijk, zo’n bakkerskar is echt zwaar om tegen al die bruggen op te duwen.’
Zoals gezegd, hij was goedlachs. Op die middag waren we beiden in een jolige bui. Ik maakte een opmerking waar hij om moest lachen, en zijn mond ging wijd open. Nu moet u weten dat de naam van de eigenaar van een kunstgebit in het gehemelte van dat gebit vermeld staat. Ik keek schuin omhoog, in zijn mond, en las, tussen de gehaktresten door, de naam van de eigenaar: mevrouw H. Het kauwvermogen van de gewezen bakker zal niet optimaal zijn geweest.
 
Kunstgebit en stromend water
Het was al half acht, en ik moest in het verpleeghuis nog een kort vraaggesprekje afnemen bij een demente man. Ik had absoluut geen haast, maar wilde toch wel naar huis, eten en weer aan het werk. Ik had hem opgehaald en meegenomen naar de zusterpost. Hij zat, maar hij zat onrustig, friemelde aan zijn bovengebit en legde het op tafel. Pakte het weer op en probeerde het weer in zijn mond te klikken maar dat lukte niet goed, dus legde hij het weer op tafel. Daar lag het dan een paar seconden voordat hij het weer oppakte en weer in zijn mond probeerde te stoppen. Was het zijn eigen bovengebit wel? Ik kon er geen naam op ontdekken, zou het wel van hem zijn? Ik zei: ‘Laat u maar op tafel liggen hoor, het maakt voor mij niet uit.’ Maar ik kon hem niet overtuigen, hij bleef het proberen, in-uit, in-uit, en de tijd tikte verder. ‘Ik moet plassen,’ zei hij tegen mij, stond op en liet zijn bovengebit op tafel liggen. Arm in arm liepen we naar het toilet, ik vroeg hem of hij het alleen kon, hetgeen hij beaamde. Ik deed de deur achter hem dicht.
Dit was hét moment om op zoek te gaan naar zijn eigen bovengebit! Ik liep terug, pakte het gebit van de tafel en liep verder de gang in, en keek steeds even achterom of hij niet al klaar was. Al lopend door de gang hoorde ik in één van de kamers stromend water, er stond een kraan wijd open. Het klonk alsof er een bakje in de wasbak stond. En in dat bakje zat natuurlijk een kunstgebit. Ik keek voorzichtig de kamer in en zag een vrouw in bed liggen slapen, diep in slaap met haar mond open en zonder gebit. Ik keek nog een keer achterom, alles rustig op de wc, en liep zachtjes de kamer in, naar de wasbak. En ja hoor, er klotste water in een bakje en in dat bakje zat helemaal niets. Daar had dus dat gebit dat ik in mijn hand had moeten liggen. Ik legde het bovengebit, dat mijn meneer er kennelijk had uitgehaald, snel terug. Daarna liep ik de gang weer in – nog steeds alles rustig op de wc – en ging door naar de kamer van mijn meneer. En ja hoor, op zijn nachtkastje lag zijn eigen bovengebit. Super, de eigenaresse had haar eigen bovengebit weer terug, en ik had het bovengebit van de man op de wc in mijn hand. Ik snelde terug naar de zusterpost en legde zijn gebit precies op de plaats waar hij het andere bovengebit had neergelegd. Ik wachtte tot ik de deur van de wc hoorde, stond op en liep arm in arm met hem terug naar de stoel en de tafel. Hij ging zitten, pakte het bovengebit en ‘klak’, het zat als een huis.
 
Nog meer hersengebieden die actief worden tijdens het kauwen
Hierboven werd al een verhoogde activiteit in de superior temporal gyrus genoemd (afbeelding xiv).228 In dit gebied wordt allerlei sensorische informatie geïntegreerd: visueel, auditief en somatosensorisch (informatie vanuit het lichaam). Omdat dit een van de hoogste integratiegebieden is, speelt het een cruciale rol bij complexe cognitieve processen zoals geheugen, aandacht, empathie, maar bijvoorbeeld ook gezichtsherkenning. U zult begrijpen dat schade aan een dergelijk gebied, bijvoorbeeld door een infarct, grote gevolgen heeft voor de patiënt.
En er worden nog meer gebieden geactiveerd door te kauwen, zoals de insula, de thalamus en het cerebellum (afbeelding xv).229 Het cerebellum (de kleine hersenen) zou onder andere betrokken zijn bij het ritme van het kauwen.230 Verderop wordt besproken in welke mate kauwen kan leiden tot een verbetering van cognitieve functies zoals het geheugen. Er wordt onderzocht of dat komt doordat de betrokken hersengebieden (de hippocampus, de thalamus en de prefrontale cortex) actiever worden, of doordat het arousalniveau (pagina 87) omhooggaat (afbeelding xv).231
 
