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Samenvatting

Volgens de (internationale) literatuur gaan fietsen en lopen gepaard met positieve gezondheids­
effecten, zoals een verlaagde kans op obesitas en hart- en vaatziekten. In deze studie onderzoeken 
we de causale relatie tussen gezondheid en actief reizen (lopen en fietsen) in Nederland, waarbij we 
gezondheid benaderen via de Body Mass Index (BMI) en ervaren gezondheid. We hebben onderzocht 
of meer bewegen leidt tot een lagere BMI (of een betere ervaren gezondheid), én of het omgekeerde 
het geval is.

Tussen BMI en actief reizen blijkt er alleen een causale relatie te bestaan voor mensen die niet aan 
obesitas lijden (BMI < 30 kg/m2). Naarmate mensen meer lopen, heeft dit een gunstig (= negatief) 
effect op de BMI: deze daalt. Verder heeft de BMI voor mensen zonder obesitas een negatief effect 
op het gebruik van de fiets: een toename van de BMI leidt tot een afname van aantal fietsverplaat­
singen en de afgelegde fietsafstand. Er zijn geen causale verbanden tussen de e-fiets en de BMI. 

Tussen ervaren gezondheid en actief reizen blijkt er alleen voor de fiets een significant positief effect 
te bestaan. Naarmate mensen een grotere afstand per fiets afleggen, stijgt de door hen ervaren gezond- 
heid. Voor de e-fiets en lopen vinden we geen significante effecten op de ervaren gezondheid.
 
Achtergrond
In 2019 publiceerde het Kennisinstituut voor Mobiliteitsbeleid (KiM) het onderzoek ‘De relatie tussen 
gezondheid en het gebruik van actieve vervoerwijzen’. Daaruit bleek onder andere dat er in Nederland 
een duidelijke samenhang bestaat tussen de gezondheid van mensen en hun reisgedrag. Mensen met 
een gezond gewicht blijken vaker te fietsen en minder de auto te gebruiken dan zwaardere mensen, 
terwijl mensen met obesitas vaker de e-fiets gebruiken dan mensen met een gezond gewicht. Verder 
bleek dat de dagelijkse mobiliteit een belangrijke factor is als het erom gaat voldoende beweging te 
krijgen. Ongeveer één op de drie volwassen Nederlanders krijgt wekelijks minimaal de aanbevolen 
hoeveelheid van 150 minuten beweging door te reizen met de fiets, de e-fiets of te voet.

(Internationale) literatuur
Er is veel aandacht voor de relatie tussen gezondheid en actief reizen in de internationale literatuur. 
Omdat de BMI een relatief eenvoudig meetbare indicator voor gezondheid is, wordt de relatie tussen 
actief reizen en gezondheid vaak onderzocht op basis van deze indicator. Onderzoeken uit het Verenigd 
Koninkrijk laten zien dat de BMI afneemt wanneer iemand niet langer de auto maar de fiets gebruikt 
voor het woon-werkverkeer of vaker loopt. Australisch onderzoek laat zien dat de BMI van volwassenen 
die consequent gebruik maken van actieve vervoerwijzen, lager is dan die van autogebruikers.  
Een beperking van de meeste onderzoeken is echter dat de richting van het causale verband (van actief 
reizen op de BMI) wordt verondersteld, in plaats van dat de richting wordt onderzocht. De richting van 
de causale relatie zou immers anders kunnen zijn dan in de meeste studies wordt verondersteld, bijvoor- 
beeld van BMI op actief reizen of een wederzijds effect. In studies naar de relatie tussen BMI en fysieke 
activiteit in het algemeen is de richting van het causale verband wel onderzocht. Uit deze studies komt 
naar voren dat de BMI mogelijk een groter effect heeft op de mate van actieve mobiliteit dan andersom.
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Hoewel actieve mobiliteit in veel onderzoeken wordt geassocieerd met positieve gezondheidseffecten, 
zoals een afname van de kans om vroegtijdig te overlijden en de kans op aandoeningen zoals hart- en 
vaatziekten en diabetes type 2, gaat ze ook gepaard met negatieve gezondheidseffecten. Denk aan het 
risico op een ongeval en het inademen van vervuilde lucht. Het netto-effect van actieve mobiliteit op de 
gezondheid lijkt echter positief te zijn. In twee studies die zowel de positieve als de negatieve gezond-
heidseffecten in beschouwing nemen, concluderen de onderzoekers dat de positieve effecten (veel) 
sterker zijn dan de negatieve effecten.

Methode en data
In dit onderzoek maken we gebruik van data van het Mobiliteitspanel Nederland (MPN). Het MPN is het 
longitudinale verplaatsingsonderzoek waarmee het KiM sinds 2013 jaarlijks dezelfde groep huishoudens 
en hun huishoudleden bevraagt en het reisgedrag meet. Ten tijde van het KiM-onderzoek uit 2019 
konden we nog geen antwoord geven op de vraag of er in Nederland causale verbanden bestaan tussen 
de BMI en de ervaren gezondheid enerzijds en actief reizen anderzijds. Om deze vraag te beantwoorden 
voeren we in het voorliggende onderzoek aanvullende analyses uit. Hiervoor maken we gebruik van 
MPN-data uit 2017, 2018 en 2019. 

Om relaties over de tijd te onderzoeken, gebruiken we een Random Intercept Cross-Lagged Panel Model 
(RI-CLPM). Met dit model kunnen we BMI, ervaren gezondheid en het gebruik van actieve vervoerwijzen 
van dezelfde groep mensen op drie momenten met steeds een jaar verschil aan elkaar relateren. 
Hiermee wordt duidelijk of veranderingen van deze indicatoren, bijvoorbeeld een verandering van de 
BMI op tijdstip t, van invloed is op de andere indicatoren, bijvoorbeeld het gebruik van actieve vervoer-
wijzen, op tijdstip t+1. Met dit model onderzoeken we dus vertraagde effecten. Een belangrijk voordeel 
van een RI-CLPM ten opzichte van een gewoon cross-lagged panel model (CLPM) is dat we onderscheid 
kunnen maken tussen interpersoonlijke (tussen personen) en intrapersoonlijke (binnen een persoon) 
variantie. Hierdoor is het mogelijk om effecten binnen een persoon te onderzoeken. Dit is ook het niveau 
waarop de veronderstelde causale effecten spelen.

Conclusies: Voor mensen die niet aan obesitas lijden, leidt een toename in lopen tot een 

afname van de BMI en een toename in de BMI tot een afname in fietsen. Een toename in 

fietsen leidt tot een toename van de ervaren gezondheid. 

Voor mensen die niet aan obesitas lijden (BMI < 30 kg/m2), vinden we significante effecten tussen  
de BMI en de afstand die wordt afgelegd met de fiets en te voet. Voor de e-fiets en voor mensen met 
obesitas vinden we dergelijke significante effecten niet. Bij mensen zonder obesitas heeft de afgelegde 
loopafstand een gunstig (= negatief) effect op de BMI. Naarmate mensen verder gaan lopen, neemt de 
BMI af (figuur 1). We vinden geen omgekeerd effect, namelijk van de BMI op afgelegde loopafstand. 

Dit omgekeerde effect vinden we wél voor de fiets. Bij mensen zonder obesitas heeft de BMI een 
significant negatief effect op de afgelegde fietsafstand (figuur 1). Een toename van de BMI leidt dus tot 
een afname van de afgelegde fietsafstand. Voor de relatie tussen de BMI en het aantal verplaatsingen 
vinden we alleen dat de BMI een negatief effect heeft op het aantal fietsverplaatsingen (figuur 1).  
Met andere woorden, wanneer de BMI van mensen toeneemt, pakken zij minder vaak de fiets.
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Mensen zonder obesitas
(BMI<30)

Jaar 1 Jaar 2

km

Een hogere BMI leidt tot minder vaak fietsen

-0,139 (0,005)

verplaatsingen

Een hogere BMI leidt tot minder ver fietsen

-0,384 (0,021)
km

Verder lopen leidt tot een lagere BMI

-0,016 (0,024)

	 Figuur 1	 Significante effecten tussen BMI en actief reizen (de parameter geeft het effect van 1 punt verandering in de 

variabele in jaar 1 op de variabele in jaar 2, dus bijvoorbeeld een toename van 1 km lopen in jaar 1 leidt tot een 

afname van 0,016 kg/m2 in jaar 2. De p-waarde staat tussen haakjes.)

We vinden geen effect van het fietsgebruik op de BMI. Dit impliceert dat de gemiddelde BMI niet zal 
afnemen wanneer het fietsgebruik in Nederland wordt gestimuleerd. Aangezien het aandeel mensen 
met overgewicht in Nederland toeneemt, zal dit er in de toekomst relatief gezien toe leiden dat het 
fietsgebruik afneemt. Beleid dat het aandeel Nederlanders met overgewicht en obesitas wil verlagen, 
zoals de inzet op gezonde voeding en het stimuleren van sport en beweging, kan het fietsgebruik 
daarentegen wel positief beïnvloeden.

Alle mensen
Jaar 1 Jaar 2

km

Verder fietsen leidt tot een betere ervaren gezondheid

0,003 (0,050)

 

	 Figuur 2	 Significante effecten tussen actief reizen en ervaren gezondheid
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Voor de relatie tussen ervaren gezondheid en afgelegde afstand, vinden we een significant effect  
voor de fiets. De afgelegde fietsafstand heeft een significant positief effect op de ervaren gezond- 
heid (figuur 2). Wanneer Nederlanders dus meer afstand gaan afleggen met de fiets, stijgt de ervaren  
gezondheid. We vinden geen significante effecten tussen ervaren gezondheid en afgelegde afstand  
met de e-fiets of te voet, en evenmin voor de relatie tussen ervaren gezondheid en het aantal ver- 
plaatsingen met actieve vervoerwijzen.

Alleen voor lopen geldt dus dat het actief reizen leidt tot een afname in de BMI, terwijl fietsen leidt  
tot een toename van de ervaren gezondheid. Dat betekent echter niet dat dit de enige gezondheids- 
baten van actief reizen zijn. Er is immers veel literatuur beschikbaar waaruit blijkt dat actief reizen  
of beweging in het algemeen positieve effecten heeft op bijvoorbeeld de subjectieve gezondheid,  
de ziektelast en de levensverwachting.

Vervolgonderzoek
Een beperking van dit onderzoek is dat we slechts beperkt informatie over gezondheid ter beschikking 
hebben. Het MPN biedt gedetailleerd inzicht in het reisgedrag van respondenten, maar de informatie 
over gezondheid is beperkt tot de BMI en de ervaren gezondheid. Hierdoor is het niet mogelijk om de 
volledige relatie tussen actief reizen en gezondheid bloot te leggen. Hier vloeien de aanbevelingen voor 
vervolgonderzoek uit voort. Zo is bijvoorbeeld de relatie tussen mentale gezondheid en actieve mobi
liteit in Nederland nog niet duidelijk. Ook weten we niet precies wat het effect is van actief reizen op 
bijvoorbeeld ziekteverzuim of vitaliteit. Dat zijn mogelijke onderwerpen voor vervolgonderzoek. 
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	 1	 Inleiding

Een groot deel van de korte ritten (tot 7,5 km) die zij maken, leggen inwoners van Nederland af met  
de auto (De Haas en Hamersma, 2020). Zouden zij voor deze korte autoritten een actieve vervoerwijze 
(fiets, e-fiets, lopen) kiezen, dan heeft dit positieve effecten op hun gezondheid. Het stimuleren van een 
dergelijke modale shift van auto naar fiets heeft daarnaast positieve effecten op de bereikbaarheid, de 
leefbaarheid en het milieu. Ook het stimuleren van ov-gebruik, waarbij actieve vervoerwijzen vaak een 
belangrijke rol spelen in het voor- en natransport, kan hieraan bijdragen.

