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9.1 Leefstijlin de ggz

Er is een toenemende interesse in de toepassing van leefstijl in de geestelijke gezond-
heidszorg (ggz). Sinds 2014 toetst de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) alle
ggz-instellingen op de volgende bouwstenen: beleid, somatische screening, voorlichting,
dossiervorming, scholing en leefstijlcoaching (Tietema et al. 2012). De ggz werkt aan het
standaardiseren van zorg op het gebied van leefstijl en preventie. In 2015 kwamen twee
richtlijnen uit: de multidisciplinaire richtlijn ‘Somatische screening bij patiénten met
een ernstige psychische aandoening’ (Meeuwissen et al. 2015a) en de multidisciplinaire
richtlijn ‘Leefstijl bij patiénten met een ernstige psychische aandoening’ (Meeuwissen
etal. 2015b) die een periodieke somatische screening aanbeveelt. Daarnaast dient er bij
intake en daarna eens per jaar een leefstijlanamnese te worden verricht. In het kielzog
hiervan bieden steeds meer ggz-instellingen leefstijlinterventies aan.

Deze toegenomen belangstelling voor leefstijl heeft een aantal redenen. Ten eerste is
er een toenemend besef dat de somatische gezondheid van psychiatrische patiénten te
weinig aandacht krijgt, met vele negatieve gevolgen voor de patiént op de lange termijn.
Zo hebben patiénten met ernstige psychische aandoeningen (EPA) veelal comorbide
lichamelijke aandoeningen en metabole bijwerkingen van medicatie (Henderson et al.
2008). Daarbij maken ze vaak ongezonde leefstijlkeuzes. Hierbij dienen we ons te reali-
seren dat de mate van vrijheid in keuzes bij hen vaak ingeperkt is door kenmerken van
hun aandoening (initiatiefverlies en cognitieve beperkingen), gebrek aan kennis, beperkte
beschikbaarheid van gezond voedsel, laag zelfvertrouwen en/of geldgebrek. De lichame-
lijke gezondheid van EPA-patiénten is alarmerend: 45-55 % heeft overgewicht of obesitas
en 10-15 % heeft diabetes mellitus type 2 (DM2). Deze percentages zijn vier keer hoger
dan in de algemene populatie en de levensverwachting van EPA-patiénten is gemiddeld
13-30 jaar lager (Looijmans 2018). De kortere levensduur van EPA-patiénten met chroni-
sche stemmingsstoornissen (gemiddeld 10 jaar) maakt duidelijk dat leefstijl een hoge(re)
prioriteit moet krijgen (Kessing et al. 2015). Voor patiénten met psychotische stoornissen
is aangetoond dat de verkorte levensduur kan oplopen tot 20 jaar (Laursen etal. 2013;
Walker et al. 2015). Deze gezondheidsrisico’s en verkorte levensduur zijn met name toe te
schrijven aan een ongezonde leefstijl en de gevolgen van de aandoening zelf, in combina-
tie met de bijwerkingen van psychofarmaca. Deze leiden vaak tot weinig lichaamsbewe-
ging en een zittend (sedentair) bestaan. Dit zittende bestaan hangt samen met somatische
comorbiditeit, stress, door de psychische stoornis gebrek aan motivatie en aandrang om
actief te zij, gebrek aan sociale steun en gebrek aan zelfvertrouwen (Vancampfort et al.
2017). EPA-patiénten eten gemiddeld veel vet en suiker, weinig groenten, fruit, vis en
vezels ten opzichte van de algemene bevolking (Deenik et al. 2017). Ook is het percen-
tage dat rookt en alcohol of drugs gebruikt hoog ten opzichte van de algemene bevolking
(Deenik et al. 2017; Hert etal. 2011; Scott een Happell 2011). De gevolgen hiervan zijn
onder meer overgewicht, cardiovasculaire en metabole aandoeningen, leidend tot het
metabool syndroom (Stubbs etal. 2015; Vancampfort etal. 2017). Het metabool syn-
droom is een belangrijke voorspeller van chronische aandoeningen zoals hart- en vaat-
ziekten en suikerziekte. Het metabool syndroom komt bij EPA-patiénten 50 % meer voor
dan bij de algemene populatie en deze patiénten overlijden vaak aan cardiovasculaire
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aandoeningen. Recent onderzoek liet zien dat maar liefst 50 % van de patiénten met
bipolaire stoornissen die in behandeling zijn bij een ggz-instelling en 35 % van degenen
met chronische stemmingsstoornissen, lijdt aan een (onbehandeld of niet voldoende
behandeld) metabool syndroom (Simoons et al. 2019). Onderzoek toont aan dat leefstij-
linterventies effectief zijn bij deze populatie. Recente studies bij patiénten met EPA tonen
een significante vermindering van buikomvang en gewichtsdaling aan na het volgen van
een leefstijlinterventie (Murphy et al. 2019; Deenik et al. 2019). Ook het sociaal-maat-
schappelijk functioneren en de kwaliteit van leven namen toe (Deenik et al. 2018a) en het
medicatiegebruik daalde (Deenik et al. 2018b).

Ten tweede is er de laatste jaren, ook in de ggz, veel interesse voor Positieve Gezond-
heid en herstel (zie »H. 16). Dit vraagt om nieuwe vormen van behandeling en bege-
leiding, waarbij de focus wordt verbreed van vooral symptoomreductie naar (tevens)
maatschappelijk en persoonlijk herstel (Castelein 2017).

Ten derde is er al jaren sprake van steeds verder stijgende kosten voor de ggz. Dit
hangt samen met een toenemend beroep op de ggz. Er lijkt sprake te zijn van een toe-
name van psychische stoornissen. Zo verwacht de WHO (2018) dat depressie blijft toe-
nemen en binnenkort ziekte nummer 2 in de wereld zal zijn. Echter, sommigen wijzen
erop dat dit (deels) verklaard kan worden door overdiagnostiek: het medicaliseren van
normale variaties in menselijk gedrag (Dehue 2010). Door de ontkerkelijking zoeken
mensen naar nieuwe vormen van zingeving. Dit kan leiden tot het medicaliseren van
zingevingsvraagstukken, waardoor er een toenemend beroep op de ggz wordt gedaan
(ZonMw 2016). Hierdoor is het macrobudget van de ggz de afgelopen jaren steeds ver-
der gestegen. Het huidige ggz-systeem heeft slechts capaciteit voor 6 % van de bevol-
king, terwijl er een zorgbehoefte is bij ruim 20 % van de bevolking (Van Os en Delespaul
2018). Er wordt daarom gezocht naar nieuwe organisatievormen in de zorg en andere
methodieken die met weinig mensen en middelen veel patiénten kunnen helpen. Pre-
ventie en leefstijl (individueel, maar ook in een groep en online) kunnen hierbij een
belangrijke rol spelen, daar een intensieve leefstijltraining kosteneffectief lijkt (Egger
etal. 2017; Stahl et al. 2015). De inzet op duurzaam gezond gedrag en daarmee behoud
van (lichamelijke en geestelijke) gezondheid werkt op de langere termijn, net als een
mogelijke reductie van medicamenteuze behandeling, kostenbesparend en wachtlijstver-
kortend.

Tot slot is er steeds meer wetenschappelijk bewijs voor het effect van een gezonde
leefstijl ter preventie en behandeling van lichamelijke en psychische stoornissen, waar-
onder depressieve- en angststoornissen en psychotische stoornissen (Berk etal. 2013;
Deenik et al. 2017, 2018a; Hoenders 2014; Hoenders et al. 2014; Jacka et al. 2017; Sarris
etal. 2012; Schuch et al. 2016; Walsh 2011). Dit wordt verderop in het hoofdstuk nader
toegelicht.

