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Opsomming 
Die liggaam funksioneer mees optimaal wanneer dit fisiek aktief is. Die nagevolge van ŉ sedentêre 

leefwyse hou talle gesondheidsrisiko’s in. Die doel van hierdie studie is om die verband tussen 

fisieke aktiwiteit (FA), middelomtrek (MO) en die gebruik van chroniese medikasie (CM) onder 

Suid-Afrikaanse mans te bepaal. Mans tussen die ouderdomme 30 en 65 jaar (͞x=43.2; ±8.55) is by 

hierdie studie betrek. By die gebruik van CM is daar onderskeid getref tussen verskeie etniese 

groepe. Proefpersone wat by hierdie studie betrek is, is almal lede van dieselfde mediesefonds-

groep. Die proefpersone het op uitnodiging vir evaluering aangemeld en was deel van ŉ nie-

ewekansige beskikbaarheidspopulasie wat vrywilliglik deelgeneem het. Volgens die resultate blyk 

dit dat uit ŉ totaal van 4 954 proefpersone, 58.3% laag aktief is, 21% matig aktief en 20.7% hoog 

aktief is. Laag aktief is gelyk gestel aan ŉ energieverbruik van minder as 500 kKal per week, matig 

aktief as 500-1499 kKal per week en hoogs aktief op hoër as 1500 kKal per week. MO vertoon 

hoër waardes onder diegene wat binne die laag aktiewe groep val. Daar was egter geen 

betekenisvolle verskil tussen matig en hoog aktiewe persone nie. Daar is 11 lede in die hoë FA wat 

die, hoogste MO (x͞ 131.5) toon. Wanneer daar egter na verskillende rasse gekyk word, kan daar 

duidelik gesien word dat matige tot hoë FA verband hou met ŉ laer MO. 
 

Die gebruik van CM is bepaal aan die hand van die register vir die gebruik van chroniese 

medikasie van die betrokke mediese fonds. Die groep wat deel uitgemaak het van die fisieke-

aktiwiteitsdeelname het bestaan uit 4 964 proefpersone. Diegene wat deelgeneem het aan die 

bepaling van MO het uit 4 964 proefpersone bestaan en diegene wat CM gebruik, uit 4 964. In 

hierdie studie word tussen drie oefen beïnvloedbare siektetoestande onderskei, naamlik, diabetes, 

cholesterol, depressie en hipertensie. Uit die resultate blyk dit dat respondente se gebruik van 

chroniese medikasie verband hou met hoër MO en verlaagde kKal-verbruik. Die meerderheid 

respondente (78%) gebruik nie CM nie en 21.9% gebruik dit wel. Diegene wat nie CM gebruik nie, 

blyk die laagste MO te hê. Respondente wat egter hoog aktief is asook CM gebruik, toon ŉ laer 

MO as diegene wat laag en matig aktief is. Hieruit kan dus afgelei word dat gereelde FA 

direkverband hou met ŉ persoon se gesondheid. 

 

Sleutelwoorde: Fisieke aktiwiteit, gebruik van kroniese medikasie, middelomtrek, mans 
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Abstract 
The human body best performs when it is physically active. The consequences of inactivity can 

bring about many health risks. The purpose of this study was to investigate the relationship 

between physical activity, waist circumference and medication use among South African men. Men 

between ages 30 and 65 years (N = 5000, ͞x = 43.2; ± 8.55) were included in this study. With the 

use of medication, distinction was drawn between various ethnic groups. Subjects selected for this 

study are members of the same medical aid. The respondents that formed part of a non-random 

availability population and participated voluntarily were used in this study. According to the results, 

it appears that out of a total of 4 954 respondents, 58.3% had the lowest incidence of physical 

activity, 21% were moderately active and 20.7% highly active. WC appears much higher among 

those that fall within the lowest incidence of physical activity group. No significant difference was 

observed between moderately and highly active people. There are 11 members in the high 

Physically Active (PA) category that has the highest WC (x͞=131.5). When scrutinising the different 

ethnic groups it is obvious that moderate to high PA is associated with a lower WC.  

 

Chronic medication (CM) use is determined on the basis of the registry for chronic medication use 

of the relevant medical aid. Those who participated in the assessment of waist circumference, CM 

and PA consisted of 4 964 respondents. In this study distinction was drawn between three medical 

condition influenced by exercise, namely diabetes, cholesterol and depression and hypertension. 

The results indicate that CM use is associated with higher WC and reduced kCal consumption. The 

majority of respondents (78%) do not use medication and 21.9% do. Those that do not use 

medication showed to have the lowest WC. However, respondents that are highly active and also 

use CM showed a lower MO than those that are low and moderately active. It can thus be deduced 

that regular physical activity is directly related to one's health.  

 

Keywords: Physical activity, chronic medication use, waist circumference, men 
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1. Inleiding 

Meer as 66% van die wêreld se bevolking word deur oorgewig en obesiteit geraak, wat 

geassosieer word met ’n verskeidenheid chroniese siektes (Donnelly et al., 2009:459). 

Tegnologiese ontwikkeling bring mee dat die energieverbruik tans laer is as voorheen vir die 

uitvoer van daaglikse aktiwiteite, en dat diegene wat sedentêre werke verrig, word meer betaal as 

diegene wat handearbeid verrig (Haskell et al., 2007:1424; Sallis & Glanz, 2009:124). Oormaat 

vetdeponering in die visserale area, lewer, hart, spier en beenmurg word met gesondheidsrisiko’s 

geassosieer (Kuk et al., 2009:345). Middelomtrek (MO) dien as betroubare maatstaf vir  die 

aanduiding van vetdeponering in die abdominale area (visserale area) en word veral gebruik om 

gesondheidsrisiko’s te bepaal (Gelber et al., 2008:611). Mans is meer geneig tot vetverspreiding in 

die abdominale area in teenstelling met dames wat geneig is tot vet neerlegging in die heuparea 

(Blouin et al., 2010:176; Plowman & Smith, 2011:207). Daar bestaan egter oorweldigende bewyse 

dat gereelde fisieke aktiwiteit (FA) belangrike gesondheidsvoordele inhou (Blair, 2009:1). 

Hedendaagse wetenskap dra by tot die verstaan van biologiese meganismes verwant aan die 

gereelde beoefening van FA, wat tot verduidelikking dien vir die gesondheidsvoordele wat verkry 

word asook hoe ‘n effektiewe hoe ŉ effektiewe fisieke-aktiwiteitsprofiel (tipe, duur en intensiteit) 

daar moet uitsien om lewenskwaliteit te bevorder (Haskell et al., 2007:1424; Heyward, 2010:257). 
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Die afname in chroniese siektes, tipe 2 diabetes, sekere kankers asook die instandhouding van 

sekere liggaamlike funksies tydens bejaardheid is slegs enkele van die voordele wat gereelde 

fisieke aktiwiteit bied (Blair, 2009:1).  

2. Probleemstelling  

ŉ Sedentêre leefstyl wat verband hou met toename in obesiteit word beskou as ’n wêreldwye 

epidemie (Dixon, 2010:104; Patel & Hu, 2008:643; Ramsay et al., 2006:459) en verg hoëprioriteit-

aandag onder gesondheidsorg-dissiplines. Adipose weefsel, wat in die abdominale area voorkom 

(visserale vet), is geneig om groter gesondheidsrisiko’s in te hou as genoïede vetverspreiding (Flint 

et al., 2010:8; Rana et al., 2011:342). Sodanige verspreiding verhoog die voorkoms van chroniese 

siektes, met gevolglik verhoogde gebruik van medikasie en ’n afname in funksionele kapasiteit en 

in lewenskwalitiet (Manson, 2004:256). Obesiteit plaas ŉ geweldige las op die ekonomie as gevolg 

van die verhoogde gesondheidsorg- en verbandhoudende uitgawes wat hiermee gepaard gaan 

(Bell et al., 2011:232; Finkelstein et al., 2009:w822).  

Obesiteit word veroorsaak wanneer kalorie-inname hoër is as kalorieverbruik (Mozaffarian et al., 

2011:2323). Die gevare wat geassosieer word met obesiteit hou nie alleen verband met die 

hoeveelheid liggaamsvet nie, maar ook met die neerleggingsarea. Androïde vetverspreiding word 

gekenmerk deur ’n groter vetverspreiding in die omgewing van die middel (abdominale gedeelte), 

teenoor genoïde vetverspreiding wat meer in die area van die heupe en dye voorkom (Blouin et al., 

2010:176). Mans toon ’n sterker geneigdheid tot androïede vetverspreiding teenoor vroue, wat 

hulle dus meer vatbaar maak vir gesondheidsrisiko’s soos tipe 2 diabetes, hipertensie, dislipidemie 

en koronêre hartvatsiektes (Blouin et al., 2010:176; Plowman et al., 2011:207). Volgens die 

Wêreldgesondheidsorganisasie WGO het mans twee maal meer abdominale vet as 

premenopousale dames (WHO, 2000:9).  

’n Gebrek aan fisieke aktiwiteit (FA) of aan gereelde oefening word geassosieer met hipokinetiese 

siektes, wat insluit hartsiektes, lae rugpyn, diabetes en obesiteit (Plowman & Smith, 2007:12; Sell 

et al., 2008:129). Middelomtrek dien as vinnige, akkurate en betroubare metode om abdominale 

vetneerlegging te bepaal. ‘n Hoë MO word geassosieer met kardiovaskulêre risikofaktore asook 

insulienweerstandigheid (Gelber et al., 2008:611; Wahrenberg, 2005:1363). Abdominale obesiteit 

(MO) korreleer sterk met insulien-weerstandigheid (Alberti et al., 2009:1641) en dien ook as ’n 

onafhanklike risikofaktor daarvoor (Wahrenberg et al., 2005:1363). Dit is dus duidelik dat MO ŉ 

goeie maatstaf is vir die bepaling van gesondheidsrisiko’s, deurdat hierdie meting verandering in 

vetdeponering in die abdominale area (visserale area) ten toon stel (Gelber et al., 2008:611). 

Minder foute word met MO as maatstaf begaan wanneer daar na vetdeponering in die abdominale 
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area (visserale area) gekyk word as met middel-heup-ratio (MHV). Die rede hiervoor is dat MO 

slegs ’n enkele meting is (Ramsay et al., 2006:468), asook dat dit onafhanklik verband hou met 

verskeie kardiovaskulêre siektes (Alberti et al., 2009:1643; Koster et al., 2008:1470). Navorsing 

deur Goodpaster et al. (2005:782), toon dat proefpersone met ’n groter hoeveelheid onderhuidse 

vet in die heuparea het ’n kleiner voorkoms van Metaboliese Sindroom (MS) as diegene met groter 

visseral abdominale onderhuidse vet het (Goodpaster et al., 2005:782). 

By sommige Afrika-kulture speel sosio-kulturele invloede en die MIV/Vigs-epidemie ’n groot rol 

rakende die wanbegrip wat oor abdominale vet en obesiteit voorkom (On’Kin et al., 2007:300). 

Hierdie kulture beskou abdominale vet en obesiteit as ’n sosiale prestasie en ’n bewys van die 

afwesigheid van MIV/Vigs (On’Kin et al., 2007:300). Aanpassing by die Westerse leefwyse kom 

toenemend in talle Afrika-lande voor, wat gekenmerk word deur fisieke onaktiwiteit en oormatige 

innames van versadigde vette, alkohol en verfynde suikers (O’Keefe et al., 2004:102; Poskitt, 

2009:1).  

3-hidroksi-3-metielglutaryl ko-ensiem reduktase-inhibeerders (Statiene) word aangewend vir die 

behandeling van koronêre hartvatsiektes (HPSCG, 2002:8). In ŉ studie van Becker et al. 

(2008:763) word bewys dat leefstyl-aanpassings (die regte dieet en oefening) en die matige 

gebruik van Simvastim (‘n Statien) dieselfde uitkomste (ŉ afname) toon in LDL-C (Becker et al., 

2008:758). Genoemde leefstyl-aanpassings het egter ŉ groter afname in trigliseriedes, asook 

gewigsverlies, getoon (Becker et al., 2008:763). Namate obesiteit toeneem, neem mediese 

uitgawes ook toe (Bell et al., 2011:232; Finkelstein et al., 2009:w822).  

In hierdie studie is daar met behulp van ’n bepaalde mediese fonds se databank vasgestel of daar 

’n verband bestaan tussen fisieke aktiwiteits deelname, middelomtrek en die gebruik van chroniese 

medikasie.  

Met hierdie studie word gepoog om die volgende vrae te beantwoord: 

• Wat is die verband tussen fisieke aktiwiteit en middelomtrek onder Suid-Afrikaanse mans? 

• Wat is die verband tussen fisieke aktiwiteit, middelomtrek en die gebruik van chroniese 

medikasie onder Suid-Afrikaanse mans? 

3. Doelstelling 

Die doelstellings van hierdie studie is om: 
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• Vas te stel wat die verband is tussen fisieke aktiwiteit en middelomtrek onder Suid-

Afrikaanse mans. 

• Die verband te bepaal tussen fisieke aktiwiteit, middelomtrek en die gebruik van chroniese 

medikasie onder Suid-Afrikaanse mans. 

Die resultate wat uit hierdie studie word, sal lig werp op die invloed van fisieke aktiwiteit op die 

gebruik van chroniese medikasie, wat sodoende finansiële implikasies vir sowel die mediese fonds 

en die mediesefonds-lid inhou. 

4. Hipotese 

Die studie is op die volgende hipoteses gebaseer: 

• Matige tot hoë deelname aan fisieke aktiwiteit word geassosieer met ŉ kleiner 

middelomtrek onder Suid-Afrikaanse mans. 

• Met verhoogde deelname aan fisieke aktiwiteit is daar ’n afname in middelomtrek en in die 

gebruik van chroniese medikasie onder Suid-Afrikaanse mans. 

 

5. Struktuur van die verhandeling  

Die verhandeling word in artikelformaat ooreenkomstig die volgende struktuur aangebied:  

 

� Hoofstuk 1 : Probleem-, doel- en hipotesestelling.  

Hierdie hoofstuk beskryf die probleem-, doel- en hipotesestelling van die studie. 'n Volledige 

bibliografie van Hoofstuk 1 word aan die einde van die hoofstuk aangebied. 

� Hoofstuk 2 : Literatuurstudie: Fisieke aktiwiteit, middelomtrek, en die gebruik van chroniese 

medikasie onder Suid-Afrikaanse mans. 

Die hoofstuk vorm die literatuuroorsig aangaande die studieonderwerp. 'n Volledige bibliografie 

van Hoofstuk 2 word aan die einde van die hoofstuk aangebied.  

 

� Hoofstuk 3 : Artikel 1 – Die verband tussen fisieke aktiwiteit en middelomtrek in Suid-

Afrikaanse mans.  

Hierdie hoofstuk word in die vorm van 'n navorsingsartikel aangebied ooreenkomstig die riglyne 

van die Suid-Afrikaanse Tydskrif vir Navorsing in Sport, Liggaamlike Opvoedkunde en 

Ontspanning. Die bibliografiese styl van die vaktydskrif sal in die hoofstuk gevolg word.  
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� Hoofstuk 4 : Artikel 2 – Die verband tussen fisieke aktiwiteit, middelomtrek en die gebruik 

van chroniese medikasie onder Suid-Afrikaanse mans.  

Hierdie hoofstuk word in die vorm van 'n navorsingsartikel aangebied volgens die riglyne van die 

Suid-Afrikaanse Tydskrif vir Navorsing in Sport, Liggaamlike Opvoedkunde en Ontspanning. Die 

bibliografiese styl van die vaktydskrif sal in die hoofstuk gebruik word.  

 

� Hoofstuk 5 : Samevatting, gevolgtrekking en verdere navorsing.  

In hierdie hoofstuk word 'n kort opsomming en gevolgtrekking van die studie gebied.  

 

Die bibliografie van Hoofstukke 1, 2 en 5 word aangebied volgens die riglyne van die Noordwes-

Universiteit, Potchefstroomkampus (NWU), en die bibliografiese styl van Hoofstukke 3 en 4 word 

aangebied volgens die voorskrifte van die genoemde vaktydskrif. Riglyne vir outeurs soos bepaal 

deur die onderskeie vaktydskrifte word as bylae aangeheg.  
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Hoofstuk 2 
Fisieke aktiwiteit, middelomtrek, en die gebruik 
van chroniese medikasie onder Suid-Afrikaanse 

mans 
 

 

1. Inleiding 

2. Fisieke aktiwiteit as modaliteit 

3. Fisieke aktiwiteit, vetneerlegging en vetverbranding 

4. Verwante invloede rakende die man se fisieke aktiwiteit (FA) en middelomtrek (MO) 

5. Die gebruik van chroniese medikasie (GMV) in verband met FA en MO 

6. Samevatting 

7. Bibliografie 

 

1.Inleiding 

Fisieke aktiwiteit (FA) word van so vroeg reeds as die negende eeu vC aan die gesondheid van die 

mens gekoppel (Ryan, 1984:4). Selfs Hippocrates het die voordeel van FA beklemtoon en hoedat 

onaktiwiteit tot “premature” dood lei (Bouchard et al., 2012:22; Haslam, 2007:12). Resente 

navorsing bevestig die gesondheidsvoordele van FA (fisieke aktiwiteit) en die biologiese 

meganismes wat daarmee gepaard gaan (Haskell et al., 2007:1424; Heyward, 2010:257). FA word 

onder andere geassosieer met die voorkoming van koronêrehartvat-siektes (Goodpaster et al., 

2010:1801; Metsios et al., 2008:240; Piepoli et al., 2010:1968), kardiorespiratoriese siektes (Piepoli 

et al., 2010:1968; Watz et al., 2007:746), metaboliese siektes (Mamedov, 2008:19; Rosenzweig et 

al., 2008:3683; Steele et al., 2008:349) en selfs van sekere kankers (Giovannucci et al., 1995:331; 

Mock et al., 2001:125; Warburton et al., 2006:803). ŉ Fisiek aktiewe leefstyl verbeter dus 

gesondheid en lewensgehalte (Haskell et al., 2007:1424; Piepoli et al., 2010:1968). Sodanige 

gesondheidsvoordele strek oor die hele lewensduur van die mens (Crombie et al., 2004:287). 

Laasgenoemde voordele vir kinders is dat dit help met die voorkoming van kinderobesiteit (Brown 

& Summerbell, 2009:110; Kaphingst & Story, 2009:7; Nemet et al., 2005:e446) as ook die kweek 

van ‘n liefde vir gesonde leefstyl kweek, wat aanleiding kan gee tot ŉ gesonder volwasse lewe 

(Fernandes & Zanesco, 2010:930; Steele et al., 2008:349;). Volwassenes wat fisiek aktief is, het ŉ 
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verlaagde voorkoms van hipokinetiese siektes (siektes soos tipe 2 diabetes, kardiovaskulêre 

siektes (KVS), hipertensie, dislipidemie en obesiteit waarvan die primêre oorsaak ŉ sedentêre 

leefstyl is) (Sell et al., 2008:129) en verbeterde lewenskwaliteit (Blair et al., 2004:918; Mock et al., 

2001:125; Piepoli et al., 2010:1968), verlaagde risiko’s vir kardiovaskulêre siektes en funksionele 

kapasiteit (Hu et al., 2004:2216; Warburton et al., 2006:801), vir die aanvang van metaboliese 

sindroom (Mamedov, 2008:19), vir die voorkoms van diabetes (Warburton et al., 2006:802) en 

selfs vir die voorkoming van sekere kankers (borskanker, kolonkanker en beenmurgkanker) 

(Giovannucci et al., 1995:331; Mock et al., 2001:125; Warburton et al., 2006:803) en verhoog ook 

HDL-C-vlakke (King et al., 1995:2597; Maritz, 2006:104). Die gesonheidsvoordele vir ouer 

mense/bejaardes sluit bogenoemde voordele in, asook die verbetering in balans (Deslandes et al., 

2009:196; Howe et al., 2008:19), beendigtheid (Warburton et al., 2006:804), psigo-emosionele 

status (Chodzko-Zajko et al., 2009:1523; Landi et al., 2010:543) asook psigososiale verbetering 

(Hui et al., 2009; Tremblay et al., 2010:732), asook die verbetering van funksionele kapasiteit (Hu 

et al., 2004:2216; Landi et al., 2010:543; Warburton et al., 2006:801).  

Die salutogene waarde van FA as modaliteit word beskou as voorkomend, instandhoudend en 

bevorderend vir gesondheid (Becker, 2007:2; Mitchell & Popham, 2008:1656; Lambert & Kolbe-

Alexander, 2006:23). Hierteenoor lei verlaagde FA tot hipokinetiese siektes (Plowman & Smith, 

2007:12). Obesiteit word gevolglik beskou as die resultaat van ŉ onaktiewe leefstyl wat ook verder 

aangehelp word deur ontwikkelinge op tegnologiese gebied (Grundy, 2004:2595; Haskell et al., 

2007:1424). Gepaardgaande met die laasgenoemde bevindinge speel die feit dat sommige Afrika-

kulture abdominale vet en obesiteit as ’n sosiale prestasie beskou, asook dat dit ’n aanduiding van 

die afwesigheid van MIV/Vigs is, ŉ bykomstige rol (On’Kin et al., 2007:300). Sodoende word 

obesiteit beskou as ŉ internasionale epidemie met verreikende negatiewe implikasies vir ŉ individu 

se gesondheid beskou (Dixon, 2010-104-108; Patel & Hu, 2008:643; Ramsay et al., 2006:459). 

Middelomtrek (MO) word veral gebruik om gesondheidsrisiko’s te bepaal vanweë die feit dat dit as 

erkende meting ien vir die motivering van vetneerlegging in die abdominale area (visserale area) 

(Gelber et al., 2008:611; Pouliot et al., 1994:467; Sönmez et al., 2003:345). ŉ Oormatige 

vetneerlegging in die visserale area, lewer, hart, spier en beenmurg word geassosieer met 

gesondheidsrisiko’s (waarvan middelomtrek ŉ goeie maatstaf is) (Kuk et al., 2009:345). ‘n 

Androgene tipe vetverspreiding word veral by mans aangetref en word geassosieer met verhoogde 

gesondheidsrisiko’s (Sönmez et al., 2003:345).  

ŉ Onafwendbare gevolg van obesiteit as hipokinese-epidemie is die verhoogde gebruik van 

medikasie (Burke et al., 2008:932; Gregg et al., 2005:1873) wat gepaard gaan met ‘n  toename in 

uitgawes op chroniese medikasie (Bel et al., 2011:230; Cawley & Meyerhoefer, 2010:19; Van Baal 
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et al., 2008:0243; Wang et al., 2005:1455). Obesiteit hou verband met ŉ toename van 36% ten 

opsigte van binnepasiënte (pasiënte wat gehospitaliseer moet word) en buitepasiënte (pasiënte 

wat gebruik maak van mediese behandeling sonder om gehospitaliseer te word) se uitgawes 

asook ŉ 77%-verhoging in die gebruik van medikasie (Sturm, 2002:248). Namate die voorkoms 

van oorgewig en obesiteit toeneem, styg mediese uitgawes (Bell et al., 2011:232)  

Om die rol van FA en middelomtrek by die gebruik van chroniese medikasie te bepaal moet dit uit 

die literatuur bepaal word. 