In 2019 publiceerde het Kennisinstituut voor Mobiliteitsbeleid (KiM) het onderzoek ‘De relatie  
tussen gezondheid en het gebruik van actieve vervoerwijzen’ (De Haas en Van Den Berg, 2019). Uit  
dat onderzoek bleek, op basis van paneldata van het Mobiliteitspanel Nederland (MPN), dat er een 
duidelijk samenhang bestaat tussen de gezondheid van mensen en hun reisgedrag in Nederland. Zo 
blijkt bijvoorbeeld dat mensen met een gezond gewicht vaker fietsen en minder de auto gebruiken dan 
zwaardere mensen. In vergelijking met mensen met een gezond gewicht nemen mensen met obesitas 
vaker de e-fiets en lopen ze minder vaak. Ook kwam uit het onderzoek naar voren dat de dagelijkse 
mobiliteit een belangrijke factor is om voldoende beweging te krijgen. De Gezondheidsraad adviseert 
om wekelijks minimaal 150 minuten te bewegen, waartoe ook fietsen en lopen gerekend mogen 
worden. Ongeveer één op de drie mensen haalt deze norm al door met de fiets, de e-fiets of te voet te 
reizen. Omdat mensen met een gezond gewicht deze actieve vervoerwijzen vaker gebruiken, voldoen  
zij ook vaker aan die norm dan mensen met overgewicht en obesitas. 

Waar het voorgaande onderzoek nog geen antwoord op gaf, is de vraag of er causale verbanden be- 
staan tussen actief reizen en de gezondheidsindicatoren Body Mass Index (BMI) en ervaren gezondheid. 
Het huidige onderzoek richt zich op deze vraag. Om die vraag te beantwoorden, zijn aanvullende analyses 
noodzakelijk ten opzichte van het onderzoek uit 2019. In die tijd konden we slechts beschikken over twee 
jaar aan MPN-data inclusief gezondheidsindicatoren, terwijl voor de statistische analyse waarmee we de 
causale relatie tussen gezondheid en actief reizen willen onderzoeken, minimaal drie jaar aan data nodig 
zijn. De aanvullende analyses moeten uitwijzen of actief reizen leidt tot een gezonder gewicht (lagere BMI) 
of dat (omgekeerd) veranderingen in de BMI de mate van actief reizen beïnvloeden. Ditzelfde bekijken 
we voor de relatie tussen ervaren gezondheid (hoe gezond iemand zichzelf vindt) en actief reisgedrag.

1.1	 Doel van het onderzoek

Met het voorliggende onderzoek willen we antwoord geven op de volgende, eerder niet  
beantwoorde vraag:

In welke mate is er een causaal verband tussen gezondheid en actief reizen in Nederland?

In het onderzoek maken we gebruik van data van het Mobiliteitspanel Nederland (MPN).  
In het MPN zijn twee indicatoren voor gezondheid beschikbaar, namelijk de BMI en de ervaren 
gezondheid. De hoofdvraag valt daarom uiteen in de volgende twee deelvragen:

•	 In welke mate is er een causaal verband tussen de BMI en actief reizen in Nederland?
•	 In welke mate is er een causaal verband tussen de ervaren gezondheid en actief reizen in Nederland? 
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	1.2	 Leeswijzer

Voordat we het bestaan van causale relaties tussen gezondheid en actief reizen onderzoeken,  
bespreken we in hoofdstuk 2 de relevante literatuur. Hier vatten we de hoofdbevindingen uit de 
literatuurstudie uit 2019 kort samen, en richten we ons vooral op de literatuur die is verschenen  
na de publicatie van het eerdere onderzoek. In hoofdstuk 3 gaan we in op de methode die we  
gebruiken om de causale relaties te onderzoeken en beschrijven we de data van het Mobiliteits- 
panel Nederland (MPN) die we in dit onderzoek gebruiken. Het MPN bevat, naast gedetailleerde 
informatie over de manier waarop mensen reizen, ook informatie over hun gezondheid, zoals de  
BMI en de ervaren gezondheid. In hoofdstuk 4 presenteren en bespreken we de resultaten. In  
hoofdstuk 5 vatten we de antwoorden op de onderzoeksvragen samen en doen we aanbevelingen  
voor vervolgonderzoek.
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	 2	Literatuur

In het KiM-onderzoek naar de relatie tussen actief reizen en gezondheid uit 2019 zijn we uitgebreid 
ingegaan op de beschikbare literatuur over deze relatie. In dit hoofdstuk herhalen we de belangrijkste 
bevindingen van dat literatuuronderzoek en richten we ons op recenter gepubliceerde onderzoeken. 
Ook gaan we in op de negatieve gezondheidseffecten van actief reizen. Op basis van de literatuur lijkt 
het netto-effect van actieve mobiliteit op de gezondheid positief te zijn wanneer zowel positieve als 
negatieve effecten in beschouwing worden genomen. 

	2.1	 BMI en actieve mobiliteit

In de internationale literatuur is er veel aandacht voor de relatie tussen gezondheid en actief reizen. 
Omdat de BMI een relatief eenvoudig meetbare indicator voor gezondheid is, wordt deze vaak gebruikt 
om de relatie tussen actief reizen en gezondheid te onderzoeken. Eerder onderzoek uit het Verenigd 
Koninkrijk laat bijvoorbeeld zien dat het onderhouden van actieve reispatronen tijdens de puberteit een 
positief effect heeft op de BMI (Falconer et al., 2015), dat de overstap van de auto naar de fiets voor woon- 
werkverkeer van volwassenen tot een afname in de BMI leidt (Flint et al., 2016) en dat meer lopen 
geassocieerd wordt met een afname van de BMI (Mytton et al., 2016a). Uit Australisch onderzoek blijkt 
dat de BMI van volwassenen die consequent gebruik maken van actieve vervoerwijzen, lager is dan die 
van autogebruikers (Turrell et al., 2018). Bij veel onderzoeken moet echter de kanttekening worden 
geplaatst dat de richting van de causale verbanden zijn verondersteld en niet zijn onderzocht. Er wordt 
dus vanuit gegaan dat een verandering van de BMI wordt veroorzaakt door het gebruik van actieve 
vervoerwijzen en niet andersom.

In studies naar de relatie tussen BMI en fysieke activiteit in het algemeen is de richting van het causale 
verband wel onderzocht. Een Deense studie naar de relatie tussen vrije tijd, fysieke activiteit en obesitas 
onder volwassenen vindt geen bewijs dat fysieke inactiviteit leidt tot het ontwikkelen van obesitas, 
terwijl een hoge BMI wel blijkt te leiden tot fysieke inactiviteit (Petersen et al., 2004). Ook Bak et al. 
(2004) en Mortensen et al. (2006) vinden dat een hogere BMI bepalend is voor de mate van fysieke 
activiteit of sedentair gedrag, terwijl zij het effect van fysieke activiteit of sedentair gedrag op de BMI 
niet aantreffen. Deze studies zijn een indicatie dat het effect van de BMI op actieve mobiliteit mogelijk 
groter is dan omgekeerd.

Recent Nederlands onderzoek gaat specifiek over de richting van het causale verband tussen lopen  
en de BMI. Daaruit blijkt dat de mate van lopen geen effect heeft op de verandering van de BMI, terwijl 
de BMI wel een negatief effect heeft op de mate van lopen (Kroesen en De Vos, 2020). Wanneer iemand 
zwaarder wordt, gaat hij of zij dus minder lopen. Een beperking van dat onderzoek is echter de manier 
waarop het lopen is gemeten. Er is namelijk alleen bekend op hoeveel dagen respondenten minimaal  
10 minuten lopen over een tijdspanne van 7 dagen. Hierdoor wordt dus geen onderscheid gemaakt 
tussen mensen die op een dag 10 minuten lopen en mensen die dat langer doen.

Een Japanse cohortstudie met bijna 30.000 deelnemers laat zien dat actief forenzen niet leidt tot een 
afname van de BMI, maar wel helpt om de gewichtstoename te beperken (Kuwahara et al., 2019). Het is 
bekend dat de BMI van mensen stijgt naarmate ze ouder worden. Uit de Japanse studie blijkt dat bij mensen 
die over een periode van 5 jaar actief forenzen, de BMI significant minder toeneemt dan bij mensen die 
over dezelfde periode inactief forenzen. Mensen die van een actieve vervoerwijze zijn overgestapt op een 
inactieve vervoerwijze, kampen met een significant grotere toename van de BMI dan de groep die de 
gehele periode inactief heeft geforensd. Actief reizen draagt dus bij aan het onderhouden van het gewicht. 
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	2.2	 Andere positieve gezondheidseffecten van actieve mobiliteit

Buiten de BMI zijn er nog vele andere indicatoren van gezondheid, zoals subjectieve gezondheid  
en ziektelast. Ook naar de relatie tussen deze aspecten en actief reizen is veel onderzoek gedaan.  
Eerder onderzoek in het Verenigd Koninkrijk toont aan dat er een significante relatie bestaat tussen 
psychologisch welbevinden en actief reizen (Martin et al., 2014). Deze relatie werd overigens later  
in de Nederlandse context niet gevonden (Scheepers et al., 2015). Ander onderzoek uit het Verenigd 
Koninkrijk laat zien dat mensen die op de fiets naar het werk reizen, zich minder vaak ziek melden 
(Mytton et al., 2016b). Nederlanders die op de fiets naar het werk reizen, melden zich eveneens  
minder vaak ziek (Hendriksen en Van Gijlswijk, 2010). Ook bij dit laatste onderzoek is niet gekeken  
naar de causale relaties. De uitkomsten hoeven dus niet te betekenen dat het ziekteverzuim daalt 
wanneer werknemers vaker naar het werk fietsen. 

Het eerdergenoemde recente Nederlandse onderzoek van Kroesen en De Vos (2020) richt zich, naast  
de BMI, op de causale relatie tussen lopen en subjectief welzijn. Zij meten subjectief welzijn met de 
Mental Health Inventory (MHI-5) (Berwick et al., 1991). Het onderzoek toont aan dat lopen een signi
ficant effect heeft op het subjectief welzijn. Het omgekeerde effect is niet significant (dit omgekeerde 
effect is wel significant bij een significantieniveau van 10%). 

Naast effecten op de subjectieve gezondheid heeft actief reizen effect op de levensverwachting en 
ziektelast. Er is veel literatuur beschikbaar over de relatie tussen fysieke activiteit (waaronder actief 
reizen) en gezondheid. Zo neemt de kans op vroegtijdig overlijden bijvoorbeeld af naarmate de fysieke 
activiteit toeneemt (Arem et al., 2015; Ekelund et al., 2015; Hupin et al., 2015). Uit een meta-analyse 
blijkt dat dit ook specifiek voor fietsen en lopen geldt (Kelly et al., 2014). Daarnaast verlaagt fysieke 
activiteit de kans op aandoeningen als hart- en vaatziekten (Dobbins et al., 2013; Janssen en Leblanc, 
2010; Kelley et al., 2003; Murtagh et al., 2015), diabetes type 2 (Aune et al., 2015; Cloostermans et al., 
2015) en verschillende vormen van kanker (Liu et al., 2016; Wu et al., 2013). Specifiek voor actief  
reizen blijkt uit een meta-analyse dat fietsen naar het werk wordt geassocieerd met een lagere kans op 
hart- en vaatzieken, kanker en een lager algemeen overlijdensrisico (Celis-Morales et al., 2017). Lopen 
van en naar het werk blijkt volgens die studie niet geassocieerd te worden met een lagere kans op 
kanker en een lager algemeen overlijdensrisico, maar wel met een lagere kans op hart- en vaatziekten.