Ondanks de toegenomen belangstelling en urgentie worden leefstijlinterventies tot
op heden weinig toegepast in de (g)gz. Uit een enquéte van Landelijk Platform GGz
(2015) bleek dat maar liefst 72 % van de patiénten in de ggz nog nooit advies of behan-
deling heeft gekregen voor een gezond leven of lichamelijke gezondheid. Daarnaast geeft
55 tot 75 % van de cliénten aan dat er geen tot (veel) te weinig aandacht is voor afzon-
derlijke leefstijlthemas. Hulpverleners zijn vaak te pessimistisch over de motivatie van
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patiénten om hun leefstijl te veranderen en over het effect van inspanningen gericht op
het bevorderen van een gezondere leefstijl, waardoor zij in hun begeleiding en behande-
ling het gesprek over leefstijl niet aangaan (Egger et al. 2017). Ook weten zij niet goed
welke leefstijlinterventies effectief zijn en hoe ze toe te passen. Er is op het gebied van
somatiek en leefstijl bij patiénten met een ernstige psychische aandoening sprake van
onderbehandeling (Tasma et al. 2017).

Daarom is het belangrijk meer aandacht te besteden aan leefstijl voor de lichamelijk
en geestelijke gezondheid van patiénten in de GGz. Er zijn aanwijzingen dat afzonder-
lijke leefstijlinterventies minder effectief zijn dan een integrale leefstijlaanpak met aan-
dacht voor verschillende leefstijlaspecten (Wiegers etal. 2012). Dit hoofdstuk bepleit
daarom een integrale aanpak met begeleiding op gebied van meerdere leefstijl- facto-
ren (voeding, beweging, ontspanning, slaap en genotmiddelen). Eerst bespreken we de
effectiviteit van de meest toegepaste leefstijlinterventies en hun werkingsmechanismen.
Daarna lichten we toe waarom duurzame verandering van leefstijl zo lastig is. Vervol-
gens bespreken we diverse aanbevelingen op micro, meso en macroniveau om de kans
op succesvolle verandering zo groot mogelijk te maken.

9.2 Leefstijlcoaching

Leefstijlcoaching is het methodisch begeleiden van iemand die zijn leefstijl wil optima-
liseren om ziekte te voorkomen, waar mogelijk te behandelen en/of de kans op terugval
na herstel te verkleinen. Leefstijl is een parapluterm waar allerlei menselijke gedragingen
onder vallen. Vaak denken we hierbij aan voeding, beweging, roken, alcohol, ontspan-
ning en slaap, tv kijken, social-mediagebruik, zingeving, gebruik van digitale apparaten,
sociale contacten, drugs, seks en onze communicatiestijl vallen echter ook onder leefstijl.
In feite is elke duurzame gedraging in iemands leven een aspect van leefstijl.

9.3 Leefstijlveranderingen

In dit hoofdstuk bespreken we de leefstijlinterventies die het best onderzocht zijn en die
tevens goed toepasbaar zijn in de context van ggz-hulpverlening.

9.3.1 Stoppen met genotmiddelen

Roken en alcohol

Sommige medische en psychologische interventies om te stoppen met roken zijn
effectief bevonden (gedragstherapie, medicijnen als bupropion en varenicline, nicoti-
nevervangers) en worden vergoed door de verzekeraar (zie »H. 10). Volgens de multidis-
ciplinaire richtlijn leefstijl lijken deze interventies ook effectief te zijn bij patiénten met
EPA. Voor psychosociale interventies zoals psycho-educatie en zelthulp is er echter nog
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te weinig bewijs. Een combinatie van verschillende interventies (zoals gedragstherapie
met een systeem van beloning) lijkt het beste te werken. Tegenwoordig zijn steeds meer
openbare ruimtes (ook in de ggz) rookvrij.

Stoornissen in alcoholgebruik kunnen op zich een reden zijn tot ggz-hulp (versla-
ving, onttrekkingsdelier) en daarnaast compliceren zij vaak de behandeling van EPA. Zo
leidt langdurig overmatig alcoholgebruik tot depressieve klachten die meestal niet reage-
ren op antidepressieve medicatie. Psychologische interventies gericht op het verminde-
ren van alcoholmisbruik kunnen volgens de multidisciplinaire richtlijn leefstijl effectief
zijn bij mensen met EPA.

Drugs

Er is een duidelijk verband tussen het gebruik van drugs (vooral cannabis) en een gro-
ter risico op EPA, vooral psychose. Daarom waarschuwen behandelaren in de ggz al
vele jaren voor het gebruik van drugs, zeker bij mensen met een kwetsbaarheid voor
psychose. Bij dagelijks cannabisgebruik is het risico op het ontstaan van een psychose
maar liefst vijf keer zo hoog (Di Forti etal. 2019). Het gaat hierbij om het roken van
de cannabisplant (blowen), waarbij met name het binnenkrijgen van tetrahydrocanna-
binol (THC) risicovol is. Andere preparaten gebaseerd op cannabis, zoals cannabidiol
(CBD-olie), lijken geen verhoogd risico te geven op psychose. CBD lijkt zelfs effectief als
additiestrategie bij de behandeling van (door cannabis geinduceerde) psychose (McGuire
etal. 2018).

Ondanks bovenstaande bevindingen gebruiken EPA-patiénten op grote schaal genot-
middelen, meer dan de gemiddelde Nederlander. Het is daarom aan te bevelen om tij-
dens behandelingen in de ggz tevens voorlichting en hulp te bieden bij het stoppen of
minderen van roken, alcohol of drugs. Wanneer er ernstig chronisch gebruik van midde-
len bestaat (verslaving), dan dient er verwezen te worden naar of samengewerkt te wor-
den met de verslavingszorg.

9.3.2 Voeding en gewicht

De laatste jaren is er meer aandacht gekomen voor de relatie tussen voeding en men-
tale gezondheid (Jacka et al. 2017; Deenik et al. 2018a). Een recente studie in de Lancet
toont aan dat 20 % van de sterfte wereldwijd gerelateerd is aan het voedingspatroon,
waarbij een te hoge inname van natrium en te weinig volkorenproducten, groenten en
fruit centraal staan (GBD 2017 Diet Collaborators 2019). Het mediterrane dieet daaren-
tegen wordt in verband gebracht met algeheel lagere mortaliteitscijfers, en meer specifiek
met lagere sterftecijfers door cardiovasculaire aandoeningen en kanker. Dit dieet bestaat
uit hoge inname van groenten, fruit, noten, olijfolie, vis en volkorengranen, beperkte
inname van alcohol en zuivel en een geringe inname van rood of bewerkt vlees en zoete
snacks. Hoe meer men zich aan het mediterrane voedingspatroon houdt, hoe sterker
dit effect (Trichopoulou et al. 2003). Maar ook bij depressie lijkt het mediterrane dieet
gunstige preventieve eigenschappen op te leveren (Psaltopoulou et al. 2013). Naast het
mediterrane zijn er vele andere diéten. Het onderzoek op dit gebied zorgt met regelmaat
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voor controverse en discrepanties in voorschriften. Desondanks is een algemene trend
zichtbaar waarin een traditioneel dieet zonder bewerkte producten, met veel vers fruit,
groenten, noten, zaden, vezelrijke producten en omega 3-rijke producten, een gunstig
gezondheidseffect heeft (zie ook »H. 12). Eén dieetrichtlijn voor depressie is reeds hierop
gebaseerd (Opie et al. 2015). Een recent gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek (RCT)
laat verbetering zien van depressieve klachten bij volwassenen die een twaalf weken
durend programma volgden met een dieet gelijkend op deze richtlijn (Jacka et al. 2017).

