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Toelichting op document Routekaart Leefstijlgeneeskunde 
 

Anno 2021 is niet meer de vraag óf maar hoe leefstijlgeneeskunde binnen nu en 5 tot 10 jaar een 
gevestigde plek krijgt in de huisartsen- en medisch specialistische zorg. Om dit vorm te geven, is een 
routekaart opgesteld met input van vele partners en leden van Lifestyle4Health en Vereniging Arts 
en Leefstijl en andere partijen in en om de Nederlandse gezondheidszorg.  

Het Lifestyle4Health platform en Vereniging Arts en Leefstijl roepen alle belanghebbenden op om 
de komende jaren samen invulling te geven aan deze routekaart. Implementatie van 
leefstijlgeneeskunde in de Nederlandse gezondheidszorg is immers het werk van en voor velen.  

Als alle belanghebbenden zichtbaar maken wat ze op deze routes al oppakken en wat nog hard nodig 
is, dan krijgen we overzicht waar successen behaald zijn of te behalen zijn en waar knelpunten liggen. 
Zo kunnen we samen de route naar leefstijlgeneeskunde beter richting geven en versnellen. 

 

Leeswijzer 
Dit document beschrijft hoe de routekaart leefstijlgeneeskunde tot stand is gekomen en wijdt uit op 
verschillende achterliggende thema’s. Het beschrijft achtereenvolgens: 

 De aanleiding voor de routekaart 

 De urgentie van leefstijlgeneeskunde en mogelijke opbrengsten in kernpunten 

 Huidige situatie en bestaande blokkades & belemmeringen ten aanzien van leefstijlgeneeskunde 

 Kernpunten voor het versnellen van leefstijlgeneeskunde binnen de gezondheidszorg 

 Kernpunten voor het versnellen van leefstijlgeneeskunde buiten de gezondheidszorg 

 De kernelementen van de ‘Routekaart Leefstijlgeneeskunde’ 
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Aanleiding 
Leefstijlgeneeskunde staat volop in de belangstelling. Steeds meer richten wetenschappers en 
professionals in de praktijk zich op de (on)mogelijkheden van leefstijlinterventies in de behandeling 
van ziekten. Dit gebeurt vanuit de (deels gevalideerde) hypothese dat leefstijlinterventies kunnen 
bijdragen aan herstel of behandeling van ziekte. We noemen dit leefstijlgeneeskunde. Voor 
leefstijlgeneeskunde is de laatste jaren veel aandacht gevraagd, via onder meer het ‘Manifest voor 
Leefstijlgeneeskunde’1 en de bundel ‘Wetenschappelijk bewijs leefstijlgeneeskunde’2. De kern van de 
boodschap is: leefstijlinterventies verdienen in de gezondheidszorg een gelijkwaardige plaats naast 
medicatie. Het zijn twee vormen van geneeskunde die samenwerken.  

De premisse van leefstijlgeneeskunde is dat het essentieel is om de huidige ziektelast van 
chronische, leefstijl gerelateerde ziekten het hoofd te bieden, om gezondheidswinst te realiseren 
juist ook bij mensen met een ziekte, en om de behandeling van chronische ziekten effectiever en 
meer gepast te maken. Leefstijlgeneeskunde kan een belangrijke sleutel zijn voor innovatie en kan de 
transitie in de gezondheidszorg van ‘ziekte & zorg naar gezondheid & gedrag’ versnellen en versterken. 
Veel professionals in het veld ervaren daarnaast dat leefstijlgeneeskunde het werkplezier van de 
zorgverlener kan vergroten. De afgelopen jaren zijn er mooie resultaten gerealiseerd in de praktijk 3.  

 

Definitie leefstijlgeneeskunde: Geïndiceerde en zorg gerelateerde preventie gericht op het 
ondersteunen van het individu met bestaande gezondheidsproblemen met als doel genezing (waar 
mogelijk), het terugdringen van ziektelast of ziekteverschijnselen, het verminderen van complicaties en 
het afnemen van het gebruik van medicatie4  

 

Tegelijkertijd, is de verwachte impact van leefstijlgeneeskunde op grote schaal nog niet bereikt 
ondanks de grote en groeiende belangstelling ervoor in wetenschap en praktijk. Er is sprake van 
veelheid aan ontwikkelingen in het veld, met kleinschalige successen. Echter veel initiatieven en 
partijen werken nog te veel naast elkaar en niet met elkaar. Met het groeien van het aantal initiatieven, 
groeit ook het risico dat initiatieven elkaar gaan tegenwerken en dat beschikbare middelen niet 
efficiënt worden benut. Mede hierdoor ontbreekt nu nog een heldere visie op wat er nodig is in beleid, 
praktijk en wetenschap om leefstijlgeneeskunde op grote schaal en met impact te realiseren. Gezien 
het belang van het terugdringen van ziektelast en zorgkosten is het essentieel om leefstijlgeneeskunde 
nu breed in de zorg (en daarbuiten) te verankeren. 