Een recente meta-analyse op basis van 23 (niet-Nederlandse) prospectieve studies met meer dan 
500.000 deelnemers onderschrijft deze relaties (Dinu et al., 2019). Deelnemers die op een actieve 
manier (lopen of fietsen) van en naar hun werk reizen, hebben een 8% lager algemeen overlijdens- 
risico, een 9% lagere kans op het krijgen aan hart- en vaatziekten en een 30% lagere kans op  
diabetes. Mensen die op de fiets naar hun werk reizen, blijken een sterkere afname van het algemeen 
overlijdensrisico en overlijden aan kanker te vertonen dan mensen die lopend naar het werk gaan. 

2.3	 Negatieve gezondheidseffecten van actieve mobiliteit

Actieve mobiliteit heeft niet alleen positieve effecten op de gezondheid, maar ook enkele negatieve 
effecten. Denk bijvoorbeeld aan het risico op een ongeval en het inademen van vervuilde lucht. Van 
alle verkeersdoden in Nederland is ongeveer een derde van de slachtoffers een fietser. Het totaal aantal 
verkeersdoden is de afgelopen jaren hoger dan in 2013 (het laagste punt in 10 jaar) (CBS, 2020c). Bij de 
fiets is de stijging duidelijk zichtbaar. In 2018 overleden er 228 fietsers als gevolg van een verkeerson
geval. Dit is het hoogste aantal sinds 2000. In 2019 lag het aantal lager, op 203, waaronder 65 personen 
op een elektrische fiets. Volgens het CBS gaat het bij dit laatste om een ondergrens omdat er niet altijd 
juist wordt geregistreerd of de betrokken fiets elektrisch is of normaal (CBS, 2020b). Het aandeel 
e-fietsers onder het totaal aantal fietsdoden ligt dus waarschijnlijk hoger. Eerder onderzoek laat zien dat 
de toename van het aantal fietsverkeersdoden in Nederland vooral het gevolg is van een toename van 
het aantal ongelukken waarbij geen gemotoriseerd voertuig betrokken is, bijvoorbeeld een val met de 
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fiets (Schepers et al., 2017). Uit datzelfde onderzoek blijkt dat deze stijging deels is toe te schrijven aan 
de stijging van het fietsgebruik onder ouderen. Onder voetgangers nam het aantal verkeersdoden tot 
2013 af, maar sindsdien fluctueert het aantal overleden voetgangers tussen de 50 en 60 (CBS, 2020c). 

Uit het aantal verkeersdoden per afgelegde afstand (het overlijdensrisico) blijkt dat fietsers en 
voetgangers relatief kwetsbare verkeersdeelnemers zijn in vergelijking met auto-inzittenden. In 2017 
overleden er 10,7 voetgangers en 14,2 fietsers per miljard reizigerskm. Bij auto-inzittenden ging het om 
1,5 verkeersdoden per miljard reizigerskm (Kennisinstituut Voor Mobiliteitsbeleid, 2019). Het verschil in 
risico tussen de auto en actieve mobiliteit is overigens niet voor iedereen gelijk. Het overlijdensrisico bij 
actieve mobiliteit ligt onder ouderen namelijk hoger dan onder jongere mensen. Dit is ook zichtbaar in 
het aandeel ouderen onder de verkeersdoden. In 2019 was ongeveer 38% van de verkeersdoden 70 jaar 
of ouder. Onder fietsers en voetgangers gaat het echter om respectievelijk 58% en 53%. Ter illustratie, 
in 2019 was ongeveer 8% van de Nederlandse bevolking 70 jaar of ouder (CBS, 2020a).

Naast een hogere kans op een dodelijk ongeval, ligt het aantal bezoeken aan de Spoedeisende Hulp 
(SEH) als gevolg van een ongeval onder fietsers en voetgangers ook hoger dan onder automobilisten 
(Veiligheidnl, 2020). In 2019 vonden naar schatting 124.000 SEH-bezoeken plaats als gevolg van een 
verkeersongeval, waarbij ruim de helft van de slachtoffers (56%) ernstig letsel had (MAIS2+). Bijna twee 
derde van deze verkeersslachtoffers reed tijdens het ongeval op een fiets, in 13% van de bezoeken ging 
het om een automobilist en ongeveer 3% betrof een voetganger. Dit lage aandeel voetgangers komt 
met name omdat eenzijdige voetgangersongevallen (zoals een val op straat) niet als verkeersongeval 
worden beschouwd. In 2019 bezochten 21.200 voetgangers de SEH als gevolg van een val op straat.

Het inademen van vervuilde lucht (zoals stikstof en fijnstof) heeft ook nadelige effecten op de 
gezondheid. Het grootste effect op de menselijke gezondheid heeft het inademen van fijnstofdeeltjes 
kleiner dan 2,5 µm (PM2,5) (De Hartog et al., 2010). Niet alleen fietsers en voetgangers worden hieraan 
blootgesteld, ook mensen die met een passieve vervoerwijze (zoals auto en bus) reizen ademen fijnstof 
in. De concentratie fijnstof (PM2,5) is afhankelijk van de lokale context. Een meta-analyse van De Nazelle 
et al. (2017) op basis van verschillende Europese studies laat zien dat de concentratie PM2,5 voor auto- 
gebruikers gemiddeld hoger ligt dan voor fietsers en voetgangers. De twee Nederlandse studies die 
onderdeel uitmaken van de meta-analyse, leiden tot dezelfde conclusie (Boogaard et al., 2009; Zuurbier 
et al., 2010). Doordat de luchtinname van voetgangers en fietsers vanwege de geleverde inspanning 
echter hoger ligt dan die van autogebruikers, is de hoeveelheid ingeademde fijnstof voor fietsers en 
voetgangers hoger dan die voor autogebruikers (Kahlmeier et al., 2017; Panis et al., 2010). 

	2.4	 Conclusie literatuur

Zoals ook al bleek uit het KiM-onderzoek van 2019 naar de relatie tussen actief reizen en gezondheid, 
bestaat er veel bewijs dat actieve mobiliteit positieve effecten heeft op de gezondheid, met name door- 
dat de fysieke activiteit toeneemt. Aan de andere kant zijn er ook negatieve effecten in de vorm van een 
verhoogde ongevalskans en blootstelling aan vervuilde lucht.

Het netto-effect van actieve mobiliteit op de gezondheid lijkt positief te zijn, wanneer zowel positieve 
als negatieve effecten in beschouwing worden genomen. De Hartog et al. (2010) berekenen bijvoorbeeld 
dat de toename in levensverwachting door extra lichamelijke beweging als gevolg van een overstap van 
auto naar de fiets (+3 tot +14 maanden) veel groter is dan de afname als gevolg van een verhoogde 
ongevalskans (-5 tot -9 dagen) en het inademen van vervuilde lucht (-0,8 tot -40 dagen). Ook Rabl en 
De Nazelle (2012) concluderen op basis van verschillende scenario’s in meerdere Europese grote steden 
dat de baten (bijvoorbeeld door gezondheidswinst en afname van de luchtvervuiling) van het stimuleren 
van actieve mobiliteit groter zijn dan de lasten (bijvoorbeeld een hogere ongevalskans).

Kennisinstituut voor Mobiliteitsbeleid | Het verband tussen gezondheid en actief reizen 11



	 3	Methode en data

Voor ons onderzoek naar het causale verband tussen BMI, ervaren gezondheid en gebruik  
van actieve vervoerwijzen gebruiken we een statistische methode die het mogelijk maakt  
om deze relatie over de tijd te onderzoeken. Hiervoor gebruiken we data van het Mobiliteits- 
panel Nederland (MPN). In dit hoofdstuk lichten we de toegepaste statistische methode en  
de data toe.

3.1	 Methode

Om relaties over de tijd te onderzoeken, gebruiken we een Random Intercept Cross-Lagged Panel  
Model (RI-CLPM) (Hamaker et al., 2015). Met dit model kunnen we de BMI, de ervaren gezondheid en 
het gebruik van actieve vervoerwijzen van dezelfde groep mensen op meerdere tijdspunten aan elkaar 
relateren. Hiermee wordt duidelijk of veranderingen in deze indicatoren, bijvoorbeeld een verandering  
in de BMI op tijdstip t, van invloed is op de andere indicatoren, bijvoorbeeld het gebruik van actieve 
vervoerwijzen, op tijdstip t+1. Met dit model onderzoeken we dus vertraagde effecten. Een belangrijk 
voordeel van een RI-CLPM ten opzichte van een gewoon cross-lagged panel model (CLPM) is dat we 
onderscheid kunnen maken tussen interpersoonlijke (tussen personen) en intrapersoonlijke (binnen een 
persoon) variantie. Hierdoor is het mogelijk effecten binnen een persoon te onderzoeken. Dit is ook het 
niveau waarop de veronderstelde causale effecten spelen. Een uitgebreidere beschrijving van het 
RI-CLPM staat in bijlage A.

De relatie tussen BMI en het gebruik van actieve vervoerwijzen kan verschillen tussen groepen. Een 
grootschalige Amerikaanse studie (15.000 deelnemers) laat bijvoorbeeld zien dat er een omgekeerde 
relatie bestaat tussen de mate van fysieke activiteit en gewichtstoename (Littman et al., 2005). Met 
andere woorden, mensen die vaker fysiek actief zijn, nemen minder toe in gewicht dan mensen die 
minder vaak actief zijn. Deze relatie is sterker onder mensen met obesitas dan onder mensen zonder 
obesitas. Mocht er dus een causale relatie bestaan tussen de BMI en het gebruik van actieve vervoer
wijzen, dan deze relatie bij mensen met obesitas anders is dan bij mensen zonder obesitas. Om dit  
te onderzoeken schatten we ook modellen voor de relatie tussen BMI en actief reizen, waarbij we  
specifiek onderscheid maken tussen deze twee groepen.

We onderscheiden de fiets, de e-fiets en lopen als vervoerwijzen en onderzoeken de relatie tussen  
de gezondheidsindicatoren en het aantal met deze drie vervoerwijzen gemaakte verplaatsingen en de 
daarmee afgelegde afstand. Om de complexiteit van de modellen te beperken, schatten we voor elke 
vervoerwijze aparte modellen. Wanneer we alle vervoerwijzen in hetzelfde model zouden schatten, 
krijgen we ook inzicht in de substitutie-effecten tussen deze vervoerwijzen. Dit heeft het KiM in 2019  
al onderzocht (De Haas, 2019) en valt buiten de scope van het huidige onderzoek. Wanneer we de afge- 
legde afstand analyseren, verwijderen we 0,5% van de respondenten uit de steekproef met de hoogste 
afgelegde afstanden. Een klein aantal uitschieters kan namelijk een relatief grote invloed hebben op de 
modelschattingen. Hieronder vallen bijvoorbeeld mensen die in drie dagen meer dan 200 km fietsen  
of 60 km lopen. 
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3.2	 Het Mobiliteitspanel Nederland

Het Mobiliteitspanel Nederland (MPN) is het longitudinale verplaatsingsonderzoek van het KiM.  
Met het MPN kunnen we veranderingen in het verplaatsingsgedrag van een vaste groep mensen en 
huishoudens in kaart brengen. Sinds 2013 wordt dit onderzoek jaarlijks uitgevoerd. Naast een aantal 
vragenlijsten houden alle huishoudleden van 12 jaar en ouder drie dagen lang een dagboekje bij waar- 
in zij alle gemaakte reizen van die dagen rapporteren. Sinds 2017 maakt een aantal gezondheidsvragen 
vast onderdeel uit van de vragenlijsten. In deze studie gebruiken we daarom de data van 2017, 2018  
en 2019. 