 

2. Fisieke aktiwiteit as modaliteit 

Dit blyk uit die voorafgaande dat FA ŉ modaliteit is wat tot gesondheidsbevordering bydra. Die vrae 

wat gevolglik ontstaan, is; 

• Wat is fisieke aktiwiteit? 

• Hoe word dit in verband gebring met oefening, inoefening en fiksheid? 

• Wat is die rol van FA as konserwatiewe modaliteit? 

FA as modaliteit is een van die faktore wat in ag geneem moet word wanneer gekyk word na die 

akute reaksie en voordele wat oefening teweeg bring (Plowman & Smith, 2011:6). Modaliteit 

verwys na die tipe aktiwiteit wat uitgevoer word (Piepoli et al., 2011:350; Plowman & Smith, 

2011:6). Onderskeid word tussen modaliteite getref deur te kyk na die energiebehoeftes van die 

verskillende aktiwiteite (Plowman & Smith, 2007:6). Oefeningsmodaliteite word meestal in twee 

groepe geklassifiseer, naamlik aërobiese (volgehoue, ritmiese bewegings wat vir lang tydperke 

deur die liggaam uitgevoer word) en anaerobiese aktiwiteite (dinamiese en weerstandstipe 

oefeninge wat van korter duur is, maar teen ŉ hoër intensiteit gedoen word) (Chodzko-Zajko et al., 

2009:1510; Plowman & Smith, 2011:6; Williams et al., 2007:573).  

2.1 Fisieke aktiwiteit, oefening, inoefening en fis ieke fiksheid. 

Vir doeleindes van hierdie studie is dit belangrik om te onderskei tussen fisieke aktiwiteit, oefening, 

en inoefening. Fisieke aktiwiteit  (FA) is die sametrekking van skeletale spiere wat beweging 

teweeg bring, asook die verbranding van energie tot gevolg het (Bouchard et al., 2012:12; 

Chodzko-Zajko et al., 2009:1511; Nieman, 2003:32; Piepoli et al., 2010:1968). Gevolglik betrek FA 

alle daaglikse aktiwiteite (Cooper, 2003:85). Oefening, daarenteen, word deur die literatuur 

gedefinieer as gestruktureerde, beplande en herhaaldelike liggaamsbewegings met die doel om 

een of meer komponente van fisieke fiksheid te verbeter asook in stand te hou (Chodzko-Zajko et 
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al., 2009:1511; Thompson, 2009:30; Williams, 2005:4; Welk, 2002:4). Oefening is derhalwe ’n 

eenmalige gebeurtenis (Plowman & Smith, 2011:11; Heyward, 2010:65). Inoefening loop parallel 

met oefening, maar die literatuur tref die onderskeid soos volg: inoefening word gedefinieer as die 

chroniese of volgehoue progressie van oefensessies met die doel om fisiologiese funksie, 

sportprestasie en gesondheid te verbeter (Thompson, 2009:30; Beachle & Earle, 2008:4). 

Deelname aan oefening asook die akkumulasie van FA toon verbetering in fisieke fiksheid 

(Chodzko-Zajko et al., 2009:1511; Thompson, 2009:30). Fisieke fiksheid  word op sy beurt 

gedefinieer as ŉ toestand van optimale welstand en lae risiko vir gesondheidsprobleme, asook die 

energie om aan verskeie fisieke aktiwiteite te kan deelneem (Chodzko-Zajko et al., 2009:1511; 

Thompson, 2009:30; Warburton et al., 2006:804).  

Haskell et al. (2007:1424) en Thompson (2009:29) voer aan dat faktore soos frekwensie, tydsduur, 

intensiteit en tipe aktiwiteit direk geassosieer word met gesondheid en lewensgehalte. 

2.1.1 Fisieke aktiwiteit 

Soos reeds genoem, word FA ook gekategoriseer deur tipe  (byvoorbeeld, draf, stap of fietsry), 

frekwensie  (die aantal kere waarop dit per week of daagliks plaasvind), duur  (die hoeveelheid tyd 

wat dit per sessie neem om plaas te vind) en intensiteit  (die moeilikheidsgraad van die aktiwiteit, 

byvoorbeeld laag, matig of hoog) (Welk, 2002:4). FA is beplande en doelgerigte bewegings wat 

uitgevoer word (Hoffman, 2009:6) en kan dus verder onderverdeel word in beroeps- of vryetyd-FA 

(die hoeveelheid FA wat gedurende werkstyd verrig word, teenoor FA wat vir rekreasiedoeleindes 

gedoen word) (Bouchard et al., 2012:12), gewigdraende of nie-gewigdraende FA, en volgehoue of 

onderbroke FA (Heyward, 2010:7; Hoffman, 2009:2; Welk, 2002:4).  

Data soos verstrek deur die United States Department of Health and Human Services (2008) (soos 

aangehaal deur Heyward, 2010:5) dui die voordele van FA op gesondheid soos volg aan: 

Dit verlaag die risiko’s vir: 

• Premature sterftes 

• Hartsiektes 

• Hipertensie 

• Beroertes 

• Tipe 2 diabetes 

• Metaboliese sindroom 

• Swak bloedlipied-profiel 

• Kolon, long-, bors- en endometriële kankers en 

• Heupfrakture. 
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Dit verlaag: 

• Abdominale obesiteit en 

• Gevoelens van depressie en angs. 

Dit help met: 

• Gewigsverlies, -instandhouding en die voorkoming van gewigstoename 

• Verbeterde kognitiewe funksionering in ouer volwassenes 

• Slaapgehalte 

• Verhoogde beendigtheid en  

• Beter funksionele gesondheid en balans in ouer volwassenes. 

Vir doeleindes van hierdie studie word slegs na diabetes, cholesterol en hipertensie gekyk. 

Verskeie internasionale organisasies (ACSM, Centers for Disease Control and Prevention, die 

Nasionale Instituut vir Gesondheid, die Amerikaanse Hartassosiasie, die Departement van 

Gesondheid, die International Association for the Study of Obesity) is van mening dat vir die 

handhawing en bevordering van gesondheid, fisieke aktiwiteit ten minste 30 minute per dag, 5 

maal per week teen matige intensiteit moet plaasvind (Thompson, 2009:33). ŉ Frekwensie  van 5 

dae per week en ŉ tydsduur van 45-90 minute per dag is voldoende vir gewigsverlies en om ŉ 

gesonde gewig te handhaaf (Thomas et al., 2009:33; Haskell et al., 2007:1427).  

 

Die intensiteit  waarteen FA gedoen word, speel ŉ rol by die verbetering van fisieke fiksheid en 

verhoog gesondheidsvoordele (Chodzko-Zajko et al., 2009:1510; Thompson, 2009:29). Navorsing 

toon tans dat wanneer aktiwiteite wat teen ŉ hoër intensiteit uitgevoer word (bo die aërobiese 

sone; dus 60% van maksimale harttempo), kalorieverbranding op ŉ groter skaal plaasvind as 

wanneer lae-intensiteitaktiwiteite uitgevoer word (Cary, 2009:2094). Dit blyk hedendaags dat hoë-

intensiteit FA tot groter gesondheidsvoordele lei as lae intensiteit (Chodzko-Zajko et al., 

2009:1510; Kokkinos & Myers, 2010:1645). Tydens die herstelfase van hoë-intensiteitaktiwiteite 

word bykomstige energie vir die herstel van ventilasie tempo, restourasie van adenosien trifosfaat 

(ATP) fosforkreatien (FK), die aanvulling van glukogeen-store en die afkoel van 

liggaamstemperatuur benodig (Carey, 2009:2094). Hoë-intensiteit FA dra by tot ŉ groter afname in 

visserale en onderhuidse abdominale vet (Irving et al., 2008:8). 

Die tipe  FA wat uitgevoer word, speel ook ŉ rol by die afname in gewig, vetpersentasie en MO 

(Sigal & Kenny, 2010:2298; Irving et al., 2008:8). Dit wil voorkom of die beste FA ŉ kombinasie is 

van aërobiese aktiwiteite (dié soos draf en stap waar grootspiergroepe vir lang tydperke ŉ 

herhalende funksie uitvoer) en weerstandsoefeninge (aktiwiteite wat kragwerk teen weerstand 
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vereis) (dus interval oefeninge) (Bell et al., 2011:231; Irving et al., 2008:8; Piepoli et al., 2011:350; 

Sigal & Kenny, 2010:2298).  

Gereelde FA en selfs gereelde stapsessies wat teen matige intensiteit gedoen word, het ŉ 

betekenisvolle afname op die risiko om diabetes tipe 2 op te doen (Thomas et al., 2009:12; Jeon et 

al., 2007:745). Die voorkoms van tipe 2 diabetes kan met soveel as 30% verlaag word in 

vergeleking met dít wat by diegene voorkom wat sedentêre leefstyle handhaaf (Jeon et al., 

2007:745). ŉ Toename in energieverbranding van sowat 1 000 kcal (4200 kJ) per week of die 

verhoging in fisieke fiksheid van 1 MET (metaboliese ekwivalent) word geassosieer met ŉ 20% 

afname in mortaliteit (Warburton et al., 2006:801). ŉ Sterk verband word gevind tussen die 

voorkoms in mortaliteit namate die afname in FA toeneem (Myers et al., 2004:916). 

Onderstaande tabel (Tabel 2.1) bied ‘n uiteensetting van navorsingwat handel oor die voordele van 

FA op reeds bestaande patalogiese toestande asook algehele welstand. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          Tabel 2.1. Die voordele van FA soos gevind deur verskeie studies. 

Bron Voordele van FA Proefgroep Tipe navorsing 

Mutrie et al., 
2007:6 

Funksionele en psigologiese voordele. 
Dames (n=177) van verskeie 
oderdomme, in ŉ vroeë fase van 
borskanker. 

Vrywillige nie-ewekansige  
beskikbaarheidspopulasie (pragmatic 
randomised controlled prospective open 
trail) 
Geobserveerde intervensie vergeleke 
met algemene sorg. 

Courneya et 
al., 
2007:4397 

Verbeterde selfbeeld, fisieke fiksheid, 
liggaamsamestelling asook die voltooiing van 
chemoterapie sonder die voorkoms van 
limfedema. 

Borskanker-pasiënte wat n=242 
bevorderingsmiddel saam met 
chemoterapie ontvang. 

 
'n Voornemende, gerandomiseerde en 
gekontroleerde studie. 

Mora et al., 
2007:2111 

Afname in gesondheidsrisiko’s, verlaagde 
liggaamsmassa en gesonde leefstyl. 

Dames (n=27 055) wat in verskeie 
FA-vlakgroepe verdeel is. 

'n Voornemende studie 

Joyner & 
Green, 
2009:5557 

Verbeterde vagale tones deur perifirale barofleks 
funksionering en kardiovaskulêre regulasie. 

Verbeterde asook instandhouding van 
endoteelfunksionering. 

Positiewe interaksie tussen 
endoteelfunksionering en simpatiese terugvloei. 
Laasgenoemde elimineer die effekte van hoë 
vlakke van basislyn simpatiese terugvloei in 
bloeddruk. 

Verskeie navorsers en hul data met 
betrekking tot KVS. 

Oorsigartikel 

15 

Ströhle, 
2009:777 

Positiewe effekte op angs, gemoed en algehele 
welstand. 

Navorsing op angs en depressie, 
asook gesonde proefpersone. 

Oorsigartikel aangaande 
intervensiestudies. 



Toledo et al., 
2007:2146 

Verbetering in mitochondriale funksionering 
(asook verbeterde oksidatiewe kapasiteit van 
spiere) en sodoende ŉ verbetering in 
hiperglisemie meebring. 

Tipe 2 diabetes pasiënte wat onaktief, 
en oorgewig is (LMI 28-38kg/m² 
tussen die ouderdom van 33-55 jaar). 

Intervensiestudie. 

Chodzko-
Zajko et al., 

2009:1523 

Die vertraging van die fisiologiese effekte op die 
biologiese verouderingsproses. 

Verhoogde lewensverwagting deur die vertraging 
van chroniese siektes en gestremdheid. 

Psigologiese en kognitiewe voordele. 

Bejaarde bevolking. Oorsigartikel. 

Myers et al., 
2004:917 

Verlaagde mortaliteit. Oefentoetse ondergaan deur mans 
om kliniese en gesondheidsredes. 

Intervensiestudie. 

Kramer & 
Erickson, 
2007:346 

Verlaag die voorkoms van siekte en die 
verandering in molekulêre strukture en funksies 
van die brein en bevorder sodoende kognitiewe 
gesondheid. 

Volwassenes van verskeie 
ouderdomme. 

Literatuuroorsig. 

Ortega et al., 
2008:8 

Afname in abdominale obesiteit. 

Verlaagde risiko’s vir KVS 

Skeletale weerstand 

Verlaag voorkoms van neuropatie en spieratrofie 
na en tydens chemoterapie by kankerpasiënte en 
verbeter lewensgehalte en moegheid neem af. 

Verbeter geestesgesondheid. 

Jongmense van verskeie geslagte en 
ouderdomme. 

 

Pediatriese oorsigartikel. 

16 

Taylor et al., 
2006:539 

Afname in drange na sigaret rook asook 
onttrekkingsimptome. 

12 studies waarin die verskil tussen 
oefening en passiwiteit vergelyk word 
en die effek daarop met betrekking tot 
sigaret rook. 

Sistematiese oorsig van verskeie 
studies. 
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Uit bostaande tabel (Tabel 2.1) word die noodsaaklikheid van FA uitgelig. Talle navorsinguitsette 

staaf die belangrikheid van gereelde deelname aan FA om die voorkoms en ontwikkeling van 

Kardiovaskulêre siektes (KVS) teen te werk en te beperk (Warburton et al., 2006:802). Piepoli et 

al. (2010:1968) meld die volgende rakende FA en kardiale rehabilitasie: 

“Physical activity will be the carrier of change and of maintenance of healthy behaviours in the 

longer term, with positive consequences on self-confidence and esteem, socialization, return to 

work, and normalization of daily life activities.” 

FA vermnder die risiko vir mortaliteit, koronêre hartsiektes, beroertes, diabetes, hipertensie, bors- 

en kolonkanker en verlaag depressie simptome (Lee et al., 2010:30; Ströhle, 2009:777; Lambert & 

Kolbe-Alexander, 2006:23). Bykomende voordele van FA is dat dit ’n belangrike rol by 

energieverbranding en is dus van die allernoodsaaklikste belang vir gewigsverlies en 

energiebalans (Lee et al., 2010; Pan & DesMeules, 2009:191; WHO, 2009:14). 

2.1.2 Oefening 

Oefening bestaan uit verskillende modaliteite (soos gesien kan word in Figuur 2.1) en die 

verskillende modaliteite waaruit dit bestaan (soos gesien in Tabel 2.1) en kan beskou word as ‘n 

gesondheidbevorderende komponent, aangesien dit die respiratoriese, sirkulatoriese en 

spiersisteme van die liggaam gedurende volgehoue FA van suurstof voorsien (Lee et al., 2010:27). 
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Figuur 2.1 Skematiese voorstelling van oefening en die verskillende oefeningsmodaliteite 

waaruit dit bestaan (volgens die ACSM, 2009:1511). 

 

Oefening speel dus ŉ rol by die verbetering en instandhouding van een of meer komponente van 

fisieke fiksheid (Bocalini et al., 2008:441; ACSM, 2006:3).  

 

2.1.3 Inoefening / fisieke fiksheid 

Volgens Hoeger en Hoeger (2010:18) asook Plowman en Smith (2007:12), in aansluiting by die 

definisie van inoefening onder 2.1, het inoefening ‘n verbetering in een van twee subklassifikasies 

 

Oefening 

Aërobiese 
oefening: 

Die liggaam 
handhaaf ritmiese 

bewegings vir 
langperiodes met 

behulp van die 
grootspier-groepe. 

Weerstands - 
oefening/ 

anaerobiese 
oefening: 

Weerstand word 
teen die spiere 

bewerkstellig deur 
middel van 

swaarder kragte 
wat daarop 

inwerk. 

Soepelheid:  

Aktiwiteite wat die 
omvang van 
beweging in 

spiere 
bewerkstellig. 

Balansoefeninge : 

Die versterking 
van die onderlyf 

om koördinasie te 
verbeter en die 
risiko vir val te 

verminder. 
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van fisieke fiksheid naamlik: gesondheidsverwante fisieke fiksheid  en sportspesifieke 

fiksheid.  

Inoefening en fisieke fiksheid is nou verwant aangesien die deelname en akkumulasie van 

oefening ŉ verbetering in fisieke fiksheid  toon (ACSM, 2009:1510; Ortega et al., 2008:1; 

Thompson, 2009:30). Aspekte soos geslag, ouderdom, genetika en gesondheidstatus beïnvloed 

kardiorespiratoriese fiksheid, maar die primêre determinant is vlakke van fisieke aktiwiteit, oftewel 

inoefening (LaMonte et al., 2005:1205). 

Die onderskeie komponente van fisieke fiksheid word in die volgende tabel uiteengesit. 

Tabel 2.2: Komponente van fiksheid met hul definisi es (Thompson, 2009:30)  

Komponent Definisie  

Kardiorespiratoriese 
fiksheid  

Die vermoë van die hart, longe en sirkulatoriese sisteem om suurstof 
en nutriënte doeltreffend aan die res van die liggaam en werkende 
spiere te voorsien. 

Muskuloskeletale fiksheid: 

• Spieruithouvermoë 

• Spierkrag 

• Plofkrag 

Muskulêre en beenfiksheid. 

Die vermoë van spiere om volgehoue submaksimale krag oor ŉ 
verlangde tydperk te kan lewer. 
 
Die vermoë van spiere om maksimale krag te kan produseer. 

Die vermoë van spiere om groot hoeveelhede krag teen ŉ hoë tempo 
(spoed) uit te voer. 

Soepelheid: Die vermoë van spiere om deur sy hele bewegingsomvang te kan 
beweeg. 

 

Volgens die literatuur, soos beskryf in Tabel 2.1, het die deelname aan gereelde fisieke aktiwiteit ŉ 

konserverende effek op die liggaam se funksies (WHO, 2010:24; Thompson, 2009:29; Strydom, 

2005:52). Ouer persone veral neem meer aan FA deel bloot weens die gesondheidsvoordele 

daarvan. Die Physical Activity Guidlines for Americans beveel aan dat alle volwassenes aan die 

een of ander FA moet deelneem omdat enige mate van FA gesondheidsvoordele vir hulle inhou 

(Chodzko-Zaja et al., 2009:1510). ŉ Sedentêre leefstyl het ŉ negatiewe effek op leukosiet- 

telomeer lengte en spoedig die verouderingsproses aan. Gereelde FA het dus ŉ anti-

verouderingseffek op die liggaam (Chodzko-Zaja et al., 2009:1510; Cherkas et al., 2008:154). 

Prestasieverwante FA is egter weer eerder gemik op atlete (persone in jonger jare) wat meer op 

kompetisie ingestel is (ACSM, 2006:3; Strydom, 2005:52). Daar is dus ŉ noemenswaardige verskil 
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tussen aktiwiteite wat vir die bevordering van gesondheid uitgevoer word en dié met die oog op 

sportprestasie (Thompson, 2009:29). 

Die vaardigheidsvermoë -komponent van prestasieverwante FA sluit aspekte in soos balans, 

ratsheid, koördinasie, krag, spoed en reaksietyd. Gesondheidsverwante fisieke fiksheid  fokus 

op die vermoë om daaglikse aktiwiteite dinamies uit te voer, asook die besit van die eienskap om 

die voorkoms van hipokinetiese siektes te laat afneem (ACSM, 2006:3; Chodzko-Zaja et al., 

2009:1516; Hoeger & Hoeger, 2010:20). Gesondheidsverwante fisieke fiksheid sluit in 

kardiovaskulêre fiksheid, uithouvermoë, spierkrag, soepelheid, liggaamsamestelling en 

metabolisme (ACSM, 2006:3; Lee et al., 2010:30; Thompson, 2009:29; Warburton et al., 

2006:804). Fisiologiese fiksheid  hou verband met biologiese sisteme soos metaboliese fiksheid 

(hou verband met die toestand van ŉ persoon se metaboliese sisteme), morfologiese fiksheid (wat 

verband hou met liggaamsamestelling) en beendigtheid (die toestand van ŉ persoon se 

beenmineraal-digtheid) (ACSM, 2006:3; Chodzko-Zaja et al., 2009:1513).  

Daar moet in gedagte gehou word dat om sportprestasieverwante fiksheid en gesondheid optimaal 

te verbeter, die frekwensie, tydsduur, intensiteit en tipe aktiwiteit van persoon tot persoon sal 

verskil, en dat dit bepaal sal word deur elke individu se vaardighede en doelwitte (Thompson, 

2009:29). 

In die volgende skematiese voorstelling van Strydom (2005:53) word die verskille tussen 

konserverende FA en prestasieverwante FA aangedui: 

Tabel 2.3: Twee komponente met betrekking tot die d eelname aan oefening (in Strydom, 

2005:53). 

Beskermende komponente: Kompetisiekomponente     

Liggaamsamestelling Liggaamsamestelling 

Soepelheid Soepelheid 

Spierkrag en -uithouvermoë Spierkrag en spieruithouvermoë en plofkrag 

Kardiorespiratoriese uithouvermoë Kardiorespiratoriese uithouvermoë 

Ontspanning en emosionele stabiliteit Behendigheid 

Afname in risikofaktore Koördinasie 

 Spoed en spesifieke bekwaamhede 
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In die bogenoemde skematiese voorstelling (Strydom, 2005:53) kan gesien word dat 

konserverende FA op slegs die bevordering en handhawing van gesondheid fokus, teenoor 

prestasieverwante FA, wat ook die bevordering en handhawing van gesondheid aanmoedig, maar 

veral die bevordering van sportprestasie asook fisieke fiksheid.  

Volgens Plowman en Smith (2011:12) bestaan fisieke fiksheid uit verskeie komponente en word dit 

soos volg uitgebeeld: 

 

Figuur 2.2 Fisieke fiksheid uit verskeie komponente volgens Plowman en  Smith (2011:12). 

 

Volgens Plowman & Smith, (2011:12) word fisieke fiksheid ook in twee komponente verdeel. Die 

binnekring beskryf gesondheidsverwante komponente en die buitekringkomponente wat prestasie 

verbeter en optimale funksionering vir aktiwiteite wat meer as normale daaglikse aktiwiteite vereis. 

 

Beide gesondheidverwante en fisiologiese fiksheid hou verband met die bevordering van 

gesondheid en is siektevoorkomend indien gereelde FA beoefen en oefening gedoen word 
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(ACSM, 2006:4). Gereelde FA is dus belangrik vir individuele sowel as bevolkingsgesondheid 

(Haskell et al., 2007:1431). Dit is duidelik dat FA ŉ groot rol by die primêre sowel as sekondêre 

voorkoming van KVS asook ander chroniese siektes speel (Hoeger & Hoeger, 2010:20; Mitchell & 

Popham, 2008:658; Warburton et al., 2006:802).  