Kauwen, doorbloeding van de hersenen en hartfrequentie
De verhoogde activiteit in de genoemde hersengebieden staat ook in verband met het toenemen van de doorbloeding van de hersenen tijdens het kauwen. In één studie werd zelfs het effect van kauwgom kauwen op de doorbloeding van de hersenen vergeleken met het effect van het op elkaar klemmen van de tanden.232 Er kwam duidelijk naar voren dat met name de doorbloeding in één van de drie grote hersenarteriën, namelijk de arteria cerebri media, echt toeneemt tijdens het kauwen op kauwgom en tijdens het op elkaar klemmen van de tanden.
Tevens werd gevonden dat de hartfrequentie (heart rate) tijdens het opeenklemmen van de tanden en het kauwgom kauwen toeneemt. In feite ben je dus een beetje aan het lopen! Omdat 70% van de herseninfarcten plaatsvindt in het stroomgebied van de arteria cerebri media zou kauwen sterk aan te raden zijn voor oudere mensen, die een kwetsbaar vaatstelsel hebben, omdat het de doorbloeding bevordert in een van de meest kwetsbare bloedvaten van de hersenen.
 
Vloeibaar voedsel
De vraag rijst natuurlijk of kauwen het risico op het ontstaan van een herseninfarct kan doen verminderen. Studies hierover heb ik helaas nog niet gevonden. Wél is er een dierstudie met ratten gedaan.233 Uit deze studie komt naar voren dat na een afsluiting van de arteria cerebri media het herstel veel beter verliep in de groep ratten die stevig voedsel aten dan bij de dieren die vloeibaar eten kregen. Met name het ruimtelijk geheugen verbeterde in de eerste groep. Ander recent dierexperimenteel onderzoek met muizen bevestigt dat het nuttigen van vloeibaar voedsel leidt tot een achteruitgang in geheugen, wat samengaat met een verlies aan neuronen in de hippocampus.234 Zoals bekend speelt de hippocampus een cruciale rol bij het (visueel-ruimtelijk) geheugen. Yamamoto en Hirayama rapporteren in een studie uit 2001 vergelijkbare resultaten. In weer een andere studie235 verwijderde men alle tanden en kiezen van muizen, waardoor het kauwvermogen sterk afnam. De onderzoekers vonden een achteruitgang van de verbinding tussen het septum en de hippocampus, ook wel het septo-hippocampale circuit genoemd (zie afbeelding xvi).
Het septum voorziet de hippocampus van acetylcholine, een van de vele neurotransmitters die onze hersenen rijk zijn. Dit circuit is uiterst kwetsbaar bij onder andere de ziekte van Alzheimer, hetgeen ertoe leidt dat de verbinding tussen het septum en de hippocampus in toenemende mate zwakker wordt.236 Ten slotte is het interessant dat de vermindering van het vrijmaken van acetylcholine alleen maar plaatsvindt bij oude dieren zonder tanden en niet bij jonge dieren zonder tanden! (afbeelding 25).237
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Afbeelding 25. Alleen bij oude ratten (rechter figuur) leidt tandeloosheid tot een afname in het vrijmaken van acetylcholine (Ach). Het vrijmaken van acetylcholine bij jonge ratten is weergegeven in de linker figuur. De zwarte stippen tonen de tandeloze ratten.
 
Het zijn deze resultaten uit bovengenoemde dierexperimentele studies met zacht voedsel en het ontbreken van een gebit, en de hierna aangehaalde studies met jonge mensen, die mij (samen met drs. Susanne Delwel, dr. Roxane Weijenberg, en prof. dr. F. Lobbezoo) hebben aangezet om onderzoek te doen naar de relatie tussen kauwen en geheugenprocessen bij mensen met dementie. Onze geliefde ouderen in het verpleeghuis kennen het maar al te goed: ze hebben vaak geen tanden meer en krijgen daarom vloeibaar voedsel te eten, wat, zoals we zagen, zeer negatieve gevolgen kan hebben voor hun gezondheid.
Kauwen voor jong en oud
 