De ELIPS-studie, Effectiviteit van Leefstijl Interventies in de PSychatrie, was een
pragmatisch gerandomiseerde studie die plaatsvond in 29 beschermde woonvormen in
Noord-Nederland, waarvan er 15 deelnamen aan de interventie en 14 als controlegroep
fungeerden (Looijmans et al. 2014). Hier werd gekeken of het veranderen van de obe-
sogene omgeving (waarin een veelheid aan ongezonde voedingsmiddelen wordt aange-
boden en er weinig dagelijkse (fysiek actieve) activiteiten worden georganiseerd) effect
heeft op de lichamelijke gezondheid van de bewoners met EPA. Er werd, middels leef-
stijlcoaching aan medewerkers, voor gezorgd dat er voor patiénten een gezonder aanbod
aan voeding en beweging beschikbaar was binnen de woonvorm. Dit had positieve effec-
ten op zowel de lichamelijke gezondheid als de fitheid van patiénten. Na drie maanden
was de gemiddelde buikomtrek afgenomen met 1,5 cm en waren de metabole waarden
(zoals suikers en vetten) significant verbeterd. Na twaalf maanden was het significante
effect verdwenen, waarschijnlijk omdat de medewerkers de veranderingen zonder de sti-
mulans van leefstijlcoaches niet vol konden houden.

In een ander onderzoek van dezelfde groep (Looijmans et al. 2017) werd onderzocht
of een web tool voor ggz-verpleegkundigen hun kan leren hoe ze met patiénten een per-
soonlijk leefstijlplan kunnen opstellen en uitvoeren. Middels deze web tool kregen de
verpleegkundigen kennis over gezonde leefstijl, methoden voor gedragsverandering en
motiverende gespreksvoering. De verpleegkundigen hebben deze kennis gebruikt om
met zelfstandig wonende patiénten een leefstijlplan te maken, dat ze tweewekelijks eva-
lueerden. Dit leidde niet tot verbetering van de cardio-metabole gezondheid van de pati-
enten. Wel waren patiénten meer gemotiveerd om hun voedingspatroon te veranderen.
Looijmans concludeert dat leefstijlinterventies in de ggz behulpzaam kunnen zijn om de
gezondheid van EPA-patiénten te verbeteren. Hiervoor is het noodzakelijk dat er meer
aandacht is voor leefstijlverandering in verschillende lagen van de zorg. Dit kan bijvoor-
beeld door het te integreren in de opleiding van zowel artsen als verpleegkundigen. In de
toekomst zou dit kunnen zorgen voor grotere en meer duurzame effecten van leefstijlin-
terventies.

Looijmans conclusies en resultaten komen overeen met die uit onderzoek in andere
landen. In een meta-analyse gericht op het effect van leefstijlinterventies op gewichtsver-
lies bij EPA-patiénten met overgewicht (Brown et al. 2018) zijn zeventien studies gevon-
den, waarin 1874 EPA-patiénten zijn geincludeerd. Er werd een klein tot middelgroot
significant effect gevonden (met een gemiddelde effectgrootte van —0,308). Het totale
gewichtsverlies in deze studies bij EPA-patiénten is gelijk aan studies naar gewichtsver-
lies in de algemene populatie. Naast gewichtsverlies zijn er positieve resultaten gevonden
voor fitheid, glucosemetabolisme en depressie.
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In een andere systematische review en meta-analyse (Naslund et al. 2017) zijn leef-
stijlinterventies, gericht op gewichtsverlies bij EPA-patiénten met overgewicht, met een
kortere duur dan zes maanden, vergeleken met die met een duur van meer dan twaalf
maanden. In de tien studies die een interventieperiode korter dan zes maanden had-
den, liet de interventiegroep significant meer gewichtsverlies zien dan de controlegroep.
De effect-grootte was —0,20. De zes studies met interventies met een duur langer dan
12 maanden hadden tevens een significant effect ten opzichte van de controlegroep. De
effect-grootte was hier —0,24.

Beide studies laten hiermee zien dat leefstijlinterventies een klein, maar significant en
klinische relevant effect hebben op het verlagen van het gewicht van EPA-patiénten. Dit
kan zowel met een korte als langere interventieperiode. De voorkeur ligt echter bij langer
durende interventies gezien het feit dat deze een consistenter effect laten zien.

9.3.3 Beweging

EPA-patiénten brengen gemiddeld nog meer tijd zittend of liggend door dan de alge-
mene bevolking (Deenik et al. 2018a). Dit heeft ernstig nadelig effect op hun gezond-
heid. Het is dus van groot belang hen te stimuleren meer te bewegen en af te vallen.

In 2016 publiceerden Bauer et al. (2016) een systematische review over het effect van
een gecombineerde voedings- en bewegingsinterventie, gericht op fysiek en mentaal wel-
zijn van patiénten met een bipolaire stoornis. Zij vonden drie randomized controlled
trials (RCT’s). De eerste studie is een multimodelleefstijlinterventie van vijf maanden,
gericht op het verlagen van de body mass index (BMI) bij patiénten met overgewicht
(BMI>25). De interventie liet een significante verlaging van de BMI zien in de interven-
tiegroep ten opzichte van de controlegroep. Dit effect werd met name gevonden bij de
vrouwen. Er werd geen effect gevonden op metabole en cardiovasculaire plasmawaarden.

De tweede RCT onderzocht het effect van het tweejarige project LGCC, Life Goals
Collaborative Care, op het vergroten van zelfmanagement ten aanzien van de somatische
gezondheid. Dit is vergeleken met geprotocolleerde standaardzorg. Patiénten formu-
leerden eigen doelen op het gebied van gezonde leefstijl, kregen informatie en werden
gesteund in onderhoudssessies om doelen bij te stellen en obstakels te bespreken. Het
effect van de interventie op de somatische gezondheid was een verlaging van de systo-
lische en diastolische bloeddruk en de ‘algemene gezondheid gerelateerde kwaliteit van
leven’ verbeterde significant. Het lipidenspectrum en de BMI verbeterden niet. Op men-
taal vlak verbeterde de ernst van de manische symptomen.

De derde RCT ging over een integratieve risicoreductie-interventie bij patiénten
met een hoge BMI. Hiervoor werden zij en de controlepatiénten zes maanden gevolgd.
In deze periode kregen ze een psychiatrische behandeling en werden symptomen
geinventariseerd en gemonitord. De interventiegroep volgde hetzelfde programma,
waaraan leefstijlcoaching werd toegevoegd. Dit leidde in de interventiegroep tot een
daling van de BMI. Dit ging sneller bij de patiénten die een afname rapporteerden van
slaapproblemen en bij wie de ontstekingswaarde C-reactieve proteine (CRP) en het
cholesterol daalden.
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Concluderend is er slechts een aantal RCT’s gedaan naar de effecten van leefstijlin-
terventiestudies bij patiénten met een bipolaire stoornis. Deze studies laten echter een
positief effect zien op het gewicht van patiénten, evenals een verbetering in bloeddruk,
stemming en welzijn.

Gurusamy et al. (2018) hebben in 2018 een systematische review gepubliceerd over het
effect van interventies met beweging, voeding en educatie op het metabool syndroom bij
patiénten met schizofrenie. Hiervoor hebben ze zes databases onderzocht en vonden ze elf
toepasselijke studies. Acht van deze studies lieten een significant effect zien op gewichtsver-
lies, vijf op daling van het BMI, vier op afname van de buikomtrek en vijf op het verlagen
van plasmaglucose. Zes studies duurden langer dan zes maanden. Deze studies lieten een
beperkte variatie zien in de uitkomsten, wat de betrouwbaarheid van het effect vergroot.