 

Verskeie navorsing bevestig dat gereelde deelname aan FA ‘n afname in morbiditeit en mortaliteit 

wat aangebring word deur diabetes, koronêre hartsiektes, obesiteit, sekere kankers (veral kolon- 

en borskanker) asook osteoporose tot gevolg het (Piepoli et al., 2010:1968; Warburton et al., 

2006:802). 

 

3. Fisieke aktiwiteit, vetneerlegging in vetverbran ding 

Oor die afgelope 2 dekades is FA getipeer as ŉ sleutel tot gesondheidsgedrag en word dit 

geassosieer met ŉ afname in mortaliteit, morbiditeit asook in leefstylverwante siektes (Steyn et al., 

2006:23). Steeds bestee die mensdom al hoe meer tyd aan aktiwiteite wat ŉ sedentêre leefstyl 

aanmoedig (Hamilton et al., 2007:2655; Owen et al., 2010:112). Sedentêre aktiwiteite sluit in: lang 

ure van stilsit hetsy as gevolg van vervoermetodes (Sallis & Glanz, 2006:91), verminderde 

handearbeid (Heyward, 2010:2; Sallis & Glanz, 2009:124) asook lang ure voor die rekenaar en 

televisie (Hamilton et al., 2007:2655; Owen et al., 2010:105). Hierdie faktore dra almal by tot die 

verhoging in KVS asook die toename in mortaliteit (Katzmarzyk et al., 2009:1004). Die 

noodsaaklikheid van FA om ŉ gebalanseerde energiebalans te handhaaf is dus van kardinale 

belang (Heyward, 2010:257; Mozaffarian et al., 2011:2323; WHO, 2010:25).  

Indien energiebalans nie gehandhaaf word nie en energie-inname die energieverbruik oorskry, 

vind gewigstoename en vetneerlegging plaas (Heyward, 2010:234; Lambert & Kolbe-Alexander, 

2006:110; Lee et al., 2010:1173; Phillips et al., 2009:17). 

Vetneerlegging verskil van persoon tot persoon, ongeag of hulle skraal of obees is (Jensen, 

2008:S57). Die area van vetneerlegging maak egter ŉ groot verskil in die gesondheidsrisiko’s wat 

daarmee gepaard gaan (Jensen, 2008:S57). Ten opsigte van vetneerlegging beweer Philipp 

Scherer (diabetes-spesialis van die Universiteit van Texas South-Western Medical Center in 

Dallas) (Powell, 2007:526) die volgende: 

"We appreciate more and more that perhaps it is not overall obesity that we should look at, but the 

distribution of fat." 

Vetneerlegging wat in die bolyf plaasvind, word geassosieer met KVS, diabetes, dislipidemie-

hipertensie en talle ander metaboliese toestande (Goodpaster et al., 2005:780; Heyward, 
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2010:234; Jensen, 2008:S57). Die hoeveelheid vet wat in die abdominale area van mans voorkom, 

is twee maal meer as in dié wat by dames voorkom (Blouin et al., 2008:272). Dit verklaar dus ook 

die verhoogde voorkoms van metaboliese en kardiovaskulêre siektes by mans eerder as by dames 

(Blouin et al., 2008:272). 

Vetverbranding vind plaas wanneer daar meer energie (kalorieë) gebruik word as wat ingeneem 

word (Chen et al., 2009:1305; Heyward, 2010:14). Talle aanbevelings word deur verskeie 

gesondheidbevorderende organisasies asook navorsers gemaak rakende die bevordering van 

gesondheid via FA. Die WHO (2010:8) beveel aan dat volwassenes tussen die ouderdomme 18 en 

65 jaar aërobiese FA teen matige intensiteit vir ten minste 150 minute per week moet doen, so nie, 

dan hoë-intensiteit aërobiese FA 75 minute per week (of ŉ kombinasie van die twee) om 

gesondheid te bevorder (WHO, 2010:8). Volgens die ACSM (2006:6) moet elke individu elke dag 

van die week (verkieslik die meeste dae) minstens 45 tot 60 minute se matige fisieke aktiwiteite 

verrig met die oog op gewigsinstandhouding, gewigsverlies en die voorkoming van 

gewigstoename. 

Volgens Haskell et al. (2007:1084) moet alle gesonde volwassenes (tussen die ouderdomme 18 

en 65 jaar matige vlakke van aërobiese FA vyf maal per week vir 30 minute handhaaf om 

gesondheid te verbeter en te handhaaf. Andersins kan hoë vlakke van deelname aan FA vir ŉ 

minimum van 20 minute, drie maal per week, gedoen word (Haskell et al., 2007:1083). Daar word 

ook aanbeveel dat indien ŉ persoon spierkrag en uithouvermoë in stand wil hou of verbeter, hy/sy 

minstens twee maal per week hierdie tipe FA moet handhaaf. Vir enige bykomende 

gesondheidsvoordele en -resultate moet die persoon meer as die minimum aanbevole aantal 

vlakke van deelname aan FA handhaaf. Sparling et al. (2000:368) is van mening dat indien 

persone wat sedentêr in hul daaglikse werk verkeer, tydens hul etenstyd ŉ vinnige 2 myl stap, dit 

5-6% van mortaliteit weens KVS, diabetes en kolonkanker kan laat afneem. ŉ Verhoging in 

tydsduur asook oefeninge wat spierkrag en soepelheid verbeter, by te las, kan additionele 

gesondheidsvoordele tot gevolg hê.   

Nieteenstaande al die bewyse met betrekking tot die voordele van fisieke aktiwiteit, is meer as 

1 miljoen volwassenes obees en ŉ globale gemiddeld van 28% tot 41% volwassenes onaktief 

(Choi et al., 2005:1032). 
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3.1. Fisiologiese proses van vetverspreiding en vet neerlegging 

Energie in die liggaam grotendeels in die vorm van vet gestoor (Heyward, 2010:258; Plowman & 

Smith, 2011:42). Vetneerlegging vind plaas volgens drie patrone, naamlik androïed, genoïed en 

intermediaal (Heyward, 2010:234; Kopelman et al., 2009:169; Plowman & Smith, 2011:207). Die 

androïede tipe vetverspreiding staan ook bekend as die appelvorm of abdominale vetverspreiding 

(Heyward, 2010:234; Plowman & Smith, 2011:207). Die genoïede tipe verspreiding word ook die 

gluteaal-femorale (die heup- en boud-area) of peervormige patroon genoem en kom grotendeels 

by dames voor (Heyward, 2010:234; Plowman & Smith, 2011:207; Wake et al., 2007:440). Die 

intermediale verspreiding kom voor waar vetverspreiding in die bo- en onderlyf plaasvind 

(Plowman & Smith, 2011:207).  

Androïede vetverspreiding vind plaas in die nek, skouer en abdominale area. Vetneerlegging in 

hierdie tipe verspreiding vind grotendeels intern plaas en nie onderhuids nie (Plowman & Smith, 

2011:207). Die hoeveelheid intra-abdominale (visserale) vet in androïede obesiteit is twee maal 

hoër as by genoïede obesiteit (Blouin et al., 2008:272). Visserale obesiteit word gedefinieer as vet 

wat om die vissera asook binne die intra-abdominale organe voorkom (Hamdy et al., 2006:1). Daar 

is verskeie redes word voorgehou waarom hierdie tipe vetverspreiding gevaarlik is. Adipose 

weefsel skei sitokiene, ŉ proteïen wat help met intersellulêre kommunikasie (Matsuzawa, 

2010:139). Obesiteit veroorsaak abnormaliteit in die adiposiete wat hormone bind en dit 

veroorsaak fases van inflammasie wat tot diabetes asook ander kardiovaskulêre siektes kan lei 

(Matsuzawa, 2010:139; Lang & Ratke, 2009:2; Stehno-Bittel, 2008:1265). Hierbenewens kan 

oortollige vet lei tot die neerlegging van lipiede in skeletale asook kardiale spiere en alhoewel 

vetweefsel soms gebruik word vir energie, kan groot hoeveelhede hiervan ook sellulêre skade 

aanrig (Stehno-Bittel, 2008:1265). 

Die rede vir die verskille in vetneerlegging hou verband met hormoonafskeiding (Heyward, 

2010:258; Taylor et al., 2009:1413; Wake et al., 2007:440). Tydens aërobiese en anaerobiese FA 

vind ŉ verhoging in epinefrien, norepinefrien en groeihormoon plaas (Heyward, 2010:258; 

Ormsbee et al., 2009:1534). Hierdie hormone stimuleer die mobilisering van gestoorde vet en 

aktiveer lipase wat dan trigliseriede afbreek in vrye vetsure wat deur die liggaam gebruik word vir 

energie (Heyward, 2010:258). 

In vetselle word alfa- en betareseptore gevind. Hierdie reseptore varieer in hulle vaardigheid om 

die beweging van vetsure in selle in te fasiliteer of te inhibeer en sorg vir die mobilisering van vet 

uit die selle (Plowman & Smith, 2011:207). Alfareseptore oorheers in die onderlyf en kom dus in 

groter hoeveelhede in die genoïede tipe verspreiding voor. Betareseptore is op hul beurt meer 

gekonsentreerd in die bolyf en kom dus meer in die androïede tipe vetverspreiding voor (Plowman 
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& Smith, 2011:207). Abdominale vetselle is geneig om groter te wees as dié wat in ander dele van 

die liggaam aangetref word. Hierdie groter tipe abdominale (androïede) vetsel word geassosieer 

met glukose-intoleransie, insulien-weerstandigheid, hiperglisemie en hiperinsulinemie (oortollige 

insulien in die bloed) (Jensen, 2008:S61; Plowman & Smith, 2011:208). 

a. Algemene vetverspreiding 

Wanneer ŉ mens die liggaam van meer brandstof voorsien as wat nodig is, word die energie wat 

nie gebruik word nie as vet gestoor (oortollige kalorieë word as vet gestoor) (Heyward, 2010:234; 

Lee et al., 2010:1173; Phillips et al., 2009:17). Soos reeds bespreek, vind hierdie vetverspreiding 

volgens drie basiese patrone plaas: androïed, genoïed en intermediaal (Plowman & Smith, 

2011:206). 

Onder normale omstandighede (ŉ gebalanseerde dieet) word die grootste hoeveelheid trigliseriede 

wat in geneem word in die vetweefsel gestoor waar dit dan weer vir energie gebruik word 

(Ginsberg et al., 2005:233; Heyward, 2010:236). Die norm vir ŉ gesonde vetpersentasie maak 

ongeveer 10-15% van jong mans se totale liggaamsmassa uit en 20-25% van dié van alle jong 

dames (uit Malina & Bouchard, 1991, soos aangehaal deur Plowman & Smith, 2011:42). 

Nagenoeg 50% van hierdie adiposietstoring onder die vel plaas. Die oorblywende vet (trigliseriede) 

omring die groot organe van die abdominale borsholte vir beskerming en ondersteuning (Plowman 

& Smith, 2011:42).   

Cholesterol is ŉ lipied wat deur die lewer geproduseer word en is noodsaaklik vir normale 

liggaamsfunksionering (Couzin, 2008:220; Endo, 2008:1051). Cholesterol word deur lipoproteïene 

in drie vorme in die bloedstoom vervoer, naamlik laedightheid-lipoproteïene (LDL), hoëdigtheid-

lipoproteïene (HDL) en trigliseriede (TG) (Colpo, 2005:83; Phillips et al., 2009:16). Die funksie van 

LDL is om cholesterol van die lewer af na ander weefsels en selle te neem wat cholesterol in 

selmembrane inkorporeer (Colpo, 2005:83; Couzin, 2008:220). Verhoogde LDL-vlakke word 

beskou as nadelige, omdat dit bloed vloei van bloed deur die arteries kan beperk (as gevolg van 

vernouings en skade wat in en aan die arteries aangerig word) (Colpo, 2005:83; Phillips et al., 

2009:16). HDL word daarenteen beskou as die “goeie” cholesterol, aangesien dit die vervoer en 

verwydering van cholesterol van selle af aanhelp (en dit na die lewer te vervoer vir hergebruik of 

uitskeiding) (Colpo, 2005:83; Phillips et al., 2009:15). Die hipotese rakende “goeie” en “slegte” 

cholesterol word egter al hoe meer bevraagteken (Couzin, 2008:220). Trigliseriede word verkry 

van vette in voedsel of word gevorm uit ander energiebronne (byvoorbeeld koolhidrate). Oortollige 

energie (kalorieë) word in trigliseriede omgesit en in die liggaam se vetselle gestoor (in 

verskillende dele van die liggaam) totdat energie weer benodig word (Ginsberg et al., 2005:233; 

Phillips et al., 2009:16). 
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b. Vetneerlegging by mans 

Wanneer daar na vetverspreiding gekyk word, is dit belangrik om in gedagte te hou dat mans se 

vetverspreiding van die van dames verskil (Desprès et al., 2006:B5; Summer, 2008:364; Wake et 

al., 2007:440). Mans het oor die algemeen ŉ groter hoeveelheid spiermassa en minder 

liggaamsvet as vroue, as gevolg van die verskille in hormonale afskeiding (Phillips et al., 2009:15). 

Mans is meer geneig om visserale onderhuidse vetverspreiding in die abdominale area te hê, 

terwyl dames meer geneig is tot vetverspreiding in die heuparea (genoïde vetverspreiding) (Blouin 

et al., 2010:176; Plowman & Smith, 2011:207; Wake et al., 2007:440). Alhoewel mans en dames 

dieselfde verhoging in die hoeveelheid liggaamsvet kan ondervind en mans geneig om ŉ hoër 

basaal metaboliese tempo (BMT) as vroue te hê (as gevolg van ŉ verhoogde spiermassa (Phillips 

et al., 2009:15) staar mans’n groter gevaar vir gesondheidsrisiko’s in die gesig as dames, as 

gevolg van die groter hoeveelheid vetneerlegging in die abdominale area (Gesta et al., 2006:6679; 

Lemieux et al., 1993:466).  

Namate mans ouer word, ondervind hul ŉ vermindering in testosteroonvlakke (Allan et al., 

2008:139; Allan et al., 2007:448; Grossmann et al., 2008:1834). Verlaagde testosteroonvlakke 

gaan gepaard met gewigstoename (insluitend verhoogde liggaamsmassa indeks (LMI) -waardes, 

MO, visserale vet-akkumulasie, asook die voorkoms van obesiteit) (Allan et al., 2008:144; 

Grossmann et al., 2008:1834; Kapoor et al., 2007:914). Gevolglik word daar by diegene met 

verlaagde testosteroonvlakke ook ŉ verhoging in tipe 2 diabetes aangetref, asook insulien-

weerstandigheid (Grossmann et al., 2008:1838; Kapoor et al., 2007:914), ŉ verhoogde voorkoms 

van beroertes asook van KVS (Yeap et al., 2009:2356), ŉ afname in spiermassa en spierkrag 

(Srinivas-Shankar et al., 2010:10) asook ŉ verhoogde risiko vir sterftes, teenoor diegene met 

normale testosteroonvlakke (Laughlin et al., 2008:74).  

3.2. Fisiologiese prosesse van vetverbranding 

Wanneer gekyk word na die fisiologiese prosesse van vetverbranding, is dit belangrik om te 

verstaan wat metabolisme behels en hoe dit tot voordeel van ŉ gesonder lewenstyl, asook tot 

gewigsverlies, kan bydra (Heyward, 2010:257; Manini et al., 2006:178; Patrick et al., 2004:389; 

Philipps et al., 2009:12; Zinman et al., 2004:S60). Die woord metabolisme is afkomstig van die 

Griekse woord metabole, wat “verander” (change) beteken. Die liggaam neem dus voedsel en sit 

dit om in energie (verander dit na energie) vir die liggaam om doeltreffend te kan funksioneer 

(Philipps et al., 2009:12; Plowman & Smith, 2011:27).  

Twee chemiese prosesse vind tydens metabolisme plaas. Eerstens vind katabolisme plaas 

(wanneer organiese materiaal, byvoorbeeld voedsel, afgebreek word vir die lewering van energie 
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aan selle). Tweedens vind anabolisme plaas, wat energie gebruik vir die bou van belangrike 

sellulêre komponente soos proteïene (Philipps et al., 2009:12; Plowman & Smith, 2011:27).  

Voedsel word as energie in die mens se liggaam gestoor, grotendeels in die vorm van vet (of 

trigliseriedes) (Ginsberg et al., 2005:233; Plowman & Smith, 2011:42). Sommige trigliseriede (vet) 

word in die spierselle gestoor, maar die meeste vet word in onderhuidse weefsel gestoor 

(Plowman & Smith, 2011:42).  

Totale vetverbranding word in die volgende komponente gekategoriseer: rustende 

metabolismetempo (RMT), basale metabolismetempo (BMT), dieetgeïnduseerde energieverbruik 

(DEV) en energie wat tydens fisieke aktiwiteit verbrand word (Philipps et al., 2009:12; Pitta et al., 

2006:1041; Schutz et al., 2001:369). BMT is die hoeveelheid energie wat noodsaaklik is om die 

liggaam tydens absolute rus in stand te hou (Philipps et al., 2009:12; Plowman & Smith, 2011:222). 

BMT en RMT word dikwels saam gebruik (en as dieselfde term en funksie), aangesien die verskil 

in hierdie meting dikwels besonder klein is (Plowman & Smith, 2011:222). DEV energieverbruik is 

die hoeveelheid energie wat vereis word om die voedsel wat ingeneem word, te verbrand 

(Plowman & Smith, 2011:222).  

Energie wat tydens FA verbrand word, word bereken deur die kwantifisering van die hoeveelheid 

energie wat tydens FA verbrand word (Pitta et al., 2006:1041; Schutz et al., 2001:369). ŉ Persoon 

se totale metabolismetempo (TMT) ook bekend as totale energieverbranding (TEV) word soos volg 

bereken: TMT is gelyk aan BMT plus kalorieë wat gedurende die dag verbrand is met alle FA wat 

gedoen is plus die energie wat verbruik is om voedsel te verbrand/op te neem (Philipps et al., 

2009:12). FA kan op subjektiewe wyses gemeet word (deur middel van fisieke-aktiwiteitsvraelyste 

en dagboekaantekeninge) (Neilson et al., 2008:279) asook objektiewe wyses (byvoorbeeld 

podeometers, direkte metings en “doubly labelled water” metode (Hoeger & Hoeger, 2010:10; 

Prince et al., 2008:20). 

Metabolisme word beïnvloed deur faktore soos liggaamsmassa, ouderdom, genetika, geslag, 

emosionele gesondheid, dieet, vetpersentasie, temperatuur asook fiksheidsvlak (Heyward, 

2010:235; Phillips et al., 2009:15). Hoe fikser ŉ persoon is, hoe vinniger en in groter kwantiteit 

word kalorieë deur die liggaam gebruik (Heyward, 2010:258). Verhoogde produksie van laktaat 

asook vetsuurmetabolisme vind plaas in ‘n individu wat ‘n hoër fiksheidsvlak het (Heyward, 

2010:258). Energie afkomstig van vetvrye sure is groter as glukose-oksidasie (Heyward, 

2010:258). Die hoeveelheid energie wat ŉ persoon tydens FA verbrand, hang ook af van die 

hoeveelheid energie wat die spesifieke aktiwiteit vereis, asook die effektiwiteit en kwaliteit van die 

beweging wat die persoon uitvoer (Bonomi et al., 2009:657; Heyward, 2010:249; Schutz et al., 
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2001:369). Oefening en ander aktiwiteite verhoog BMT, terwyl ouderdom en ander faktore dit 

verlaag (Phillips et al., 2009:12). 

Oor die algemeen het mans ŉ groter hoeveelheid spiermassa en minder liggaamsvet as vroue as 

gevolg van die verskille in hormonale afskeiding (Phillips et al., 2009:15). Vanwee hierdie rede is 

mans geneig om ŉ hoër BMT te hê in vergelyking met vroue (Phillips et al., 2009:15). 

FA, ongeag of dit aërobiese, anaerobiese of yoga-oefening is, verbrand kalorieë, en stimuleer 

spiermass. Hierdie proses bring dan ook ŉ verhoging in metaboliese tempo mee (Heyward, 

2010:258; Phillips et al., 2009:15). Tydens oefening vind daar ŉ verhoging in vet-oksidasie plaas 

(Van Aggel-Leijssen et al., 2002:1305) en hierdie proses dra by tot die verlies aan vetmassa 

(Heyward, 2010:285; Jeukendrup, 2002:218). Dit is dus duidelik dat enige vorm van FA die 

metabolisme in die regte rigting stuur deur ŉ negatiewe energiebalans te skep vir gewigsverlies 

deur die verbranding van energie asook vetverbranding aan te help en sodoende ŉ persoon se 

gewig te help stabiliseer en in stand te hou (Phillips et al., 2009:15; Heyward, 2010:257).  

4. Faktore wat  fisieke aktiwiteit (FA) en middelom trek (MO) in mans beïnvloed: 

4.1. Verlaagde FA 

a. Leefstyl en ouderdom 

• ŉ Sedentêre leefstyl 

Drie vername faktore wat die ontwikkeling van chroniese siektes bevorder, sluit in: ongesonde 

dieet, rook en fisieke onaktiwiteit (Chow et al., 2010:756). Fisieke onaktiwiteit toon ŉ 1.5- tot 2.0-

voudige verhoging in risiko’s vir siektes soos iskemiese hartsiektes, hipertensie en tipe 2 diabetes 

(Lambert & Kolbe-Alexander, 2006:23). Vlakke van fisieke onaktiwiteit is in talle lande aan die 

toeneem, wat aanleiding gee tot globale implikasies met betrekking tot chroniese siektes soos 

KVS, diabetes, kanker, asook gepaardgaande obesiteit, hipertensie en verhoogde bloedglukose-

vlakke (WHO, 2010:10). 21-25% van alle bors- en kolonkankers, 27% van die voorkoms van 

diabetes en 30% van iskemiese hartsiektes word aan fisieke onaktiwiteit toegeskryf (WHO, 

2009:18).  

 

Guthold et al. (2008:489) het ŉ studie onderneem in 51 lande (waarvan die meerderheid 

ontwikkelende lande is) en gevind dat 15% van alle mans ŉ groter risiko het om chroniese siektes 

op te doen as gevolg van fisieke onaktiwiteit. In sommige Afrika-nasies is dit meer algemeen dat 

vroue meer harde hande-arbeid verrig terwyl die mans meer aan sedentêre en sosiale aktiwiteite 

deelneem (Adaramaja et al., 2010:30; Boserup et al., 2007:6). Volgens die WGO (Wêreld 
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gesondheidsorganisasie) is 46.4% van alle mans (middel to hoë klas) in Suid-Afrika onaktief en 

word dit beskou as een van die gedragsrisiko’s vir talle chroniese siektes (waarvan sigaret rook die 

ander gedragsrisiko is) (WHO, 2010). 