Kauwen en cognitie bij jongeren
In 2011 werd een groep studenten gevraagd om vijf minuten vóórdat bij hen geheugentaken werden afgenomen op kauwgom te kauwen, en aan een andere groep studenten werd gevraagd dat te doen tijdens de afname van cognitieve taken.238 Het bleek dat er alléén een verbetering in cognitieve functies optrad als er vooraf al op kauwgom was gekauwd; een dergelijke verbetering trad niet op als er alleen tijdens de testafnames gekauwd werd. Bovendien vond men dat de beste prestaties plaatsvonden gedurende de eerste 15-20 minuten van de testafname. Bij elkaar wijzen deze resultaten vooral op een arousaleffect van kauwen,239 zoals al eerder gesuggereerd werd.240 Het arousalniveau neemt namelijk weer langzaam af als er niet meer gekauwd wordt. Misschien verklaart dit ook wel waarom het effect van kauwgom op volgehouden aandacht pas optreedt na 20 min. kauwen en niet eerder.241 In het begin van de taak heeft men nog volle aandacht en de reactietijden zijn snel. De aandacht neemt echter af omdat de taak lang duurt, waardoor ook de snelheid afneemt. Daarna, na zo’n 20-25 minuten kauwen op kauwgom, blijkt dat na deze tijd de alertheid weer toeneemt. Bij de controlegroep van niet-kauwers blijkt dat na deze tijd de aandacht helemaal niet meer bij de taak wordt gehouden.
Deze bevindingen passen bij de resultaten uit een eerdere studie, die aantonen dat kauwen niet leidde tot een verbetering van volgehouden aandacht bij kinderen met en zonder ADHD.242 De bevindingen komen overeen omdat de duur van de taak nu maar vijftien minuten was (minder dus dan de twintig minuten die nodig zijn om een positief effect waar te nemen). Ook een andere studie beschrijft negatieve bevindingen, dat wil zeggen geen positief effect op geheugenprocessen van jonge mensen;243 het blijft in die studie echter onduidelijk hoe lang er in totaal gekauwd werd. In een van de meest recente studies wordt gevonden dat kauwen de reactietijden tijdens het uitvoeren van een werkgeheugentaak verkort. Men volbrengt de taak dus sneller.244
Samenvattend: de effecten van kauwen op cognitieve processen lijken aanwezig te zijn, vooral als het gaat om aandachtsprocessen en als men al start met kauwen voordat de cognitieve prestatie geleverd moet worden. Vaststelling van mogelijke causale effecten op andere cognitieve processen zoals geheugen, executieve functies en dergelijke vereist veel meer goed uitgevoerde studies.
 
Citotoets en voetbaltrainers
Kauwgom kauwen voor betere prestaties bij Citotoetsen is al niet nieuw meer. Kranten en televisie hebben hier al uitgebreid aandacht aan besteed. Om een maximaal effect te bereiken is het wellicht het beste om al vooraf met kauwgom kauwen te beginnen, zodat de hersenen goed ‘opgewarmd’ zijn.
Misschien ook dat daarom de succesvolste trainer van Manchester United, sir Alex Ferguson, tijdens elke wedstrijd kauwgom kauwde, om twee keer drie kwartier scherp te blijven. Het verhaal gaat overigens dat tijdens een moment van grote boosheid op de scheidsrechter de kauwgom met grote snelheid zijn mond verliet... Ook een van zijn grote rivalen, José Mourinho, blijkt een kauwgomkauwer te zijn.
 
Kauwen en cognitie bij ouderen
Er is al het een en ander geschreven over kauwen, cognitie en veroudering.245 Toch een paar voorbeelden ter illustratie.
Er lijkt, zo zagen we, een relatie te bestaan tussen kauwen en cognitief functioneren. In een studie van Lexomboom en anderen, uit 2012, werd dat nog eens bevestigd. De relatie was het sterkst bij mensen zonder tanden die niet op stevig of hard voedsel konden kauwen. Deze relatie bleef bestaan nadat men gecontroleerd had voor leeftijd, geslacht en opleiding. Als reactie op deze studie schrijft een andere onderzoeksgroep dat het niet het kauwen is dat het cognitief functioneren achteruit doet gaan, maar de slechte voedingstoestand die ontstaat ten gevolge van een slecht gebit en mondgezondheid.246 Let wel, het betreft hier steeds een relatie, niet een oorzakelijke relatie, want dat laatste zou betekenen dat een verminderd kauwvermogen of een slechte voedingstoestand de oorzaak is van een achteruitgang in cognitieve functies. Een dergelijke oorzakelijke relatie is nooit aangetoond.
Wij hebben bij de Rijksuniversiteit Groningen zelf ook een onderzoek gedaan naar de relatie tussen kauwen en de executieve functies van ouderen zonder dementie die nog thuis woonden.247 Er waren twee groepen deelnemers, één groep met eigen tanden en kiezen en één groep met een kunstgebit. We vonden géén relatie tussen het kauwvermogen en executieve functies binnen de groep ouderen met eigen tanden en kiezen maar wél binnen de groep ouderen met een kunstgebit. Dat laatste betekent dat de ouderen die het slechtst kauwden met hun kunstgebit ook de slechtste executieve functies lieten zien. Opvallend was dat tijdens het meten van de bijtkracht (waarbij een bijtapparaatje tussen de boven- en ondertanden werd geplaatst), bij sommige ouderen op het moment van bijten hun kunstgebit direct uit hun mond klapte, omdat het zo slecht paste!
 