 
1 Het manifest voor leefstijlgeneeskunde - Lifestyle4Health 
2 Bundel ‘Wetenschappelijk bewijs leefstijlgeneeskunde’ 
3 Voorbeelden van resultaten met leefstijlgeneeskunde in de praktijk: Fit4Surgery - Radboudumc; Keer 
Diabetes2 Om - wetenschappelijke publicatie; Nationale Diabetes Challenge; 'Diabetes omkeren in de ploeg’; 
Leefstijl als medicijn in de psychiatrie 
4 ZonMW (2019) Definitie leefstijlgeneeskunde in subsidieoproep leefstijlgeneeskunde 
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Dit bracht ons tot de centrale vraag: hoe kunnen we de ontwikkelingen in leefstijlgeneeskunde 
richting geven en versnellen, zodat leefstijl binnen 5-10 jaar standaard en erkend onderdeel is van 
de huisartsen- en medisch specialistische zorg? 

 

Deze vraag is gesteld aan vele partners en leden van Lifestyle4Health en Vereniging Arts en Leefstijl en 
aan belanghebbenden vanuit de Nederlandse gezondheidszorg. Op basis van gesprekken met hen is 
deze routekaart opgesteld, met steun van Noaber. De routekaart is opgesteld om de ontwikkelingen 
in leefstijlgeneeskunde richting te geven en te versnellen. De routekaart beschrijft wat er nodig is om 
binnen 5-10 jaar leefstijl standaard onderdeel te maken van de curatieve gezondheidszorg.  

We richten ons specifiek op leefstijl als onderdeel van de behandeling van mensen met een 
(verhoogd risico op) een leefstijl gerelateerde aandoening of klacht. We richten ons daarmee op 
geïndiceerde en zorggerelateerde preventie en dus op leefstijl als erkende en vergoede interventie 
of behandeloptie in de curatieve zorg voor mensen die ‘patiënten’ genoemd worden. Het gaat hierbij 
dus om mensen met een ziekte / klacht waarvoor zij zorg nodig hebben en wiens behandeling 
effectiever wordt als leefstijl er onderdeel van is. Het gaat daarmee om de ‘juiste zorg op de juiste plek’ 
en ‘passende zorg’. 

Uiteraard is het uitgangspunt voor leefstijlgeneeskunde de mens met een zorgvraag. Daarom 
besteden wij in deze routekaart niet alleen aandacht aan de ‘curatieve gezondheidszorg’ maar ook aan 
wat er nodig is om leefstijlgeneeskunde te verbinden met de omgeving waar mensen wonen, werken, 
leren en leven. Immers, gezond gedrag in een ongezonde omgeving is moeilijk vol te houden en leefstijl 
medicaliseren is niet wenselijk. Niet voor een mens zelf, maar ook niet voor gepaste, toegankelijke en 
betaalbare gezondheidszorg. Leefstijlgeneeskunde impactvol maken reikt daarom veel verder dan de 
medische zorg en leefstijl medicaliseren moet uitdrukkelijk niet het resultaat zijn van het versnellen 
van leefstijlgeneeskunde. 

 

 

De urgentie van leefstijlgeneeskunde en mogelijke opbrengsten in kernpunten 
 Het aantal mensen met één of meerdere chronische ziekten is hoog en neemt toe. In 2019 had 

9.9 miljoen mensen in Nederland een chronische aandoening 5. Een groot deel van deze 
chronische aandoeningen zijn zogenaamde ‘ouderdomsziekten’ (ziekten die vaker bij ouderen 
voorkomen dan bij jongere leeftijdsgroepen). En omdat de bevolking op dit moment vergrijst zal 
het aantal mensen met dergelijke ziekten fors toenemen 6. Tegelijkertijd daalt de leeftijd waarop 
mensen deze ‘ouderdomsziekten’ ontwikkelen.   

 
5 Chronische aandoeningen en multimorbiditeit | Cijfers & Context | Huidige situatie | 
Volksgezondheidenzorg.info 
6 Aandoeningen | Volksgezondheid Toekomst Verkenning (vtv2018.nl) 
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 Leefstijl is ook een oorzaak en deze ziekten worden dan ook steeds vaker leefstijl gerelateerde 
ziekten genoemd. Het ontstaan van ziekten, zoals artrose, diabetes, kanker, hart- en vaatziekten, 
dementie, nierziekten, maagdarmlever ziekten en longziekten wordt namelijk beïnvloed door 
leefstijl. Dit geldt ook voor diverse psychische aandoeningen, zoals depressie, die niet leeftijd 
gebonden zijn. Al deze aandoeningen veroorzaken veel ziektelast, persoonlijk leed en brengen 
hoge kosten met zich mee voor de zorg, en ook voor de maatschappij (bv. door verzuim en non-
participatie). 