In ŉ studie wat deur Koh-Banerjee et al. (2003:724), is daar ondersoek ingestel na leefstylfaktore 

wat die verhoging van MO onder mans beïnvloed. Rook en televisie-kyk is leefstylfaktore wat 

verband hou met die verhoging in sentrale vet (Hamilton et al., 2007:2655; Owen et al., 2010:105; 

Williams, 2008:1486). Choi et al. (2005:1030) se benaming vir chroniese siektes wat veroorsaak 

word deur obesiteit en fisieke onaktiwiteit is “gemaksiektes”. Talle navorsers is van mening dat die 

toename in chroniese siektes toegeskryf kan word aan die tegnologiese ontwikkeling wat 

grotendeels die plek van FA in die daaglikse lewe ingeneem het (Choi et al., 2005:1031; Haskell et 

al., 2007:2; LaMonte et al., 2005:1211; Owen et al., 2010:105). Gevolglik vertoon die mensdom al 

hoe meer sedentêre gedragspatrone wat onder andere lang ure van sit insluit (Owen et al., 

2010:105; Hamilton et al., 2007:2655). Verskeie navorsers het reeds bewys dat lang ure se sit voor 

die rekenaar en televisie ŉ persoon se risiko’s vir metaboliese siektes selfs kan verdubbel (Bertrais 

et al., 2005:936; Ford et al., 2005:608; Hamilton et al., 2007:2655; Owen et al., 2010:105). Dit wil 

egter voorkom of die gewildheid en beskikbaarheid van rekenaars, televisiestelle, outomatiese 

tegnologie en huishoudelike toerusting asook verskeie metodes van vervoer toeneem (Hamilton et 

al., 2007:2655). Die globale manifestering van laasgenoemde is duidelik waarneembaar en 

waarskynlik hier om te bly (Hamilton et al., 2007:2655). 

Vervoermetodes, infrastruktuur, geboue, handearbeid en gemeenskapsontwikkeling asook 

rekreasiefasiliteite soos parke en roetes beïnvloed ŉ persoon deelname aan fisieke aktiwiteit 

(Sallis & Glanz, 2006:91; Yonge, 2012). Gereelde oefening hou soveel ander gesondheidsvoordele 

in, ongeag algehele en area-spesifieke liggaamsverspreiding (O’Donovan et al., 2005:1068; WHO, 

2009:19). Vanweë hierdie rede staan mans wat sedentêr sowel as obees is, ŉ nog groter kans om 

aan gesondheidsrisiko’s blootgestel te wees (O’Donovan et al., 2005:1068). 

 

• Ouderdom 

Talle individue raak meer sedentêr namate ouderdom toeneem (Nelson et al., 2007:2; Spokane, 

2008:9). Jong volwassenes en adolessente is geneig om meer aan sport en ander fisieke 

aktiwiteite deel te neem, terwyl ouer persone al hoe minder doen namate hul ouer word (Grundy, 

1998:566S; Haskell et al., 2007:1082). Vorige sportbeserings asook die vrees vir val, speel ook ŉ 

rol by die afname in FA met ‘n toename in ouderdom (Deshpande et al., 2008:615; Grundy, 

1998:566S). 
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Namate mans ouer word, tree ŉ afname in testosteroonvlakke in (Allan et al., 2007:448; Laughlin 

et al., 2008:68; Srinivas-Shankar et al., 2010:640). Dit is egter onduidelik of testosteroonvlakke 

bloot as gevolg van ouderdom afneem en of dit afneem as gevolg van leefstylveranderinge 

(Travison et al., 2007:549). ŉ Moontlike verklaring vir die afname van testosteroon is die afname in 

Leydig se selle (interstisiële selle) en hul steroïdogeniese kapasiteit om testosteroon te vervaardig. 

Die afname in Leydig se selle opsigself kan op hul beurt toegeskryf word aan verouderende selle 

wat die vermoë verloor om doeltreffend op hormonale stimulering te reageer en sodoende 

testosteroonuitset laat afneem/minimaliseer (Midzak et al., 2009:23).  

Testosteroon vertoon ŉ sterk invloed op metabolisme (Mamedov, 2008:20). ŉ Verlaging in 

testosteroon veroorsaak verlaagde energievlakke, ŉ verhoging in abdominale vet (Allan et al., 

2008:139), ŉ verhoging in cholesterolvlakke, en bring ook emosionele veranderinge mee (ŉ 

verhoging in angs en depressie) (Talbott, 2007:66). Ouderdom veroorsaak ŉ verlies aan 

spiermassa (Grundy, 1998:565S), wat dan ook kan bydra tot die afnemende belangstelling in FA-

deelname.  

b. Beroepsverpligtinge 

• Werksure 

Sowat 15-20% van industriële lande se werkende bevolking is betrokke by roterende skofte of 

nagskofte asook interkontinentale toere/vlugte deur talle tydsones (Haus & Smolensky, 2006:489) 

wat bydra tot versteurde slaappatrone en ‘n ongewone sosiale milieu (Magee et al., 2011:88; 

Virtanen et al., 2009:739). Vir individue wat in hierdie tipe omstandighede en ure werk, is dit ŉ 

groter uitdaging om op hul normale werksdae en afdae met hul vriende en familie se daaglikse 

gang mee te ding (Haus & Smolensky, 2006:492). 

 

ŉ Balans tussen kalorie-inname en FA word aanbeveel om ŉ gesonde liggaamsmassa te behou 

(Lichtenstein et al., 2006:85). Talle individue ervaar dit egter as onprakties en uitdagend om uit te 

voer as gevolg van hedendaagse werksdruk en -ure, asook verantwoordelikhede teenoor die 

familie (Lippencott et al., 2008:823). 

 

• Tipe werk 

Beroepe wat sedentêr van aard is, is aan die toeneem (Heyward, 2010:2; Owen et al., 2010:105; 

Todd et al., 2007:10). Selfs diegene wat handearbeid verrig, maak gebruik van masjinerie om take 

te verrig of te vergemaklik (Heyward, 2010:2; Sallis & Glanz, 2009:124). Sommige beroepe kan nie 

anders nie as om beweging te beperk; dus word werknemers genoodsaak om tydens werksure 
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sedentêr te verkeer. Beroepe wat lang ure van stilsit vereis, is dié soos van busdrywers en 

trokdrywers, treindrywers, telefoniste (Hamilton et al., 2007:2658;) en ook dié wat vereis dat die 

werkers lessenaarwerk moet verrig (bv deur voor die rekenaar te sit en werk) (Hamilton et al., 

2007:2659; Ford et al., 2005:608). 

 

c. Ligging van werk en woonbuurt 

Toeganklikheid tot instansies wat geleenthede vir individue skep om fisiek meer aktief te wees, 

winkelsentrums wat gesonde voedsel tot ŉ persoon se beskikking bied asook veilige woonbuurtes 

(Huybrechts et al., 2011:391; Rundle et al., 2007:333), sal toesien dat individue waarskynlik meer 

gesond lewe (Sallis & Glanz, 2006:89). Die landskap in die omgewing/buurt waarin mense woon, 

sal hulle waarskeinlik aanmoedig om skool of werk toe te stap, om gereeld vinnige wegneemkosse 

of restaurantkos te koop en/of om hul kinders na die park te neem (Sallis & Glanz, 2006:90). In 

Suid-Afrika word siektepatrone waargeneem as gevolg van armoede of verstedeliking, die 

aanneem van Westerse leefstylgewoontes, en industrialisasie (Steyn, 2006:1).  

Navorsing deur Mitchell en Popham (2008) het bevind dat die voorkoms van mortaliteit weens 

verskeie sirkulasiesiektes (hartsiektes) noemenswaardig afneem wanneer woongebiede ŉ groter 

groen en oop landskap het. Hul is van mening dat groener woongebiede FA aanmoedig (Mitchell 

en Popham, 2008:1658). Toenemende misdaad speel ook ŉ groot rol in die verandering van 

leefstyl (Harrison et al., 2006:38; Lemanski, 2004:101). In Suid-Afrika woon mense in meer 

ingekampte woongebiede en woonareas. ŉ Afname in sosiale interaksie kom ook voor as gevolg 

van die vrees vir misdaad (Lemanski, 2004:101; Naicker et al., 2010:45). 

d. Familieverpligtinge 

ŉ Toename in familieverpligtinge hou dikwels verband met ŉ toename in die behoefte om ŉ groter 

inkomste te genereer vir die versorging van die familie. Dit veroorsaak dus ŉ afname in die 

hoeveelheid tyd wat beskikbaar is vir FA- en rekreasie-aktiwiteite (Thompson et al., 2009:269; 

Grundy, 1998:566S). 

 

By sosiale geleenthede word daar dikwels meer gereeld geëet, en word groter en meer porsies as 

wat werklik nodig is, ingeskep (Bertrand & Schanzenbach, 2009:174; Wansink, 2004:462). Kos 

word ook aangewend om omgee en warmte voor te stel, en onder sulke omstandighede is hierdie 

tipe voedsel dikwels hoog in kalorieë (Grundy, 1998:566S).  
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4.2. Verhoogde MO  

a. MO as meetinstrument 

Middelomtrek (MO) blyk asalgemene hedendaagse meetinstrument wat gebruik te word vir die 

bepaling van risiko vir talle metaboliese asook kardiale siektetoestande (Després, 2006:B5; Gelber 

et al., 2008:611; Sönmez et al., 2003:345). MO is ‘n goedkoop, eenvoudige, vinnige asook 

betroubare meting om te neem (Ramsay et al., 2006:468; Wahrenberg et al., 2005:1364). Dit is 

ideaal om gebruik te word vir die bepaling van onderhuidse abdominale vet (visserale vet en 

subkutane adiposiet-weefsel) (Goodpaster et al., 2005:750) asook van obesiteit-verwante 

gesondheidsrisiko’s (Després, 2006:B8; Flint et al., 2010:8; Rana et al., 2011:342; Janssen et al., 

2004:379-384). 

Janssen et al. (2004:383) asook Sönmez et al. (2003:345) stel selfs voor dat dit ŉ beter voorspeller 

is vir die bepaling van KVS as wat die geval is met LMI. Després (2006:B5) is ook van mening dat 

LMI nie ŉ betroubare aanduiding kan gee van intra-abdominale vet nie.  

Beide MO en vetverspreiding word gebruik vir die bepaling van risiko’s aangaande Metaboliese 

Sindroom (MS), kardiovaskulêre risikofaktore asook insuliensensitiwiteit (Després. 2006:B5; 

Goodpaster et al., 2005:780; Wahrenberg et al., 2005:1363). In ŉ studie wat deur Iacobellis et al. 

(2003:5165) gedoen is, is ŉ baie goeie korrelasie gevind tussen epikardiale vetweefsel en MO, en 

ook diastoliese bloeddruk en LDL-cholesterol. Middelomtrek verteenwoordig die kombinasie van 

onderhuidse vet en intra-abdominale vet (visserale vet) (Després, 2006:B5; Han et al., 1997:88). 

Intra-abdominale vet word gedefinieer as die vet wat om die vissera en binne in die peritoneum by 

die dorsale deel van die ingewande gevind word, asook die ventrale oppervlak van die niere 

(Pietiläinen et al., 2005:E770). In ŉ studie wat deur Goodpaster et al. (2005:780) onderneem is, is 

bevind dat die hoeveelheid visserale onderhuidse vet byna 50% hoër is by persone met 

metaboliese sindroom as by dié sonder hierdie siektetoestand. Endoteeldisfunksie word ook 

geassosieer met oormatige visserale vetverspreiding (Ziccardi et al., 2002:808). 

FA met of sonder die bewys van gewigsverlies toon tog ŉ afname in visserale en abdominale 

onderhuidse vet wanneer gemeet word aan die hand van metodes soos MRI en CT-skanderings 

(computerized tomography) (Hamdy et al., 2006:3; Rice et al., 1999:688).  

Buiten MO word daar ook hedendaags gekyk na nekomtrek vir die bepaling van metaboliese 

sindroom (Hoebel et al., 2012; Onat et al, 2009:51). 
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b. Gesondheidsrisiko’s van ’n verhoogde MO 

Tot nadeel van die manlike geslag word androgene vetverspreiding as die meer gevaarlike 

vetneerlegging beskou (Després, 2006:B5; Goodpaster et al., 2005:782; Jensen, 2008:S61; Koster 

et al., 2008:1471). Abdominale vet verwys nie na vet onder die vel van die abdomen nie, maar na 

visserale vet wat die omentum van die derm omring (Jensen, 2008:S57; White & Pettifer, 2007:15). 

Hoeveelheid visserale vet in die abdomen is direk eweredig aan MO (Koster et al., 2008:1470; 

White & Pettifer, 2007:15). ŉ Verhoogde MO word ook geassosieer met risiko’s wat die verhoging 

in mortaliteit veroorsaak (Koster et al., 2008:1471). Om hierdie rede staan MO bekend as ŉ 

voorspeller van gesondheidsrisiko’s (Alberti at al., 2009:1643; Koster et al., 2008:1470; Plowman & 

Smith, 2011:240; White & Pettifer, 2007:15). 

Mense by wie kardiovaskulêre siektes aangetref word, is gevind om meer obees te wees in hul 

abdominale area (Gelber et al., 2008:614). Endoteel disfunksie word geassosieer met verhoogte 

liggaamsvet, veral visserale vetverspreiding (Ziccardi et al., 2002:808). Sentrale obesiteit verhoog 

die voorkoms van hipertensie, ten spyte van die voorkoms van ŉ normale LMI (Meininger et al., 

2010:7; Yadav et al., 2008:718). Die voorkoms van hipertensie is een van die algemeenste 

risiko’s wat onder dié vir chroniese siektes voorkom (Whelton et al., 2002:493). Hierdie chroniese 

siektes sluit in beroerte, koronêre arteriële siektes, hartversaking, asook eindfase-nierversaking 

(Whelton et al., 2002:493). Verhoogde vlakke van lipiede (soos cholesterol en trigliseriede) in die 

liggaam veroorsaak dislipidemie. Totale cholesterolvlakke word grotendeels verhoog deur ŉ 

kombinasie van lae HDL-Cholesterolvlakke en hoë LDL-Cholesterolvlakke (Ginsberg et al., 

2005:20; Real et al., 2001:470). Intra-abdominale obesiteit word opvallend geassosieer met 

diegene wat insulien-weerstandig is (Després, 2009:11; Molleutze & Levitt, 2006:116).  

 

Die verlaging in MO en liggaamsmassa is telkemale al gevind voordelig te wees ter verlaging 

van sommige kardiovaskulêre risikofaktore (Di Marzo et al., 2009:216; Jensen, 2008:S62; 

Koster et al., 2008:1471; Ramsay, 2006:466).  

 

c. Faktore wat MO beïnvloed  

• Leefstyl  

Gewigstoename vind grotendeels plaas as gevolg van ŉ verhoging in kalorie-inname en die 

afwesigheid van die verbranding daarvan (Finkelstein et al., 2005:241; Katan & Ludwig, 2010:65; 

Lee et al., 2010:1173; Molleutze & Levitt, 2006:110). Navorsing toon dat daar geen werklike 

verandering is in kalorieverbruik sedert die 1960’s nie, maar wel dat die inname van kalorieë in 

ontwikkelende lande merkwaardig hoër is (Bleich et al., 2007:18; Cutler et al., 2003:93). Volgens 



34 

 

Cutler (2003:94) word voedsel in grootmaat geproduseer en aangekoop, omdat dit makliker en 

vinniger is. kalorieverbranding vind dus op kleiner skaal plaas en groter voedselporsies word 

ingeneem (Bleich et al., 2007:18; Cutler et al., 2003:93; Deprés, 2006:B5; Heyward, 2010:15; 

Nielson et al., 2002:377). Voedsel met ŉ verhoogde kalorietotaal blyk meer bekostigbaar te wees 

as dié met ŉ laer kalorietotaal (Bleich et al., 2007:18; Grundy, 2004:2595; Haskell et al., 

2007:1082; Salliz & Glanz, 2009:124). Die verkryging van energie van transvette (poli-

onversadigde vette en koolhidrate) veroorsaak ŉ verhoging in MO (Koh-Banerjee et al., 2003:724). 

ŉ Gebrek aan selfbeheersing word ook genoem as een van die hoofredes vir die obesiteit-

epidemie (Cutler et al., 2003:113; Gesta et al., 2006:6679; Stutzer, 2007:19). 

Middeljarige en jong mans loop ŉ groter risiko vir siektes, aangesien hulle selde by ŉ geneesheer 

uitkom (anders as dames wat meer gereeld mediese ondersoeke ondergaan) waar hulle hul 

bloeddruk en MO gereeld laat meet. Dikwels word ŉ siekte of risiko te laat gediagnoseer en dit rek 

die herstelproses net soveel langer uit en bemoeilik dit net soveel meer (White & Pettifer, 2007:15). 

In navorsing wat deur Davis en Cowles (1991:40) onderneem is, is bevind dat mans meer tevrede 

voel oor hulle liggame as dames. Mans fokus ook veel minder daarop om gewig te verloor en stel 

minder daarin belang om oefeninge te doen met die oog op psigiese en fisiese 

welstandsbevordering (Davis & Cowles, 1991:40). Omdat mans meer tevrede voel oor hul liggame 

(Plowman & Smith, 2011:188), kan dit wees dat hulle dikwels onder ŉ wanopvatting verkeer met 

betrekking tot hul gesondheidstatus (Gregory, & Blanck, 2008:49). 

• Spanning/stres 

Tegnologie, globalisering en regeringsbeleid dra by tot onsekerheid en wisselvalligheid in die 

beroepswêreld (Buys & Terblanche, 2009:95). So ook veroorsaak die korporatiewe klimaat, 

tegnologiese ontwikkeling en industrieë spesifieke vooruitgang en voordurende verandering in 

organisasies. Hierdie aanpassings en veranderinge het ŉ direkte invloed op werksomstandighede 

en werknemers moet dan noodgedwonge daarby aanpas (Hoel et al., 2001:7). Lang werksure gee 

aanleiding tot die afname en gebrek aan voldoende slaap, beïnvloed talle fisiologiese reaksies, 

insluitend die sekresie van hormone soos leptien en ghrelien wat ŉ toename in aptyt en honger 

veroorsaak (Chaput et al., 2007:259; Dattilo et al., 2011:221). LMI-waardes het ŉ omgekeerde 

assosiasie met die hoeveelheid slaap wat ŉ persoon per nag inkry. Minder slaap word dus met ŉ 

hoër LMI geassosieer (Patel & Hu, 2008:650).  

Dit is dus duidelik dat spanning (stres) ŉ sterk rol in die korporatiewe wêreld speel. Volgens Buys 

en Terblanche (2009:97) is werknemerwelstand nie alleen ŉ beleid om siektetoestande by 

individue te elimineer nie, maar ook en veral  om ŉ gesonde leefstyl te kweek.  
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Pelletier (1995:70) is die mening toegedaan dat ŉ holistiese benadering tot welstand ŉ proses is 

waardeur werknemers in staat gestel word om beheer oor gesondheidsfaktore te verbeter. Die 

holistiese benadering tot welstand fokus op sewe primêre gesondheidsdimensies (volgens Nelson 

& Simmons, 2003:98), naamlik: 

• Emosionele  

• Intellektuele  

• Geestelike  

• Omgewings- 

• Sosiale 

• Fisiese en 

• Tyd-dimensies 

 

Intervensiestrategieë word op drie vlakke toegepas, naamlik op primêre, sekondêre en tersiêre 

vlak (Buys & Terblanche, 2009:98). Met welstand word daar spesifiek lig gewerp op die sekondêre 

intervensievlak (Buys & Terblanch, 2009:98). Die sekondêre intervensie, ook bekend as 

gesondheidspromosie-intervensies, sluit in ontspanningstegnieke, fisiese oefening, eetgewoontes 

en kognitiewe gedragsverandering (Goldgruber & Ahrens, 2010:75). Hierdie programme is bewys 

voordelig, sowel as effektief te wees (Goldgruber & Ahrens, 2010:87). 

Spanning is een van die hoofredes wat aangegee word vir die toename in gewig, omdat spanning 

(stres) dikwels gepaard gaan met die toegee aan voedsel (Grundy, 1998:566S; Muennig et al., 

2008:501). Die aanwesigheid van ŉ negatiewe selfbeeld gepaard met psigologiese spanning/stres 

is dikwels die rede vir morbiditeit wat dan gepaard gaan met die voorkoms van obesiteit (Muennig 

et al., 2008:504). 

 

Die hedendaagse moderne leefwyse is meer mededingend en spanningsvol wanneer dit kom by 

sosiale en familieverantwoordelikhede. Dikwels word hierdie druk verwerk deurdat persone 

ontsnap na “aangename” gewoontes soos rook, alkoholinname en eet (Grundy, 1998:566S).  

 

• Fisieke onaktiwiteit 

LaMonte et al. (2005:1211) is van mening dat die gedragsfaktor wat die grootste bydrae lewer tot 

die toename in diabetes, lae vlakke van FA-verwante energieverbranding is as gevolg van 

tegnologie wat daaglikse FA uitgeskuif het.  
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Soos reeds genoem, veroorsaak die toename in verstedeliking ŉ afname in FA weens ŉ toename 

in geweld, verkeersopeenhopings en ŉ gebrek aan parke en rekreasie- en sport fasiliteite (WHO, 

2012), en fisiese werk wat met die hand gedoen moet word, word met behulp van masjinerie 

gedoen (Grundy, 1998:566S; Heyward, 2010:2). 

Fisieke onaktiwiteit lei daartoe dat chroniese siektes aan die toeneem is (Heyward, 2010:2; 

Katzmarzyk et al., 2009:1004; Lambert & Kolbe-Alexander, 2006:23). Die beperking van kalorie-

inname en die toename in kalorieverbranding deur middel van FA en oefening is doeltreffende 

metodes waardeur vetheid verminder en liggaamsmassa verlaag en, gepaard hiermee, 

bloedlipied-profiele en bloeddruk genormaliseer kan word (Heyward, 2010:15).  

• Fisiologiese en genetiese faktore 

In die jongste dekade het die studie aangaande die invloed van genetiese faktore op 

gewigstoename by die mens heelwat toegeneem (Jéquier & Tappy, 1999:463; Goedecke et al., 

2006:70). Studies toon dat genetika wel ŉ belangrike rol speel by die voorkoms van obesiteit 

(Gesta et al., 2006:6679; Heyward, 2010:14; Martínez-Hernández et al., 2007:1143; Herrera & 

Lindgren, 2010:503; Wardle et al., 2008:401).  

Bevindinge in die epidemiologie van genetika stel voor dat tussen ŉ kwart tot 50% van die gewig in 

die algemene populasie deur genetika verklaar kan word (Goedecke et al., 2006:70; Wardle et al., 

2008:403). 

Dit is moontlik dat die gene wat betrokke is by die toename en verlies van gewig, ŉ persoon 

geneties meer vatbaar maak vir gewigstoename indien die persoon aan toestande wat ŉ positiewe 

energiebalans aanmoedig, blootgestel word (Jéquier & Tappy, 1999:463). 