Soppen
In dit boek is het begrip ‘verrijkte omgeving’ meerdere malen ter sprake gekomen, en steeds bleek dat de hersenen van jonge én oude mensen heel gunstig reageren op een verrijkte omgeving. Verrijkte momenten kunnen bijvoorbeeld de maaltijden zijn, die, als het goed is, kleine hoogtepunten op de dag zijn. Gezellige momenten waar je naar uit kunt kijken. Als je ouder wordt, kunnen er veel verrijkte momenten wegvallen omdat je alleen komt te staan, wellicht ook alleen in een verpleeghuis zit, met weinig of geen bezoek, en als je pech hebt met een achteruitgang van je zintuiglijke functies, zodat je minder goed kunt horen en zien.
Ik heb een man gekend die blind was, alleen op een kamer in een verpleeghuis woonde en zelden of nooit bezoek kreeg. Ik ging bij hem langs om na te gaan of er sprake was van een depressie. Toen ik binnenkwam in zijn kamer, natuurlijk na aangeklopt te hebben en nadat hij ‘binnen’ had geroepen, zag ik de man op de rand van zijn bed zitten. Ik stelde mij voor en vroeg of het goed was dat ik even bij hem kwam zitten. Hij mompelde zoiets als ‘oké’, ik pakte een stoel en ging bij hem zitten. Ik zag dat hij op zijn schoot een bord had met een stapel van maar liefst vier boterhammen. De boterhammen waren gesmeerd, dat kon ik zien omdat het beleg er van af was, of er wellicht niet op had gezeten. Om een aardige opening te vinden, bood ik hem aan: ‘Zal ik nog wat beleg voor u halen, ik zie dat er niets op uw brood zit.’ Hij antwoordde: ‘Nee, niet nodig.’ Waarop hij vervolgens zei: ‘Ziet u dat glas thee staan op dat tafeltje, wilt u dat op de hoek van het tafeltje zetten?’ Ik zag het glas en schoof het naar de hoek. En toen gebeurde het: hij tastte met zijn rechterhand naar het theeglas tot hij het voelde, pakte met zijn linkerhand de bovenste boterham en stopte de gehele boterham in de thee. De natte kledder werd eruit gehaald en vervolgens opgegeten. Hij herhaalde deze actie nog drie keer. Hoe bedoel je, de maaltijd is een gezellig moment, een ‘verrijkt’ en verrijkend moment op de dag, iets om naar uit te kijken. En hoezo, kauwen kan een belangrijk positief effect hebben op de werking van de hersenen. Een triest tafereel.
 
Kauwen, mondhygiëne, en dementie
Sommige onderzoekers veronderstellen dat ontstekingen aan het tandvlees (paradontitis), veroorzaakt door slechte mondhygiëne, kunnen leiden tot aandoeningen van de hersenen, zoals lacunaire infarcten.248 Lacunaire infarcten zijn kenmerkend voor patiënten met een vasculaire dementie. Lacunes zijn in feite kleine gaatjes/holtes die zich bevinden in met name de witte stof, ofwel de baansystemen die de verschillende hersengebieden met elkaar verbinden.
Net als bij vasculaire dementie zijn er studies die een relatie leggen tussen paradontitis, waardoor ook verlies van tanden, en de verhoging van het risico op de ziekte van Alzheimer.249 Dat dit ook bij de ziekte van Alzheimer beschreven wordt is niet onlogisch omdat vaataandoeningen ook kenmerkend zijn voor de neuropathologie van Alzheimer (Noble et al., 2013). In hun overzichtsartikel presenteren zij een heel overzichtelijk model wat aangeeft op welke wijze slechte mondhygiëne kan bijdragen aan cognitieve achteruitgang (cognitive impairment; zie afbeelding 26 hieronder).
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Afbeelding 26. Verwaarlozing van mondhygiëne kan bijdragen aan achteruitgang in cognitieve functies. Advancing age: het toenemen van de leeftijd; Masticatory Inefficiency: slecht kauwen; Inflammatory response: ontstekingsreactie.
 
Helaas ontbreekt het nog aan studies waarin het effect van meer kauwen, door bijvoorbeeld een betere voeding waarbij ook echt gekauwd moet worden, op het cognitief functioneren van mensen met dementie, is onderzocht. Dr. R. Weijenberg heeft met alle mogelijke inzet in de afgelopen jaren geprobeerd een dergelijke studie op te zetten. Maar het consequent aanbieden van een betere voeding, een maaltijd die een beroep doet op het kauwvermogen, bleek voor veel organisaties een te grote stap. Weijenberg kreeg dus nooit een onderzoeksgroep met mensen met dementie die echt moesten kauwen tot haar beschikking. Het idee van een betere voeding kwam overigens van de etenskarren die ik de afgelopen jaren op de afdeling voorbij zag komen.
 