Hoewel ook kinderen tussen de 12 en 18 jaar deelnemen aan het MPN, hebben we in dit onderzoek 
alleen gebruik gemaakt van volwassen respondenten van 18 jaar en ouder. Kinderen zijn lichamelijk nog 
volop in ontwikkeling. De BMI van kinderen zal daarom naar verwachting relatief sterke veranderingen 
vertonen onafhankelijk van of zij wel of niet actief reizen. Daarom is ervoor gekozen kinderen in deze 
studie buiten beschouwing te laten. 

Om actief reizen te meten gebruiken we de afgelegde afstand en het aantal verplaatsingen met de fiets, 
de e-fiets en te voet. Verplaatsingen met de fiets of te voet behoren tot de matig intensieve beweging 
(World Health Organization, 2010). Het gebruik van de e-fiets vereist echter minder inspanning dan het 
reizen per normale fiets. Zowel Nederlands als internationaal onderzoek toont echter aan dat ook het 
reizen met de e-fiets mag worden gerekend tot matig intensieve beweging, en dus tot een actieve vervoer- 
wijze (Bourne et al., 2018; Simons et al., 2009). 

In het huidige onderzoek gebruiken we alle respondenten die minimaal één jaar compleet hebben deel- 
genomen aan het MPN in 2017, 2018 of 2019. Dat wil zeggen, respondenten die zowel de vragenlijst als 
het driedaags dagboekje hebben ingevuld in minimaal een van de jaren. Daarnaast gebruiken we alleen 
respondenten die de gezondheidsvragen hebben ingevuld. Respondenten hebben namelijk altijd de 
keuze deze niet te beantwoorden. De steekproef bestaat uit 6.745 respondenten. Tabel 1 geeft de samen- 
stelling van de respondenten die in 2019 aan het MPN hebben deelgenomen (de samenstelling in 2017 
en 2018 is vergelijkbaar met 2019). De Gouden Standaard geeft de samenstelling van de Nederlandse 
samenleving weer (Moa, 2019). Uit de tabel is op te maken dat veel variabelen uit de steekproef van het 
MPN representatief zijn voor de Nederlandse samenleving. Jongvolwassenen tussen de 18 en 30 jaar, 
middelbaar opgeleiden en huishoudens in zeer sterk stedelijk gebied zijn in de steekproef ondervertegen- 
woordigd, terwijl volwassenhuishoudens iets oververtegenwoordigd zijn. Omdat we met het RI-CLPM 
de effecten binnen een persoon onderzoeken, wordt automatisch gecorrigeerd voor tijdsconstante 
variabelen. Tot op zekere hoogte kunnen we de variabelen in de tabel beschouwen als tijdsconstant.  
Het is daarom niet te verwachten dat de kleine afwijkingen in de steekproef de resultaten beïnvloeden.

Kennisinstituut voor Mobiliteitsbeleid | Het verband tussen gezondheid en actief reizen 13



	 Tabel 1	 Samenstelling steekproef en Nederlandse samenleving (MPN 2019, n = 4.511)

MPN  
(2019)

Gouden 
Standaard  
(2019)

Verschil (aandeel  
MPN – aandeel  
Gouden Standaard)

Geslacht Man
Vrouw

47,8%
52,2%

49,3% 
50,7%

-1,5%
1,5%

Leeftijd 18-30
31-40
41-50
51-64
65+

14,5%
17,1%
14,9%
27,0%
26,4%

20,4%
15,0%
17,3%
24,4%
22,9%

-5,9%
2,1%

-2,4%
2,6%
3,5%

Opleidingsniveau Laag
Middelbaar
Hoog

27,0%
39,0%
34,0%

28,5%
42,9%
28,6%

-1,5%
-3,9%
5,4%

Werksituatie Werkt
Werkt niet 
Arbeidsongeschikt
Student
Gepensioneerd

54,6%
11,1%

6,3%
4,9%

23,1%

54,6%
12,0%

3,9%
6,8%

22,6%

0,0%
-0,9%
2,4%

-1,9%
0,5%

Huishoudsituatie Eénpersoonshuishouden
Volwassenhuishouden

Huishouden met leeftijd  
jongste kind ≤ 12 jaar

Huishouden met leeftijd  
jongste kind 13 t/m 17 jaar

22,3%
54,0%

17,6%

6,1%

22,0%
49,6%

20,3%

8,1%

0,3%
4,4%

-2,7%

-2,0%

Stedelijkheidsgraad* Niet (<500 adressen/km2)
Weinig (500 tot 1.000 adressen/km2)
Matig (1.000 tot 1.500 adressen/km2)
Sterk (1.500 tot 2.500 adressen/km2)
Zeer sterk (≥2.500 adressen/km2)

8,0%
21,5%
18,8%
31,9%
19,9%

7,8%
21,6%
15,6%
30,3%
24,6%

0,2%
-0,1%
3,2%
1,6%

-4,7%

	

3.3	 BMI en ervaren gezondheid

Sinds 2017 zijn in de vragenlijsten van het MPN enkele vragen opgenomen over gezondheid. Aan de 
hand van deze informatie kunnen we de BMI van mensen bepalen. De ervaren gezondheid meten we  
in het MPN met de vraag ‘Wat vindt u over het algemeen genomen van uw gezondheid?’. Respondenten 
kunnen kiezen uit vijf antwoordcategorieën, variërend van slecht tot uitstekend. De ervaren gezondheid 
is een subjectieve maat voor de gezondheid. Uit de literatuur blijkt echter dat de ervaren gezondheid 
samenhangt met het algemene sterfterisico (Desalvo et al., 2006; Idler en Benyamini, 1997).

De BMI van mensen is gelijk aan gewicht/lengte2, uitgedrukt in kg/m2. Op basis van de BMI is duidelijk of 
iemand een gezond gewicht, overgewicht of obesitas heeft. Hoewel een hoge BMI niet direct een slechte 
gezondheid hoeft te betekenen, blijkt een hoge BMI wel een belangrijke risicofactor voor het krijgen van 
aandoeningen zoals diabetes type 2, hart- en vaatziekten en bepaalde vormen van kanker (Pozza en 
Isidori, 2018; Visscher en Seidell, 2001). In Tabel 2 zijn de verschillende categorieën weergegeven met 
de bijbehorende grenswaarden, zoals voorgeschreven door de World Health Organization (2019).

*	 Verdeling van stedelijkheidsgraad op basis van de Gouden Standaard geeft de verdeling weer van alle Nederlanders  
van 13 jaar en ouder. Een verdeling voor Nederlanders van 18 jaar en ouder is niet beschikbaar.
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	 Tabel 2	 Verschillende gewichtsklassen volgens de World Health Organization

Gewichtsklasse BMI

Ondergewicht Lager dan 18,5

Gezond gewicht 18,5 – 24,9

Overgewicht 25,0 – 29,9

Obesitas klasse 1 30,0 – 34,9

Obesitas klasse 2 35,0 – 39,9

Obesitas klasse 3 Hoger dan 40,0

	

Uit eerder onderzoek is bekend dat mensen die zelf hun lengte en gewicht rapporteren, regelmatig  
een grotere lengte en een lager gewicht opgeven (Gorber et al., 2007). Indien respondenten van het  
MPN dit ook doen, resulteert dit in een onderschatting van de BMI. Ook dit probleem heeft naar 
verwachting echter geen grote invloed op de resultaten. Omdat we de BMI in verschillende jaren  
van dezelfde persoon gebruiken, zal een eventuele meetfout constant zijn door de jaren. 

Omdat respondenten zelf hun lengte en gewicht opgeven, is het niet mogelijk te controleren of  
deze gegevens kloppen. Daarom hebben we alleen extreme waarden uit de data verwijderd, name- 
lijk mensen met een BMI onder de 15 kg/m2 (ernstig ondergewicht) en een BMI boven de 50 kg/m2  
(zeer ernstig overgewicht). Zo hebben we 8 respondenten geheel uit de steekproef verwijderd.  
De lengte die respondenten in verschillende jaren opgeven, zou voor iedere respondent relatief  
stabiel moeten zijn. Hoewel dit voor de meeste respondenten het geval is, verwijderen we mensen  
die grote verschillen rapporteren. Dit is het geval wanneer de lengte tussen jaren meer dan 15 cm 
verschilt. Het gaat in dit geval om 22 respondenten. 

Tabel 3 geeft de verdeling van Nederlanders over de verschillende gewichtsklassen.  
Deze verdeling komt overeen met de verdeling in het MPN, waar mensen met overgewicht  
en obesitas licht oververtegenwoordigd zijn.

	 Tabel 3	 Verdeling gewichtsklassen 2019 Nederland (CBS en RIVM, 2019) en MPN (MPN 2019, n = 4.511)

Gewichtsklasse Aandeel Nederland 2019 Aandeel MPN 2019

Ondergewicht (BMI < 18,5) 1,8% 1,7%

Gezond gewicht (18,5 ≤ BMI < 25) 48,1% 45,2%

Overgewicht (25 ≤ BMI < 30) 35,4% 36,6%

Obesitas (BMI ≥ 30) 14,7% 16,4%

Kennisinstituut voor Mobiliteitsbeleid | Het verband tussen gezondheid en actief reizen 15



Tabel 4 toont de ervaren gezondheid per gewichtsklasse. De ervaren gezondheid blijkt te zijn 
gecorreleerd aan de BMI van mensen. Mensen met een gezond gewicht ervaren hun gezondheid  
vaak beter dan mensen uit een hogere gewichtsklasse. (X2 (16, N = 4511) = 329,371, p = 0,000). 

	 Tabel 4	 Correlatie en ervaren gezondheid respondenten MPN (MPN 2019, n = 4.511)

Ervaren gezondheid

Gewichtsklasse Slecht Matig Goed Zeer goed Uitstekend

Ondergewicht (BMI < 18,5) 3,8% 12,8% 44,9% 19,2% 19,2%

Gezond gewicht (18,5 ≤ BMI < 25) 1,5% 9,1% 43,7% 29,4% 16,3%

Overgewicht (25 ≤ BMI < 30) 2,0% 14,9% 53,0% 22,4% 7,7%

Obesitas (BMI ≥ 30) 4,7% 23,7% 56,1% 11,5% 4,0%

Totaal 2,2% 13,7% 49,1% 23,7% 11,2%
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	 4	Causale relatie tussen 
BMI, ervaren gezondheid 
en actief reizen 

In dit hoofdstuk presenteren we de resultaten van de statistische analyses. Hiermee maken we 
inzichtelijk in hoeverre er causale relaties bestaan tussen de BMI en actief reizen (paragraaf 4.1)  
en tussen ervaren gezondheid en actief reizen (paragraaf 4.2). Actief reizen meten we aan de hand 
van de afgelegde afstand en het aantal gemaakte verplaatsingen. Het is aannemelijk dat de relatie 
tussen BMI en actief reizen beter tot uiting komt bij de afgelegde afstand dan bij het aantal 
verplaatsingen. De afgelegde afstand is immers een betere indicator voor de geleverde fysieke 
inspanning. Tabel 5 geeft per paragraaf weer welke gezondheidsindicator we onderzoeken en  
welke indicator voor actief reizen. 