 Uit onderzoek leren we steeds meer dat leefstijlverandering bij mensen die al met een dergelijke 
een ziekte zijn gediagnosticeerd kan leiden tot gezondheidswinst. Als dit op grote schaal 
gebeurt, zou dit enerzijds de trend van de stijgende zorgvraag kunnen beïnvloeden en anderzijds 
in baten kunnen resulteren zoals gezondheidswinst en verbeterd functioneren en participeren.   

 Er is toenemend bewijs en draagvlak voor de hypothese dat leefstijlinterventies en -
programma’s mensen met (een (hoog) risico op) dergelijke ziekten kunnen helpen langer en 
productiever te leven in goede gezondheid. Leefstijlinterventies kunnen behandelingen, 
farmaceutische zorg of operaties vervangen of ze kunnen de werking ervan bevorderen. 

 Leefstijlgeneeskunde resulteert tevens in maatschappelijke opbrengsten en kan menselijk 
kapitaal, goed burgerschap en patiëntschap verstevigen. 

 

 

Huidige situatie en bestaande blokkades & belemmeringen ten aanzien van 
leefstijlgeneeskunde 

 Leefstijl en leefstijlinterventies hebben nu nog geen gelijkwaardige plaats naast medicatie, 
medtech en operaties in de diagnose en behandeling van leefstijl gerelateerde ziekten en 
klachten. Veel betrokken partijen wijzen in rondjes naar elkaar als het gaat om bestaande 
blokkades en beklemmingen. Hierdoor blijven we over deze onderwerpen praten, maar lossen 
we ze niet op.  

 Belemmeringen in de ontwikkeling en implementatie van leefstijlgeneeskunde betreffen veelal 
bestaande gebreken in het gezondheidszorgsysteem die ook nog eens met elkaar samenhangen.  

 Het handelingsperspectief voor professionals is nog beperkt o.a. door een gebrek aan kennis en 
vaardigheden in de praktijk en aan acceptatie door sommige beroepsgroepen. 

o Daarbij is er een verschil van inzicht in de wijze waarop leefstijlgeneeskunde uitgevoerd of 
toegepast zou moeten worden, bv via eHealth / blended care, over de rol van 
netwerkgeneeskunde, de balans tussen 2e, 1e, en 0e lijn enerzijds en eigen regie anderzijds.  

o Verder wordt in reguliere opleidingen van zorgprofessionals slechts in zeer beperkte mate 
aandacht besteed aan leefstijlgeneeskunde en het leefstijlgesprek. Er zijn wel initiatieven 
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om meer aandacht te realiseren voor gezondheid en leefstijlgeneeskunde in onderwijs7, 
maar is nog te weinig.  

o Ook is er in de huidige dagelijkse praktijk in de zorg te weinig (mentale) tijd en ruimte voor 
een ‘ander gesprek’ dan een gesprek over medische routine en verrichtingen.  

o Daarnaast belangrijk voor het handelingsperspectief in leefstijlgeneeskunde is het besef dat 
de behandelend arts zeker een rol speelt, maar dat voor de meeste ‘patiënten’ vooral 
verbinding nodig is met andere professionals en andere domeinen, contexten en diensten 
dan hoe nu ‘care as usual’ is ingericht. 

 Positieve financiële prikkels en randvoorwaarden ontbreken voor brede implementatie. In de 
huidige situatie levert behandelen van ziekten meer geld op dan het bevorderen van 
gezondheid.  

o Een belangrijk aandachtspunt is de medicalisering van leefstijl. Vooral wanneer toepassing 
en uitvoer zich te veel op de 2e (en ook 1e) lijn zou concentreren. Leefstijlgeneeskunde zou 
de gezondheidszorg op die manier alleen maar duurder maken, terwijl ultiem gezien de 
regie op gezondheid bij de burger zelf ligt, in zijn/haar eigen omgeving, ook als hij/zij 
‘patiënt’ is. In dat geval is steun en advies vanuit de gezondheidszorg weliswaar essentieel 
om een goed geïnformeerde keuze te maken en waar nodig de leefstijlinterventies af te 
stemmen op gepaste zorg met medicatie en/of een operatie.  

o Als de-medicaliseren een speerpunt zal zijn in de 0-de en 1ste lijn zullen de verwijzingen naar 
de tweede lijn afnemen. Verschillende projecten hebben dit aangetoond, zoals in de 
Noordelijke Maasvallei8) Krimp in de 2de lijn zal onvermijdelijk zijn met gevolgen voor 
politiek en personeel.  