Etenskarren
Ik ben vaak rond vijf uur in het verpleeghuis, en heb dan ook honger. Het verplegend personeel is altijd heel zorgzaam en men gunt mij zeker iets van datgene wat de keuken voor die avond bedacht heeft. Dus kijk ik uit naar de etenskarren die rond die klok naar de afdelingen worden gereden. Nou ja, ‘etenskarren’ mag ik eigenlijk niet meer zeggen. Laatst werd iemand daar heel boos over. Etenskarren! Hoe ik daarbij kwam, die waren er helemaal niet meer, alles werd tegenwoordig vers gekookt op de afdeling!
Op een aantal plaatsen zal dat zo zijn, dat hoop ik ook vurig, maar waar ik kom is het lang niet altijd zo, en dat geeft op zich ook niet. Het gaat er immers om wat voor eten de bewoners krijgen. Dus, wat staat er eigenlijk op de wagentjes waarop het eten naar de psychogeriatrische afdelingen wordt gebracht? Precies, bakken met deksels erop, en als je die deksels optilt, wat komt er dan tevoorschijn? Vla en pap, en dat begrijp ik ook voor de mensen met slikproblemen, die moeten (half) vloeibaar eten. Maar zestig procent van de mensen op de psychogeriatrische afdeling kan wél kauwen – waarom kauwen zij dan niet?
Pijnstilling en stressbestrijding
U zult zich wellicht afvragen waarom dit onderwerp voorkomt in een boek over de relatie tussen (niet) bewegen en de hersenen, in het bijzonder tussen (niet) bewegen en de cognitie. De reden is deze: hersengebieden die een rol spelen bij cognitieve functies zoals het geheugen, denkt u bijvoorbeeld aan de prefrontale cortex, spelen ook een cruciale rol bij de verwerking van pijn. Zoals eerder in dit boek ter sprake is gekomen, leidt bewegen tot een verhoogde activiteit van de prefrontale cortex, en vanuit de prefrontale cortex loopt een baan naar het ruggenmerg, dat daar zorgt voor een remming van de binnenkomende pijnprikkels (zie afbeelding 27).
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Afbeelding 27. Het kauwen gaat gepaard met een activering van de n. Trigeminus, een van de hersenzenuwen. Vanuit die kernen worden prikkels vervoerd naar de sensorische gebieden in de hersenschors die weer in verbinding staan met de prefrontale cortex. Vanuit de prefrontale cortex loopt er dan een afdalend baansysteem, via de hersenstam naar het ruggenmerg, waar binnenkomende pijnprikkels worden afgeremd. Zo ontstaat dan de pijnstilling.250
 
Het bovenstaande model is onder andere beschreven in een dierexperimentele studie met ratten.251 In die studie liet men ratten kauwen op hard voedsel, waardoor een pijnstillend effect optrad dat tot stand kwam door de vrijmaking van opioiden (een morfine-achtige stof).252 De pijnstilling vanuit de prefrontale cortex, via het afdalende baansysteem, vindt plaats in de achterhoorn van het ruggenmerg, waar prikkels vanuit het lichaam binnenkomen. In een studie met jonge mensen van 26-37 jaar oud werd gevonden dat serotonine, een van de belangrijke neurotransmitters, een belangrijke rol speelt bij het pijnstillend effect van kauwen.253 Ook in die studie wordt gewezen op de betrokkenheid van de prefrontale cortex bij de waargenomen pijnstilling. In de afbeelding hieronder ziet u hoe het serotoninegehalte toeneemt tijdens het kauwen (GC).
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Afbeelding 28. Toename van serotonine tijdens het kauwen op kauwgom, wat leidt tot pijnstilling.
 
Hoe zit het met het pijnstillend effect van kauwen bij (jonge) kinderen? Dit is onderzocht door Lewkowski en collega’s in 2003. Zij beschrijven dat pijn bij kinderen soms heel makkelijk bestreden kan worden, namelijk met behulp van een zoet smaakje en door middel van het sabbelen op een speen. Verondersteld wordt dat een zoet smaakje pijnstillend werkt doordat opioiden worden vrijgemaakt, terwijl het sabbelen op een speen mogelijk leidt tot een verhoging van de serotonineproductie.254 Zij bekeken nu in hun studie welke methode tot de grootste pijnstilling leidde: de zoete smaak, de kauwende beweging of een combinatie van beide. De resultaten tonen niet aan dat alleen een zoete smaak of alleen het kauwen een pijnstillend effect had bij kinderen. Wel bleek er een moeilijk te verklaren verschil tussen jongens en meisjes. Bij jongens werd de pijn erger door het zoete smaakje, maar alleen als de zoete smaak gecombineerd werd met kauwen. Bij meisjes vond men het omgekeerde. Zoete smaak deed de pijn afnemen als de zoete smaak gecombineerd werd met kauwen.
Samenvattend kan gesteld worden dat de huidige resultaten vooral uitnodigen tot verder onderzoek naar deze meer dan boeiende relatie tussen kauwen en pijnbeleving.
 