	 Tabel 5	 Leeswijzer hoofdstuk 4

Paragraaf Gezondheidsindicator Indicator voor actief reizen 

4.1.1 BMI Afgelegde afstand 

4.1.2 BMI Aantal verplaatsingen 

4.2.1 Ervaren gezondheid Afgelegde afstand

4.2.2 Ervaren gezondheid Aantal verplaatsingen

We kunnen de model fit van alle gepresenteerde modellen als goed beschouwen, gebaseerd op de chi- 
kwadraattoets (X2), de Comparative Fit Index (CFI), de Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)  
en de Standardized Root Mean Square Residual (SRMR) (Brown, 2014). Dit houdt in dat de modellen goed  
bij de data passen. De fit indices staan in bijlage B. De uitkomsten van de modelschattingen presenteren  
we in dit hoofdstuk visueel. De parameterschattingen staan in tabelvorm in bijlage B.

4.1	 BMI en actief reizen

Zoals beschreven in paragraaf 3.1, schatten we voor de relatie tussen BMI en actief reizen modellen 
waarbij we voor iedereen in de steekproef hetzelfde effect veronderstellen en modellen waarbij we 
specifiek onderscheid maken tussen mensen met en zonder obesitas. De modellen waarin we geen 
onderscheid maken tussen groepen, leveren geen significante effecten op. Daarom gaan we alleen in  
op de modellen waarin we dat onderscheid wel maken. De uitkomsten van de andere modellen staan  
in bijlage B. 
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	 4.1.1	 BMI en afgelegde afstand met fiets, e-fiets en lopend 
Voor de relatie tussen de BMI en de met actieve vervoerwijzen afgelegde afstand vinden we significante 
effecten voor de fiets en voor lopen, en niet voor de e-fiets.

Geen obesitas (BMI < 30)

Jaar 1 Jaar 2

Geen significant effect van fietsen (km) op BMI

-0,002 (0,517)

km

km

Geen significant effect van BMI op e-fiets (km)

-0,045 (0,747)

Geen significant effect van e-fiets (km) op BMI

-0,002 (0,539)

Geen significant effect van BMI op lopen (km)

0,081 (0,315)

Meer lopen (km) leidt tot een lagere BMI

-0,016 (0,024)

Obesitas (BMI ≥ 30)

Jaar 1 Jaar 2

0,029 (0,064)

Geen significant effect van BMI op fietsen (km)

0,112 (0,251)

0,004 (0,977)

-0,000 (0,995)

-0,020 (0,746)

0,010 (0,723)

Een hogere BMI leidt tot minder fietsen (km)

-0,384 (0,021)

km

km

km

Geen significant effect van fietsen (km) op BMI
km

km km

km

Geen significant effect van BMI op e-fiets (km)

Geen significant effect van e-fiets (km) op BMI
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	 Figuur 3	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie BMI en afgelegde afstand per drie dagen met actieve vervoerwijzen (in km),  

p-waarden staan tussen haakjes

Voor mensen zonder obesitas heeft de BMI een significant negatief effect op de afgelegde fietsafstand 
(zie Figuur 3). De negatieve parameter betekent dat wanneer de BMI van iemand stijgt, de per fiets 
afgelegde afstand afneemt. Hij betekent ook dat wanneer de BMI daalt, de afgelegde fietsafstand stijgt. 
Om de omvang van het effect te schetsen nemen we een persoon van 1,80 m en 75 kg. Een punt toe- of 
afname in de BMI van deze persoon staat gelijk aan 3,24 kg (1,802). Voor elke 3,24 kg die deze persoon 
dus aankomt, zal hij per drie dagen 0,384 km minder gaan fietsen en omgekeerd. Het gaat dus om een 
relatief klein effect.

Kennisinstituut voor Mobiliteitsbeleid | Het verband tussen gezondheid en actief reizen 18



Ook bij lopen is er alleen voor mensen zonder obesitas een significante relatie met de BMI. Bij lopen 
heeft de afgelegde afstand een negatief effect op de BMI. Bij mensen die verder gaan lopen, neemt de 
BMI af. Ook hier gaat het om een klein effect. Ter illustratie nemen we wederom een persoon van 1,80 m 
en 75 kg. Wanneer deze persoon 2 km meer gaat lopen per dag, resulteert dat in een afname van de BMI 
van 0,096 kg/m2 (de parameter gaat over de loopafstand per drie dagen, dus we vermenigvuldigen de 
parameter met 6 (3 dagen * 2 km)). Dit komt neer op een afname van ongeveer 0,3 kg. We vinden geen 
omgekeerd effect, namelijk van de BMI op de afgelegde loopafstand. Een verandering in de BMI leidt er 
dus niet toe dat iemand een andere afstand te voet gaat afleggen. 

Voor mensen met obesitas vinden we geen significante resultaten (zie Figuur 3). Wel vinden we dat de 
afgelegde fietsafstand op de BMI een positief effect heeft dat bijna significant is (p = 0,064). Hoewel dit 
dus geen overtuigend bewijs is dat er voor mensen met obesitas effecten bestaan tussen de BMI en de 
fietsverplaatsingen, is het toch interessant om deze relaties te bespreken. De richting van het effect is 
namelijk niet zoals verwacht. De parameter is positief, wat inhoudt dat wanneer iemand met obesitas 
een grotere afstand per fiets gaat afleggen, de BMI als gevolg hiervan stijgt.

Er zijn verschillende verklaringen mogelijk voor de onverwachte richting van het effect. De eerste is  
dat we veel modellen schatten, waardoor de kans stijgt dat een gevonden effect op toeval berust. In de 
statistiek heet dit kanskapitalisatie. Dit zou dus betekenen dat het gevonden positieve effect in werke-
lijkheid niet bestaat, maar dat wij dit vinden door toeval. Het resultaat kan echter ook te maken hebben 
met de stabiliteit van de BMI over de jaren heen. Uit de literatuur is bekend dat fluctuaties in gewicht 
over het algemeen sterker zijn bij mensen met een hoger gewicht dan bij mensen met een lager gewicht 
(Bangalore et al., 2017; Stevens et al., 2006). Dat zien we ook terug in onze steekproef. De correlatie 
tussen de BMI in opeenvolgende jaren is sterker bij mensen zonder obesitas dan bij mensen met obesitas 
(zie Tabel 6). Bij mensen met obesitas vertoont de BMI dus sterkere veranderingen over de jaren heen. 
Het is mogelijk dat deze veranderingen invloed hebben op de modelschatting, waardoor we dit resultaat 
toevallig vinden.

Mocht het echter zo zijn dat dit onverwachte effect daadwerkelijk bestaat bij mensen met obesitas,  
dan zou dit te maken kunnen hebben met het fenomeen dat in de psychologie ‘moral licensing’ wordt 
genoemd. In zo’n geval leidt moreel gedrag onbewust tot immoreel gedrag (Merritt et al., 2010). In de 
context van dit onderzoek betekent dit dat een toename van het fietsen (moreel gedrag) kan leiden tot 
immoreel gedrag (bijvoorbeeld overcompensatie door een hogere energie-inname, of een afname  
van een andere fysieke activiteit). Hoewel uit eerder onderzoek blijkt dat een toename van het energie- 
verbruik door fysieke activiteit over het algemeen (deels) gecompenseerd wordt door een hogere 
energie-inname (Westerterp, 2010), blijkt uit de literatuur niet dat dit effect bij mensen met obesitas 
sterker is dan bij mensen zonder obesitas. Op basis van de beschikbare data kunnen we echter geen 
exacte verklaring geven voor het onverwachte effect.

	 Tabel 6	 Correlatie tussen BMI in verschillende jaren

BMI 2018 BMI 2018 BMI 2018 BMI 2019

Mensen  
zonder obesitas

BMI 2017 0,907 0,876

BMI 2018 1 0,906

Mensen  
met obesitas

BMI 2017 0,738 0,662

BMI 2018 1 0,802

	

Kennisinstituut voor Mobiliteitsbeleid | Het verband tussen gezondheid en actief reizen 19



	 4.1.2	 BMI en verplaatsingen met fiets, e-fiets en lopend
Voor de relatie tussen de BMI en het aantal verplaatsingen met actieve vervoerwijzen vinden we dat 
voor mensen zonder obesitas de BMI een effect heeft op het aantal fietsverplaatsingen. Er is, net als bij 
de afgelegde afstand, sprake van een negatief effect, wat inhoudt dat een toename van de BMI leidt tot 
een afname van het aantal fietsverplaatsingen terwijl een afname van de BMI leidt tot een toename van 
het aantal fietsverplaatsingen. Voor geen van de actieve vervoerwijzen vinden we een significant effect 
van het aantal verplaatsingen op de BMI. Meer of minder verplaatsingen maken met actieve vervoer
wijzen leidt dus niet tot een verandering van de BMI. Figuur 2 bevat alle relevante parameters. 

Hoewel we bij de afgelegde afstand een effect vonden van afgelegde loopafstand op de BMI, vinden  
we geen significante effecten (in beide richtingen) tussen lopen en de BMI wanneer we lopen uitdrukken 
in het aantal verplaatsingen. In hun onderzoek vinden Kroesen en De Vos (2020) wel een effect van de 
BMI op de frequentie van lopen. Een mogelijke verklaring voor dit verschil ligt in de manier waarop zij 
lopen hebben gemeten. In hun onderzoek is alleen bekend op hoeveel dagen respondenten minimaal 
10 minuten hebben gelopen over een tijdspanne van 7 dagen, terwijl we in het voorliggende onderzoek 
veel gedetailleerdere informatie hebben over de mate van actief reizen. Voor de relatie tussen de BMI 
en het e-fietsgebruik vinden we geen significante relaties.

Voor mensen met obesitas vinden we geen significante effecten tussen de BMI en het aantal verplaat-
singen met actieve vervoerwijzen. Wel vinden we twee positieve relaties die bijna significant zijn. Zowel 
het effect van de BMI op het aantal fietsverplaatsingen (p = 0,085) als het effect van de fietsverplaatsingen 
op de BMI (p = 0,060) zijn bijna significant. Omdat beide parameters positief zijn, betekent dit dat 
wanneer iemand met obesitas een hogere BMI krijgt, deze persoon vaker gaat fietsen. Wanneer iemand 
met obesitas echter meer gaat fietsen, zien we dat ook terug in een toename van de BMI. Omdat de 
variabelen in de figuur een andere schaal hebben, kijken we naar de gestandaardiseerde parameters 
(niet getoond) om te bepalen welk effect het sterkst is. Op basis van de gestandaardiseerde parameters 
(niet weergegeven) kunnen we concluderen dat het positieve effect van BMI op het aantal fietsverplaat-
singen sterker is dan het omgekeerde effect.