9.3.4 Relaxatie

We leven in een tijd van veel prikkels en stress. Overspannenheid en burn-out komen voor
bij 15 % van de beroepsbevolking, oplopend tot wel 50 % van de medisch professionals.
Het verlagen van het stressniveau is voor de algehele gezondheid van belang. Dit geldt des
te meer voor mensen met EPA. Stress is vaak een luxerende factor voor het optreden van
psychopathologie. In signaleringsplannen wordt te veel stress vaak als risicofactor beschre-
ven en worden maatregelen opgenomen hoe dit beter te hanteren en waar mogelijk te
voorkomen. Zoals door minder expressed emotion (EE), regelmatig ontspannen, ademha-
lingsoefeningen, voldoende slaap en mindfulness.

9.3.5 Slaap en gebruik beeldschermen

Er is een duidelijk verband tussen slaap en stemming. Insomnia is een van de kernsymp-
tomen van stemmingsstoornissen. Ongeveer 70 % van mensen met een depressie rap-
porteert tevens een verandering van het slaappatroon, meestal minder slaap en vroeg
wakker zijn (Soehner et al. 2014). Insomnia is ook een risicofactor voor en een vroege
voorspeller van terugval, bijvoorbeeld bij manie. Daarnaast is insomnia een op zichzelf
staande psychische stoornis die vaak tot somberheid leidt. De relatie met depressie is
complex, bij depressie wordt zowel een toename als een afname van slaap gerapporteerd
en bij de behandeling wordt soms ingezet op meer slaap en soms op minder (slaapdepri-
vatie) (Bouwmans et al. 2017).

9.3.6 Zingeving

Veel mensen met (ernstige) psychische aandoeningen kampen met zingevingsvragen.
Waar doe ik het nog voor? Wat heeft mijn leven voor zin? Vroeger wendden mensen zich
hiervoor tot het geloof. Sinds de ontkerkelijking in Nederland zoeken mensen nieuwe
manieren om tot antwoorden te komen en zijn de vragen eerder toe dan afgenomen
(ZonMw 2016). Uit recente reviews en meta-analyses blijkt dat overtuigingen en
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gedragingen (individueel of in een gemeenschap) op het gebied van zingeving, spiritu-
aliteit en religie sterk samenhangen met een betere geestelijke gezondheid (depressie,
verslaving en suicide). Tevens is er enige evidentie bij stress-gerelateerde aandoeningen
en dementie; maar onvoldoende bewijs bij bipolaire stoornissen en dementie (Bonelli en
Koenig 2013). Patiénten en verpleegkundigen lijken zingeving belangrijker te vinden dan
andere zorgprofessionals, wetenschappers en managers (Huber et al. 2016).

In de geestelijke gezondheidszorg is zingeving van belang, bijvoorbeeld in de vorm
van positieve of negatieve ervaringen tijdens psychopathologie (depressie, psychose,
suicidaliteit), maar ook in de herstelfase. Het kan enerzijds een bron van hoop en troost
zijn, maar anderzijds ook een bron van twijfel of zelfs kwelling zijn, of een teken van
pathologie (religieuze waan). Zingeving en spiritualiteit zijn gerelateerd aan een brede
visie op herstel (Castelein 2017), vooral betreffende persoonlijk herstel. Voor het con-
cept persoonlijk herstel wordt het CHIME-framework (Leamy et al. 2011) wereldwijd
gezien als toonaangevend framework. CHIME staat voor ‘Connectedness, ‘Hope, Iden-
tity, ‘Meaning’ en ‘Empowerment. Om het framework te ontwikkelen zijn er 87 studies
geanalyseerd die persoonlijk herstel als focus hadden. In 59 van de 87 studies had het
begrip ‘zingeving’ (meaning) een voorname plaats. Bij het opstellen van het framework
gaven patiénten aan dat zingeving belangrijk is voor het persoonlijk herstel. Zingeving
raakt datgene wat uiteindelijk het allerbelangrijkste in het leven is. Dat is dus iets waar je
moeite voor wilt doen. Dit kan goed gebruikt worden wanneer we iemand aanmoedigen
moeite te doen voor een gezondere leefstijl.

9.3.7 Seksueel gedrag en soa

Seks is voor veel patiénten in de ggz een gevoelig onderwerp. Velen hebben negatieve
ervaringen opgedaan, tot zeer ingrijpende trauma’s toe. Ook hebben psychofarmaca vaak
bijwerkingen die seksueel functioneren belemmeren. Daarnaast zijn veel patiénten in de
ggz eenzaam en is het voor hen lastig een (seksuele) partner te vinden. Ten slotte is er
mogelijk meer risico op ongezond seksueel gedrag bijvoorbeeld door fysieke of mentale
kwetsbaarheid, door ontremming tijdens een manie of door een verminderde oordeel-
en kritiekfunctie. De multidisciplinaire richtlijn leefstijl adviseert om mensen met EPA
en een verhoogd risico op ongezond seksueel gedrag individuele voorlichting aan te bie-
den over het voorkémen van onveilig en ongezond gedrag. Om zodoende het risico op
seksueel overdraagbare aandoeningen (soa) en ongewenste zwangerschap te verminde-
ren. Hierbij kan ook gedacht worden aan een ‘veilig-vrijenpakket’ met voorbehoedsmid-
delen. Uiteraard kan seks ook een bron zijn van positieve ervaringen, stressreductie en
welzijn, wanneer het met beider instemming gebeurt en plezierig verloopt.

9.3.8 Mondgezondheid

Het is aan te bevelen om mensen met EPA te onderzoeken op mondhygiéne. Vaak schiet
deze tekort. Problemen op dit gebied ontstaan veelal na de eerste psychische klach-
ten, echter de nadelige gevolgen komen vaak pas later in beeld als iemand behoort tot
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de EPA-doelgroep. Zo blijkt uit onderzoek naar mondgezondheid bij jongvolwassenen
(leeftijd van 18 tot 35 jaar) die voor het eerst een psychose kregen dat de helft ervan niet
of slechts eenmaal per jaar naar de tandarts gaat en ook niet of nauwelijks de mondhy-
giénist bezoekt (Kuipers et al. 2018). Zij staan bloot aan vele risicofactoren voor slechte
mondgezondheid, zoals bijwerkingen van psychofarmaca, gebruik van suiker, junkfood
en drugs. Het is belangrijk om al bij de eerste psychische klachten hiervoor aandacht te
hebben en patiénten te wijzen op de latere gevolgen. Een verwijzing naar de tandarts of
mondhygiénist is van belang. Ondersteun en motiveer de patiént in het verlengde van de
adviezen van de tandarts en/of mondhygiénist bij het uitvoeren van goede mondzorg.
Informeer patiénten ook over de rol van voeding en genotmiddelen.

9.4 Werkingsmechanisme

Hoe is het mogelijk dat iets basaals als een gezonde leefstijl psychische stoornissen kan
voorkomen, of zelfs, tot op zekere hoogte, kan herstellen? Ter verklaring zijn enkele fysio-
logische mechanismen geopperd. In deze paragraaf bespreken we de meest belangrijke.
Daarnaast zijn er vele andere mogelijke mechanismen op psychologisch (zelfbeeld, zelf-
vertrouwen, copingstijl, impulsregulatie) en sociaal vlak (sociale vaardigheden, sociale
contacten, netwerk). Het valt buiten het bestek van dit boek om hierop nader in te gaan.