Het stressverlagende effect van kauwen
Eerder werd beschreven wat het schadelijke effect kan zijn van chronische stress op het functioneren van de hersenen, meer specifiek op het functioneren van bepaalde hersengebieden zoals de hippocampus. Kauwgom kauwen om spanningen en nervositeit te laten zakken is een alom bekende remedie. Hoe werkt dat nu in het brein? Laten we samen eens kijken naar een paar interessante bevindingen.
Als je bij mensen de stress opvoert door hen in een omgeving met lawaai te brengen, veroorzaakt dat een verhoging van de activiteit in de superior temporal sulcus (STS). Die brengt vervolgens een verhoogde activiteit teweeg in de insula, een gebied dat bekendstaat om het verwerken/ervaren van je eigen interne emotionele gevoelens. Op deze manier ervaar je dus stress. Stel je gaat nu kauwgom kauwen. De aandacht die hierdoor wordt opgeëist zorgt dat het doorgeven van de activiteit van de STS naar de insula wordt afgeremd. Het gevolg is dat de insula minder geactiveerd wordt, waardoor de persoon minder stress gaat ervaren. Zie afbeelding 29.255
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Afbeelding 29. Lawaai versterkt de verbinding tussen de superior temporal sulcus (STS) en de insula, waardoor meer stress wordt ervaren. Kauwen verzwakt deze verbinding omdat kauwen aandacht van de persoon vraagt; hierdoor neemt de ervaring van stress af.
 
Wat is de relatie tussen de snelheid waarmee gekauwd wordt en stress? De vraag is of een toename of juist een afname van de frequentie, de snelheid van het kauwen, stress respectievelijk doet afnemen of juist toenemen.256 Het stressniveau werd bepaald aan de hand van het cortisolniveau in het speeksel (zie hieronder). Stress werd opgeroepen door de proefpersonen rekentaken aan te bieden. De resultaten tonen aan dat hoe sneller men kauwt, hoe lager het cortisolniveau, dus hoe minder stress.
Een heel recente studie laat zien dat de frequentie waarmee gekauwd wordt onder invloed staat van de mate van psychosociale druk waaraan je wordt blootgesteld.257 De psychosociale druk werd bepaald door vijf minuten te moeten spreken en rekensommen te moeten oplossen voor een klein publiek van twee mensen. De deelnemers moesten aan de hand van onder andere vragenlijsten aangeven hoe hoog de psychosociale druk was die zij voelden voorafgaand aan het optreden, tijdens het optreden, en weer na afloop. De resultaten laten zien dat hoe hoger de psychosociale druk, hoe hoger de frequentie waarmee gekauwd wordt.
 
Tampon
In het onderzoek dat ik de afgelopen jaren doe met anderen, is het onder andere belangrijk om het cortisolgehalte de hele dag en nacht te bepalen. Cortisol is een stresshormoon dat wordt aangemaakt door de bijnieren. Als je wilt weten of een bepaalde behandeling een gunstig effect heeft op het vrijmaken van cortisol, dan wil je graag weten hoe het cortisolgehalte op verschillende tijdstippen van de dag is. De effectiviteit van een behandeling, bijvoorbeeld het effect van deelname aan een activiteitenprogramma op het geheugen, hangt onder andere af van de aan- of afwezigheid van Apolipoprotein E4 (APOEe4). APOEe4 is een genetisch eiwit, en als iemand drager is van dit eiwit, dan is de kans een stuk kleiner dat een behandeling ook echt aanslaat, als je het vergelijkt met iemand die geen drager van het eiwit is. We willen dus vaak twee bepalingen doen: cortisol en APOEe4. Deze twee stoffen kunnen bepaald worden uit het speeksel, dus moet dat voor het onderzoek verkregen worden. Dat doen we met een grote ronde wat, een soort tampon, die in de mond van de deelnemer wordt gestopt en waarop de deelnemer moet kauwen, moet sabbelen om dat ding vol met speeksel te krijgen. Dat is soms een hachelijke onderneming omdat het hier om mensen gaat met dementie, en je ten koste van alles wilt vermijden dat iemand deze tampon doorslikt. Stel je eens voor, die wat blijft hangen in de keel en zwelt verder op – je moet er niet aan denken...
Recentelijk wilde ik ook deze bepalingen doen bij een negentigjarige vrouw die al vergevorderd was in haar dementie. Ik legde haar uit dat ze de wat echt niet mocht doorslikken maar in haar mond moest houden en dan weer aan mij moest geven. Ik had de tampon in haar mond gestopt, en om de een of andere reden keek ik even naar buiten terwijl zij zat te kauwen en te sabbelen. Ik richtte mijn ogen weer op haar en wat zag ik? Ze had haar mond wijd open gedaan en keek me lachend aan. Ik kijk in haar mond en ja hoor, geen wat meer! Ik schrok me dood, maar zij, nog steeds lachend, opende haar linkerhand, nog steeds lachend, en in die hand had zij die wat. Het heeft me tien jaar van mijn leven gekost, maar was zo blij dat ik haar omhelsde! Een vrouw in een zo ver gevorderd stadium van dementie, en dan nog met zo’n begrip en humor, dat zet je toch aan het denken.
 
