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Artikel

Therapeutische leefstijlveranderingen 
bij psychische stoornissen

Rogier Hoenders, Karen van der Ploeg, Esther Steffek & Bregje Hartogs

Dit artikel is een bewerking van het gelijknamige hoofdstuk van dezelfde auteurs, 
met vriendelijke toestemming overgenomen uit het Handboek transdiagnostische 
factoren dat in het najaar van 2014 is verschenen bij Uitgeverij Boom, 
Amsterdam, onder redactie van Bas Heycop the Ham, Monique van Hulsbergen 
en Ernst Bohlmeijer.

Een nieuwe aanpak in de reguliere zorg is leefstijlgeneeskunde (‘lifestyle me-
dicine’). Dit omvat de toepassing van gedragsmatige, medische, omgevings- 
en motivationele principes bij de preventie en behandeling van gezondheids-
problemen in een klinische setting (Egger et al., 2008). Er is toenemend be-
wijs voor de effectiviteit van therapeutische leefstijlveranderingen (TLV) voor 
lichamelijke en psychische stoornissen, maar op stoppen met roken en run-
ning therapy na, is er nog (te) weinig ervaring mee opgedaan in de (geestelij-
ke) gezondheidszorg (ACPM, 2009; Walsh, 2011; Sarris et al., 2012; Berk et 
al., 2013).  
Ondanks de effectiviteit en het voordeel dat er nauwelijks negatieve bijwer-
kingen zijn bij het toepassen van TLV wordt leefstijlgeneeskunde nog onvol-
doende gewaardeerd, onderwezen of toegepast binnen de gezondheidszorg 
(Egger et al., 2008; ACPM, 2009; Ornish, 2009). Dit terwijl de bijdrage van 
een ongezonde leefstijl aan het ontstaan en in stand houden van chronische 
ziektes op 80 procent (Yusuf et al., 2004) of zelfs 95 procent (Ruiz-Nunez et 
al., 2013) geschat wordt. De GGD schat dat 25 procent van alle ziekten en 
40 procent van kanker door leefstijl veroorzaakt wordt (GGD, 2011). Door 
leefstijlveranderingen kan meer dan 90 procent van suikerziekte type 2, meer 
dan 80 procent van coronaire vaatziekten en meer dan 70 procent van darm-
kanker en beroertes voorkomen worden (Willett, 2002). Dean Ornish ont-
wikkelde met collega’s een leefstijlprogramma dat bestaat uit voeding, dieet-
management, beweging en relaxatie dat aangetoond effectief is voor het her-
stellen van coronaire vaatziekten en de vroege fase van prostaatkanker 
(Ornish et al., 1990; 2005). 
Bij leefstijlgeneeskunde worden patiënten uitgenodigd om een meer actieve 
bijdrage aan hun herstel te leveren. Dit kan helpen om de kosten van de zorg 
te verminderen (Egger et al., 2008; Walsh, 2011). Het heeft daarnaast nog 
meer voordelen. Het biedt een uitbreiding van onze behandelmogelijkheden, 
het geeft een empowerment aan patiënten en het leidt tot minder negatieve 
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en meer positieve bijwerkingen. Zo heeft running therapy een gunstig effect 
op gewichtsafname, vermindert het depressieve klachten en de kans op hart- 
en vaatziekten. Dit in tegenstelling tot een aantal mogelijke negatieve bijwer-
kingen van langdurig medicatiegebruik, zoals het risico op gewichtstoename 
en het metabool syndroom (Henderson, 2008). 