Deze onverwachte richting kan wederom samenhangen met kanskapitalisatie, stabiliteit van de BMI  
of moral licensing (zie paragraaf 4.1.1). Hoewel moral licensing een mogelijke verklaring is voor het posi- 
tieve effect van het aantal fietsverplaatsingen op de BMI, is het geen mogelijke verklaring voor het 
positieve effect van de BMI op het aantal fietsverplaatsingen. Een mogelijke verklaring voor dit laatste 
effect zou ‘moral cleansing’ kunnen zijn. Bij moral cleansing gaat het om het verschijnsel dat mensen 
geneigd zijn moreel gedrag te vertonen ter compensatie van eerder vertoond immoreel gedrag (Jordan 
et al., 2011). In dit geval zou dat betekenen dat gedrag dat heeft geleid tot een toename van de de BMI 
(immoreel gedrag), leidt tot een toename van het fietsgebruik (moreel gedrag).
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	 Figuur 4	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie BMI en verplaatsingen per drie dagen met actieve vervoerwijzen,  

p-waarden staan tussen haakjes

4.2	 Ervaren gezondheid en actief reizen

Voor de relatie tussen ervaren gezondheid en actief reizen schatten we alleen modellen voor de gehele 
steekproef. We maken in de modelschattingen dus geen onderscheid tussen mensen met of zonder 
obesitas. Er is immers geen aanleiding om te veronderstellen dat de relatie tussen ervaren gezondheid 
en actief reizen in deze groepen anders is. 
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	 4.2.1	 Ervaren gezondheid en afgelegde afstand met fiets, e-fiets en lopend 
Voor de relatie tussen ervaren gezondheid en afgelegde afstand vinden we een significant effect voor  
de fiets, zie Figuur 5. De afgelegde fietsafstand heeft een significant positief effect op de ervaren gezond- 
heid. Wanneer iemand dus meer afstand gaat afleggen met de fiets, stijgt de ervaren gezondheid als 
gevolg daarvan. Het omgekeerde effect, van ervaren gezondheid op de fietsafstand, is net niet significant 
(p = 0,064). We vinden geen significante effecten tussen ervaren gezondheid en de met de e-fiets of  
te voet afgelegde afstand.
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	 Figuur 5	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie ervaren gezondheid en afgelegde afstand  

per drie dagen met actieve vervoerwijzen (in km), p-waarden staan tussen haakjes
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	 4.2.2	 Ervaren gezondheid en verplaatsingen met fiets, e-fiets en lopend 
Voor de relatie tussen ervaren gezondheid en het aantal verplaatsingen met een actieve vervoerwijze 
vinden we geen significante effecten, maar alleen effecten die bijna significant zijn. Geen overtuigend 
bewijs dus. De bijna significante relaties zijn er tussen ervaren gezondheid en fietsgebruik. Het gaat om 
een positief effect van de ervaren gezondheid op het aantal fietsverplaatsingen en een positief effect 
van het aantal fietsverplaatsingen op de ervaren gezondheid. Dit impliceert dat iemand die vaker gaat 
fietsen, hierdoor een grotere ervaren gezondheid heeft. Tegelijkertijd stijgt het fietsgebruik doordat de 
ervaren gezondheid toeneemt.

Figuur 6 toont alleen niet-gestandaardiseerde parameterschattingen. Omdat de variabelen een andere 
schaal hebben, kijken we naar de gestandaardiseerde parameters (niet getoond) om te bepalen welk 
effect het sterkst is. Op basis van de gestandaardiseerde parameters (niet getoond) is duidelijk dat het 
effect van het aantal fietsverplaatsingen op de ervaren gezondheid sterker is dan andersom.
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	 Figuur 6	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie ervaren gezondheid en verplaatsingen  

per drie dagen met actieve vervoerwijzen, p-waarden staan tussen haakjes
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	 5	Conclusies en 
vervolgonderzoek

Het reisgedrag hangt duidelijk samen met de BMI en de ervaren gezondheid, zo bleek uit onderzoek 
van het KiM naar de relatie tussen gezondheid en reisgedrag uit 2019 (De Haas en Van Den Berg, 2019). 
Mensen met een gezond gewicht fietsen bijvoorbeeld meer en reizen minder vaak met de auto dan 
mensen met overgewicht of obesitas. Daarnaast bleek actief reizen een belangrijke factor als het erom 
gaat voldoende lichamelijke beweging te krijgen. In dit vervolgonderzoek onderzochten we het  
bestaan van causale relaties tussen actief reizen en respectievelijk de BMI en de ervaren gezondheid. 
In dit hoofdstuk trekken we enkele conclusies en doen we aanbevelingen voor vervolgonderzoek.

	5.1	 Conclusies

Bij de relatie tussen BMI en actief reizen doen zich enkele significante effecten voor, maar alleen voor 
mensen zonder obesitas (BMI < 30); zie Figuur 7. Zo heeft actief reizen een effect op de BMI, zij het 
alleen voor lopen. Wanneer iemand een grotere afstand te voet gaat afleggen, heeft dit een negatief 
effect op de BMI: deze daalt. Voor het gebruik van de fiets en de e-fiets vinden we dit effect niet. Voor 
mensen zonder obesitas blijkt de BMI bovendien een negatief effect te hebben op het gebruik van de 
fiets. Een toename van de BMI leidt tot een afname van het aantal fietsverplaatsingen en de afgelegde 
fietsafstand, en een afname van de BMI leidt tot een toename van het fietsgebruik. Deze effecten  
doen zich niet voor bij mensen met obesitas (BMI ≥ 30).

Mensen zonder obesitas
(BMI<30)
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Een hogere BMI leidt tot minder vaak fietsen

-0,139 (0,005)
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	 Figuur 7	 Significante effecten tussen BMI en actief reizen voor mensen zonder obesitas, p-waarden staan tussen haakjes  
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De gevonden effecten impliceren dat het fietsgebruik in Nederland wordt beïnvloed door overgewicht 
en beleid gericht op een gezond gewicht. Volgens de Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) 2018 
zal het aandeel mensen met overgewicht in Nederland in de toekomst toenemen (RIVM, 2018). Het 
negatieve verband tussen fietsen en BMI impliceert dat de in de toekomst verwachte algehele toename 
van het overgewicht relatief gezien zal leiden tot een afname van het fietsgebruik. Dat we geen effect 
vonden van het fietsgebruik op de BMI, impliceert dat het stimuleren van fietsgebruik in Nederland zich 
niet zal vertalen in een afname van de gemiddelde BMI. Als onderdeel van het Nationaal Preventie- 
akkoord worden meerdere maatregelen genomen om overgewicht en obesitas te voorkomen (Ministerie 
van Volksgezondheid, 2018). De doelstelling is om het percentage mensen met overgewicht en obesitas 
te laten dalen door in te zetten op gezonde voeding, meer sporten en bewegen en een gezonde 
omgeving en zorg. Wanneer dit beleid de BMI effectief blijkt te verlagen, zal dit een positief effect 
hebben op het fietsgebruik.

Voor de relatie tussen BMI en actief reizen hebben we specifiek onderscheid gemaakt tussen mensen 
zonder en met obesitas. Op basis van de literatuur verwachtten we bij mensen met obesitas namelijk een 
sterkere relatie dan bij mensen zonder obesitas. Zo’n sterkere relatie blijkt echter niet uit onze resultaten; 
we vinden alleen significante effecten voor mensen zonder obesitas. Wel doen zich bij mensen met 
obesitas enkele bijna significante effecten voor (p < 0,10). Deze effecten hebben alle betrekking op de fiets 
en zijn in onverwachte richting. Ze impliceren namelijk dat een toename van de BMI leidt tot een toename 
van het aantal fietsverplaatsingen en dat een toename van het fietsgebruik (zowel in verplaatsingen als in 
afgelegde afstand) leidt tot een toename van de BMI. Hier zijn verschillende verklaringen voor mogelijk 
(zie paragraaf 4.1). Op basis van de beschikbare data kunnen we echter geen exacte verklaring geven. 
Dit geeft aanleiding tot nader onderzoek.

Voor de relatie tussen ervaren gezondheid en actief reizen vinden we weinig significante effecten.  
Er is alleen een klein significant positief effect van de afgelegde fietsafstand op de ervaren gezondheid. 
Wanneer mensen een grotere afstand op de fiets afleggen, voelen ze zich dus gezonder. Voor de e-fiets 
en lopen vinden we geen significante relaties met de ervaren gezondheid.

Alle mensen
Jaar 1 Jaar 2

km

Verder fietsen leidt tot een betere ervaren gezondheid

0,003 (0,050)

 

	 Figuur 8	 Significante effecten tussen ervaren gezondheid en actief reizen, p-waarden staan tussen haakjes

Dat we alleen voor lopen vinden dat het actief reizen leidt tot een afname van de BMI en voor fietsen 
dat dit leidt tot een toename van de ervaren gezondheid, betekent niet dat dit de enige gezondheids
baten van actief reizen zijn. Er is veel literatuur beschikbaar waaruit blijkt dat actief reizen of beweging 
in het algemeen positieve effecten heeft op de subjectieve gezondheid, de ziektelast en de levens
verwachting. Zo leidt fietsen en lopen naar het werk bijvoorbeeld tot een lagere kans op vroegtijdig 
overlijden en hart- en vaatziekten. Tegelijkertijd heeft het risico op een ongeval en op het inademen van 
vervuilde lucht tijdens het actief reizen een negatief effect op de gezondheid. Meerdere studies tonen 
echter aan dat de negatieve effecten hiervan veel kleiner zijn dan de positieve effecten.
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5.2	 Vervolgonderzoek

De resultaten van dit onderzoek geven aanleiding tot vervolgonderzoek. Een deel van deze aanbevelingen 
tot vervolgonderzoek deed het KiM ook in zijn onderzoek van 2019 naar de relatie tussen gezondheid 
en reisgedrag.

In het voorliggende onderzoek hebben we data van het MPN gebruikt. Het MPN biedt gedetailleerd in- 
zicht in het reisgedrag van respondenten over meerdere jaren. De informatie over gezondheid is echter 
beperkt tot de BMI en de ervaren gezondheid, terwijl uit de literatuur blijkt dat actief reizen ook 
geassocieerd is met andere gezondheidseffecten. Zo blijkt uit de internationale literatuur dat actief reizen 
een effect heeft op het psychologisch welbevinden; een effect dat in de Nederlandse context niet werd 
gevonden. Tegelijkertijd laat recent Nederlands onderzoek juist zien dat de frequentie van lopen een 
significant effect heeft op het subjectief welzijn. De exacte relatie tussen mentale gezondheid en actief 
reizen in Nederland is dus nog niet duidelijk. Doordat het MPN sinds 2020 ook informatie bevat over de 
mentale gezondheid (gemeten met de Mental Health Inventory (MHI-5); Berwick et al. (1991)), kunnen 
we deze relatie in de toekomst verder onderzoeken. Het duurt echter minimaal drie jaar voordat we 
genoeg data hebben verzameld om de causale relatie tussen mentale gezondheid en actief reizen in 
Nederland met het MPN te kunnen onderzoeken.

Het ministerie van Infrastructuur en Waterstaat zet actief in op een toename van het aantal forensen 
dat met de fiets naar het werk gaat. Met een werkgeversaanpak probeert het ministerie deze doelstelling 
samen met de werkgevers te realiseren. Wanneer werknemers aantoonbaar gezonder worden door op 
de fiets naar het werk te reizen, is dit voor werkgevers een extra motivatie om hen te stimuleren op de 
fiets naar het werk te komen. Om dit te kunnen onderzoeken is een meerjarig onderzoek in samenwerking 
met bedrijven nodig. Daarmee kan het effect van lopen en fietsen naar het werk worden onderzocht op 
aspecten zoals ziekteverzuim of vitaliteit.

In het onderzoek hebben we onverwachte effecten gevonden tussen de BMI en het fietsgebruik bij 
mensen met obesitas. Hoewel net niet significant, impliceren de resultaten dat een toename van de  
BMI bij mensen met obesitas leidt tot een toename van het fietsgebruik en dat een toename van het 
fietsgebruik leidt tot een toename van de BMI. Hiervoor zijn meerdere verklaringen mogelijk.  
Nader onderzoek is nodig om de juiste verklaring te kunnen geven. Heeft het fietsgebruik bij mensen 
met obesitas inderdaad een positief effect op de BMI, dan is het belangrijk om inzicht te hebben in  
de achterliggende oorzaken. Met dit inzicht is het effect mogelijk beleidsmatig te beïnvloeden.
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Summary

According to the (international) literature, cycling and walking have positive effects on health, 
including lowering the risk of obesity and cardiovascular diseases. In this study we examine the 
causal relationship between health and active travel (walking and cycling) in the Netherlands, 
whereby health is approximated by Body Mass Index (BMI) and perceived health. We examined 
whether increased exercise leads to lower BMIs (or better perceived health), and whether the 
opposite is true.