Obesiteit is heel waarskynlik ŉ poligenetiese siekte, waarby interaksie tussen genetiese en 

omgewingsfaktore plaasvind (Heyward, 2010:14; Jéquier & Tappy, 1999:463; Marti et al., 

2004:S34; Martínez-Hernández et al., 2007:1143; Goedecke et al., 2006:70). Hierdie interaksie lei 

tot die manifestering van obesiteit; dit is dus nie slegs nie-genetiese faktore wat die voorkoms van 

obesiteit in Suid-Afrika teweegbring nie (Goedecke et al., 2006:70). 

d. Etniese en rasseverskille rakende MO 

Daar is egter nog geen onderskeid getref tussen verskeie etniese groepe met betrekking tot MO-

waardes nie. Daar is wel ŉ studie in Skotland onderneem waarin daar gekyk is na die verskil in MO 

by wit en swart mans en dames (Lean et al., 1995:159). In hierdie studie is bevind dat swart mans 

met ŉ MO van ≥94 cm en ≥102 cm ŉ LMI van ≥28,4 kg/m² en ≥31,2 kg/m² onderskeidelik gehad 
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het. Wit mans met ŉ MO van ≥94 cm en ≥102 cm het ŉ LMI van ≥25 kg/m² en ≥30 kg/m² 

onderskeidelik getoon (Lean et al., 1995:159). 

Fontaine et al. (2003:189) het in hul studie gevind dat die lewensjare wat verlore gaan, sekondêr 

as gevolg van obesiteit, in swart mans voorgekom het by ŉ LMI van ≥32 kg/m². Wit mans se 

lewensjare wat verlore gaan, was ses LMI-eenhede minder as by swart mans (1LMI-eenheid = 

1kg/m²). Dit is duidelik dat daar etnies en geslagsgewys heelwat verskille voorkom met betrekking 

tot liggaamsvet-inhoud, verspreiding en metabolisme (Summer, 2008:370).  

Genetiese faktore moet ook in ag geneem word wanner daar oor metaboliese siektes en obesiteit 

gepraat word (Gesta et al., 2006:6679; Smith, 2009:58). Die Suid-Asiërs blyk byvoorbeeld meer 

vatbaar te wees vir Diabetes tipe 2 en KVS, ongeag hul vlak van abdominale obesiteit (Bajaj & 

Banerji, 2004:217). 

5. Die gebruik van chroniese medikasie (GCM)  met b etrekking tot FA en MO: 

 a. Verloop van GCM met betrekking tot MO/obesiteit  

MO en obesiteit toon ŉ liniêre assosiasie met KVS asook met talle gepaardgaande siektes (Dixon, 

2010:104; Gelber et al., 2008:611; Muennig et al., 2008:501; Van Baal et al., 2008:0245). Hierdie 

toename in siektetoestande bring ŉ verhoging in mediese uitgawes en gesondheidsorg mee, 

asook ŉ afname in lewensverwagting (Van Baal et al., 2008:0245; Gregg et al., 2005:1872).  

 

Obesiteit het ŉ toename van 36% in binnepasiënte, asook buitepasiënte teweeggebring, asook ŉ 

77%-verhoging in die gebruik van medikasie (Sturm, 2002:248). Bestaande berekeninge toon dat 

mediese uitgawes 9% laer sou gewees het indien die voorkoms van oorgewig en obesiteit afwesig 

sou gewees het (Finkelstein et al., 2008:1843). ŉ Snelle oplossing (die gebruik van medikasie) is 

hedendaags die meer gewilde uitkoms eerder as die voorkomende benadering 

(leefstylveranderinge en opofferings) (Choi et al., 2005:1032).  

 

Volgens Wolf en Colditz (1998:101) is daar ŉ 88%-toename in die aantal doktersafsprake wat 

gereël is in die tydperk 1988 tot 1994 as gevolg van obesiteit. Thompson et al. (2001:216) het 

gevind dat obese persone (BMI ≥30 kg/m²) 38% keer meer dikwels ŉ algemene mediese praktisyn 

besoek, asook 36% hoër jaarlikse gesondheidsuitgawes het as dié wat nie obees is nie. Hulle het 

ook gevind dat persone wat obees is, 105% meer farmaseutiese uitgawes het, 6 maal meer 

diabetiese medikasie gebruik en 3.4 maal meer geld op kardiovaskulêre medikasie bestee 

(Thompson et al., 2001:217). 
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Obesiteit, en die siektetoestande wat daarmee gepaard gaan, raak egter nie alleen uitgawes met 

betrekking tot medikasie nie, maar ook die produktiwiteit van werknemers (Alavinia et al., 2009:80; 

Tsai et al., 2008:8; Tunceli et al., 2005). Die voorkoms van afwesigheid neem toe ooreenkomstig 

die toename in obesiteit (Tsai et al., 2008:8). Ook produktiwiteit tydens werksure word beïnvloed 

as gevolg van fisieke (liggaamlike) beperkinge (Alavinia & Burdorf, 2009:83). Die uitgawes vir 

diabetes word toenemend waarneembaar namate die voorkoms van die siekte toeneem (Marais, 

2008:35).  

Bykomende uitgawes kom voor in die vorm van laer werkproduktiwiteit, die benutting van 

verpleging by die huis, afwesigheid, ipekonders, werkerskompensasie, ŉ afname in lewensgehalte 

en ŉ toename in gestremdheid/wanfunksionering (Finkelstein et al., 2008:1848; Crémieux et al., 

2008:56).  

Onsekerheid bestaan oor die uitgawes wat oor ŉ leeftyd heen bestee word, aangesien die 

aanwesigheid van obesiteit nie alleen die voorkoms van siektes veroorsaak nie, maar ook ŉ 

afname in lewensverwagting (Finkelstein et al., 2008:1848; Fontaine et al., 2003:190; Stevens et 

al., 1998:5). 

 

Die verhouding tussen obesiteit en gepaardgaande siektes soos hipertensie, diabetes tipe 2 en 

beroerte maak dit byna onvermydelik dat obesiteit ŉ verhoging in mediese uitgawes meebring 

(Marais, 2008:28). Daar is reeds erken dat 2% – 7% van alle mediese uitgawes in Westerse 

lande verband hou met obesiteit (Birmingham et al., 1999:484; Wang et al., 2005:1450). 

In navorsing wat deur Wee et al. (2005:163) onderneem is, is bevind dat gesondheidsorg-uitgawes 

grootliks geassosieer kan word met oorgewig en obesiteit. Laasgenoemde uitgawes het verskil 

tussen etniese groepe en verskillende ouderdomsgroepe. Uitgawes het hospitalisasie asook 

medikasievoorskrifte ingesluit. Raebel et al. (2004:2137) het ook gevind dat obesiteit ŉ toename in 

voorgeskrewe medikasie, medikasieuitgawes, hospitalisasie-uitgawes asook algehele 

gesondheidsorg laat toeneem. 

Deur siektetoestande soos hoë cholesterol effektief te behandel, sal dit ŉ effek hê op die 

behandeling van ander KVS soos diabetes en obesiteit (Marais, 2008:30). Gesien in die lig 

hiervan sou ŉ toename in finansiële voordele duidelik waargeneem kon word. 
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b. Onderlinge verband tussen die gebruik van chroni ese medikasie, middelomtrek en fisieke 

aktiwiteit. 

Dit wil voorkom of daar ŉ liniêre verband bestaan tussen gesondheidstatus en volume van FA 

(Gelber et al., 2008:611; Warburton et al., 2006:804). Hoogs aktiewe persone toon die laagste 

voorkoms van risiko’s. Persone wat bo die aanbevole vlakke van deelname aan FA funksioneer, 

ervaar selfs nog meer gesondheidsvoordele (Warburton et al., 2006:804). Onaktiewe volwassenes 

sal gesondheidsvoordele toenemend ervaar indien hulle van geen aktiwiteitsvlakke nie na matige 

aktiwiteitsvlakke vorder (Warburton et al., 2006:804; WHO, 2010:24). 

Die vermindering van onderhuidse vet (adipose) deur middel van oefening word besonder goed 

waargeneem in die afname in die voorkoms van tipe 2 diabetes (Crandall et al., 2008:10; Knowler 

et al., 2002:396; Laaksonen et al., 2005:163;). Gewigsverlies bring ŉ verbetering mee, veral in die 

risiko’s vir diabetes en KVS (Laaksonen et al., 2005:163). Met die behaling van normale 

liggaamsgewig (met behulp van hoë vlakke van deelname aan FA, en fiksheid) kan KVS, wat met 

metaboliese sindroom geassosieer word, tot ŉ gesonde vlak verlaag word (Gill & Malkova, 

2006:410). Daar is bewys dat endotele disfunksie omkeerbaar verbeter word deur ŉ gewigsverlies 

van tot 10% van ŉ persoon se liggaamsgewig, (Ziccardi et al., 2002:806). In ŉ studie wat deur 

Toledo et al. (2007:2145) uitgevoer is, is ŉ duidelike verbetering in vetweefsel, aërobiese 

kapasiteit, hiperglisemie en insulien-sensitiwiteit bespeur weens matige gewigsverlies en gereelde 

oefening. 

ŉ Verhoogde voorkoms van metaboliese sindroom word geassosieer met diegene wat aan 

sedentêre aktiwiteite deelneem, soos deur die rekenaar te gebruik, speletjies op die rekenaar 

te speel en televisie te kyk (Ford et al., 2005:611).  

 

Lightenstein et al. (2006:83) stel sewe doelwitte voor met die oog daarop om die risiko’s vir KVS te 

verlaag. Genoemde doelwitte is soos volg:  

• Gesonde liggaamsgewig (LMI tussen 18.5-24.9 kg/m²) 

• Aanbevole HDL, LDL en trigliseried-vlakke 

• Normale bloeddruk (sistolies 120 mmHg en diastolies 80mmHg) 

• Normale bloedglukose-vlakke (vastendeglukose-vlakke ≤ 100mg/dL) 

• Wees fisiek aktief (om fisieke en kardiovaskulêre fiksheid te behou) 

• Vermy die gebruik van tabak. 



40 

 

Soos telkemale reeds deur studies getoon, speel FA alleen reeds ŉ verbeterende rol by die 

meerderheid doelwitte hierbo genoem (WHO, 2009:16). FA verlaag egter nie alleen die risiko’s vir 

KVS nie, maar dit verlaag ook die voorkoms van ander chroniese siektes soos tipe 2 diabetes, 

osteoporose, depressie, kanker (veral bors- en kolonkanker) (Laaksonen et al., 2005:163; Lambert 

& Kolbe-Alexander, 2006:23; WHO, 2009), gewig word verloor, ŉ afname in hipertensie kom voor 

(Lambert & Kolbe-Alexander, 2006:23; Wannamethee et al., 2000:2113), en ook by LDL-

cholesterolvlakke, HDL-cholesterolvlakke verhoog (King et al., 1995:2696; Molleutze & Levitt et al., 

2006:110; Wannamethee et al., 2000:2113) en bloedglukose-vlakke stabiliseer (Laaksonen et al., 

2005:163; Wannamethee et al., 2000:2113). In ŉ studie wat deur Toledo et al. (2007:2145) 

uitgevoer is, is bevind dat beide mitochondriale inhoud en funksionele kapasiteit deur eenvoudige 

leefstylveranderinge aan te bring verbeter kan word, waarvan FA ŉ groot deel uitmaak. Daarin is 

bevind dat hoë en matige vlakke van deelname aan FA die risiko vir verskeie soorte beroertes 

verlaag. Daagliks stap of fietsry het ŉ afname in iskemiese beroerte getoon. Twee tot drie 

verskillende tipes FA per week het beter beskermende effekte getoon as wanneer daar slegs aan 

een tipe FA per week deelgeneem is (Hu et al., 2005:1996).  

Die algemene protokol vir die behandeling van hipertensie sluit leefstylmodifikasies in soos 

gewigsverlies, beperkte alkoholgebruik, beperkte soutinname en ŉ verhoging in vlakke van 

deelname aan FA (Marais, 2008:24). Volgens Choudhury en Lip (2005:586) is die minimum 

aanbevole hoeveelheid oefening om hipertensievlakke te verlaag, 3 sessies per week.  

 

Nie alleen verbeter FA lewensgehalte en welstand deur siektes en premature dood te bekamp 

nie, maar dit speel ook ŉ rol by die voorkoms van psigiese gesondheid (Conn, 2010:8; Hamer et 

al., 2009:1113; Ströhle, 2009:781). FA het die vermoë om ŉ mens energiek te laat voel en dit 

skep op sy beurt ŉ positiewe gemoed (Fox, 1999:413; Nabkasorn et al., 2005:182). Hierdie 

“ goedvoel-gevoel” kan toegeskryf word aan die hormone serotonien, noradrenalien en beta-

endorfien a-dopamien wat tydens oefening afgeskei word (Rokade, 2011:436). Navorsing toon 

dat slegs matige aktiwiteit slaapgehalte verbeter (Fox, 1999:414; Reid et al., 2010:8).  

 

Deelname aan gereelde FA verlaag die risiko vir koronêre hartsiektes, hipertensie, diabetes, bors- 

en kolonkanker, beroertes asook depressie (WHO, 2010:10). Dit is dus veilig om te sê dat FA 

reeds van ŉ jong ouderdom af ’n beskermende effek het en dat die gesondheidsorg-uitgawes wat 

met fisieke onaktiwiteit gepaard gaan, onderskat word (Lambert & Kolbe-Alexander, 2006:23). 

Die effek daarvan om ŉ gesonde leefstyl te handhaaf (byvoorbeeld deur nie te rook nie, 

alkoholgebruik te beperk, genoeg groente en vrugte te eet asook gereeld fisiek aktief te wees) het 

veel meer positiewe uitkomste as wat medikasie ooit kan bied (Choi et al., 2005:1031). 
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Namate obesiteit toeneem, neem mediese uitgawes ook toe (Bell et al., 2011:232; Finkelstein et 

al., 2009:w822). FA speel ŉ belangrike rol by die handhawing van ŉ goeie energiebalans in die 

liggaam (Caballero, 2007:2; Heyward, 2010:234; Mozaffarian et al., 2011:2323; Phillips et al., 

2009:17). Daar bestaan geen twyfel hieroor nie dat FA ŉ noodsaaklike rol speel by die handhawing 

van ŉ gesonde liggaamsmassa en die bevordering van elke individu se gesondheidstatus (Haskell 

et al., 2007:1432; Khosla, 2006:325; Piepoli et al., 2010:1974), asook die afname in medikasie en 

mediese uitgawes (Redmon et al., 2010:1156).  

6. Samevatting 

Fisieke onaktiwiteit word geïdentifiseer as die vierde voorloper-risikofaktor vir globale mortaliteit 

(6%), daarna volg oorgewig en obesiteit (WHO, 2009:11; Lambert & Kolbe-Alexander, 2006:23). 

Obesiteit en oorwig is verantwoordelik vir globale mortaliteit van 5% (WHO, 2009:17). Uit 

navorsing is dit duidelik dat talle faktore bydra tot die obesiteit-epidemie: ŉ kombinasie van 

genetiese en omgewingsfaktore, energieverbruik, selfbeheersing, die verkrygbaarheid van voedsel 

wat goeie voedingswaarde bevat en die ontwikkeling van adiposiet-selle (Gesta et al., 2006:6679; 

Spalding et al., 2008:783). 

 

Obesiteit en ŉ sedentêre leefstyl is twee belangrike risikofaktore ter ontwikkeling van algemene en 

chroniese siektes (Katzmarzyk et al., 2009:1004; Kokkinos, 2008:S27; Marti et al., 2004:S34). 

Obesiteit en ŉ sedentêre leefstyl word ook met mekaar geassosieer. Beide word ook geassosieer 

met premature dood. Fisieke onaktiwiteit bevorder gewigstoename en obesiteit. Obesiteit (veral 

ernstige obesiteit) moedig weer onaktiwiteit aan (Bouchard, 2008:1). 

Studies toon dat ŉ lae vlak van FA of ŉ sedentêre leefstyl gepaard gaan met ’n hoër risiko vir 

gewigstoename oor ŉ tydperk heen as wat die geval is met persone wat ŉ aktiewe leefstyl 

handhaaf (Bouchard, 2008:1). 

Die mees onlangse bevindinge deur die WGO is dat ŉ kwart van die sterftes in Afrika veroorsaak is 

deur chroniese siektes soos diabetes, kanker, hartsiektes en kronies respiratoriese siektes (WHO, 

2009). Fisieke onaktiwiteit is al deur talle navorsers bewys as synde ŉ belangrike risikofaktor vir 

die ontwikkeling van chroniese siektes (Blair, 2009:1; Booth et al., 2007:389; Katzmarzyk et al., 

2009:1004). Daarteenoor dui die verbetering van vlakke van fisieke aktiwiteit op talle 

gesondheidsvoordele (Chodzko-Zajko et al., 2009:1516; Redmon et al., 2010:1156; Warburton et 

al., 2006:807). 

Dit is uiters belangrik om te besef dat bogenoemde faktore beheer kan word (Beaglehole et al., 

2007:2157; Temple, 2007:749). Daar kan dus geredeneer word dat die meerderheid sterftes en 
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chroniese siektes voorkom kan word (Lee et al., 2010:30; Pan & DesMeules, 2009:191; WHO, 

2005). Die opvoeding van pasiënte deur die oordra van kennis rakende gesondheidsdissiplines 

aangaande leefstyldoelwitte kan lei tot ŉ toename in FA en ŉ afname in MO asook kardiovaskulêre 

siektes (Christian et al., 2008:145; Katzmarzyk et al., 2009:1004). 

 

Om slegs medikasie te gebruik as intervensie strategie sal tot enorme mediese uitgawes lei (Kahn 

et al., 2008:584). Mediese uitgawes vir diegene wat obees is, is beduidend hoër as vir diegene wat 

nie obees is nie (Shea et al., 2012:968). Programme wat gesondheid bevorder, moet persone van 

alle ouderdomme akkommodeer, aangesien chroniese siektes reeds van ŉ jong ouderdom af 

intree en met veroudering toeneem (Franks et al., 2010:5; Warburton et al., 2006:804). 
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Uittreksel 

’n Sedentêre leefstyl word as een van die hoofoorsake van die wêreldwye obesiteitsepidemie 

bestempel. Die toename in ŉ sedentêre leefstyl dra by tot die voorkoms van ŉ hoë middelomtrek 

(MO). Die doel van die studie is om die verband tussen fisieke aktiwiteit (FA) en middelomtrek 

(MO) onder Suid-Afrikaanse mans te bepaal. Die mans wat by hierdie studie betrokke was, is 

tussen die ouderdomme 30 en 65 jaar (N=4954, ͞x=43.2, ±8.55). Die proefpersone het op 

uitnodiging vir evaluering aangemeld en was deel van ŉ nie-ewekansige beskikbaarheidspopulasie 

wat vrywilliglik deelgeneem het. Proefpersone se middelomtrek (MO) is geneem en hulle is 

dienooreenkomstig in verskeie kategorieë ingedeel, naamlik: baie lae risiko (˂80 cm), lae risiko 

(80-99cm), hoë risiko (100-120cm) en baie hoë risiko (˃121cm), asook ooreenkomsig ACSM-

waardes, naamlik hoog (>101 cm) en laag (˂102 cm). Vlakke van deelname aan FA is ook 

ingedeel in laag, matig en hoog en is gebaseer  op die hoeveelheid kKal wat per week verbrand 

word (<500 kKal per week is laag fisiek aktief, 500-1499 kKal per week is matig aktief en ≥ 1500 

kKal per week word geklassifiseer as hoogs aktief). Uit die resultate blyk dit dat die grootste 

persentasie respondente laag aktief is. Diegene wat laag aktief is, se MO was statisties 

betekenisvol hoër as dié van diegene wat matig en hoog aktief is. Wanneer na verskillende etniese 

groepe gekyk word, toon die resultate dat blanke mans wat ŉ lae MO het, hoogs aktief is, maar dat 

swart, Kleurling- en Asiër-mans met die laagste MO slegs matig aktief is. Dit is duidelik dat ŉ groot 

persentasie Suid-Afrikaanse mans lae fisiek aktiewe leefstyle handhaaf, asook verhoogde MO het. 

Laasgenoemde verhoog die risiko vir die voorkoms van hipokinetiese siektes. Verskeie faktore kan 

tot die afname in FA bydra. Moontlike redes is beroepsverpligtinge, ouderdom, veiligheid, 

familieverpligtinge en die gebrek aan selfdissipline en aan ŉ verantwoordelikheidsin.  

 

Sleutelwoorde: fisieke aktiwiteit, middelomtrek, ma ns, gesondheidsrisiko’s 

Keywords: physical activity, waist circumference, m en, health risks 
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1. Inleiding 

Fisieke onaktiwiteit word as een van die top vyf oorsake van die toename in mortaliteit bestempel 

(WHO, 2009:9). Sodanige onaktiwiteit word bevorder deur ŉ sedentêre werksomgewing, 

ongesonde leefstyl, verhoogde werksladings en individue se toenemende gebrek aan aanvaarding 

van verantwoordelikheid vir hul eie gesondheid (Philipson & Posner, 2008:1; ACSM, 2009:1511; 

Buys & Terblanche, 2009:95). dier gevolg hiervan is dat individue die 

gesondheidsverantwoordelikheid oorskuif op ’n gesondheidspan of -personeel, wat hoofsaaklik op 

die patogene behandelingsparadigma steun (Thompson et al., 2001:214; Wee et al., 2005:163). ŉ 

Fisiek aktiewe leefstyl wat verhoogde energieverbruik tot gevolg het, is ŉ belangrike teenstaander 

vir die obesiteitverskynsel (Bauman, 2004:10; Lee at al., 2010:1173; Mozaffarian et al., 

2011:2393). Wanneer ŉ persoon se totale daaglikse energie-inname die totale hoeveelheid 

energieverbruik oorskry lei dit tot gewigstoename (Blair & Nichaman, 2002:109; Ledikwe et al., 

2006:1366; Philipson & Posner, 2008:1; Chen et al., 2009:1304). MO word beskou as belangrike 

bepaler van obesiteit (Koh-Banerjee et al., 2003:725) asook ŉ risikovoorspeller vir bepaalde 

chroniese siektes wat met obesiteit verband hou (Goodpaster et al., 2005:780; Wahrenberg et al., 

2005:1363; Gelber et al., 2008:611). 

Navorsing toon dat MO verlaag indien matige en hoë vlakke van FA deelname geskied (Koh-

Banerjee et al., 2003:725). Die intensiteit waarteen FA uitgevoer word, speel dus ook ŉ rol om 

abdominale obesiteit, KVS en mortaliteit teen te werk (Bauman, 2004:9; Chodzko-Zajko et al., 

2009:1510; Thompson, 2009:29). Die voordele van FA vir die mens se gesondheid is reeds goed 

bekend en ook deur navorsing bevestig (Bauman, 2004:6; Heyward, 2010:257; Mitchell & Popham, 

2008:1656). 