o Personeelstekort in zorg is actueel en urgent. Tegelijkertijd neemt de zorgvraag steeds 
verder toe. Dit leidt tot vragen als ‘is er sprake van een zorgtekort of patiëntenoverschot?9. 
Personeelstekort in de 2de lijn zal gedeeltelijk verminderen door minder zorgvragen in de 
tweede lijn. In de 1ste lijn zal daarentegen meer personeel nodig zijn. Omscholing vanuit de 
tweede lijn zou tot de mogelijkheden behoren.  

o Tevens leeft bij diverse verzekeraars een zekere angst voor ‘leefstijl in de ZVW’: als dat 
eenmaal regulier is “moeten we straks àlles vergoeden; alle groente, sportschoenen etc 
voor 17 miljoen Nederlanders – dat is niet haalbaar en betaalbaar”. Hierdoor is veelal 
sprake van een afwachtende houding ten aanzien van leefstijlgeneeskunde en is een grote 
behoefte aan duidelijke definiëren en afbakening van het concept, het doel en 
doelgroepen.  

 
7 https://gezondheidinonderwijs.nl 
8 Een kwart minder verwijzingen naar het ziekenhuis | Noordelijke Maasvallei 
9 Geen zorgtekort maar een patiëntenoverschot | medischcontact 
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o (Betere) shared savings contracten zijn nodig waarbij de kosten en opbrengsten van leefstijl 
niet alleen beter gemeten moeten worden, maar ook met de juiste prikkels/contracten 
verrekend worden tussen alle betrokken partijen. 

 In de wetenschap is sprake van een gebrek aan en verschil van inzicht in het wetenschappelijk 
bewijs over de toegevoegde waarde van leefstijl als behandeloptie.  

o Er is o.a. geen eenduidige visie op de best passende onderzoeksmethoden en 
uitkomstmaten. En het reeds beschikbare bewijs is vaak van wisselende kwaliteit, mede 
omdat de financiële middelen voor onderzoek naar leefstijl nog vaak zeer beperkt zijn in 
vergelijking met middelen voor medicijnonderzoek. Daarnaast ontbreken gevalideerde 
meetinstrumenten om effecten van leefstijlgeneeskunde interventies te meten op 
gezondheid, vanuit een breder perspectief. Tot slot is neemt het aantal initiatieven 
weliswaar toe, maar samenhang en overzicht ontbreekt tussen allerlei projecten en 
programma’s van verschillende subsidiegevers en partijen. 

o Ondertussen wordt het leefstijlgeneeskunde onderzoek wel vergeleken met de ‘gouden 
standaard’ in medicijnonderzoek (zogenaamde RCT’s, dubbelblind gerandomiseerde 
studies). Terwijl leefstijlinterventies vaak lastig binnen een dergelijk design uitgevoerd 
kunnen worden.  

o Voor goed onderzoek is het daarnaast uitdagend dat het nog niet of slechts zeer gebrekkig 
mogelijk is om publieke en persoonlijke gezondheidsdata te koppelen aan medische data 
voor diagnose, advies en beleid. Hierdoor ontstaat maar lastig een goed, geïntegreerd 
beeld van het effect van leefstijl op de gezondheid en het functioneren van een persoon en 
van het effect van een leefstijlinterventie / programma op het gedrag en de 
gezondheidswinst in een groep.  

o Daarnaast is ‘zorgen voor genoeg goed wetenschappelijk bewijs’ nog geen garantie voor 
het overnemen van deze wijze van behandeling in richtlijnen en protocollen. Dit komt mede 
doordat de bestaande financiële prikkels dit niet steunen en doordat leefstijlgeneeskunde 
potentieel zal leiden tot minder werk in ziekenhuizen en verschuiving van de 2e naar de 1e 
naar de 0e lijn. Er spelen hierbij grotere, complexe beheersings- en arbeidsmarkt-
vraagstukken op de achtergrond.   
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Kernpunten voor het versnellen van leefstijlgeneeskunde binnen de 
gezondheidszorg 
De basis voor leefstijlgeneeskunde wordt gevormd door goed wetenschappelijk onderzoek. Op basis 
van dit onderzoek worden i) inzichten opgenomen in richtlijnen, ii) interventies en programma’s 
ontwikkeld voor implementatie in de praktijk, iii) modules gericht op specifieke kennis en 
vaardigheden ontwikkeld en opgenomen in onderwijs, iv) informatie opgesteld gericht op het eigen 
handelingsperspectief van burgers/patiënten, v) en waar nodig wordt tot slot ondersteunend beleid 
& systeem aangepast.    