A causal relationship exists between BMI and active travel for non-obese people only  
(BMI <30 kg/m2). The more people walk, the greater the positive impact on BMI – it decreases. 
Additionally, the BMIs of non-obese people negatively impact bicycle use: increased BMI results  
in decreased numbers of bicycle trips and distances cycled. No causal relationships were found 
between e-bikes and BMI.

Only bicycle use has a seemingly significant positive impact on perceived health and active  
travel: the longer distances people cycle, the more their perceived health increases. We found  
no significant impact on perceived health from e-bikes and walking.
 
Background
In 2019, the KiM Netherlands Institute for Transport Policy Analysis published a research study titled, 
‘The relationship between health and use of active transport modes’, which ascertained a clear relation- 
ship in the Netherlands between people's health and their travel behaviour. People of healthy body 
weights seemingly cycle more and use cars less than heavier people, while obese people use e-bikes 
more frequently than people of healthy body weights. Moreover, daily mobility is a key factor in terms  
of getting enough exercise: one in three Dutch adults get the minimum recommended 150 minutes  
of exercise weekly from traveling by bicycle, e-bike or on foot.

(International) literature
The relationship between health and active travel features prominently in international literature. 
Because BMI is a relatively easily measurable health indicator, researchers frequently use BMI to study  
the relationship between active travel and health. Studies conducted in the UK revealed that BMI 
decreases if a person more frequently commutes by bicycle or walking instead of by car. Elsewhere, 
Australian researchers found that adults who routinely use active transport modes have lower BMIs 
than those of car users. However, most research studies are limited in that they assume the direction  
of the causal relationship (active travel on BMI), rather than studying the direction. The direction of  
a causal relationship could in fact differ from those assumed in most studies, such as from BMI on  
active travel or a reciprocal effect. The causal direction is however examined in studies that consider  
the relationship between BMI and physical activity in general: such studies show that BMI possibly  
has a larger impact on the extent of active mobility than vice versa.
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Although many studies associate active mobility with positive health effects, including reduced  
risk of premature death, cardiovascular diseases and Type 2 diabetes, active mobility is however also 
associated with negative health effects, such as accidents and inhalation of polluted air. Nevertheless, 
active mobility’s net effect on health is seemingly positive. In two studies that examined both positive 
and negative health effects, researchers found the positive effects to be (much) stronger than the 
negative ones.

Method and data
In this study we used data from the Netherlands Mobility Panel (MPN), a longitudinal travel survey KiM 
conducts annually (since 2013) among the same group of households and their members, measuring 
their travel behaviour. At the time of the previous KiM study in 2019, we were not yet able to answer 
the question of whether causal relationships exist in the Netherlands between BMI and perceived health 
on the one hand, and active travel on the other. To answer this question, we performed additional 
analyses in this present study, using MPN data from 2017, 2018 and 2019.

We used a Random Intercept Cross-Lagged Panel Model (RI-CLPM) to study relationships over time. This 
model allowed us to relate BMI, perceived health and use of active transport modes to the same group 
of people at three periods of time and at one-year intervals. The analysis reveals whether changes to 
these indicators, such a change of BMI at time period t, impacts other indicators, like the use of active 
transport modes at time period t+1. We are therefore studying lagged effects. A key advantage of an 
RI-CLPM over a standard cross-lagged panel model (CLPM) is that it allows us to distinguish between 
interpersonal (between people) and intrapersonal (within one person) variance. The within-person  
level is of interest in this study, as this is the level where the presumed causal effects actually occur.

Conclusions: For non-obese people, increased walking results in decreased BMI,  

and increased BMI results in decreased cycling. Furthermore, increased cycling results  

in increased perceived health.

We found significant effects between BMI and distances travelled by bicycle and on foot for non-obese 
people (BMI <30 kg/m2). We did not find such significant effects for e-bikes and for obese people. For 
non-obese people, the distance travelled positively (= negative) impacts BMI: the further people walk, 
the more their BMI decreases (Figure 1). We did not find the opposite effect of BMI to walking distance.

We did however observe this opposite effect for bicycles. For non-obese people, BMI has a significantly 
negative impact on distance cycled (Figure 1): hence, increased BMI results in decreased distance cycled. 
As for the relationship between BMI and numbers of trips, we found that BMI only negatively effects  
the number of bicycle trips (Figure 1). In other words, if people's BMIs increase, they cycle less often.
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Non-obese people
(BMI<30)

Year 1 Year 2

km

A higher BMI results in less cycling

-0.139 (0.005)

trips

A higher BMI results in cycling shorter distances

-0.384 (0.021)
km

Walking more results in lower BMI

-0.016 (0.024)

	 Figure 1	 Significant effects between BMI and active travel (the parameter shows how a 1-point change to the variable  

in Year 1 impacts the variable in Year 2; hence, for example, a 1 km increase in walking in Year 1 results in a 

0.016 kg/m2 decrease in Year 2. The p-value is stated between brackets.)

We found that bicycle use has no impact on BMI, which implies that promoting bicycle use in the 
Netherlands will not decrease the average BMI. Given that the number of overweight people in the 
Netherlands is rising, this will result in a relative decrease in bicycle use in future. Conversely, bicycle  
use could be positively impacted by policy aimed at reducing the number of overweight and obese 
Dutch people, such as through commitments to eating healthy food and encouraging participation  
in sports and exercise.

All people
Year 1 Year 2

km

Increased cycling results in better perceived health

0.003 (0.050)

 

	 Figure 2	 Significant effects between active travel and perceived health
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Regarding the relationship between perceived health and distance travelled, we found a significant 
effect for bicycles. The distance a person cycles has a significantly positive impact on their perceived 
health (Figure 2); consequently, Dutch people’s perceived health increases if they cycle greater 
distances. We found no significant effects between perceived health and distance travelled by e-bike  
or on foot, nor pertaining to the relationship between perceived health and number of trips via active 
transport modes.

Walking is thus the only active travel that leads to decreased BMI, while cycling results in increased 
perceived health. However, this does not mean that these are the only health benefits of active travel,  
as much of the available literature reveals the positive impact that active travel or exercise in general  
has on subjective health, the burden of diseases and life expectancy, for example.

Follow-up research
This research is limited in that we had only limited available information about health. The MPN 
provides detailed insights into the respondents’ travel behaviour, but health-related information  
is limited to BMI and perceived health. Consequently, it is impossible to reveal the full extent of the 
relationship between active travel and health, and thus we recommend follow-up research. Potential 
subjects for further research could include the relationship between mental health and active mobi- 
lity in the Netherlands, which remains unclear, as does the precise impact that active travel has on  
absenteeism or vitality.
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Bijlage A  
Beschrijving Random 
Intercept Cross-Lagged 
Panel Model (RI-CLPM)

In hoofdstuk 3 gaven we kort de statistische methode die in dit onderzoek is toegepast.  
In deze bijlage beschrijven we het RI-CLPM nader.

	 	 Random Intercept Cross-Lagged Panel Model
Om causale relaties tussen BMI, ervaren gezondheid en het gebruik van actieve vervoerwijzen te onder- 
zoeken, hebben we gebruik gemaakt van een Random Intercept Cross-Lagged Panel Model (RI-CLPM). 
(Hamaker et al., 2015). Het RI-CLPM is een uitbreiding van het traditionele cross-lagged panel model 
(CLPM). Het CLPM is in de literatuur vaak toegepast om causaliteit te bepalen. In een traditioneel CLPM 
wordt voor de stabiliteit van indicatoren gecontroleerd door autoregressieve relaties te schatten. In de 
huidige studie zou hiermee bijvoorbeeld worden gecontroleerd voor het feit dat de BMI en het gebruik 
van vervoerwijzen over het algemeen relatief stabiel zijn over de tijd. Hamaker et al. (2015) hebben 
echter laten zien dat wanneer deze stabiliteit tot op zekere hoogte verschilt tussen respondenten, de 
autoregressieve relaties hier niet juist voor corrigeren. Met andere woorden, het traditionele CLPM slaagt 
er niet in om volledig te controleren voor tijdsonafhankelijke verschillen tussen personen. Dit heeft als 
gevolg dat de kruisrelaties uit een traditioneel CLPM niet daadwerkelijke effecten binnen een persoon 
weergeven. In sommige gevallen leidt dit bijvoorbeeld tot de onterechte conclusie dat er een causaal 
verband bestaat of tot verkeerde conclusies over welke indicator causaal dominant is.

Het verschil tussen een RI-CLPM en een traditionele CLPM is dat er in het RI-CLPM een random inter- 
cept wordt geschat voor elke indicator. Dit random intercept geeft de gemiddelde afwijking van het 
totale gemiddelde weer voor een bepaalde indicator voor een individu. Gemiddeld gezien maken 
mensen bijvoorbeeld 3 verplaatsingen met de fiets in 3 dagen (dit groepsgemiddelde zou kunnen 
verschuiven in de tijd). Met een traditioneel CLPM wordt aangenomen dat het fietsgebruik van alle 
individuen rond het groepsgemiddelde schommelt over de tijd heen. In werkelijkheid ligt dit uiteraard 
anders. Er zijn mensen die gemiddeld meer dan 3 verplaatsingen maken met de fiets en mensen die  
dat minder vaak doen. Het random intercept geeft het verschil weer tussen het totale gemiddelde fiets- 
gebruik en het gemiddelde fietsgebruik van een individu. Voor elke indicator is een random intercept 
opgenomen. Op deze manier corrigeren we dus voor het feit dat niet iedereen hetzelfde gemiddelde 
reisgedrag, dezelfde BMI en dezelfde ervaren gezondheid heeft, iets dat in een traditioneel CLPM  
wel impliciet wordt aangenomen.
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Figuur 9 geeft het conceptueel model weer van het RI-CLPM voor de relatie tussen de BMI en de fiets- 
afstand. In het onderzoek zijn meerdere modellen geschat. De vierkante blokken geven de gerapporteerde 
waarden weer voor BMI en fietsafstand. De random intercepten vangen de tijdsonafhankelijke afwijking 
van het groepsgemiddelde van een individu en geven daarmee de stabiele tussenpersoonsverschillen 
weer. De ellipsen met BMI en fietsafstand geven tot slot de ‘tijdelijke’ (op dat specifieke meetmoment) 
afwijking weer die de gerapporteerde BMI en fietsafstand hebben van de som van het groepsgemiddelde 
en het random intercept. Het RI-CLPM is geschat met het statistische pakket Mplus (Muthén en Muthén, 
1998-2017). 

Niet elke respondent doet ieder jaar mee aan het MPN, waardoor we data missen. We hebben te maken 
met mensen die stoppen en met nieuwe respondenten. Om met deze missende data om te gaan, maken 
we gebruik van de schattingsmethode Maximum Likelihood (ML). Enders en Bandalos (2001) laten zien 
dat deze methode goed met missende data om kan gaan. Een assumptie bij deze methode is dat de 
variabelen normaal verdeeld zijn. Bij ordinale variabelen, zoals de ervaren gezondheid, is dit over het 
algemeen niet het geval. In dat geval kan er in plaats van ML gebruik worden gemaakt van een methode 
zoals Weighted Least Squares (WLS) (Flora en Curran, 2004). Het is in Mplus echter (nog) niet mogelijk 
om het RI-CLPM te schatten met de WLS-methode. Daarom zijn ook de modellen met ervaren gezond-
heid geschat met de ML-schattingsmethodiek. Rhemtulla et al. (2012) hebben echter laten zien dat de 
ML-methode even goed of zelfs beter werkt dan WLS wanneer de ordinale variabele vijf of meer 
categorieën heeft. We gaan er dus vanuit dat het gebruik van de ML-methode geen noemenswaardig 
effect heeft op de resultaten.
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	 Figuur 9	 Conceptueel model Random Intercept Cross-Lagged Panel Model voor relatie tussen BMI en fietsafstand
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Bijlage B  
Aanvullende output 
modelschattingen

In hoofdstuk 4 presenteerden we de belangrijkste resultaten van de modelschattingen in visuele 
vorm. In deze bijlage geven we nadere informatie over de model fit van elk model en de parameter­
schattingen in tabelvorm. Daarnaast presenteren we de uitkomsten van de modellen over de relatie 
tussen BMI en actief reizen, waarbij we geen onderscheid maken naar gewichtsklasse. 