Leefstijlgeneeskunde als transdiagnostische interventie

Uit onderzoek blijkt dat TLV een verbetering van de algemene (geestelijke) 
gezondheid geeft en een verminderde kans op terugval (Angell, 2009; Walsh, 
2011; Sarris, 2011; Berk et al., 2013). TLV omvat diverse belangrijke trans-
diagnostische interventies, die een positieve invloed hebben op de lichamelij-
ke en geestelijke gezondheid – ongeacht de diagnose. Voor de behandeling of 
preventie van psychische stoornissen blijken sommige TLV-interventies effec-
tief (Walsh, 2011). Mindfulness is effectief bij stemmingsstoornissen (Piet & 
Hougaard, 2011), angst (Coelho et al., 2007; Kim et al., 2009), negatieve 
symptomen van schizofrenie (Lake, 2007), verslaving (Bowen et al., 2006), 
slaapstoornissen (Ong et al., 2008), eetstoornissen (Kristeller & Hallet, 
1999) en trauma (Niles et al., 2011). Andere leefstijlveranderingen zijn min-
der uitgebreid onderzocht, maar er worden soms positieve resultaten gevon-
den. 
Yoga bijvoorbeeld, heeft een positieve invloed op depressie, angst en slaap-
stoornissen (Balasubramaniam et al., 2013; Uebelacker et al., 2010) en bij 
schizofrenie als aanvulling op medicatie (Vancampfort et al., 2012). Running 
therapy is effectief tegen depressie (Cooney et al., 2013). Ook zijn in diverse 
epidemiologische studies verbanden gevonden tussen voeding en psychische 
stoornissen (Freeman, 2010; Jacka et al., 2010; Jacka et al., 2013; McMartin 
et al., 2013; Sanchez-Villegas et al., 2011). Het gaat hierbij om de gunstige 
effecten van een mediterraan dieet (met onder meer het gebruik van peul-
vruchten en onverzadigde vetzuren in de vorm van vis en (olijf )olie en aan-
dacht voor het behoud van een stabiele bloedsuikerspiegel) en veel groente en 
fruit ten opzichte van de ongunstige effecten van fast food en het typisch 
westerse dieet. 
De eerste grootschalige TLV-interventiestudies zijn gestart, zoals verandering 
van dieet voor de preventie en behandeling van depressie (O’Neil et al., 
2013; Visser & Brouwer, 2014). TLV kan op allerlei manieren de lichamelij-
ke en geestelijke gezondheid verbeteren. Zo lijkt stoppen met roken, naast 
een verminderde kans op kanker en longaandoeningen, ook een positieve in-
vloed te hebben op de mentale gezondheid (Cavazos-Regh et al., 2014). 
Afvallen zorgt naast diverse lichamelijke voordelen voor minder (kans op) de-
pressieve klachten (Ruusunen, 2013). Onderzoek komt op gang, maar de ef-
fecten van leefstijlinterventies zijn nog onvoldoende onderzocht. Deze inter-
venties lijken veelbelovend en als transdiagnostische interventies voor een 
breed scala aan klachten en diagnoses in de ggz inzetbaar.
De populariteit van mindfulness heeft eraan bijgedragen dat er sinds enkele 



17

GGzet Wetenschappelijk 2014 • jaargang 18 • nummer 3

jaren meer aandacht is voor leefstijl in de zorg. Ook hebben beleidsrapporten 
zoals het rapport Ziekte en Zorg naar Gezondheid en Gedrag (RVZ, 2010) 
hieraan bijgedragen. Inmiddels zijn velen het erover eens dat leefstijl meer 
professionele aandacht behoeft in de ggz. Echter, de vraag is hoe. We weten 
allemaal dat goede voornemens vanaf 1 januari maar kort stand houden. Een 
recente enquête onder 1000 vrouwen toonde aan dat ze gemiddeld 16 keer 
in hun leven op dieet gaan, dat 41 procent een dieet slechts 2 maanden vol-
houdt en daarmee gemiddeld 2 à 3 kilo afvalt (Winter, 2014). Ook andere 
studies tonen doorgaans een gering resultaat bij pogingen tot afvallen 
(Hardeman et al., 2002) of gedragsverandering op gebied van beweging en 
dieet (Fjeldsoe et al., 2011). Gewoontes worden blijkbaar niet voor niets 
hardnekkig genoemd. Zijn duurzame gedragsveranderingen op het gebied 
van leefstijl überhaupt haalbaar? Wat is ervoor nodig om dit te bereiken? Hoe 
ziet dat er concreet uit in de ggz? Over deze vragen gaat dit artikel.

Definitie
Leefstijlgeneeskunde wordt ook wel TLV of preventieve geneeskunde ge-
noemd. Het wordt soms onder de niet-reguliere behandelingen geschaard 
(zie tabel 1). Vrijwel alle klinieken die werken met zowel reguliere als niet-re-
guliere behandelingen, ook wel integrale geneeskunde genoemd, richten zich 
op leefstijlverandering, zoals voeding, beweging, relaxatie, yoga en meditatie 
(Horrigan et al., 2012). De meeste reguliere klinieken en ggz-afdelingen bie-
den dit niet of nauwelijks aan (Hoenders, 2014). Er zijn enkele leefstijlveran-
deringen die wel als een vast onderdeel bij reguliere behandelingen worden 
aangeboden, zoals het stoppen met roken, afvallen en mindfulness. 
 