9.4.1 Chronische stress (allostatic load)

Stress activeert de HPA-as en het sympathisch zenuwstelsel. In de hypothalamus wordt
bij stress het corticotropin releasing hormone (CRH) vrijgelaten dat vervolgens in de
hypofyse leidt tot verhoging van de uitscheiding van adrenocorticotroop hormoon
(ACTH). ACTH zorgt in de bijnieren voor stimulatie van de cortisolsynthese. Cortisol
heeft vervolgens een inhiberend effect op de hippocampus, hypothalamus en hypofyse.
In principe is de HPA-as zelflimiterend door deze negatieve feedbackloop en wordt
homeostase zo behouden. Dit actieve proces om homeostase te behouden onder wisse-
lende omstandigheden wordt allostase genoemd. Bij zeer langdurige stressvolle omstan-
digheden kan allostase continu vereist zijn. Het systemische aanpassingsvermogen raakt
zo overbelast. Dit wordt aangeduid met allostatic overload en wordt geassocieerd met
overmatige sympaticus-activiteit (McEwen 2008) en het ontstaan van chronische aan-
doeningen (Juster etal. 2010). Bij verscheidene psychische aandoeningen waaronder
depressie, angst en PTSS speelt dit mechanisme hoogstwaarschijnlijk een rol. Een groot
aantal basale systemen kan hierdoor beinvloed worden, waaronder het slaap-waakritme,
het immuunsysteem en de regulatie van insulinegevoeligheid, maar ook de cognitieve
en emotionele functies. Waarschijnlijk vindt onder invloed van de (neuro-)endocriene
processen bij allostatic overload verandering plaats in enkele hersengebieden die geasso-
cieerd zijn met autonome processen, emoties en het inschatten van veiligheid. Zo laten
verscheidene studies zien dat onder andere de hippocampus, amygdala en de mediale
prefrontale cortex onder langdurige stressvolle omstandigheden van grootte veranderen
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(McEwen 2008). Op gedragsniveau wordt dit in verband gebracht met reflexmatige
patronen waarbij een persoon zeer alert is op emotioneel onveilige omstandigheden.
De fight-or-flightreactie (fysiologische vecht-of-vluchtreactie), behorend bij de stress-
respons, wordt gemakkelijk aangesproken bij deze personen. Bovendien zorgt het veel-
vuldig vrijkomen van catecholaminen voor verhoogde kans op laaggradige chronische
inflammatie (McEwen 2008). Gedacht wordt dat het verhoogde risico op depressie en
angststoornissen bij een verleden van affectieve en/of fysieke verwaarlozing, trauma’s en
onveilige hechtingsomstandigheden, verband houdt met bovenstaande stressprocessen
(Berk etal. 2013). Omgekeerd kunnen methodieken die zorgen voor relaxatie (al dan
niet in combinatie met andere leefstijlveranderingen) op deze wijze ziekte voorkomen of
zelfs, tot op zekere hoogte, herstellen. (Ornish et al. 1998, 2005; Stahl et al. 2015).

9.4.2 Chronisch systemisch laaggradige ontsteking

Het veelvuldig vrijkomen van catecholaminen bij chronische stress zoals boven beschre-
ven, zorgt voor een verhoogde kans op laaggradige chronische inflammatie (McEwen
2008). Deze systemische laaggradige ontstekingsreactie in het lichaam wordt in verband
gebracht met toegenomen risico op chronische aandoeningen als kanker, hart- en vaat-
ziekten en depressie (Hansel et al. 2010; Lopez-Candales et al. 2017; Pruimboom 2017),
mogelijk ook psychose (Osimo et al. 2018).

9.4.3 Epigenetica

Sinds jaar en dag is bekend dat erfelijkheid een rol speelt in het ontstaan van psychi-
sche aandoeningen. Er wordt dan van een genetische belasting gesproken. Dit betekent
dat er een structurele wijziging in het DNA bestaat die de kans op ziekte vergroot. Sinds
het einde van de vorige eeuw blijkt dat deze kwetsbaarheid complexer is dan gedacht.
Zo kunnen er ook niet structurele omkeerbare veranderingen optreden zonder dat de
structuur van het DNA verandert. Factoren van buitenaf kunnen het uitlezen van DNA
naar RNA en vervolgens naar eiwitten beinvloeden. Zo kunnen genen die tot ziekte lei-
den worden ‘uitgezet’ en genen die tot gezondheid leiden worden ‘geactiveerd’ Dit wordt
epigenetica genoemd. De factoren die voor deze veranderingen kunnen zorgen, zijn
vooral leefstijlfactoren, zoals voeding, beweging, emotionele gezondheid en de omgeving
(vervuiling).

9.4.4 Neuroplasticiteit

In tegenstelling tot wat vroeger gedacht werd, is ons brein tot op zekere hoogte adap-
tief, dat wil zeggen dat het zich aan kan passen in reactie op interne en externe facto-
ren. Hiervan wordt optimaal gebruikgemaakt bij revalidatie na een herseninfarct.
Leefstijlinterventies kunnen invloed hebben op onze gezondheid via dit mechanisme.
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Zo is aangetoond dat runningtherapie (Thomas et al. 2012) en mindfulness (Fox et al.
2014) leiden tot meer grijze stof en meer verbindingen tussen de cellen, waardoor het
brein beter functioneert.

9.4.5 Microbioom

Het gastro-intestinale microbioom bestaat uit het genetisch materiaal van de bacterién,
archaea, schimmels, protozoa en virussen die de darmen van zoogdieren bevolken.
Het microbioom beinvloedt fysiologische processen die van vitaal belang zijn voor de
gezondheid van de gastheer, waaronder energiechomeostase, metabolisme, immunologi-
sche activiteit en neurologische gedragsontwikkeling. Daarnaast is er een nauw verband
tussen microbiota en onze hersenen, de zogenaamde darm-brein-as (Bastiaanssen et al.
2018). Veranderingen in het gastro-intestinale microbioom zijn geassocieerd met ziek-
ten bij mensen en dieren, waaronder inflammatoire darmaandoeningen, astma, obesitas,
metabool syndroom, cardiovasculaire aandoeningen, immuungemedieerde aandoenin-
gen, neurologische aandoeningen en psychiatrische zoals autisme, angst en depressie
(Groen etal. 2018). Dit geeft mogelijk nieuwe aanknopingspunten voor behandeling,
zoals het adviseren van gefermenteerde producten (kefir, kombucha, zuurkool, yoghurt)
of het voorschrijven van probiotica (Cheung et al. 2019).

9.5 Leefstijl geintegreerd in het behandelaanbod

Mensen met een ernstige psychische aandoening hebben recht op goede informatie over
een gezonde leefstijl, over de interventies die een gezonde leefstijl helpen bevorderen en
over de mogelijke bijwerkingen van medicatie die zij krijgen voorgeschreven. Bij goede
informatie hoort ook aandacht voor de negatieve effecten van gedragsverandering, zoals
onthoudingsverschijnselen, mogelijke gewichtstoename bij stoppen met roken of bles-
sures bij veel bewegen. Gezondheidsbevordering door middel van het werken aan een
gezonde leefstijl is een continu proces, dat onderdeel dient te zijn van reguliere behan-
deling en begeleiding, waarbij dit opgenomen is in het behandelplan. Bij elke patiént met
EPA dient bij intake en daarna eens per jaar een leefstijlanamnese te worden afgenomen
op belangrijke gezondheidsaspecten met een gestandaardiseerd instrument. De resulta-
ten van deze leefstijlanamnese dienen te worden gecombineerd met de resultaten van de
algemene somatische screening en medicatiemonitoring volgens de richtlijn somatische
screening bij patiénten met EPA.