Alhoewel die invloed van FA op obesiteit in literatuur volop voorkom, bestaan daar nog nie 

omvattende literatuur wat FA en MO onder Suid-Afrikaanse mans met mekaar in verband bring 

nie. In die studie wat volg, word die verband tussen FA en MO ondersoek. Spesifiek Suid-

Afrikaanse mans tussen die ouderdomme 30 en 65 jaar word in hierdie opsig in hierdie studie 

bestudeer. 

2. Metode en prosedures 

2.1 Navorsingsontwerp  

Die navorsingsontwerp is ŉ nie-ewekansige, eenmalige dwarsdeursnitstudie, gebaseer op ŉ 

beskikbaarheidspopulasie. 
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2.2 Keuse van proefpersone 

In die betrokke studie word manlike lede (30-65 jaar, N=5000, ͞x=43.24, ±8.56) uit verskillende 

provinsies betrek.  Proefpersone van ŉ betrokke mediesefonds-groep het op uitnodiging vrywilliglik 

vir deelname aan die studie opgedaag. Deelnemers/proefpersone is in verskillende etniese groepe 

ingedeel. Die groep wat deel uitgemaak het van die middelomtrek- en FA-opname het bestaan uit 

4 954 proefpersone, en diegene wat aangemeld het by die rassegroep-opname uit 4 444 

proefpersone.  

2.3 Meetmetodes 

2.3.1 Demografiese inligting 

Die volgende demografiese inligting is by die betrokke proefpersone ingesamel: 

• Mediesefonds-nommer 

• Ouderdom,  

• Naam,  

• Geboortedatum,  

• Geslag,  

• ID-nommer,  

• Etniese groep  

• Kontakbesonderhede 

2.3.2 Deelname aan fisieke aktiwiteit 

Proefpersone se deelname aan fisieke aktiwiteit is bepaal deur middel van ŉ Fisieke-

aktiwiteitsprofiel van Sharky (1984:5) en is gebaseer op respondente se weeklikse deelname aan 

fisieke aktiwiteit. Die proefpersone se deelname aan fisiese aktiwiteit word  ingedeel as: laag, 

matig en hoogs aktief. Laag aktief is gelyk gestel aan ŉ energieverbruik van minder as 500 kKal 

per week, matig aktief as 500-1499 kKal per week en hoogs aktief op hoër as 1500 kKal per week 

(ACSM, 2006:4,148). Hierdie waardes word verkry deur ŉ numeriese waarde aan die 

inoefeningsvereistes toe te ken. Die numeriese waarde word verkry deur frekwensie, intensiteit en 

duur van deelname met mekaar te vermenigvuldig. Sodoende word fisieke aktiwiteit as ŉ indeks 

uitgedruk. 
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2.3.4 Middelomtrek 

Proefpersone se middelomtrek is volgens die standaarde van ISAK (International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry) gemeet (Marfell-Jones et al., 2006:87). Die proefpersoon 

staan met sy hande oor sy bors gevou, terwyl die biokinetikus die maatband om die proefpersoon 

se middel plaas. Die band word by die nouste deel van die middel geplaas, tussen die 10de kostale 

rib en die superieurgrens van die Iliac crest-rand. Volgens Bray (2004:348), word MO in die 

volgende subkategorieë ingedeel; baie laag (<80 cm), laag (80-99 cm), hoog (100-120 cm) en baie 

hoog (>120 cm).  Vir doeleindes van hierdie studie is laasgenoemde afsnypunte asook die 

afsnypunte volgens die ACSM (2006:58) (hoë risiko MO  >102 cm en lae risiko MO ≤102 cm) 

gebruik om na te kyk om die verband tussen MO en FA te bepaal. 

2.4 Toetsprosedures 

Toetsings is waargeneem deur ’n geregistreerde biokinetici met die toepaslike kwalifikasies en 

nodige opleiding ten opsigte van die protokolle en prosedures. Voordat toetsings plaasgevind het, 

is die toetsprosedures en -protokolle gestandaardiseer. Proefpersone is ook versoek om, indien 

moontlik, minstens drie uur voordat hulle gemeet sou word, geen groot maaltye of baie vloeistof in 

te neem nie. Die toetsprosedures wat gevolg is, is vooraf deeglik aan elke proefpersoon 

verduidelik. Proefpersone is versoek om elk ŉ ingeligte instemmingsvorm te teken, demografiese 

inligting te verskaf en fisieke aktiwiteitsvraelyste in te vul, waarna antropometriese metings gedoen 

is. 

2.5 Ingeligte toestemming 

Toetsprosedures is deeglik aan proefpersone verduidelik. Daarna is hulle versoek om ŉ ingeligte 

toestemmingsvorm te teken, en hulle is ook toegelaat om vrae te stel.  

2.6 Statistiese verwerking van data 

Die CCS:STATISTIKA-rekenaarpakket (Statsoft, Inc. 2011) is gebruik vir statistiese verwerkings. 

Beskrywende statistiek is gebruik om die gemiddeld, standaardafwyking asook die minimum en 

maksimum te bepaal.  ŉ Denrigtingvariasie-analise is gedoen om die effek van onderlinge 

verbande te bepaal. In gevalle waar statisties betekenisvolle (p≤0.05) verskille voorgekom het, is 

die Tukey-post hoc-toets gebruik om te bepaal watter groepe betekenisvol van mekaar verskil. 

Daar is ook gekorrigeer vir die verband van ouderdom met chroniese medikasie vebruik (CMV). 
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3. Resultate en bespreking 

3.1 Resultate 

Tabel 3.1 Beskrywende statistiek ten opsigte van di e middelomtrek- , lengte- , massa-, 

asook ouderdomsprofiel van die betrokke proefgroep van Suid-Afrikaanse mans. 

 N ͞x SA Minimum Maksimum  

MO (cm) 4954 93.77 12 69.5 167 

Ouderdom 5000 43.24 8.56 30 65 

Massa (kg) 5000 81.7 15.3 44 173 

Lengte (cm) 4999 173.7 7.9 120 202 

MO = Middelomtrek, SA = Standaardafwyking, ͞x = Gemiddeld,  

*

Statisties betekenisvol, a = laag aktief, b = matig aktief, c = hoog aktief (a = b,c* = a verskil statisties betekenisvol van b en c; b = a* = b 

verskil statisties betekenisvol van a; c = a* a = verskil statisties betekenisvol van a). 

Figuur 3.1. Onderlinge verband tussen FAI (fisieke- aktiwiteitsindeks) en MO van Suid-

Afrikaanse mans. 
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Volgens Figuur 1 blyk dit dat uit ŉ totaal van 4 954 proefpersone, 58.3% laag aktief is, 21% matig 

aktief en 20.7% hoogs aktief. Die oorgrote meerderheid kandidate is dus laag aktief (n =2888) met 

ŉ hoë MO (͞x 94.3). Daar  is ŉ statisties betekenisvolle verskil tussen laag aktiewe, matig aktiewe 

en hoogs aktiewe respondente (p≤0.05) ten opsigte van MO. Volgens die literatuur dui dit op ŉ 

risiko vir die ontwikkeling van chroniese siektetoestande. 

 

Figuur 3.2. Risiko klassifikasie-indeling (MO= ≤102 cm (geen risiko nie) en MO= ˃102 cm 

(risiko) ten opsigte van MO (cm) in verband met FAI  (volgens ACSM, 2006:58). 

Uit Figuur 3.2 blyk dit duidelik dat die meeste mans in beide die MO-klassifikasiegroepe laag aktief 

is. In die laerisiko-groep het die hoogs aktiewe mans ook die hoogste MO, terwyl in die verhoogde 

risiko groep die laag aktiewe mans die hoogste MO het.   
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* = statisties betekenisvol verskillend van ** 

Figuur 3.3 Die onderlinge verband tussen MO-, FAI- en MO-klassifikasie ten opsigte van 

respondente. 

Volgens Figuur 3.3 blyk dit dat daar betekenisvolle verskille tussen MO, FAI, en MOI voorkom ten 

opsigte van gemiddelde waardes. Daar is statisties betekenisvolle verskille tussen respondente 

wat ŉ baie lae MO het teenoor diegene wat ŉ laag, hoog en baie hoë MO het. Daar is egter geen 

statisties betekenisvolle verskille tussen diegene wat laag, matig en hoog aktief is in dieselfde MO-

kategorieë nie.  
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Figuur 3.4 Verskeie Suid-Afrikaanse rassegroepe en hul FAI en die verband wat dit het met 

MO. 

Uit Figuur 3.4 kan waargeneem word dat wit mans ŉ hoër MO het as enige van die ander rasse 

(byna 4-6 cm verskil) en hulle is ook laag aktief. Dit wil voorkom of swart, Kleurling- en Asiër-mans 

meer baat vind by matige FA, aangesien dit gepaard gaan met ŉ gesonde MO. Blanke mans wat 

hoogs aktief is, toon die laagste MO te hê. 

3.2 Bespreking 

Die grootste aantal proefpersone (n=2 888) blyk om ŉ lae fisiek aktiewe profiel te hê (Figuur 3.1). 

Fisieke onaktiwiteit is aan die toeneem en verskeie faktore dra by tot hierdie verskynsel, naamlik, 

lang ure se sit voor die rekenaar of televisie (Hamilton et al., 2007:2655; Owen et al., 2010:105), 

vervoermetodes, handearbeid (tegnologie) (Sallis & Glanz, 2006:91; Yonge, 2012), ouderdom 

(Spokane, 2008:9), werksure (Haus & Smolensky, 2006:489), ligging van werk en woonbuurt 

(Huybrechts et al., 2011:391), asook familieverpligtinge (Thompson et al., 2009:269) speel ŉ rol 

waarom mense nie by gereelde FA uitkom nie. Die resultaat van ŉ onaktiewe leefstyl lei dikwels tot 

obesiteit (Grundy, 2004:2595; Haskell et al., 2007:1429) en kan dus ook hipokinetiese siektes tot 

gevolg hê (Plowman & Smith, 2007:12). 

 
Laag aktief Matig aktief Hoog aktief 
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Die meerderheid van die geen verhoogde- gesondheidsrisikogroep (Figuur 3.2) (met ŉ 

middelomtrek <102 cm) blyk laag aktief te wees. Diegene wat laag aktief is en in die geen 

gesondheidsrisiko-kategorie val, toon ŉ betekenisvolle verskil van diegene wat matig aktief is. 

maar nie van hoogs aktiewe respondente nie. Dieselfde geld vir respondente wat in die hoërisiko- 

MO-kategorie val en laag aktief is (geen betekenisvolle verskil kom voor by respondente wat hoog 

aktief is nie). MO dien as goeie indikator van liggaamsvetverspreiding en voorspeller van die 

risiko’s geassosieer met kardiometaboliese siektes wat verband hou met obesiteit (Klein et al., 

2007:1201), maar in hierdie studie blyk dit dat hoë vlakke van fisieke aktiwiteit geen verskil maak 

nie tussen die matige en hoë vlak van FA-deelname nie. 

Volgens Bray (2004:347-349) se MO risiko-indeling (Figuur 3.3) blyk dit dat diegene wat hoogs 

aktief is, ook die hoogste MO het en dat daar geen betekenisvolle verskil in MO risikokategorieë is 

tussen diegene wat laag, matig en hoogs aktief is nie. Moontlike verklarings hiervoor kan wees dat 

diegene wat ŉ baie hoë MO het, tans FA as intervensie gebruik om hul MO te verlaag en 

sodoende hul gesondheidsrisiko’s te verminder en daarom die voorkoms van hoë FAI (Phillips & 

Winett, 2010:212). Die hoeksteen van intervensieprogramme vir die handhawing van ŉ gesonde 

liggaamskomposisie bestaan uit leefstylmodifikasies van beide fisieke aktiwiteit en gesond eet 

(Jakicic, 2012:21). Wanneer persone fisiek aktief is, maar steeds eet wat hulle wil, vind 

gewigsverlies nie altyd plaas nie (Lee et al., 2010:1178) en daarom kan dit wees dat hul leefstyl nie 

in ooreenstemming  met hul FAI is nie. 

In hierdie studie verskil wit mans se MO-en FA-profiele heelwat van dié van Asiër-, swart en 

Kleurling-mans (Figuur 3.4). Dit wil voorkom of wit mans meer baat vind by hoë vlakke van FA, 

waar Asiër-mans, swart mans en Kleurling-mans meer baat by matige FA. in al die 

bevolkingsgroepe is daar ŉ tendens dat diegene wat laag aktief is die hoogste MO het.  

Bevindinge in die huidige studie stem ooreen met reeds bestaande literatuur aangaande wit Suid-

Afrikaanse mans en die voorkoms van obesiteit. Die grootste persentasie wit Suid-Afrikaanse 

mans blyk laag aktief te wees (Puoane et al., 2002:1046). Puoane et al. (2002:1041) het ook in hul 

studie bevind dat blanke Suid-Afrikaanse mans ŉ groter voorkoms in abdominal vetverspreiding 

(androïede tipe vetverspreiding) toon, teenoor swart mans wat ‘n meer genoïede tipe 

vetverspreiding toon. 

In ŉ studie wat deur Senekal et al. (2003:112) gedoen is, is gevind dat 20.3% swart mans, 20% 

Kleurling-mans (mixed ancestry), 9.7% Asiër-mans en 14.7% blanke mans obees is. Die 

toeganklikheid tot vleis, suiwelprodukte, kosse hoog in versadigde vette en geprosesseerde 

voedsel en vryheid (sedert die einde van die Apartheidsera), word gebruik ter verklaring van die 
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toename in obesiteit onder die swart populasie van Suid-Afrika (Bourne et al., 2002:157). Vroeëre 

literatuur toon dat die Suid-Afrikaanse Asiër-populasie ŉ hoë voorkoms in Diabetes Mellitus het 

(Connor et al., 2005:336). Baie min navorsing is egter oor hierdie populasiegroep se FA-deelname 

beskikbaar. Van der Merwe en Pepper, (2006:320) het gevind dat van die verskillende etniese 

groepe wat deel uitmaak van Suid-Afrika se ekonomies aktiewe populasie 49% swart mans, 45.7% 

Kleurling-mans, 36% Asiër-mans en 56% blanke mans oorgewig en obees is. 

MO word veral gebruik om gesondheidsrisiko’s te bepaal omdat dit as goeie maatstaf dien om 

verandering in vetdeponering in die abdominale area (visserale area) (Kuk et al., 2006:340). FA 

word onder andere geassosieer met die voorkoming van koronêre hartvatsiektes (Goodpaster et 

al., 2010:1801; Piepoli et al., 2010:1968), kardiorespiratoriese siektes (Piepoli et al., 2010:1968), 

metaboliese siektes (Steele et al., 2008:349) en selfs met die voorkoming van sekere kankers 

(Warburton et al., 2006:803).  

4. Gevolgtrekking 

Uit die studie blyk dit dat die grootste aantal proefpersone (n=2888) laag fisiek aktief is (Figuur 

3.1). MO vertoon ‘n statisties betekenisvolle hoër waarde in vergelyking met diegene wat binne die 

laag aktiewe groep val (Figuur 3.1). Dit bevestig vorige navorsing wat aandui dat daar ’n verband 

bestaan tussen verlaagde FA en MO (Rana et al., 2011:342). MO beskou as ŉ risikobepaler vir 

verskeie kardiovaskulêre siektetoestande (Klein et al., 2007:1201; Gelber et al., 2008:611). 

Sodanige tendens blyk uit Figuur 3.2 waar 75.9% van die populasie ŉ risikofaktor toon vir die 

ontwikkeling van kardiovaskulêre siektes. Die gemiddelde ouderdom van die populasie is slegs 

42.4 jaar. 

Diegene wat die hoogste FAI het, blyk egter om die hoogste MO (͞x 131.5) (sien Figuur 3.3) te hê, 

maar ten opsigte van verskillende rasse is dit duidelik dat matige tot hoë FA verband hou met ŉ 

laer MO. 

FA word aanbeveel as ŉ komponent van gewigsverlies en –instandhouding (Goodpaster et al., 

2010:1801; Jakicic, 2012:21). Huidige navorsing toon egter dat uithouvermoë- (kardiovaskulêre) en 

weerstandsoefeninge sonder gewigsverlies die voorkoms van vetvrye massa kan verhoog, die 

verlies van vetmassa teweegbring en steeds met ‘n afname in gesondheidsrisiko’s geassosieer 

word (Donnelly et al., 2009:467; Phillips & Winett, 2010:212). Studies oor voorkomende intervensie 

asook programme is nodig om die migrasie van respondente van ŉ geenrisiko-profiel na ŉ 

risikoprofiel te voorkom. Gevolglik word FA as intervensiemodaliteit effektief binne die holistiese 
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aanwending van gesondheidsbevordering benut. Vir optimale effek moet laasgenoemde egter in 

verband gebring word met ander intervensiestrategieë. 

 

Uit die bespreking blyk dit dat die meerderheid proefpersone in hierdie studie laag aktief is. Daar is 

egter geen betekenisvolle verskil tussen matige en hoogs fisiek aktiewe persone se MO nie (Figuur 

3.3). Slegs by die verskillende etniese groepe kom daar ŉ betekenisvolle verskil voor (Figuur 3.4). 

Carroll et al. (2008:606) is van mening dat daar moontlik verskillende MO-afsnypunte moet wees 

om die gesondheidsrisiko doeltreffend in verskillende etniese groepe te bepaal, omdat daar by 

sommige etniese groepe ŉ laer ingewandsvetweefsel gevind is ten spyte van MO-waardes wat 

dieselfde was. Verdere navorsing is dus nodig vir die identifisering van toepaslike afsnypunte vir 

verskillende etniese groepe. 
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Uittreksel 

 

Die doel van hierdie studie is om die verband tussen fisieke aktiwiteit (FA), middelomtrek (MO) en 

die gebruik van chroniese medikasie (GCM) onder Suid-Afrikaanse mans te ondersoek. Mans 

tussen die ouderdomme 30 en 65 jaar (N=5000; ͞x=43.2; ±8.55) is by hierdie studie betrek. Die 

proefpersone het op uitnodiging vir evaluering aangemeld en was deel van ŉ nie-ewekansige 

beskikbaarheidspopulasie wat vrywilliglik deelgeneem het. Die verband tussen MO en oefen 

beïnvloedbare siektetoestande (onderskeidelik diabetes, hipertensie, depressie en cholesterol) is 

met mekaar vergelyk. Uit die resultate blyk dit dat MO, sowel as die gebruik van chroniese 

medikasie met toename in ouderdom verhoog. Diegene wat nie chroniese medikasie gebruik nie is 

dié wat die hoogste aktief is. Respondente wat nie chroniese medikasie gebruik nie en matig tot 

hoogs aktief is, het ŉ laer MO (hoewel nie statisties betekenisvol nie) as diegene wat laag aktief is. 

Respondente wat wel chroniese medikasie gebruik en hoogs aktief is, se gemiddelde MO is egter 

betekenisvol (p≤0.05) laer as diegene wat laag aktief is. Dit is dus duidelik dat FA wel ŉ invloed op 

MO, en sodoende ook op die gebruik van chroniese medikasie het. Hoë tot matige FA kan dus as 

effektiewe intervensiemetode toegepas word.    

 

 

 

Sleutelwoorde: Fisieke aktiwiteit, gebruik van medi kasie, cholesterol, hipertensie, depressie 

Keywords: Physical activity, medication use, choles terol, hypertention, depression 
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1. Inleiding 

Die afwesigheid van fisieke aktiwiteite kan verskeie siektetoestande en ongemak in die liggaam 

meebring, wat gestremdhede, afwesigheid en algehele werksprestasie beïnvloed (Pronk & Kottke, 

2009:316). Voorkomende strategieë toon duidelik dat FA-intervensieprogramme deur die publiek 

geïmplementeer behoort te word ter bevordering van hul gesondheid (Christian et al., 2008:145; 

Roux et al., 2008:585).   

Depressie kan ’n stremmende hindernis wees en bied verskeie uitdagings vir effektiewe sorg 

(Surtees et al., 2008:521). Algemene kenmerke van depressie-uitdagings sluit in: tekens en 

simptome van ŉ afgematte gemoed, verlies aan belangstelling, skuldgevoel, lae eiewaarde, 

versteurde slaappatroon, swak konsentrasie en lae energievlakke (Cooper, 2010:19). 

Leefstylfaktore (sigarette rook, fisieke onaktiwiteit en ongesonde eetgewoontes) speel ŉ groot rol in 

die verband tussen depressie en hartsiektes (Surtees et al.,  2008:520). ŉ Sterk verband is egter 

gevind tussen die vlak van FA en die afname in risiko’s vir depressie (Ströhle, 2009:781; Nguyen 

et al., 2008:7). Die medikasie gebruik vir die behandeling van depressie laat persone soms voel 

asof hulle emosioneel afgesny is van belangrike gebeurtenisse in hul lewens as gevolg van die 

verdowende uitwerking daarvan (Cooper, 2010:23). Daaglikse oefening kan ’n geweldig positiewe 

elimineringseffek op depressie hê (Cooper, 2010:23; Ströhle, 2009:781). Met betrekking tot FA sê 

Robert Einstein (voormalige senior redakteur van die tydskrif Psychology today): 

“Vigorous exercise changes brain chemistry just as medication does.” 

Persone met kardiometaboliese risiko faktore (hipertensie en insulienweerstandigheid) ondervind 

‘n betekenisvolle afname in middelomtrek, viserale vet asook ‘n verandering in 

liggaamsamestelling, wanneer FA en ŉ gesonde dieet gevolg word (Goodpaster et al., 2010:1795-

1802). Diabetes bring ŉ wêreldwye ekonomiese las mee en word met ŉ verhoogde risiko vir KVS 

en premature sterftes geassosieer (LaMonte et al., 2005:1205). Gesondheidsprofessies moet die 

publiek aanraai om fisiek aktiewe leefstyle te volg asook om hul vlakke van fisieke fiksheid te 

verbeter ter wille van die omvattende beskermende effek wat dit teen diabetes bied (Sieverdes et 

al., 2010:243). FA en leefstylmodifikasie laat die toekomstige voorkoms van diabetes en die 

aggressiwiteit van reeds gediagnoseerde diabetes afneem (Redmon et al., 2010:1155; Torrance et 

al., 2007:146; LaMonte et al., 2005:1211). Dit wil voorkom of FA van matige intensiteit voldoende 

is om ŉ betekenisvolle verskil te maak in die afname van diabetes tipe 2 (Thomas et al., 2009:10; 

Jeon et al., 2007:750; Warburton et al., 2006:803). Insulienweerstandigheid het patafisiologiese 

effekte wat ŉ verhoogde simpatiesesenuwee-reaksie asook natriumretensie kan meebring 

(Calhoun, 2008:1409). Diabetes en hipertensie loop dus telkemale met mekaar geasosieer. 
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Hipertensie is ‘n algemene verskynsel in Suid-Afrika (SA) en word beskou as risikofaktor vir 

hartaanvalle, linkerventrikulêre hipertrofie, beroertes en blindheid (Steyn et al., 2006:80). In SA 

word hipertensie dikwels die “silent epidemic” genoem, omdat individue dikwels nie bewus daarvan 

dat hul aan hierdie toestand lei nie en dit eers onder aandag gebring word as ‘n 

gesondheidswerker individue inlig hiervan (Steyn et al., 2006:80). Beide FA en fisieke fiksheid hou 

verband met ŉ lae voorkoms van hipertensie. Dit blyk dat FA as ŉ effektiewe voorkomingstrategie 

kan dien (Carnethon et al., 2010:53; Redmon et al., 2010:1155; Gilmer et al., 2007:1956). In 

navorsing wat deur Redmon et al. (2010:1155) uitgevoer is, blyk dit dat die verandering in leefstyl 

(ŉ gesonde dieet en gereelde FA) nie alleen die voorkoms van hipertensie laat afneem nie, maar 

ook die gebruik van medikasie en die koste daaraan verbonde. In hierdie studie word hipertensie 

gedefinieer as ŉ sistoliese bloeddruk wat 140 mmHg oorskry en diastoliese bloeddruk wat 

80mmHg oorskry. 