i. Voor het opnemen van inzichten uit onderzoek in richtlijnen is het nodig om onderzoek te doen 
per aandoening en doelgroep. De aard en het effect van voedingspatronen, beweeginterventies 
en andere leefstijlinterventies kunnen namelijk verschillen in de behandeling van verschillende 
ziekten (zoals reuma, diabetes type 2 en verschillende vormen van kanker) en tussen 
doelgroepen met verschillende sociaal economische en demografische kenmerken en 
gezondheidsvaardigheden.  

o Voor goed onderzoek is meer financiële ruimte nodig, en is het nodig dat wetenschappers 
samen duiden wat ‘goed onderzoek’ is voor leefstijlgeneeskunde en wat de best passende 
uitkomstmaten zijn. Belangrijk is dat deze uitkomstmaten zowel biomedische effecten op 
gezondheid meten als ook de beleefde gezondheid en contextuele gezondheid, zodat 
aangesloten wordt bij de bredere definitie van gezondheid10.  

o Onderzoek moet zich niet alleen richten op de onderliggende biologische mechanismen van 
leefstijlinterventies in de behandeling, maar ook op duurzame gedragsverandering en de 
context waarbinnen iemand zijn/haar gedrag moet veranderen. 

o Ook is onderzoek nodig door en met verschillende medische disciplines en expertises, zodat 
de kennisbasis multidisciplinair is en disciplines consensus ontwikkelen. Een goed 
voorbeeld is het recente onderzoek door Utrechtse farmacologen naar ‘voeding als 
medicijn’11.  

o Om meer inzicht te krijgen in wat we al weten en welke expertise en kennis al ontwikkeld 
wordt, is het belangrijk om alle lopende onderzoeksinitiatieven (pilots, projecten, etc), te 
inventariseren en in samenhang te brengen.  

ii. Om de implementatie van leefstijlgeneeskunde in het praktijk te versnellen is het nodig om  

o Een lijst van behandelingen op te stellen waarin bestaande leefstijlinterventies en -
programma’s duidelijk een toegevoegde waarde hebben. Voor een aantal ziekten en kleine 
medische verrichtingen – waarbij de huidige standaard behandelingen ‘makkelijk’ geld 
opleveren vanuit de huidige modellen / prikkels – geldt dat leefstijlbehandelingen tot 
minimaal dezelfde resultaten leiden voor de patiënt, maar met een ander verdienmodellen 

 
10 Basisset - Gezond meten 
11 Medicinale kracht van voeding lijkt op werking van geneesmiddelen - Nieuws - Universiteit Utrecht (uu.nl) / 
Pharmacological Modulation of Immune Responses by Nutritional Components | Pharmacological Reviews 
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voor betrokken partijen. Deze lijst moet worden opgesteld op basis van reeds bestaande 
wetenschappelijke kennis en voor het implementeren van de leefstijlbehandelingen zijn 
een heldere, goede en voor derden bruikbare businesscase en financieringsmodellen nodig.  

o Een duidelijk overzicht te hebben van instrumenten, betaaltitels en verantwoordelijkheden 
voor leefstijl binnen de ZVW (als vorm van geïndiceerde en zorggerelateerde preventie). 

o Programma’s, actoren en organisaties op wijk en regio niveau te laten samenwerken. 

o Leiders binnen beroepsgroepen, groepen van burgers & patiënten en leiders in andere 
maatschappelijke groepen een platform en rol te geven in het verspreiden van hun kennis, 
ervaringen en inzichten. En om aanvullend zorgorganisaties en professionals zelf het goede 
voorbeeld te laten geven, bijvoorbeeld door van ziekenhuizen gezonde omgevingen te 
maken met veel groente en fruit, waar de gezonde keuze de gemakkelijke keuze is.  

iii. Om de inbedding van leefstijlgeneeskunde in opleidingen te versnellen is het nodig om: 

o Leefstijlgeneeskunde een goede en substantiële plek te geven in het basiscurriculum voor 
artsen en paramedici.  

o Bijscholing te organiseren die toegankelijk is voor afgestudeerde zorgprofessionals. 

o In overleg met opleidingen individueel aanbod te ontwikkelen aangepast aan de couleur 
locale en indeling van het curriculum per instelling. Idealiter gebeurt dit niet als facultatief 
bij- of keuzevak, maar verweven door de gehele opleiding. 

o Een bijzonder hoogleraar leefstijlgeneeskunde aan te stellen met onderzoek in de 
portefeuille 

o Docenten te scholen in leefstijlgeneeskunde (docentprofessionalisering) waardoor zij dit 
zelf kunnen doceren en verweven in het lesmateriaal, in plaats van het gebruik van 
eenmalige gastsprekers.  