Het structureel invoeren van de somatische screening en de leefstijlanamnese maakt
inzichtelijk waar gezondheidsproblemen dan wel -risico’s aanwezig zijn, evenals kan-
sen voor gezondheidsbevordering door aanpassing van leefstijl. Deze screening kan
goed gekoppeld worden aan de gangbare ROM-metingen in de ggz. Binnen ggz-
aanbieder Lentis gebeurt dit bij EPA-patiénten aan de hand van ROM PHAMOUS
(Bartels-Velthuis et al. 2018). Jaarlijks worden alle patiénten die antipsychotica gebruiken,
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uitgenodigd voor deze screening. Metabole risicofactoren worden uitgevraagd en daar-
naast de psychiatrische symptomen, leefstijl gedragingen, het gebruik van genotmid-
delen, de kwaliteit van leven en het sociale functioneren. De door Lentis ontwikkelde
‘TREAT-beslistool’ (Tasma et al. 2018; Roebroek etal. 2019) koppelt uitkomsten van
deze Routine Outcome Monitoring (ROM) middels een algoritme aan de beste eviden-
cebased zorg zoals beschreven in de richtlijn schizofrenie en de zorgstandaard psychose.
Bij problemen op het gebied van leefstijl helpt deze beslistool het gesprek hierover aan te
gaan in de behandelkamer.

Na anamnese en screening formuleren patiént en hulpverlener samen haalbare doe-
len en activiteiten voor leefstijlveranderingen (‘shared decision-making’), resulterend
in een leefstijlplan dat past bij de mogelijkheden en voorkeuren van de patiént. Dit
plan beschrijft de drie onderdelen van de jaarlijkse somatische screening (algemeen,
medicatie en leefstijl) en omvat, waar gewenst, hoe partner, familie of naasten betrok-
ken worden in het proces. Naslund et al. (2016) beschreef het effect van sociale steun
door vrienden of familie bij een leefstijlprogramma met 34 patiénten met ernstige psy-
chiatrische aandoeningen (Aschbrenner et al. 2013). Hierbij doorliep de patiént samen
met een vriend of familielid, als duo, een programma van vier maanden (twaalf sessies).
Alle duo's maakten de studie af, en rapporteerden een grote tevredenheid over het pro-
gramma. De patiénten ervoeren als meest helpend met betrekking tot de rol van vrien-
den of familie: emotionele steun (complimenten, aanmoediging), en praktische hulp bij
het uitvoeren van het leefstijlprogramma.

Voor hulpverleners in de ggz is het belangrijk zich te realiseren dat voor het helpen
veranderen van leefstijl een coachende, adviserende en meedenkende houding beter
werkt dan een traditionele hulpverlenershouding (de professional die het weet en beslis-
singen neemt) (Btab. 9.1).

9.6 Leefstijl en integrale psychiatrie

In deze paragraaf lichten we toe hoe leefstijl geintegreerd kan worden in het behandel-
aanbod aan de hand van de werkwijze van het Centrum Integrale Psychiatrie (CIP), van
ggz-instelling Lentis. Het CIP is een polikliniek voor mensen met EPA (vooral stem-
mings- en angststoornissen) waar sinds 2007 gewerkt wordt volgens de methodiek van
de integrale psychiatrie. Leefstijlgeneeskunde is een belangrijk onderdeel van de metho-
diek (Hoenders en Castelein 2018). De behandelingen bestaan uit zowel klachtgerichte
als krachtgerichte preventieve of gezondheidbevorderende interventies. Het leefstijlaan-
bod omvat verschillende onlinemodules, individuele leefstijlcoaching en/of deelname
aan leefstijlgroepen. Leefstijl staat vanaf de start van de behandeling in de aandacht. Tij-
dens het intakegesprek met de behandelaar wordt op individueel vlak de basis van de
leefstijl geinventariseerd. Vervolgens heeft elke patiént de optie om middels een groeps-
gewijs introductieprogramma kennis te nemen van psycho-educatie omtrent leefstijl en
tools tot gedragsverandering.
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B Tabel 9.1 Verschillen in houding en interventies

therapeut

behandelt individuele risicofactoren
patiént ontvangt zorg passief

vaak gericht op korte termijn
verantwoordelijkheid bij therapeut
nadruk ligt op diagnose en behandelplan
omgeving speelt kleine rol

de werking weegt op tegen bijwerkingen

leefstijlcoach

behandelt leefstijlfactoren

patiént draagt actief bij aan behandeling
vooral gericht op lange termijn
verantwoordelijkheid bij patiént

nadruk ligt op motivatie en therapietrouw
omgeving speelt grote rol

bijwerkingen dragen bij aan gezondheid

9.6.1 Duurzame gedragsverandering

Als iemand specifieke leefstijlvragen heeft, meer aandacht nodig heeft dan er in een
groep geboden kan worden of omdat iemand om bepaalde redenen niet in een groep
kan participeren, wordt gekozen voor individuele begeleiding.

Bevindingen uit anamnese, ROM-lijsten en somatische screening vormen altijd de
basis »par. 9.5. Aan de hand hiervan worden leefstijladviezen gegeven. Dit behoort een
standaardonderdeel van elke behandeling te zijn en kan door alle behandelaren wor-
den gedaan. Bij complexe problematiek en/of wanneer eerdere pogingen niet succesvol
waren, wordt de leefstijlcoach ingeschakeld. Hij inventariseert met behulp van een uit-
gebreide vragenlijst, de zogenoemde ‘leefstijlcheck’ (CIP 2013a), de huidige leefstijlge-
woonten, de leefstijlaspecten waarover de patiént tevreden is, de aandachtspunten die er
liggen en de kracht- en steunbronnen. Ook wordt gekeken naar de motivatie en de fase
van gedragsverandering waarin de patiént zich bevindt, om een inschatting te maken
van de mogelijkheden voor de toekomst. Vervolgens vult de patiént gedurende twee
weken een leefstijlregistratieformulier in (zie Btab. 9.2).

Hierbij kan tevens gebruikgemaakt worden van digitale registratietools zoals een
eetdagboek of een Fitbit. Deze registratie maakt de patiént bewust van eigen gedrag en
leidt vaak al spontaan tot verandering. Daarbij maakt het helder dat de verantwoorde-
lijkheid en regie binnen een leefstijltraject bij de patiént liggen en dat er ondersteunende
tools beschikbaar zijn die het gevoel van controle versterken (Quenter et al. 2002). De
leefstijlcoach en de patiént werken hierbij met het werkboek leefstijl en het “Zorg voor
jezelf’-protocol (CIP 2013b), een toolkit om nieuwe, gewenste automatismen aan te
brengen. Met behulp van een werkboek werken patiénten thuis gericht aan opdrach-
ten en het integreren van nieuwe gedragsstappen. Het protocol is gebaseerd op diverse
modellen van gedragsverandering, zoals het 5 A-protocol (Whitlock et al. 2002), moti-
verende gespreksvoering (Miller et al. 2009), het stappenplan voor reflectie en discipline
(Appelo 2010), de principes van Kaizen (Maurer 2011), socratisch motiveren (Appelo
2007), oplossingsgerichte gespreksvoering en stages of change (Prochaska et al. 2002)
(zie ook »H. 15).
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B Tabel 9.2  CIP Leefstijlregistratieformulier. Bron: (»www.centrumintegralepsychiatrie.nl)
datum voeding bewegen ontspannen veranderen?

fruit, sporten, afstand of ademoe- minuten  wat wiltu wat wilt u
rauwkost, lopen, minuten fening/ behouden? verande-
junkfood, fietsen,... yoga/ ren?
cafeine, medita-

tie,...