Bloedcholesterol, veral hoë digtheid lipoproteïen cholesterol- (HDL-C) en laedigtheid 

lipoproteïencholesterol-(LDL-C) ratio saam is ŉ goeie voorspeller van ŉ risiko vir KVS (Fernandez 

& Webb, 2008:3). Kliniese riglyne beveel ’n kombinasie van medikasie aan, ŉ afname in die 

inname van versadigde vette in ŉ persoon se dieet en gereelde FA om LDL-C-vlakke te verlaag 

(Bouillon et al., 2011:923; Lefevre et al., 2009:210). 

Voorkomende intervensieprogramme (die volg van ‘n gebalanseerde dieët, gereelde FA en die 

perperking van alkohol gebruik) blyk ŉ toename in lewensverwagting te toon, asook in die 

besparing of ŉ minimale toename in mediese uitgawes en lewensonkostes, teenoor geen 

implementering van voorkomingsprogramme (Joyner & Green, 2009:557; Gilmer, 2007:1956; Mora 

et al., 2007:2113). Indien leefstylmodifikasies gehandhaaf word, lei dit tot groter voordele as 

farmaseutiese behandeling (Caro et al., 2004:1234). 

Die doel van hierdie studie is derhalwe om die verband tussen FA, MO en die gebruik van 

chroniese medikasie onder Suid-Afrikaanse mans te bepaal. Die belangrikheid van FA in ŉ 

toenemend fisiek onaktiewe generasie kan as waardevolle inligting dien. 

2. Metode en prosedures 

2.1 Navorsingsontwerp  

Die studie is ŉ nie-ewekansige, eenmalige dwarsdeursnitstudie, gebaseer op ŉ 

beskikbaarheidspopulasie. 
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2.2 Keuse van Proefpersone 

Mans uit verskeie provinsies in Suid-Afrika en tussen die ouderdomme 30 en 65 jaar 

(N=5000, x͞=43.2, ±8.56) het aan die studie deelgeneem. Lede van ŉ betrokke mediesefonds-

groep het op uitnodiging vrywilliglik opgedaag vir deelname aan die studie. Alhoewel die 

proefgroep uit verskeie etniese groepe bestaan (wit, Kleurling, swart en Asiër), is proefpersone nie 

in verskillende etniese groepe ingedeel nie. Die betrokke respondente is in twee kategorieë 

ingedeel, naamlik dié wat chronies medikasie gebruik en dié wat  nie chroniese medikasie gebruik 

nie, asook in hul onderskeie ouderdomsgroepe. 

2.3 Meetmetodes 

2.3.1 Demografiese inligting 

Die volgende demografiese inligting is by die betrokke proefpersone ingesamel: 

• Mediesefonds-nommer 

• Ouderdom,  

• Naam,  

• Geboortedatum,  

• Geslag,  

• ID-nommer,  

• Etniese groep  

• Kontakbesonderhede 

2.3.2 Deelname aan fisieke aktiwiteit 

Proefpersone se deelname aan fisieke aktiwiteit is bepaal deur middel van ŉ Fisieke-

aktiwiteitsprofiel van Sharky (1984:5) en is gebaseer op respondente se weeklikse deelname aan 

fisieke aktiwiteit. Die aantal fisieke aktiwiteite per week van die betrokke individu is aan die hand 

hiervan bepaal. Die proefpersone se deelname aan fisiese aktiwiteit word ingedeel as: laag, matig 

en hoogs aktief. Laag aktief staan gelyk aan ŉ energieverbruik van minder as 500 kKal per week, 

matig aktief as 500 – 1 499 kKal per week en hoogs aktief op meer as 1 500 kKal per week. 

Hierdie waardes word verkry deur ŉ numeriese waarde aan die inoefeningsvereistes toe te ken. 

Die numeriese waarde word verkry deur frekwensie, intensiteit en duur van deelname met mekaar 

te vermenigvuldig. Sodoende word fisieke aktiwiteit as ŉ indeks uitgedruk. 
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2.3.3 Die gebruik van chroniese medikasie 

Elke proefpersoon se gebruik van chroniese medikasie is deur die betrokke mediesefonds se 

register vir die gebruik van chroniese medikasie aangedui. Die gebruik van chroniese medikasie vir 

hipertensie, cholesterol, diabetes en depressie sal in hierdie studie bepaal word. 

2.3.4 Toetsprosedures 

Toetsings word deur ’n geregistreerde biokinetikus waargeneem. Die toetsprosedure en -protokolle 

is gestandaardiseer. Die proefpersone is ook versoek om, indien moontlik, minstens drie uur 

voordat hulle gemeet sou word, geen groot maaltye of baie vloeistof in te neem nie. Die 

toetsprosedures wat gevolg is, is vooraf deeglik aan elke proefpersoon verduidelik. Proefpersone 

is ook versoek om elkeen afsonderlik ’n ingeligte instemmingsvorm te teken. 

2.3.5 Ingeligte toestemming 

Toetsprosedures is deeglik aan proefpersone verduidelik. Daarna is hulle versoek om ŉ ingeligte 

toestemmingsvorm te teken. 

2.3.6 Statistiese verwerking van data 

Die CCS:STATISTIKA-rekenaarpakket (Statsoft, Inc. 2011) wat by die Noordwes-Universiteit 

(Potchefstroomkampus) gebruik word, is vir statistiese verwerkings benut. Beskrywende statistiek 

is gebruik om die gemiddeld, standaardafwyking asook die minimum en maksimum te bepaal. ŉ 

Eenrigtingvariasie-analise is gedoen om die effek van onderlinge verbande te bepaal. In gevalle 

waar statisties betekenisvolle (p≤0.05) verskille voorgekom het, is die Tukey-post hoc-toets 

aangewend om te bepaal watter groepe betekenisvol van mekaar verskil. 
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3. Resultate en bespreking 

3.1 Resultate 

Tabel 4.1 Beskrywende statistiek met betrekking tot  die gebruik van chroniese medikasie, 

die nie-gebruik van chroniese medikasie, MO en FA v an die betrokke proefgroep van Suid-

Afrikaanse mans. 

 N Middelomtrek 

(cm) 

Fisieke aktiwiteit (kKal per 

week) 

Nie-gebruik van chroniese 

medikasie 3916 
92.7 1072.5 

Gebruik van chroniese 

medikasie 

1038 97.6 935.8 

Totaal 4954 93.8 1043.9 

 kKal = kilokalorieë, cm = sentimeter. 

Tabel 4.1 toon die gemiddelde kKal- (kilokalorieë) verbranding per week. Soos gesien kan word 

verbrand diegene wat nie chroniese medikasie gebruik nie, meer kKal per week as diegene wat 

wel chroniese medikasie gebruik. 
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cm = Sentimeter, MO = Middelomtrek, n = Hoeveelheid proefpersone in subgroep, Laag =  laag fisiek aktief, Matig = Matig fisiek aktief, 

Hoog = Hoog fisiek aktief. 

Figuur 4.1 Die verband van MO met die gebruik van c hroniese medikasie, die nie-gebruik 

van chroniese medikasie en FA.  

Die meerderheid persone (78%) (n=3916) gebruik nie chroniese medikasie nie. Diegene wat nie 

chroniese medikasie gebruik nie, vertoon laer MO-waardes. Diegene wat wel chroniese medikasie 

gebruik, het ŉ hoër MO. Lae FA en die gebruik van chroniese medikasie toon ŉ statisties 

betekenisvolle verskil in MO.  
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n = Hoeveelheid proefpersone in subgroep, baie laag (<80 cm), laag (80-99 cm), hoog (100-120 cm) en baie hoog (>120 cm), Statisties 

betekenisvolle verskille (p≤ 0.05) tussen groepe soos bepaal met die Tuckey Post Hoc-toets word met die alfabetiese kodes a, b, c, d, e, 

f, g en h* aangedui.  

Figuur 4.2 Die onderlinge verband tussen MO, medika sie gebruik en MO-kategorieë.         

Uit Figuur 4.2 kan statisties betekenisvolle verskille gesien word tussen diegene wat nie chroniese 

medikasie gebruik nie en die verband hiervan met MO teenoor diegene wat wel chroniese 

medikasie gebruik en hul verband met MO. Slegs diegene wat hulself binne die baie lae MO-

kategorie bevind, blyk om nie statisties betekenisvolle verband te toon met betrekking tot hul MO 

met ander MO-kategorieë nie.  

 

 

 

 



95 

 

Tabel 4.2 Die verband tussen MO en ouderdom (inslui tende die persentasie-uitbeelding) van 

proefpersone wat nie chroniese medikasie gebruik he t nie en dié wat dit wel gebruik het. 

  

Gebruik 
van 

chroniese 
medikasie  

 

 

 

Nie-
gebruik 

van 
chroniese 
medikasie 

 

 

Ouderdom 
 

N 
͞x 

Oud 

MO 

(cm) 
% Van N 

 
N 

͞x 

Oud 
MO (cm) % Van N 

30-39 229 34.7 93.1 21.7 1633 34.4 90.6 41.4 

40-49 368 44.9 98.3 34.9 1514 44.1 93.7 38.4 

50-59 377 54.1 99.1 35.8 690 53.4 95.1 17.5 

60-65 79 61.7 100.7 7.5 110 61.7 97.1 2.8 

Totaal 1053 47.2 97.6 100 3947 42.2 92.7 100 

Tabel 4.2 toon die verskil tussen diegene wat chroniese medikasie gebruik en proefpersone wat 

nie chroniese medikasie gebruik nie. Verskille wat aangetoon word tussen die twee groepe is 

aantal proefpersone (N), ouderdom, MO en die persentasie proefpersone in elke individuele 

ouderdomsgroep. 

Tabel 4.3 Aantal respondente wat medikasie gebruik per ouderdomsgroep. 

Ouderdom (jaar) 1 2 3 4 5 6 

30-39 229 72 28 2     

40-49 368 166 63 22 4 2 

50-59 377 214 100 45 13 4 

60-65 79 47 18 7 4 1 

1= een chroniese medikasie , 2 = twee chroniese medikasies, 3 = drie chroniese medikasies, 4 = vier chroniese medikasies, 5 = vyf 

chroniese medikasies, 6 = ses chroniese medikasies. 

Tabel 4.3 weerspieël die verskillende aantal chroniese medikasies wat deur elke ouderdomsgroep 

gebruik word. Proefpersone tussen die ouderdomme 30 en 39 jaar gebruik 4 tipes chroniese 

medikasie. Diegene tussen die ouderdomme 40 en 65 jaar gebruik tot 6 verskillende chroniese 

medikasies. 
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jr = jaar (ouderdom), n = aantal proefpersone in hul subgroepe. 

Figuur 4.3 Profiel van oefen beïnvloedbare siekteto estande van verskeie ouderdomme van 

proefpersone wat chroniese medikasie gebruik.  

Volgens Figuur 4.3 blyk hipertensie die mees algemene oefen beïnvloedbare siektetoestand  te 

wees van al die ouderdomsgroepe, gevolg deur hoë cholesterol. 

3.2 Bespreking  

Respondente se gebruik van chroniese medikasie toon ‘n sterk positiewe verband met hoër MO en 

sterk negatiewe verband tussen  verlaagde kKal-verbruik (Tabel 4.1). Alhoewel die kKal slegs 

136.7 kKal per week verskil, is die langtermyngevolge groot. Die groep (n=3916) wat chroniese 

medikasie gebruik en minder FA beoefen, verbrand oor ŉ tydperk van ŉ jaar 7 108.4 kKal minder 

as diegene wat nie chroniese medikasie gebruik nie. Wanneer meer energie (kalorieë) verbrand 

word as wat ingeneem word, vind vetverbranding plaas (Chen et al., 2009:1305; Heyward, 

2010:14). Dit is dikwels die stadige en geleidelike toename in kilokalorieë wat oor ŉ lang tydperk ŉ 
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groot verskil maak in gewigstoename (Mozaffarian et al., 2011:2393). Dit bevestig ook vorige 

navorsingsbevindings, naamlik dat verhoogde MO in verband gebring kan word met verlaagde 

energieverbruik (Heyward, 2010:257; Lee et al., 2010:1173). 

Figuur 4.1 toon dat die meerderheid persone (78%) nie chroniese medikasie gebruik nie, en 21,9% 

wel chroniese medikasie gebruik. Individue wat nie chroniese medikasie gebruik nie, vertoon die 

laagste MO. Diegene wat chroniese medikasie gebruik, het oor hoër MO waardes beskik. Individue 

wat hoogs aktief was, asook chroniese medikasie gebruik, toon ŉ laer MO as diegene wat laag- en 

matig aktief is. Individue wat laag aktief is en chroniese medikasie gebruik, blyk om die hoogste 

MO te gehad het. Dit blyk deurgaans dat persone wat matig tot hoog fisiek aktief is, ŉ laer MO het 

ongeag of hulle chroniese medikasie gebruik of nie. Individue wat laag aktief is toon die hoogste 

MO te hê. Daar is egter hoë fisiek aktiewe respondente wat wel oor ŉ hoë MO beskik het, veral 

diegene wat reeds op chroniese medikasie is. Dit blyk dat respondente met ’n verhoogde MO dus 

heel moontlik alreeds chroniese siektetoestande onder lede het. Dit is egter nie duidelik of 

respondente hoogs aktief is om as intervensie vir hul chroniese toestand te dien nie. Dit blyk egter 

wel dat FA ŉ invloed het op MO by diegene wat chroniese medikasie gebruik. Volgens literatuur 

toon MO en obesiteit ŉ liniêre assosiasie met KVS asook met talle gepaardgaande siektes (Dixon, 

2010:104; Gelber et al., 2008:611; Muennig et al., 2008:501; Van Baal et al., 2008:0245). 

Onder die proefpersone tussen die ouderdomme 30 en 39 jaar gebruik 74% een chroniese 

medikasie, 18% van hulle gebruik 2 tipes chroniese medikasie, 7% gebruik 3 tipes chroniese  

medikasie en 0,5% gebruik 4 tipes chroniese medikasie. In die ouderdomsgroep  tussen 40 en 49 

jaar gebruik 58.9% respondente een chroniese medikasie, 26.6% gebruik 2 tipes chroniese 

medikasie, 10.1% gebruik 3 tipes chroniese medikasie, 3.5% gebruik 4 tipes medikasie, 0.6% 

gebruik 5 tipes chroniese medikasie en 0.3% gebruik 6 tipes chroniese medikasie. Onder 

proefpersone tussen die ouderdomme 50 en 59 jaar gebruik 50.1% een chroniese medikasie, 

28.4% kandidate gebruik 2 tipes chroniese medikasie, 13.3% kandidate gebruik 3 tipes chroniese 

medikasie, 6% gebruik 4 tipes chroniese medikasie, 1.7% gebruik 5 tipes medikasie en 0.5% 

gebruik 6 tipes chroniese medikasie. Onder diegene in die ouderdomskategorie van 60 tot 65 jaar 

gebruik 50.6% slegs een chroniese medikasie, 30.1% gebruik 2 tipes chroniese medikasie, 11.5% 

gebruik 3 tipes chroniese medikasie, 4.5% gebruik 4 tipes medikasie, 2.6% gebruik 5 tipes 

chroniese medikasie en 0.6% gebruik 6 tipes chroniese medikasie. 

 

Figuur 4.2 toon ŉ stelselmatige toename in die gebruik van chroniese medikasie en ‘n toename in 

MO. Dit blyk dat diegene met hoë MO (<120), ook die hoogste chroniese medikasie gebruik toon, 

en diegene wat die laagste MO het, die minste chroniese medikasie gebruik.  Geen statisties 



98 

 

betekenisvolle verskil tussen diegene wat nie chroniese medikasie gebruik nie en diegene wat wel 

chroniese medikasie gebruik ten opsigte van MO-risiko is gevind nie. ŉ Groter persentasie 

respondente wat ŉ hoë en baie hoë MO het, rapporteer die gebruik van chroniese medikasie 

(n=2531 en n=257) teenoor die lae en baie lae MO- (n=897 en n=62) groep.  

 

Volgens die literatuur toon MO en obesiteit ŉ liniêre assosiasie met KVS asook met talle 

gepaardgaande siektes (Dixon, 2010:104; Van Baal et al., 2008:0245). Hierdie toename in 

siektetoestande veroorsaak ŉ verhoging in mediese uitgawes en gesondheidsorg, asook ŉ afname 

in lewensverwagting (Van Baal et al., 2008:0245; Gregg et al., 2005:1872). Volgens Sturm 

(2002:248) het obesiteit ŉ toename van 36% in binnepasiënte asook buitepasiënte teweeggebring, 

asook ŉ 77% verhoging in die gebruik van medikasie. Bestaande berekeninge toon dat mediese 

uitgawes 9% laer sou gewees het indien die voorkoms van oorgewig en obesiteit afwesig was 

(Finkelstein et al., 2008:1843). 

Tabel 4.2 toon die verskil tussen diegene wat chroniese medikasie gebruik en proefpersone wat 

nie chroniese medikasie gebruik nie. Daar is ŉ progressiewe toename in MO te sien ten opsigte 

van diegene wat chroniese medikasie gebruik met ŉ toename in ouderdom. Namate mans ouer 

word, tree ŉ afname in testosteroonvlakke in (Allan et al., 2007:448; Laughlin et al., 2008:68; 

Srinivas-Shankar et al., 2010:640). Testosteroon vertoon ŉ sterk invloed op metabolisme 

(Mamedov, 2008:20). ŉ Verlaging in testosteroon veroorsaak verlaagde energievlakke asook ‘n 

verhoging in abdominale vet (Allan et al., 2008:139), 

In die ouderdomsgroep 30 tot 39 jaar blyk dit dat hipertensie en cholesterol die oorheersende 

siektetoestande is. Beide toestande maak elk 42% uit van chroniese medikasie wat gebruik word. 

Insulienonafhanklike diabetes maak 10% uit en depressie 5%. Alhoewel depressie slegs 5% 

uitmaak van hierdie groep se gebruik van chroniese medikasie, is die voorkoms daarvan hoë as 

enige van die ander groepe. Die hoë voorkoms in die gebruik van chroniese medikasie in hierdie 

ouderdomsgroep is kommerwekkend op so ‘n jong ouderdom, aangesien testosteroonvlakke 

afneem namate mans ouer word (Laughlin et al., 2008:68; Srinivas-Shankar et al., 2010:640). Die 

ouderdomsgroep vir proefpersone wat tussen 40 en 49 jaar oud is, toon ŉ 55% gebruik in 

medikasie vir hipertensie, 22% vir cholesterol, 20% vir insulien onafhanklike diabetes en 2% vir 

depressie. Diegene tussen die ouderdomme 50 en 59 jaar toon ook ŉ 55% gebruik in medikasie vir 

hipertensie, 26% vir cholesterol, 16% vir insulien onafhanklike diabetes en 3% vir depressie. Die 

oudste ouderdomsgroep (60-65 jaar) toon ŉ 54% gebruik in medikasie vir hipertensie, 34% vir 

cholesterol, 11% vir insulien onafhanklike diabetes en geen medikasiegebruik vir depressie nie. 

Diegene tussen die ouderdomme 50 en 59 jaar toon ook ŉ 55% gebruik in medikasie vir 



99 

 

hipertensie, 26% vir cholesterol, 16% vir insulien onafhanklike diabetes en 3% vir depressie. Die 

oudste ouderdomsgroep (60 tot 65 jaar) toon ŉ 54% gebruik van medikasie vir hipertensie, 34% vir 

cholesterol, 11% vir insulien onafhanklike diabetes en geen medikasiegebruik vir depressie nie. 

Die rede vir laasgenoemde kan toegeskryf word aan die feit dat hierdie proefgroep klein was en die 

voorkoms van depressie dus minder sigbaar is. 

Testosteroon vertoon ŉ sterk invloed op metabolisme (Mamedov, 2008:20). ŉ Verlaging in 

testosteroon veroorsaak ‘n verlaging in energievlakke mee, ŉ verhoging in abdominale vet (Allan et 

al., 2008:139), ŉ verhoging in cholesterolvlakke, asook emosionele veranderinge mee (ŉ verhoging 

in angs en depressie) (Talbott, 2007:65-75). Gepaardgaande met ouderdom, kan die verlies aan 

spiermassa bydra tot die afnemende belangstelling in FA-deelname (Grundy, 1998:565S).  

In Figuur 4.3 kan waargeneem word dat die ouderdomsgroep tussen 30 en 39 jaar die hoogste 

voorkoms in cholesterol en depressiemedikasie van al die ouderdomsgroepe toon. Dit wek groot 

bekommernis, aangesien hierdie proefgroep nog so jonk is. Musich et al. (2003:393) is van mening 

dat ŉ persoon se gesondheidstatus nie staties bly nie en dat ŉ laerisiko-individu môre in ŉ 

hoërisikio-individu kan verander. Dit is dus van die uiterste belang dat hierdie ouderdomsgroep 

gereeld gemonitor en bewus gemaak moet word van hul gesondheidstatus om die migrasie van 

siektetoestande te kan beheer en te kan bekamp.   

Die ouderdomsgroep vir proefpersone wat tussen 40 en 49 jaar oud is, toon ŉ 55% gebruik in 

medikasie vir hipertensie en toon die hoogste persentasie van al die ander ouderdomsgroepe vir 

insulien onafhanklike diabetes. Volwassenes wat fisiek aktief is, toon ŉ verlaagde voorkoms van 

hipokinetiese siektes, waarvan insulien onafhanklike diabetes (tipe 2 diabetes) en hipertensie deel 

uitmaak (Sell et al., 2008:129). Insulienweerstandigheid het patafisiologiese effekte wat ŉ 

verhoogde simpatiesesenuwee-reaksie asook natriumretensie kan veroorsaak (Calhoun, 

2008:1409). Dit verklaar waarom, soos in hierdie geval ook, dat diabetes en hipertensie telkemale 

hand aan hand loop. 