iv. Voor een duidelijk handelingsperspectief voor patiënten is het belangrijk dat:  

o Leefstijlinterventies een duidelijke behandeloptie worden, aanvullend op of in plaats van 
medicatie. Voor patiënten is het daarbij van belang dat een leefstijlinterventie op eenzelfde 
wijze als medicijnen of een operatie vergoed worden binnen een behandeling.  

o In het arts-patiënt gesprek het onderwerp leefstijl telkens weer besproken wordt – hiervoor 
zijn instrumenten nodig die ook voor de patiënt bruikbaar en beschikbaar zijn.  
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o Er passende interventies en programma’s zijn. Zo vinden veel mensen het fijn om met 
anderen onderdeel te zijn van een groep: dit leidt tot herkenning en verbinding met 
lotgenoten. Maar dit geldt niet voor iedereen, dus ook individuele (digitale) opties moeten 
beschikbaar zijn.  

o Voorlichtingscampagnes gelanceerd worden waarin kennis over gezonde voeding wordt 
overgebracht en de gevolgen van een slecht voedingspatroon voor het ontstaan van ziekten 
worden uitgelicht. Deze campagnes kunnen samen met patiëntenverenigingen worden 
ontwikkeld. 

o Mensen die met behulp van hun eigen gezondheidsdata kennis en inzichten willen 
verkrijgen om geïnformeerd hun keuzes te maken, in staat zijn of gesteld worden om hun 
eigen gezondheid te meten en deze data te delen met wie zij willen.  

v. Om leefstijlgeneeskunde als toegankelijke en betaalbare behandeloptie te integreren in onze 
gezondheidszorg, is het noodzakelijk om ook op beleidsmatig en systeemniveau te acteren. In 
het huidige beleid en systeem is nog altijd enkel sprake van een zorgplicht, hetgeen medische 
verrichtingen versterkt en een brede adoptie belemmert van de denkrichting ‘van ziekte en zorg 
naar gezondheid en gedrag’. Een gezondheidsplicht plaatst in het algemeen, maar ook vanaf de 
diagnose van een ziekte, een expliciete focus op gezondheid en leefstijl en dwingt alle betrokken 
om ook te kijken naar de leefomgeving.  

 

 

Kernpunten voor het versnellen van leefstijlgeneeskunde buiten de 
gezondheidszorg 

 Leefstijlgeneeskunde begint binnen de curatieve zorg en bij de gezondheid en het leven van een 
individu. Via het Nationaal Preventieakkoord12, en programma’s en organisaties op wijk- en 
regioniveau, op werk en van lokale bedrijven en ondernemers raakt het ook hoe we gezondheid 
ondersteunen in de samenleving. Leefstijl is de basis voor gezondheid in het algemeen en de 
medische praktijk in het bijzonder, juist nu en in de toekomst.  

 Om de premisse van leefstijlgeneeskunde te realiseren is het essentieel dat alle partijen beseffen 
gedragsverandering niet tot stand komt door alleen leefstijlinterventies voor te schrijven! Om 
bij veel mensen gezondheidswinst te realiseren is er meer nodig. 

 Leefstijlinterventies, -programma’s en -beleid moeten nadrukkelijk op de 
doelgroepen/personen en hun context worden afgestemd. Een persoonsgerichte en 
populatiegerichte benadering van programma’s is nodig, om ervoor te zorgen dat juist ook 
kwetsbare mensen en populaties worden bereikt en om gezondheidsverschillen tussen groepen 
te verkleinen. Het beter inzetten en benutten van wearables en gezondheidsmotivatie apps kan 
helpen bij de personalisatie.  

 
12 Nationaal Preventieakkoord, 2018. Naar een gezonder Nederland  



 

10 
 

 Integratie van programma’s en organisaties op wijk- en regioniveau is nodig om 
leefstijlgeneeskunde op te schalen. Zoveel mogelijk stakeholders zouden moeten worden 
gemobiliseerd die samen willen werken aan het opschalen van leefstijlinterventies en de 
bredere transitie naar ‘gezondheid & gedrag’,. Daarbij zijn financiële prikkels nodig die (meer) 
gezondheidswinst belonen en zijn modellen nodig die partijen ondersteunen bij het verdelen 
van kosten en baten.  

 En nog breder, moet ook onze leefomgeving bijdragen aan het makkelijk in de praktijk brengen 
van een gezonde leefstijl. Een gezonde keuze is het eenvoudigst, is goed toegankelijk en is 
gunstiger geprijsd dan de minder gezonde opties.  

o Een gezondere omgeving kan ook worden bewerkstelligd via wet- en regelgeving vanuit de 
overheid, bijvoorbeeld via suikertaks, BTW groente & fruit, vestigingsklimaat bedrijven in 
een stad/ wijk. 

o Daarnaast is er voor een gezondere omgeving meer aandacht nodig voor leefstijl in 
opleidingen op alle niveaus in de maatschappij en van jongs af aan (van basisschool tot en 
met vervolgonderwijs) en in werk.  