MA
Iy
DI
— )=/
wo
Yy
DO
Yy
VR
Yy
ZA
Yy

Z0
_/-/-

In dit protocol wordt in de basis gewerkt met ‘de kunst van kleine stapjes’ (Kaizen).
Door vanuit het overzicht van aandachtspunten aan één onderwerp per keer te werken,
hier een kleine stap bij te kiezen en aan te sluiten bij de kracht- en steunbronnen van de
patiént, worden de inzet op en verwachtingen rondom gedragsverandering klein gehou-
den. Zo wordt de angst die vaak meekomt bij een grote verandering (amygdala gaat
vuren, dieper gelegen breinlagen nemen de regie over) voorkomen en wordt de gedrags-
verandering haalbaar. Daarbij wordt gekeken hoe het proces zo leuk mogelijk gemaakt
kan worden, onder andere door het vieren van successen. Tijdens de evaluaties wordt
nadrukkelijk aandacht besteed aan wat gelukt is en hoe de patiént dit tot stand heeft
gebracht. Dit past bij de uitspraak van leefstijlgeneeskundepionier Dean Ornish: ‘Fear is
not a sustainable motivator, joy of living is. Wanneer de patiént daadwerkelijk haalbare
en passende stappen kiest, evalueert en inslijt (zes weken toepassen), kan deze methode
zo vaak als gewenst herhaald worden. Hierbij kiest de patiént steeds een nieuwe stap,
totdat hij tevreden is over de eigen leefstijl of zonder de hulp van de leefstijlcoach verder
kan.

Wanneer het gedragsveranderingsproces ondanks zorgvuldige keuze van kleine stap-
pen vastloopt, wordt gebruikgemaakt van een stappenplan dat een diepgaandere reflectie
op het patroon en bijbehorende gedachten, gevoelens en gedragingen mogelijk maakt.
Vanuit een vergroot contact met en inzicht in het zelf, voortdurende bewuste keuzes,
een nieuw interventieplan en de discipline om hiermee te oefenen, werkt de patiént aan
het doorbreken van de automatismen. Wanneer de behoefte die ten grondslag ligt aan
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huidige gewoonten sterker blijkt te zijn dan de wens tot verandering of dan het vertrou-
wen in het zelf, gaat de patiént werken aan het (vanuit mededogen) onder ogen zien en
accepteren van de eigen neigingen. Tijdens dit proces blijven de persoonlijke wensen en
de eerdere succeservaringen en handvatten van de patiént te allen tijde van belang. Dit
vraagt een voortgaande samenwerking en afstemming tussen patiént en leefstijlcoach,
met respect voor ieders ervaring en kennis. De leefstijlcoach heeft een belangrijke rol in
het multidisciplinaire team om alle activiteiten rondom leefstijl te codrdineren.

9.6.2 Groepsgewijs

De leefstijlgroepen bieden de patiént de mogelijkheid om onder professionele begelei-
ding ervaring op te doen met de gewenste leefstijlverandering. De steun van de groep,
de ervaringsgerichte aanpak en de laagdrempelige opzet van de trainingen nodigen pati-
enten uit om mee te doen en zelf te ervaren wat de positieve effecten van een verbeterde
leefstijl kunnen zijn. Een aanvullend doel is het integreren van deze gewenste verande-
ring in het dagelijkse leven en het leren vasthouden van de doorgevoerde verandering.
Hierbij is de eerder beschreven therapeutische houding essentieel. Met respect voor
mentale en fysieke beperkingen kijken waar winst te behalen is, waar iemands kracht
ligt, wat zijn of haar behoeftes zijn.

De leefstijlgroepen zijn open groepen. Na een kennismakingsgesprek met de trainer,
waarin persoonlijke doelen worden vastgesteld, kan een patiént in principe elk moment
starten. Een wekelijkse groepsbijeenkomst duurt één tot anderhalf uur. Elke bijeen-
komst begint met het uitwisselen van ervaringen van de afgelopen week en eindigt met
het opstellen van doelen voor de aankomende week. De patiénten worden uitgenodigd
om gebruik te maken van de kracht van de groep en onderling steun te vragen waar dat
nodig is, tijdens de bijeenkomsten en indien gewenst ook daar buitenom. Na 12 bijeen-
komsten vindt samen met de hoofdbehandelaar een gerichte evaluatie van de persoon-
lijke doelen plaats, waarbij ook gekeken wordt hoe het geleerde een plek kan krijgen in
het dagelijkse leven. Vervolgens wordt besloten de groepsdeelname al dan niet voort
te zetten. Waar nodig kan de steun van de leefstijlcoach ingezet worden. De trainingen
kunnen op zichzelf staan maar dienen ook vaak als aanvulling op of ter ondersteuning
van andere lopende behandelingen. Er zijn geen exclusiecriteria voor de leefstijlgroepen,
maar iemand moet wel kunnen functioneren in een groep. Tevens zijn een somatische
screening en onderzoek naar mobiliteit vooraf gewenst om risico’s te beperken.

9.6.3 Stressregulatiegroep

Er is veel onderzoek gedaan naar de effecten van stressreductie en relaxatie (McEwen
2008; Stahl et al. 2015). De methodieken in deze training zijn afgeleid van relaxatieoefe-
ningen die bewezen effectief zijn, zoals mindfulness (Piet en Hougaard 2011), bestaande
ontspanningstechnieken uit de psychologie (Jacobson 1938), hartcoherentietraining
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(Blase etal. 2016), yoga (Vollbehr etal. 2018), ademhalingstechnieken (Brown en
Gerbag 2013) en het oproepen van de eerder beschreven relaxatierespons van
Harvardhoogleraar cardiologie Benson. Dit is een ontspanningsreactie van het lichaam
die opgeroepen wordt door bijvoorbeeld meditatie, yoga, visualisatie of het herhalen van
een woord, zin of geluid (Park et al. 2013). In de stressregulatiegroep staat bewust kie-
zen voor een gezond en plezierig evenwicht tussen inspanning en ontspanning centraal.
Deelnemers zijn zich na deze training bewust van stressverschijnselen en hebben vaar-
digheden aangeleerd om te ontspannen en stress te verminderen.

9.6.4 Fysieke activiteitengroep

Studies tonen aan dat regelmatige lichaamsbeweging symptomen van angst, depressie en
slaapstoornissen vermindert. Het maakt niet veel uit wat je doet. Rennen, fietsen, wan-
delen of gewichtheffen, als je het maar minimaal driemaal per week doet, dertig tot zes-
tig minuten (Singh et al. 1997). Omdat beweging ook helpt bij het omgaan met stress,
heeft het tegelijkertijd een beschermende werking voor stressgerelateerde aandoenin-
gen. Het belangrijkste doel van de fysiekeactiviteitengroep is niet presteren, maar plezier
krijgen in sport. Sport en spel worden aangeboden en de inhoud van de lessen is vraag-
gestuurd. De groepsleden bepalen wat er tijdens de bijeenkomst gedaan gaat worden.
Vooral in deze groep staan sociale steun en onderlinge aanmoediging centraal.