	 	 Model fit gepresenteerde modellen hoofdstuk 4
De model fit kan voor alle in hoofdstuk 4 gepresenteerde modellen als goed worden beschouwd op basis 
van de chi-kwadraattoets, de Comparative Fit Index (CFI), de Root Mean Square Error of Approximation 
(RMSEA) en de Standardized Root Mean Square Residual (SRMR) (Brown, 2014). Tabel 7 geeft de ver- 
schillende waarden van deze fit indices weer.

	 Tabel 7	 Model fit RI-CLPM modellen hoofdstuk 4

Model Chi-square RMSEA CFI SRMR

BMI en fietsverplaatsingen 2,955, df = 6, p = 0,815 0,000 1,000 0,005

BMI en e-fietsverplaatsingen 7,357, df = 6, p = 0,289 0,008 1,000 0,007

BMI en loopverplaatsingen 8,119 , df = 6, p = 0,230 0,010 1,000 0,009

BMI en fietsafstand 4,000, df = 6, p = 0,677 0,000 1,000 0,005

BMI en e-fietsafstand 5,655, df = 6, p = 0,463 0,000 1,000 0,006

BMI en loopafstand 3,473, df = 6, p = 0,748 0,000 1,000 0,006

Ervaren gezondheid en fietsverplaatsingen 4,912, df = 3, p = 0,178 0,010 1,000 0,007

Ervaren gezondheid en e-fietsverplaatsingen 4,523, df = 3, p = 0,210 0,009 1,000 0,006

Ervaren gezondheid en loopverplaatsingen 7,332, df = 3, p = 0,062 0,015 1,000 0,007

Ervaren gezondheid en fietsafstand 3,634, df = 3, p = 0,304 0,006 1,000 0,006

Ervaren gezondheid en e-fietsafstand 3,895, df = 3, p = 0,273 0,007 1,000 0,006

Ervaren gezondheid en loopafstand 4,737, df = 3, p = 0,192 0,009 1,000 0,006
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	 	 Parameterschattingen gepresenteerde modellen hoofdstuk 4
In hoofdstuk 4 hebben we de belangrijkste parameterschattingen visueel gepresenteerd. Onderstaande 
tabellen bevatten dezelfde parameterschattingen, aangevuld met de bijbehorende t-waarde. De modellen 
staan in dezelfde volgorde als in hoofdstuk 4. Tabel 8 en Tabel 9 bevatten de parameterschattingen  
voor de relatie tussen BMI en actief reizen in respectievelijk afgelegde afstand en aantal verplaatsingen.  
Tabel 10 en Tabel 11 bevatten de parameterschattingen voor de relatie tussen ervaren gezondheid en 
actief reizen in respectievelijk afgelegde afstand en aantal verplaatsingen.

	 Tabel 8	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie BMI en afgelegde afstand per drie dagen met actieve vervoerwijzen (in km)

Geen obesitas (BMI < 30) Obesitas (BMI ≥ 30)

Effect Parameter t-waarde p-waarde Parameter t-waarde p-waarde

BMI → Fietsafstand (km) -0,384 -2,316 0,021 0,112 1,148 0,251

Fietsafstand (km) → BMI -0,002 -0,649 0,517 0,029 1,854 0,064

BMI → E-fietsafstand (km) -0,045 -0,323 0,747 -0,004 -0,029 0,977

E-fietsafstand (km) → BMI -0,002 -0,614 0,539 0,000 0,006 0,995

BMI → Loopafstand (km) 0,081 1,005 0,315 -0,020 -0,324 0,746

Loopafstand (km) → BMI -0,016 -2,258 0,024 0,010 0,354 0,723

	 Tabel 9	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie BMI en verplaatsingen per drie dagen met actieve vervoerwijzen

Geen obesitas (BMI < 30) Obesitas (BMI ≥ 30)

Richting effect Parameter t-waarde p-waarde Parameter t-waarde p-waarde

BMI → Fietsverplaatsingen -0,139 -2,815 0,005 0,062 1,725 0,085

Fietsverplaatsingen → BMI -0,005 -0,351 0,726 0,085 1,882 0,060

BMI → E-fietsverplaatsingen -0,017 -0,518 0,605 0,002 0,062 0,951

E-fietsverplaatsingen → BMI -0,008 -0,362 0,717 -0,028 -0,432 0,666

BMI → Loopverplaatsingen -0,035 -0,737 0,461 -0,042 -0,958 0,338

Loopverplaatsingen → BMI -0,011 -0,755 0,450 -0,035 -0,522 0,602
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	 Tabel 10	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie ervaren gezondheid en afgelegde afstand per drie dagen  

met actieve vervoerwijzen (in km)

Richting effect Parameter t-waarde p-waarde

Ervaren gezondheid → Fietsafstand (km) 0,636 1,852 0,064

Fietsafstand (km) → Ervaren gezondheid 0,003 1,960 0,050

Ervaren gezondheid → E-fietsafstand (km) -0,299 -1,058 0,290

E-fietsafstand (km) → Ervaren gezondheid -0,001 -0,358 0,720

Ervaren gezondheid → Loopafstand (km) -0,074 -0,452 0,652

Loopafstand (km) → Ervaren gezondheid -0,002 -0,597 0,551

	 Tabel 11	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie ervaren gezondheid en verplaatsingen per drie dagen met  

actieve vervoerwijzen

Richting effect Parameter t-waarde p-waarde

Ervaren gezondheid → Fietsverplaatsingen 0,174 1,800 0,072

Fietsverplaatsingen → Ervaren gezondheid 0,012 1,782 0,075

Ervaren gezondheid → E-fietsverplaatsingen 0,015 0,241 0,809

E-fietsverplaatsingen → Ervaren gezondheid 0,004 0,437 0,662

Ervaren gezondheid → Loopverplaatsingen -0,033 -0,355 0,723

Loopverplaatsingen → Ervaren gezondheid -0,009 -1,183 0,237

De voorgaande tabellen geven slechts een deel weer van de modeloutput. Een ander onderdeel van  
de modeloutput is de correlatie tussen de random intercepts, zoals weergeven in Tabel 12. De correlatie 
tussen de random intercepts geven weer of er op de afhankelijke variabelen inderdaad significante ver- 
schillen tussen personen bestaan. Bij een t-waarde groter dan 1,960 of kleiner dan -1,960 beschouwen 
we de correlatie significant. Dit geldt voor de meeste correlaties. Een positieve correlatie betekent dat 
een hogere waarde op de gezondheidsindicator samenhangt met een hogere mate van actief reizen en 
vice versa. Een negatieve parameter betekent dat een hogere waarde op de gezondheidsindicator samen- 
hangt met een lagere mate van actief reizen en vice versa. Zo hangt een betere ervaren gezondheid 
samen met een hoger fietsgebruik en een grotere loopafstand. Tegelijkertijd hangt een betere ervaren 
gezondheid samen met het maken van minder verplaatsingen met de e-fiets. 

Tussen BMI en fietsgebruik zien we een duidelijke negatieve samenhang. Mensen met een hogere  
BMI fietsen minder vaak en leggen minder afstand af op de fiets. Dit geldt zowel voor mensen zonder 
obesitas als mensen met obesitas. Voor lopen zien we minder samenhang. Alleen in de obesitasgroep 
hangt een hogere BMI significant samen met een lagere loopafstand. Voor de e-fiets blijkt dat bij 
mensen zonder obesitas een hogere BMI samenhangt met een hoger e-fietsgebruik. In de groep met 
obesitas zien we geen significante samenhang met e-fietsgebruik.
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	 Tabel 12	 Correlatie tussen de random intercepts

Afstand Verplaatsingen

Relatie Parameter t-waarde Parameter t-waarde

Ervaren gezondheid – Fiets 0.222 8.289 0.023 6.905

Ervaren gezondheid – E-fiets -0.017 -0.676 -0.100 -4.830

Ervaren gezondheid – Lopen 0.063 2.351 -0.017 -0.730

Geen obesitas (BMI < 30) Obesitas (BMI ≥ 30) Geen obesitas (BMI < 30) Obesitas (BMI ≥ 30)

Parameter t-waarde Parameter t-waarde Parameter t-waarde Parameter t-waarde

BMI – Fiets -0.153 -6.981 -0.285 -2.397 -0.118 -6.408 -0.323 -2.126

BMI – E-fiets 0.065 3.231 -0.051 -0.523 0.083 4.789 -0.069 -0.969

BMI – Lopen -0.033 -1.551 -0.231 -2.328 0.006 0.323 -0.092 -1.504

		  Modelschattingen BMI en actief reizen zonder onderscheid naar gewichtsklasse
In paragraaf 4.1 presenteerden we de uitkomsten van de RI-CLPM met een onderscheid tussen mensen 
met en mensen obesitas. De modellen waarin dit onderscheid niet is gemaakt, leverden geen significante 
resultaten op. De relevante modeloutput staat in Tabel 13 en Tabel 14. De model fit van elk model staat 
in Tabel 15. De model fit van elk model kan wederom als goed worden beschouwd.

	 Tabel 13	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie BMI en verplaatsingen per drie dagen met actieve  

vervoerwijzen zonder onderscheid naar gewichtsklasse

Richting effect Parameter t-waarde p-waarde

BMI → Fietsverplaatsingen 0,008 0,483 0,629

Fietsverplaatsingen → BMI -0,039 -0,930 0,352

BMI → E-fietsverplaatsingen -0,041 -1,495 0,135

E-fietsverplaatsingen → BMI -0,038 -1,321 0,187

BMI → Loopverplaatsingen -0,013 -0,713 0,476

Loopverplaatsingen → BMI -0,029 -0,714 0,475
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	 Tabel 14	 Parameterschattingen RI-CLPM relatie BMI en afgelegde afstand per drie dagen met actieve  

vervoerwijzen (in km)

Richting effect Parameter t-waarde p-waarde

BMI → Fietsafstand (km) -0,129 -0,925 0,355

Fietsafstand (km) → BMI 0,00 0,059 0,953

BMI → E-fietsafstand (km) -0,085 -0,680 0,496

E-fietsafstand (km) → BMI -0,003 -0,624 0,533

BMI → Loopafstand (km) 0,084 1,227 0,220

Loopafstand (km) → BMI -0,006 -0,653 0,514

	 Tabel 15	 Model fit RI-CLPM BMI en actief reizen zonder onderscheid naar gewichtsklasse

Model Chi-square RMSEA CFI SRMR

BMI en fietsverplaatsingen 0,987, df = 3, p = 0.804 0,000 1,000 0,003

BMI en e-fietsverplaatsingen 3,424, df = 3, p = 0.331 0,005 1,000 0,006

BMI en loopverplaatsingen 1,619, df = 3, p = 0,655 0,000 1,000 0,004

BMI en fietsafstand 1,218, df = 3, p = 0.749 0,000 1,000 0,004

BMI en e-fietsafstand 2,099, df = 3, p = 0.552 0,000 1,000 0,004

BMI en loopafstand 0,377, df = 3, p = 0,945 0,000 1,000 0,002
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