Kauwen is niet altijd gezond
Ondanks alle positieve of mogelijk positieve effecten van kauwen op de hersenen, maakt het natuurlijk nog wel uit waaróp je kauwt! Dat roken heel ongezond is, is alom bekend. Maar dat ook het kauwen van tabak, zoals dat in Noord-India gebeurt, duidelijk schadelijke gevolgen heeft voor het hart- en vaatstelsel, waardoor een verhoogde kans ontstaat op aandoeningen van de hersenen, zoals een herseninfarct of een hersenbloeding,258 is wellicht minder bekend. Het doel van de studie was overigens niet om te onderzoeken welke van de twee, roken of kauwen, het slechtst was voor de gezondheid. In het kader van dit boek is het interessant om vast te stellen dat het merendeel van de deelnemers (30%) op tabak kauwt, in plaats van rookt (20%). Ook in Cambodja vormt het kauwen en roken van tabak het grootste risico op een herseninfarct of hersenbloeding.259 Schrijnend is dat in dat artikel vermeld wordt dat er slechts drie neurologen in Cambodja zijn die elf miljoen Cambodjanen moeten bedienen.
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Slotwoord
En? Heb ik u een beetje kunnen plagen, of in ieder geval kunnen uitdagen om, voor zover nodig, er weer tegenaan te gaan, al dan niet samen met anderen? Is dit eigenlijk wel de goede manier om u weer uit uw stoel te krijgen? Ik bedoel, werkt het, u voorhouden wat u allemaal over uzelf afroept: een verhoogde kans op hart- en vaatziekten, hoge bloeddruk, suikerziekte type 2 (ouderdomssuiker), achteruitgang in cognitieve functies, dementie, herseninfarct, hersenbloeding – en nog veel meer ellende. Als er iets is wat mij de afgelopen jaren heeft beziggehouden is het wel de vraag of dit de juiste benadering is.
Ik heb een missie. Ik wil iedereen, jong en oud, doordringen van de ernst van de situatie, van de mogelijke gevolgen van niet-bewegen en van de winst van wél bewegen. Dat is niet alleen van belang voor de gezondheid op dít moment, maar zeker ook voor de toekomst.
Maar werkt deze aanpak wel, dit plagen en aansporen? Kijk eens naar de antirookcampagnes. Op een pakje sigaretten staat dat je er dood aan gaat, aan dat roken, in grote letters, en in het zwart. Er staat niet: als u niet rookt, leeft u gezonder en langer. De antirookcampagne heeft dus een benadering gekozen die afschrikwekkend zou moeten werken. Maar het gevaar van roken wordt ook op andere manieren aangepakt. Niet alleen afschrikken, maar ook voorkomen dat je je eerste pakje koopt, door prijsverhogingen en door voorlichting. Ontmoedigen is ook zo’n benadering. Je mag niet meer in openbare gelegenheden roken, maar alleen nog buiten op de stoep, in wind en regen, of in een gemarkeerd gebiedje van een paar vierkante meter op het perron, een soort luchtplaats waar je juist geen frisse lucht krijgt. Staat garant voor rookplezier!
Ook al werkt de ene antirookstrategie beter dan de andere, samen zijn ze succesvol. Hoe dan ook wordt roken in bepaalde situaties steeds meer not done – en dat is precies waar ik heen wil met niet-bewegen. Niet-bewegen in instellingen voor mensen die cognitief kwetsbaar zijn, zoals ouderen met dementie of mensen met een verstandelijke beperking moet not done worden. Ik overweeg een ‘meldpunt’ waar familie, kennissen, vrienden terecht kunnen als ze op bezoek komen en de persoon in kwestie hangt altijd maar in een stoel. Zoiets, zo’n ‘klik systeem’ heeft helemaal niet mijn voorkeur, maar misschien is het noodzakelijk om iets te veranderen.
Ouderen die langer thuis moeten blijven wonen, maar niet meer opgehaald worden om naar buiten te gaan? Not done. Kinderen die op school veel te weinig gymnastiekles krijgen, vakleerkrachten op wie bezuinigd wordt? Not done. Kinderen met obesitas die niet meedoen aan wekelijkse trainingsprogramma’s? Not done. Ouders met overgewicht die zich niet inspannen om daar iets aan te doen? Not done. Dáár wil ik heen, en om dat te bereiken is een brede aanpak noodzakelijk, net als bij het roken. Niet voor niets wordt zitten het nieuwe roken genoemd.
Dit boek is een bescheiden start. Ik wil niet alleen maar waarschuwen, zoals in het eerste deel van het boek, maar laten zien welke winst bewegen oplevert voor heel veel groepen mensen, van verwaarloosde kinderen tot ouderen met dementie. Mijn missie kan alleen maar slagen als u voor uzelf of voor anderen het initiatief neemt om een inactieve levensstijl te veranderen en in beweging te komen. Doet u het?
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Afbeelding i. Europa zit.
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Afbeelding ii
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Afbeelding iii. De hippocampus remt de hypothalamus (zie pijl) die aan het begin staat van de stress-as, waardoor stress onder controle blijft en niet alsmaar verder oploopt
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Afbeelding iv. Corticospinale systeem dat onder andere de motoriek van arm en been verzorgt
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Afbeelding v. MCA: middle cerebral artery, dat is de arteria cerebri media met een bovenste vertakking (superior division), en een onderste vertakking (inferior division). Ook zijn er diepe vertakkingen van dit bloedvat diep in de hersenen (deep branches). PCA: arteria cerebri posterior; ACA: arteria cerebri anterior
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Afbeelding vi. Het zwarte dwarsbalkje geeft aan dat de informatie vanuit het lichaam niet op de normale manier wordt doorgegeven naar de thalamus, waardoor die een soort eigen ‘pijncircuit’ gaat starten. Dit kan leiden tot ‘centraal neuropathische pijn’1 