 Om dit allemaal te bereiken zal er meer samengewerkt moeten worden. Steeds meer partijen 
zetten zich in om gezondheid te bevorderen in kwetsbare populaties, vanuit het brede 
perspectief op gezondheid. Ondanks alle goede bedoelingen, wordt nu nog veel vanuit ‘aparte 
hokjes’ gewerkt (o.a. 1e, 2e lijnzorg, gemeente, welzijn). Ook zijn er veel landelijke initiatieven 
waardoor mensen en organisaties vaak (onbedoeld) langs elkaar werken. Partijen kunnen 
ruimte voor elkaar beperken, maar juist ook creëren. Hiervoor is afstemming nodig en de 
bereidheid om van elkaar te leren. 

 Leiderschap met de juiste kenmerken is essentieel in genoemde transitie. Bestuurders zullen 
worden uitgedaagd hun organisatie te durven plaatsen in een ‘groter ecosysteem’ en zich te 
committeren aan missie (gezondheid als doel) die de eigen organisatie overstijgt. Leiderschap 
ten aanzien van innovatie en transitie vragen verschillende competenties. Ook burgers en 
patiënten zelf kunnen een leiderschapsrol spelen en bijvoorbeeld als ervaringsdeskundige een 
‘influencer’ binnen de wijk zijn. Een goed voorbeeld doet volgen. 
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Dit brengt ons bij de kernelementen van de ‘Routekaart Leefstijlgeneeskunde’ 
Met veel belanghebbenden hebben wij gesproken over de vraag wat er nodig is om leefstijl binnen 5-
10 jaar standaard onderdeel te maken van de behandeling van mensen met een (verhoogd risico op) 
een leefstijl gerelateerde aandoening of klacht. Op basis van deze gesprekken, samengevat in 
bovenstaande, is onderstaande routekaart opgesteld. In de kern stellen wij voor om vanuit een 
interventiegerichte aanpak te implementeren wat al werkt, te onderzoeken wat we nog niet weten, 
kennis te vertalen in addenda op bestaande richtlijnen & zorgstandaarden en relevante 
onderwijsmodules en instrumenten te ontwikkelen en implementeren waar deze nog ontbreken.   
 

 Route 1 - implementeren wat werkt, met passende bekostiging: om 
interventiegericht te implementeren wat werkt, is een lijst nodig van ziekten of diagnoses waar 
we ons de komende 5 jaar voornamelijk op gaan richten. Ziekten/diagnoses waar de 
ontwikkeling van leefstijlgeneeskunde nu al speelt en waar we verwachten in 5-10 jaar de 
meeste impact te kunnen halen. Deze lijst zal richting en duidelijkheid geven, ook voor de 
verdere opschaling van leefstijlgeneeskunde in de gezondheidszorg.  

o De vijf ziekten die herhaaldelijk zijn genoemd tijdens de gesprekken over deze routekaart 
zijn diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten, maag-en darmaandoeningen, longziekten, 
en geestelijke ziekten.  

o Per ziekte/diagnose moet worden uitgewerkt, op basis van reeds bestaande 
wetenschappelijke kennis, welke bestaande leefstijlinterventies en -programma’s duidelijk 
een toegevoegde waarde hebben en met welke businesscase en financieringsmodellen deze 
interventies en programma’s betaalbaar en toegankelijk in de praktijk kunnen worden 
geïmplementeerd (incl. de beschikbare of benodigde betaaltitels binnen de ZVW).  

 Deze uitwerking kenmerkt zich als een ‘leefstijl&zorgpad’ (analoog aan het concept 
zorgpaden in de 2e lijn) of ‘leefstijl&zorg standaard’ (analoog aan de zorgstandaarden 
voor DM2, CVRM etc in de 1e lijn).  

 In de paden kunnen interventies en programma’s worden ingezet vanuit de 1e en 2e 
lijn (‘leefstijl op recept’; ‘prehabilitatie’), waarbij de uitvoer van de interventies niet 
noodzakelijkerwijs in de 1e of 2e lijn valt.   