9.6.5 Runninggroep

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat runningtherapie effectief is bij het verbeteren
van stemming (Mead et al. 2008) en bij diverse andere psychische stoornissen (Penedo
en Dahn 2005; Walsh 2011). Het weer in beweging komen, na soms langdurige inacti-
viteit, heeft een positief effect op de stemming. Het kan resulteren in een afname van
angst, spanning en/of depressieve gevoelens. NEMESIS is een bevolkingsonderzoek naar
de psychische gezondheid van de volwassenen bevolking in Nederland. Uit deze studie
bleek zelfs dat degenen die een tot drie uur per week actief zijn na drie jaar 50 % min-
der kans hebben op een psychische stoornis (De Graaf et al. 2009). Het gezonde deel
van het lichaam aanspreken, herstelt het evenwicht tussen lichaam en geest. Het brengt
ook gedachtestromen meer tot rust. Door het consequent volgen van deze therapie kan
de patiént naast meer energie ook een positiever gevoel over zichzelf ervaren, met als
gevolg meer zelfvertrouwen en zelfwaardering. Na een somatische check door een arts
of verpleegkundig specialist wordt er in een groep hardgelopen of ‘harder gelopen’ De
uitdaging is niet snelheid maar in beweging komen en dit op een verantwoorde manier
integreren in het dagelijkse leven. Leren om meer plezier te krijgen in (hard)lopen en
hierbij leren om de eigen grenzen te bewaken. Er wordt gewerkt met een opbouw-
schema, passend bij iemands mogelijkheden. Ook in deze groep wordt iedereen aange-
moedigd om samen te lopen en deze mensen ook buiten de groep om op te zoeken.
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9.6.6 Gecombineerde leefstijlinterventie

Uit onderzoek is gebleken dat er meer kans is op een positief resultaat wanneer patién-
ten met meerdere leefstijlinterventies tegelijk aan het werk gaan (Wiegers et al. 2012). Bij
het CIP is daarom een gecombineerde leefstijlinterventie ontwikkeld (zie »Box 1) gericht
op voeding, beweging en relaxatie. Het bestaat uit een groepsgedeelte en een zelfstan-
dig gedeelte waarbij de deelnemer thuis oefent. Het eerstgenoemde wordt gevormd door
twaalf weken groepsbijeenkomsten van 2,5 uur onder begeleiding van een leefstijlcoach/
psycholoog en een senior leefstijlonderzoeker met expertise op voedingsgebied. De bij-
eenkomsten zijn telkens ingedeeld in vieren: reflectieronde, beweging, ontspanning en
voeding, waarbij zowel theorie als een gezamenlijke praktische toepassing aan bod komt.
Deze elementen met bijbehorende theorieén, oefeningen en huiswerkopdrachten staan
in het werkboek dat iedere deelnemer krijgt en vormen de leidraad van het zelfstandige
gedeelte (CIP 2013b). De bedoeling is dagelijks te werken aan leefstijlverandering door
middel van gestelde persoonlijke doelen en via het integreren van de actief geoefende
elementen tijdens de groepssessies. Het programma kent een herhalende opbouw, zodat
de gedragsverandering in kan slijten (in de neocortex, zie eerder) en er een duurzaam
effect bereikt wordt. Op deze wijze is de kans op succesvolle duurzame verandering het
grootste.

Box 1. Handreikingen om de informatie, principes en methoden uit dit

hoofdstuk succesvol toe te passen

Microniveau: de behandelrelatie

Vooraf

= Geef betrouwbare goed begrijpelijke informatie.

== Gebruik toegankelijke boeken en websites.

== Onderzoek de mate van bereidheid tot verandering en pas de eigen attitude en
aanpak hierop aan.

== Zorg voor bewustwording van de eigen leefstijl middels registratie- en vragenfor-
mulieren of feedbackapparatuur (bijvoorbeeld een stappenteller).

== Doe een leefstijlanamnese conform de richtlijn op niet-veroordelende wijze.

Instructie aan patiént

== Kies het juiste doel; dat past bij kwaliteiten en interesses van de patiént en
bovendien goed in te voegen is in zijn dagelijks leven.

== |ntegreer het leefstijlaanbod in het behandelplan.

== Kies doelen in lijn met zin- en betekenisgeving van de patiént.

== Betrek het systeem (gezin, vrienden, leefgemeenschap).

== Motiveer en stimuleer, zoals door een positieve houding en delen van
succesverhalen.

== Ga voor laaghangend fruit (zoek naar simpele makkelijk haalbare verbeteringen
die snel een positief effect sorteren).

== |Laat de beoogde verandering dagelijks registreren (wat wel gelukt is).
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Ga stap voor stap (Kaizen).

Gebruik biofeedback waar mogelijk (fitbit, smartphone).

Zorg voor beloning.

Hou het minimaal zes weken vol.

Word geen extremist: richt 80 % van het leven gezond in, maar laat 20 % ruimte
om flexibel en spontaan te kunnen meebewegen met wat er (on)mogelijk is.

Vervolgafspraken

Vraag hoe het gegaan is (vooral successen).

Vraag direct naar huiswerk (vergeet dat niet, dat werkt erg demotiverend).
Geef enthousiast complimenten daar waar mogelijk (successen vieren).
Onderzoek of plannen aangepast moeten worden.

Denk zelf om

Coachende houding: open vragen, niet-veroordelend, onderzoek doelen
Stages of change: soms alleen zaadjes planten, baby steps

Motiverende gespreksvoering

Niet moraliseren of dreigen, maar verleiden

Oplossingsgericht en enthousiasmerend zijn

Diversiteit in aanpak: een-op-een, groep, online, blended, Kaizen of opeens

Mesoniveau: in het multidisciplinaire team

Maak een implementatieplan.

Creéer een werkgroep met verschillende disciplines.

Zorg voor instemming en betrokkenheid van de algemene en inhoudelijke teamleider.
Zorg dat er een aantal ambassadeurs zijn die het onderwerp levend houden.

Geef die ambassadeurs daarvoor een aantal formele uren (aanpassing taakstelling).
Informeer en train alle teamleden in leefstijlvaardigheden.

Maak leefstijl een vast agendapunt van elke werkvergadering.

Kies elke maand een thema en hang posters hiermee op.

Deel successen onderling.

Initieer kleine veranderingen, zoals gezonde snacks/traktaties, water met wat fruit
erin in plaats van de hele dag koffiedrinken, teamuitje naar biologische boerderij.
Maak afspraken over waar en hoe te rapporteren over leefstijl in elektronisch
patiéntendossier (EPD).

Organiseer een leefstijlspreekuur.

Organiseer proeverijen van kleine leefstijlinterventies (yoga in de pauze,
mindfulness voor de vergadering, trakteer op simpele gezonde gerechten).

Wees het levende voorbeeld voor de patiént en maak de basis van de
werkomgeving leefstijlvriendelijk (creéer een inspiratiebord met tips en
activiteiten, stel een teamfiets ter beschikking, maak de wandeling naar het
koffieapparaat langer).

Sluit zo veel mogelijk aan bij de wensen, mogelijkheden en inspiratie van de
teamleden om de betrokkenheid te bevorderen.
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Macroniveau: overheidsbeleid

== Stimuleer gezonde leefstijl en preventie middels wet- en regelgeving.

= Maak gezonde levensmiddelen (groenten, fruit) financieel aantrekkelijker.

== Maak genotmiddelen (roken, alcohol) financieel onaantrekkelijker.

== Geef subsidies voor sportvoorzieningen.

== Verbied reclames voor genotmiddelen.

== Financier proeftuinen.

== Verspreid begrijpelijke informatie voor een breed publiek.

== Stimuleer gezonde leefstijl via scholen en naschoolse opvang (beweging, lunch).
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