1. Adapted by permission from Macmillan Publishers Ltd: Nature Reviews Neuroscience, Vol. 14, Bushnell et al., Cognitive and Emotional Control of Pain and its Disruption in Chronic Pain, 502-511, © 2013
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Afbeelding vii. Het groengekleurde vlak is de orbitofrontale cortex
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Afbeelding viii. De blauwgekleurde gebieden (premotor cortex en pariëtale lob) bevatten spiegelneuronen die betrokken zijn bij het observeren van voetbewegingen
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Afbeelding ix. Een sterk vereenvoudigd circuit dat laat zien hoe bewegen kan leiden tot een verhoogde activiteit in de hippocampus
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Afbeelding x. PFC: prefrontale cortex, anterior cingulate cortex, de pariëtale cortex en de temporale cortex zijn betrokken bij cognitieve controle
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Afbeelding xi. Actief tijdens dansen: putamen, thalamus, vermis cerebellum, kleine hersenen en pariëtale lob
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Afbeelding xii. Bij iemand met een amnestische MCI (geheugenproblemen staan voorop) neemt de atrofie niet toe na deelname aan een trainingsperiode van zes maanden; dit gebeurt wél als iemand aan de controlegroep heeft deelgenomen
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Afbeelding xiii. Verhoogde activiteit in de frontale en pariëtale lob tijdens het kauwen op kauwgom. Interessant is dat datzelfde netwerk betrokken is bij visueel-ruimtelijke informatieverwerking en bij het verwerken van tactiele informatie (tast, aanraking)2. De samenwerking tussen beide gebieden speelt ook een belangrijke rol bij bijvoorbeeld werkgeheugen3 en aandacht4. Met andere woorden, kauwgom kauwen kan een positief effect hebben op bepaalde cognitieve processen, en we zullen in hoofdstuk 8 zien of klinische studies deze gedachte verder ondersteunen 

2. Takada & Miyamoto, 2004
3. Darki & Klingberg, 2014
4. Markett et al., 2014
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Afbeelding xiv. Activiteit in hersengebieden (dorsolaterale prefrontale cortex, motorische gebieden, superior temporal gyrus) die betrokken zijn bij het kauwen van voedsel waarvan de hardheid varieert
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Afbeelding xv. Insula, thalamus en cerebellum worden ook actief tijdens het kauwen5

5. Adapted by permission from Macmillan Publishers Ltd: Nature Reviews Neuroscience, Vol. 14, Bushnell et al., Cognitive and Emotional Control of Pain and its Disruption in Chronic Pain, 502-511, © 2013
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Afbeelding xvi. Het septo-hippocampale circuit. Het septum voorziet de hippocampus van acetylcholine, één van de neurotransmitters. Niet alleen de activiteit van de prefrontale cortex maar ook die van de hippocampus neemt toe door te kauwen
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