 Hierbij moet ook de toegevoegde waarde van leefstijl in de behandeling worden 
uitgewerkt (bv. remissie, reversie, gezondheidswinst, kwaliteit van leven, verminderde 
inzet van medicatie, beter herstel na operatie) zodat het behandeldoel duidelijk is 

o De patiënt zal zich meer erkend voelen wanneer leefstijlfolders/brochures specifiek gericht 
zijn op zijn/haar aandoening in plaats van een algemene leefstijlbenadering.  
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 Route 2 - onderzoeken wat we nog niet weten: minimaal voor elk van de 5 
ziektebeelden/diagnoses is een onderzoeksagenda nodig die, specifiek gericht op elke 
aandoening apart, duidelijk maakt welk wetenschappelijk bewijs nog ontbreekt over de 
toegevoegde waarde van leefstijlinterventies in de behandeling van de ziekte. 

o Nadrukkelijk moet de onderzoeksagenda zich richten op het genereren van de kennis die 
nu nog ontbreekt om leefstijl standaard onderdeel te maken van de behandeling van 
mensen met een van de betreffende 5 ziekten / diagnoses. 

o Hiervoor is het ook belangrijk dat al het lopende onderzoek in kaart wordt gebracht. Dit 
lopende onderzoek vindt nu nog erg versnipperd plaats en overzicht ontbreekt. Hierdoor 
vinden verschillende (vaak kleinere) projecten naast elkaar plaats, worden expertise en 
kennis nog onvoldoende gestructureerd gebundeld en wordt beperkte impact gerealiseerd.  

o Het opstellen en uitvoeren van deze agenda zal bijdragen aan de ontwikkeling van 
richtlijnen, waardoor ook zorgprofessionals in praktijk in staat worden gesteld leefstijl toe 
te passen. 

o Tevens kunnen de inzichten uit onderzoek de kennisbasis van zorgprofessionals versterken, 
opdat zij deze kennis weer kunnen overgedragen naar de patiënt.  

 

 Route 3 - in richtlijnen & zorgstandaarden komen: op basis van goed bestaand en 
nieuw onderzoek moet leefstijlgeneeskunde worden opgenomen in (addenda op) bestaande 
richtlijnen en zorgstandaarden.  

o Dit levert het directe aanknopingspunt op voor behandelende professionals om het 
leefstijlgesprek aan te gaan. 

o Ook levert dit het directe aanknopingspunt op voor vergoeding van leefstijl als 
behandeloptie. 

 

 Route 4 - kennis delen en vaardigheden aanleren: onderwijsmodules en instrumenten 
moeten worden ontwikkeld die professionals helpen met: 

o Kennis over en vaardigheden voor het leefstijlgesprek met en begeleiding van patiënten.  

o Hoe te verbinden met de leefomgeving van de patiënt. Iemand spendeert immers 98% van 
zijn/haar tijd in de omgeving buiten een zorgpraktijk. Voor het succes van een 
leefstijlinterventie is het daarom essentieel om rekening te houden met (sociale) factoren 
waarin iemand in zijn/haar woon, werk & leefomgeving tegen aan loopt.  

o Het gaat om zowel het standaard curriculum geneeskunde, als om opleidingen, bij- en 
nascholingen voor alle (para)medici en professionals in de gezondheidszorg.  
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 Route 5 - de noodzaak tot leefstijlgeneeskunde zo klein mogelijk maken: het 
beste is om ziekten te voorkomen of uit te stellen en om mensen zelf zoveel mogelijk in staat te 
stellen om regie te voeren over hun (ervaren) gezondheid. Hoe meer ziekte wordt voorkomen, 
hoe minder de curatieve zorg hoeft te repareren. Om de premisse van leefstijlgeneeskunde te 
realiseren is het daarom essentieel dat zorgprofessionals, burgers, patiënten, beleidsmakers en 
financiers zich beseffen dat gezondheidswinst via gedragsverandering meer nodig heeft dan 
interventies. Zonder gezondere samenleving en leefomgeving dragen we water naar de zee. 

o Het moet aantrekkelijk worden om gezond te leven, zoals met verleidelijke, betaalbare en 
toegankelijke keuzes. De overheid kan dit mogelijk maken met wet- en regelgeving, maar 
ook bedrijven en industrie,  en niet in de laatste plaats burgers zelf, hebben hierin een 
verantwoordelijkheid.  

o Leefstijlgeneeskunde begint binnen de curatieve zorg en reikt tot programma’s en 
organisaties op wijk- en regioniveau en levens van individuen. Leefstijl is de basis voor 
gezondheid in het algemeen en de medische praktijk in het bijzonder. 

o Hiervoor is het nodig dat alle bij leefstijlgeneeskunde betrokken partijen zich er voor in 
zetten dat leefstijl(geneeskunde) een grotere rol gaat spelen in alle niveaus van het 
onderwijs aan burgers. Wanneer kinderen al leren over gezondheid en hun eigen invloed 
hierop wordt er een nieuw sociale norm gecreëerd; mensen zelf hebben invloed en 
verantwoording naar hun eigen fysieke en sociaal functioneren.  