Volgens die literatuur toon MO en obesiteit ŉ liniêre assosiasie met KVS asook met talle 

gepaardgaande siektes (Dixon, 2010:104; Van Baal et al., 2008:0245). Hierdie toename in 

siektetoestande bring ŉ verhoging in mediese uitgawes en gesondheidsorg mee, asook ŉ afname 

in lewensverwagting (Van Baal et al., 2008:0245; Gregg et al., 2005:1872). ŉ Uitvloeisel hiervan is 

ŉ groot toename in uitgawes op chroniese medikasie (Bell et al., 2011:230; Cawley & Meyerhoefer, 

2010:19). 
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4. Gevolgtrekking 

Die salutogene waarde van FA as modaliteit word beskou as voorkomend, instandhoudend en 

bevorderend vir gesondheid (Becker, 2007:2; Mitchell & Popham, 2008:1656). Hierteenoor lei 

verlaagde FA tot hipokinetiese siektes (Plowman & Smith, 2007:12). soos waargeneem kan word 

uit die proefgroep gebruik die meerderheid respondente nie chroniese medikasie nie (n=3947) en 

toon hulle ook die kleinste MO te hê (gemiddeld 92.7 cm). Diegene wat nie chroniese medikasie 

gebruik nie, blyk om meer kKal (136.7 kKal) per week te verbrand.   Uit die bespreking en resultate 

kan gesien word dat die ouer populasie minder aktief is, ŉ groter MO het asook meer chroniese 

medikasie gebruik. 

Proefpersone gebruik tot soveel as ses verskillende chroniese medikasies. Die groep tussen die 

ouderdomme 30 en 39 jaar gebruik tot vier verskillende medikasies en die res van die 

ouderdomsgroepe tot ses verskillende medikasies. Die hoogste oefen beïnvloedbare 

medikasiegebruik is hipertensie en cholesterol. Die algemene protokol vir die behandeling van 

hipertensie en cholesterol sluit leefstylmodifikasies in soos gewigsverlies, beperkte alkoholgebruik, 

beperkte soutinname en ŉ verhoging in vlakke van deelname aan fisiese aktiwiteit (Marais, 

2008:24; Maruthur et al., 2009:2029). 

 

Uit die resultate is dit duidelik dat leefstyl programme wat gesondheid bevorder, persone van alle 

ouderdomme akkommodeer moet, aangesien chroniese siektes reeds van ŉ jong ouderdom af 

intree en met veroudering toeneem (Franks et al., 2010:5; Warburton et al., 2006:804). Tensy 

doeltreffende strategieë geïmplementeer word, sal mediese uitgawes aanhou toeneem (Finkelstein 

et al., 2008:1847; Kahn et al., 2008:584). 
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Hoofstuk 5 
Samevatting, gevolgtrekking en verdere navorsing 
 

 

1. Samevatting  

2. Gevolgtrekkings  

3. Verdere navorsing  

4. Bibliografie 

 

1. Samevatting  

Volgens die WGO (2011) is 46.4% van Suid-Afrikaanse mans tussen die ouderdomme 18 en 69 

jaar onaktief. Onlangse navorsing bevestig die gesondheidsvoordele van FA (fisieke aktiwiteit) en 

die biologiese meganismes wat daarmee gepaard gaan (Heyward, 2010:257). Fisieke aktiwiteit 

veroorsaak ŉ verlaagde voorkoms van hipokinetiese siektes (siektes waarvan die primêre oorsaak 

ŉ sedentêre leefstyl is) (Sell et al., 2008:129) en gevolglik verbeterde lewensgehalte mee (Piepoli 

et al., 2010:1968). FA, gepaard met gesond eet en ŉ afname in sigarette rook word as intervensie 

vir /voorkoming van die toename in chroniese siektes aanbeveel (Cecchini et al., 2010:1778). 

Huidige navorsing toon dat FA sonder gewigsverlies steeds met die afname in gesondheidsrisiko’s 

geassosieer word (Donnelly et al., 2009:467; Phillips & Winett, 2010:212). 

Middelomtrek (MO) word veral gebruik om gesondheidsrisiko’s te bepaal omdat dit as effektiewe 

meting dien om vetdeponering in die abdominale area te monitor (Carroll et al., 2008:600; Sönmez 

et al., 2003:345). Mediese uitgawes vir diegene wat obees is, is beduidend hoër as vir diegene wat 

nie obees is nie (Shea et al., 2012:968). ŉ Onafwendbare gevolg van obesiteit as hipokinese-

epidemie is die verhoogde gebruik van medikasie (Burke et al., 2008:932). ŉ Uitvloeisel hiervan is 

ŉ groot toename in uitgawes op chroniese medikasie (Bell et al., 2011:230; Cawley & Meyerhoefer, 

2010:19; Van Baal et al., 2008:0243). Obesiteit en die siektetoestande wat daarmee gepaard 

gaan, raak nie alleen uitgawes op medikasie nie, maar ook werkers se produktiwiteit (Alavinia et 

al., 2009:80; Tsai et al., 2008:8; Tunceli et al., 2005).  
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Dit wil voorkom of daar ŉ liniêre verband bestaan tussen gesondheidstatus en volume van FA 

(Gelber et al., 2008:611; Warburton et al., 2006:804). Hoogs aktiewe persone toon die laagste 

voorkoms van gesondheisrisiko’s. Persone wat bo die aanbevole vlakke van deelname aan fisiese 

aktiwiteit funksioneer, put selfs nog meer gesondheidsvoordele daaruit (Warburton et al., 

2006:804). 

Met hierdie studie is gepoog om die volgende vrae te beantwoord: 

� Wat is die verband tussen fisieke aktiwiteit en middelomtrek onder Suid-Afrikaanse mans? 

� Wat is die verband tussen fisieke aktiwiteit, middelomtrek en die gebruik van chroniese 

medikasie onder Suid-Afrikaanse mans? 

Antwoorde op bogenoemde vrae kan lig werp op die invloed van fisieke aktiwiteit op die gebruik 

van chroniese medikasie, wat sodoende finansiële implikasies vir sowel die mediese fonds en die 

mediesefonds-lid inhou. 

Na aanleiding van bogenoemde vrae was die doelstellings in hierdie studie dus om: 

� Vas te stel wat die verband is tussen fisieke aktiwiteit en middelomtrek onder Suid-

Afrikaanse mans. 

� Die verband te bepaal tussen fisieke aktiwiteit, MO en die gebruik van chroniese medikasie 

onder Suid-Afrikaanse mans. 

 
In Hoofstuk 2 is daar na fisieke aktiwiteit as modaliteit gekyk. Die fisiologiese prosesse van 

vetneerlegging en vetverbranding is bespreek. Die voordele en gesondheidswaardes van fisieke 

aktiwiteit is bespreek. Verwante invloede rakende die mans se fisieke aktiwiteit (FA) en 

middelomtrek (MO) asook dié aspekte wat in hulle lewens voorkom wat hul deelname aan fisieke 

aktiwiteit beperk, is onder die loep geneem. Vervolgens is die gebruik van chroniese medikasie 

(GCM) in verband met FA en MO, soos reeds in die literatuur bevind, bespreek.  

Hoofstukke 3 en 4 is in die vorm van navorsingsartikels aangebied. Die metode van ondersoek, 

navorsingsontwerp, resultate, bespreking en gevolgtrekking van elke artikel is in die onderskeie 

hoofstukke vervat. ŉ Uiteensetting van die onderskeie artikels is soos volg:  

 

� In Hoofstuk 3 is die verband van fisieke aktiwiteit met middelomtrek onder Suid-Afrikaanse 

mans ondersoek.  
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� In Hoofstuk 4 is die verband van fisieke aktiwiteit en middelomtrek met die gebruik van  

chroniese medikasie onder Suid-Afrikaanse mans ondersoek. 

2. Gevolgtrekkings  

 

Die gevolgtrekkings van hierdie navorsing word aan die hand van die volgende hipotese hanteer:  

2.1 Matige tot hoë deelname aan fisieke aktiwiteit word met ŉ kleiner middelomtrek onder 

Suid-Afrikaanse mans geassosieer. 

 

Suid-Afrikaanse mans toon lae deelname aan fisieke aktiwiteit (58.3% is laag aktief, 21% matig 

aktief en 20.7% hoogs aktief). Wanneer na die hele groep respondente gekyk word, blyk dit dat 

daar geen betekenisvolle verskil tussen fisieke aktiwiteit en middelomtrek voorkom nie. Wanneer 

daar egter tussen die verskillende etniese groepe onderskei word, word dit duidelik dat lae vlakke 

van deelname aan fisieke aktiwiteit  by wit mans verband hou met ŉ hoër middelomtrek. Asiër-, 

Kleurling- en swart etniese groepe het die laagste middelomtrek getoon met matige fisieke 

aktiwiteit. Die tendens geld vir mans van alle etniese groepe. Hipotese 1 word dus aanvaar.  

2.2 Met verhoogde deelname aan fisieke aktiwiteit i s daar ’n afname in die gebruik van 

chroniese medikasie onder Suid-Afrikaanse mans. 

 
Die gebruik van chroniese medikasie onder Suid-Afrikaanse mans hou verband met hoër MO en 
verlaagde kKal- (per week) verbruik. Hipotese 2 word dus aanvaar. 

 
3. Verdere navorsing  
 
Dit blyk uit hierdie studie dat daar bepaald behoefte bestaan aan verdere navorsing ten opsigte 
van die volgende:  
 

• Redes vir die lae deelname aan fisieke aktiwiteit van Suid-Afrikaanse mans soos van 
toepassing in die verskillende etniese groepe.  
 

• Verdere inligting aangaande verskeie etniese groepe se deelname aan fisieke aktiwiteit, 
middelomtrek en gebruik van chroniese medikasie in Suid-Afrika. 

• Die invloed van intervensieprogramme op die gebruik van chroniese medikasie onder Suid-
Afrikaanse mans. 
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Bylae 
 

INLIGTING AAN OUTEURS 

Suid-Afrikaanse Tydskrif vir Navorsing in Sport, Li ggaamlike Opvoedkunde en Ontspanning 

 

Die Suid-Afrikaanse Tydskrif vir Navorsing in Sport, Liggaamlike Opvoedkunde en Ontspanning 

word gepubliseer deur die Universiteit Stellenbosch. Bydraes op die terreine van Sportwetenskap, 

Bewegingsopvoedkunde, Rekreasiekunde, Oefenkunde en Dansstudies sal vir publikasie oorweeg 

word. Die voorgelegde manuskrip sal deur 'n vakredakteur geadministreer word en deur twee of 

meer referente geëvalueer word. Die beslissing oor die geskiktheid van 'n bepaalde artikel vir 

publikasie berus by die Redaksionele Komitee.  

 

VOORLEGGING  

 

Manuskripte moet in een-en-’n-half -spasiëring en in "Times New Roman" met 12-punt-

lettergrootte getik word. 'n Maksimum van 20 bladsye (tabelle, figure, verwysings, ens. ingesluit) 

sal toegelaat word. Die oorspronklike artikel in Engels of Afrikaans kan per e-pos gestuur word 

aan:  

 

Die Redakteur Redaksionele Kantoor                              R edaksionele Kantoor  

Suid-Afrikaanse Tydskrif vir Navorsing in Sport,                Tel: 021-808 4915 / 4715  

Liggaamlike Opvoedkunde en Ontspanning                       Faks: 021-808 4817  

Departement Sportwetenskap                                            E-pos: sajrsper@sun.ac.za  

Privaatsak X1  

7602 Matieland  

Republiek van Suid-Afrika  

 

VOORWAARDES  

 

’n Getekende verklaring rakende oorspronklikheid moet die manuskrip vergesel. Ten tye van die 

voorlegging moet die outeur 'n geskrewe verklaring indien dat die artikel nie voorheen gepubliseer 

is nie en ook nie tans elders vir publikasie voorgelê word nie. Die gebruik om onderdele van 'n 
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spesifieke studie aan verskillende tydskrifte voor te lê, word ontmoedig. 'n Goeie motivering moet 

aan die redakteur voorgelê word indien nie al die data van een studie in een artikel (of twee artikels 

in dieselfde uitgawe) vervat kan word nie.  

 

Indien die artikel uit ’n Magistertesis of Doktorale proefskrif voortvloei, vereis navorsingsetiek dat 

die student as eerste outeur dien, ongeag wie die artikel geskryf het.  

Manuskripte moet TAALVERSORG wees en die naam, adres en telefoonnommer van die 

taalversorger moet verskaf word met die voorlegging. Enige uitgawes rakende taalversorging sal 

by die outeur se bladgeld gevoeg word.  

 

VOORBEREIDING VAN DIE MANUSKRIP  

 

Titelblad  

Die eerste bladsy van elke manuskrip moet die titel in Afrikaans én Engels bevat, asook die name 

(titel, eerste naam voluit en ander voorletters, van) van die outeur(s), die telefoonnommers (werk 

en huis), faksnommer, e-posadres (indien beskikbaar) en die studieveld. Die volledige posadres 

van die eerste outeur en die inrigting waar die werk uitgevoer is, moet verskaf word. ’n Beknopte 

titel van nie meer as 45 karakters (spasies ingesluit) word benodig vir gebruik as lopende opskrif 

("running heading").  

 

Uittreksel  

Elke manuskrip moet vergesel wees van 'n uittreksel (abstract) van ongeveer 150-200 woorde in 

Engels as 'n enkelparagraaf met een-en-’n-half-spasiëring. 'n Lys van drie tot sewe Engelse 

sleutelwoorde ("keywords") is noodsaaklik vir indekseringsdoeleindes en moet onderaan die 

uittreksel getik word.  

 

Slegs Afrikaanse artikels moet 'n bykomende langer opsomming (500-1000 woorde) in Engels 

insluit met die Engelse titel van die artikel vooraan. Dit moet net voor die bronnelys op 'n nuwe 

bladsy begin.  

 

Teks  

Die titel van die artikel moet, sonder die name van die outeurs, gesentreer bo-aan die teks 

verskyn. Gaan voort met die teks en verseker dat die tegniese uitleg (opskrifte, sy-opskrifte, ens.) 

ooreenkom met dié van die jongste uitgawe van hierdie Tydskrif. Gebruik net een spasie na 'n sin.  
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Tabelle en figure  

Elke tabel en figuur moet met Arabiese syfers (1, 2, ens.) genommer wees. Tabelle moet 'n opskrif 

bo-aan hê en figure benodig 'n byskrif onderaan wat nie deel van die figuur moet uitmaak nie. 

Nota: Maak gebruik van die desimale PUNT (nie die desimale komma nie).  

 

Verwysings  

In die teks moet die Harvard-verwysingsmetode gebruik word deur die naam van die outeur te 

noem en die datum tussen hakies te plaas, byvoorbeeld: Daly (1970); King en Leathes (1986); 

(Botha & Sonn, 2002); McGuines et al. (1985) of (Daly, 1970: 18) wanneer die naam van die 

outeur nie in die sin self gebruik word nie. Wanneer meer as een outeur genoem word, word hulle 

chronologies gerangskik. Let daarop dat et al. in die teks gebruik word wanneer daar meer as twee 

outeurs is, maar nooit in die verwysingslys nie.  

 

Lys van verwysings  

Slegs die bronne waarna in die teks verwys word, moet alfabeties volgens die van van die outeur 

(in hoofletters) in die verwysingslys, met die opskrif 'Verwysings' (hoofletters), opgeneem word. Die 

verwysingslys begin op 'n nuwe bladsy. Wanneer daar na artikels in TYDSKRIFTE verwys word, 

moet die vanne en voorletters (hoofletters) van al die outeurs aangegee word, die publikasiedatum 

(tussen hakies), die volledige titel van die artikel, die volledige naam van die tydskrif (kursief), die 

volume-nommer, die reeksnommer (weglating slegs as die betrokke tydskrif nie reeksnommers het 

nie) tussen hakies, gevolg deur 'n dubbelpunt, spasie, en die eerste en laaste bladsynommer met 

'n koppelteken tussenin.  

 

Voorbeeld:  

VAN WYK, G.J. & AMOORE, J.N. (1995). Die bepaling van momentwaardes van spanning in die 

ekstensor spiere van die kniegewrig tydens fleksie en ekstensie. Suid-Afrikaanse Tydskrif vir 

Navorsing in Sport, Liggaamlike Opvoedkunde en Ontspanning, 18(1): 77-97. 

 

In die geval van BOEKE as verwysingsbron, moet die naam van outeur of redakteur (Red.) 

aangegee word, gevolg deur die datum van uitgawe tussen hakies, die titel van die boek (kursief) 

soos dit op die titelblad verskyn, die druknommer tussen hakies, die plek van uitgawe (in die geval 

van die VSA, sluit die afkorting vir die staat in hoofletters in), gevolg deur 'n dubbelpunt, en die 

uitgewer se naam.  
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Voorbeeld:  

JEWETT, A.E.; BAIN, L.L. & ENNIS, C.E. (1995). The curriculum process in Physical Education 

(2nd ed.). Madison, WI: Brown & Benchmark.  

 

Vir 'n HOOFSTUK in 'n boek word die bladsynommers van die hoofstuk tussen hakies (nie kursief 

nie) na die titel van die boek gegee. Verdere voorbeelde en besonderhede kan in die jongste 

uitgawe van die Tydskrif geraadpleeg word.  

 

Voorbeeld:  

DE RIDDER, J.H. (1999). Kinanthropometry in exercise and sport. In L.O. Amusa; A.L. Toriola & 

I.U. Onyewadume (Eds.), Physical Education and sport in Africa (235-263). Ibadan (Nigeria): LAP 

Publications.  

 

Wanneer na TESISSE of PROEFSKRIFTE verwys word, word geen kursiewe lettering gebruik nie 

omdat dit ongepubliseerde werke is.  

 

Voorbeeld:  

BOSHOFF, A.J. (1981). Die geskiedenis van die Departement van Liggaamlike Opvoedkunde aan 

die Universiteit van Stellenbosch (1936-1975). Ongepubliseerde M-tesis. Stellenbosch: Universiteit 

van Stellenbosch.  

 

Wanneer daar na ELEKTRONIESE BRONNE verwys word, geld dieselfde reëls as by 'n gedrukte 

medium (waar beskikbaar). Die elektroniese verwysing volg op die bibliografiese verwysing. 'n 

Webbladsy sal byvoorbeeld die volgende inligting bevat: Naam van outeur(s) (indien bekend), 

jaartal van publikasie of laaste hersiening, titel van werk tussen aanhalingstekens, titel van 

webbladsy in kursiewe letters, URL ("Uniform Resource Locater") of webadres tussen tekshakies 

(geen punt volg op die adres nie) en datum van soektog. Kyk byvoorbeeld na "How to cite 

information from the internet and the world wide web" by http://www.apa.org/journals/webref.html 

vir spesifieke voorbeelde. Om na 'n webadres in die teks te verwys word slegs die outeur en datum 

genoem (in hierdie geval: Ackermann, 1996).  

 

Voorbeeld van Webwerf:  

Ackermann, E. (1996). "Writing your own Web Pages." Creating Web Pages. Hyperlink 

[http://www.mwc.edu/ernie/writeweb/writeweb.html]. Retrieved 22 October 1999.  
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ADMINISTRASIE  

Ten einde te verseker dat die proses nie vertraag word nie, word u versoek om asseblief die 

bogenoemde voorskrifte noukeurig na te volg. Artikels wat nie aan die voorskrifte voldoen nie, sal 

sonder evaluering aan die outeur teruggestuur word. Outeurs is verantwoordelik vir die verkryging 

van kopiereg en reproduksieregte ten opsigte van alle figure. Die oorspronklike manuskripte en 

illustrasies sal een maand na publikasie vernietig word tensy dit aangevra word.  

 

’n Komplimentêre kopie van die tydskrif en vyf stelle oordrukke van die artikel sal aan die 

korresponderende outeur gestuur word. Bladfooie van R150 per bladsy moet na ontvangs van 'n 

rekening aan die redakteur betaal word. 
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DEMOGRAFIESE INLIGTING 
 
* RESPONDENTNOMMER  

    

 
* U OUDERDOM (Benader tot naaste volle jaar) 

  

 
* WAT IS U BEROEP: ____________________________________ 
 
* AANTAL JARE IN BEROEP 

  

 
* AKADEMIESE KWALIFIKASIES (Dui u hoogste akademiese kwalifikasie met ’n X 

aan.)  
St. IX of laer  0   

St. X 1   

Diploma (een jaar studie) 2   

Diploma (twee jaar studie) 3   

Diploma (drie jaar studie) 4   

Diploma (meer as drie jaar studie) 5   

Graad (drie jaar studie) 6   

Graad (meer as drie jaar studie) 7   

Driejaargraad en diploma 8   

 Nagraads (Honneurs, Meesters of  Doktoraal) 9   

Ander_____________________ 10   

 
* DUI U JAARLIKSE INKOMSTE AAN  (Merk die toepaslike blok met ’n X) 

< 20 000 per jaar 1   

21 000 - 50 000 per jaar 2   

51 000 - 100 00 per jaar 3   

101 000 - 150 000 per jaar 4   

151 000 - 200 000 per jaar 5   

201 000 - 250 000 per jaar 6   

251 000 - 300 000 per jaar 7   

301 000 - 350 000 per jaar 8   

351 000 - 400 000 per jaar 9   
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401 000 - 450 000 per jaar 10   

451 000 - 500 000 per jaar 11   

> 500 000 per jaar 12   

 
FISIEKE AKTIWITEITSINDEKS 

 

A. Beroepsaktiwiteit 
 
* In watter fisieke aktiwiteitskategorie sal u die beroep waarin u staan ( of hoe u die 

grootste deel van die dag deurbring) klassifiseer. (Merk slegs EEN   toepaslike keuse met 
'n X). 

 
• Totaal onaktief : Sit of staan die meeste van die dag. (Bv. - 

Tikster/sekretaresse) 
 

• Effens aktief : Werk vereis dat u af en toe stap.  

• Matig aktief : Vereis dat u dikwels moet stap, trappe klim, harde werk 
doen. 

 

• Baie aktief : Vereis harde fisieke werk vir die meeste van die tyd.  

 
* Dui die manier waarop u werk toe en terug gaan, asook die tyd wat dit u neem aan. 
 
Na u werk Aantal 

minute  

Stap/Fiets/Draf  

Motor/motorfiets/bus/taxi  

Van u werk Aantal 
minute  

Stap/Fiets/Draf  

Motor/motorfiets/bus/taxi  

 
* Hoe lank volg u reeds bogenoemde vervoerroetine.    Jare Maande  
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B. Vryetyd fisieke aktiwiteitsindeks 
 
• Aan watter tipes  fisieke aktiwiteit/e  neem u tydens u vryetyd deel? 
• Voorsien asb. u somer - sowel as u winter deelname.  
• Dui ook aan hoe moeg  u word tydens die verskillende aktiwiteite, asook hoe lank  dit 

neem en hoeveel keer  per week u deelneem. 
• Maak 'n X in die toepaslike blokkie. 
• Kyk asb. na die voorbeeld onderaan.  
 

 SOMER 
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(SHARKEY, B.J.  1984.  Physiology of fitness.  Champaign:  Human Kinetics.) 
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