Tabel 1: Definities en voorbeelden van drie soorten niet-reguliere genees-
wijzen 

Soorten leefstijl 
Voeding, beweging en ontspanning zijn de meest onderzochte en toegepaste 
vormen van TLV. Velen zijn bekend met de ‘Richtlijnen gezonde voeding’ en 
met het belang van voldoende lichaamsbeweging. Er zijn van overheidswege 
diverse publiekscampagnes geïnitieerd en projecten gefinancierd voor gezon-
dere voeding en meer beweging. Het belang van stressreductie en relaxatie 

  

 
Tabel 1: Definities en voorbeelden van drie soorten niet-reguliere geneeswijzen  
 
Leefstijl 
geneeskunde 
 

Preventie en behandeling van chronische ziekten door 
therapeutische leefstijlveranderingen (Egger et al., 2008; ACPM, 
2009).  

Running therapy, 
dieet, relaxatie,  
yoga en  
mindfulness 

Complementaire 
geneeskunde 

Niet-reguliere behandelingen die goede bewijsvoering 
hebben, maar vanwege praktische, ideologische of sociale 
redenen (nog) niet geïntegreerd zijn in het reguliere 
behandelaanbod (Lake, 2007). 

Kruiden, 
vitaminen 
en supplementen 

Alternatieve 
geneeskunde 

Niet-reguliere behandelingen die (te) weinig bewijsvoering 
hebben en die tevens andere verklaringsmodellen van ziekte 
en gezondheid hanteren (Lake, 2007). 

Healing en 
homeopathie 

 
Soorten leefstijl  
Voeding, beweging en ontspanning zijn de meest onderzochte en toegepaste vormen van 
TLV. Velen zijn bekend met de ‘Richtlijnen gezonde voeding’ en met het belang van 
voldoende lichaamsbeweging. Er zijn van overheidswege diverse publiekscampagnes 
geïnitieerd en projecten gefinancierd voor gezondere voeding en meer beweging. Het belang 
van stressreductie en relaxatie (ontspanning) wordt echter minder goed onderkend.  
Acute stress (ook wel ‘fight or flight’ genoemd; vechten of vluchten) treedt op bij (dreigend) 
gevaar. Het doet de hartslag, bloeddruk en spierspanning stijgen, middels activering van het 
sympathische zenuwstelsel. Dit is heel zinvol wanneer er vervolgens actie nodig is om onszelf 
te beschermen. Wanneer het gevaar geweken is neemt de hartslag, bloeddruk en 
spierspanning weer af, door activiteit van het parasympathische zenuwstelsel. Langdurige 
blootstelling aan stress echter, heeft een nadelig effect op onze gezondheid, omdat de staat 
van alertheid blijft bestaan. Dit geeft een disbalans tussen sympathische en parasympathische 
activiteit. De arts H. Benson (1974) beschreef een tegengestelde respons die het lichaam helpt 
om de nadelige gevolgen van chronische stress te verminderen: de relaxatierespons. Het gaat 
hierbij om het systematisch en doelgericht inzetten van deze respons om te leren ontspannen. 
Wanneer de ontspanningsreactie optreedt zien we verschillende lichamelijke reacties, zoals 
een verlaagde bloeddruk en ademhalingssnelheid en een ontstekingsremmende werking in het 
lichaam. Dit heeft een zeer positief effect op chronische stress (Benson, 1974; Park et al, 
2013). Er bestaan verschillende technieken om de relaxatierespons op te roepen; het herhalen 
van een woord, zin of geluid (mantra), autogene training, biofeedback, 
ademhalingsoefeningen, geleide verbeelding, diepe spierrelaxatie, yoga en meditatie. Deze 
interventies vergroten de parasympathische activiteit. Dagelijkse beoefening van een of 
meerdere technieken voor de duur van ongeveer twintig minuten wordt aanbevolen (Benson, 
1996). 
Naast voeding, beweging en relaxatie zijn er diverse andere aandachtsgebieden die onder de 
noemer ‘leefstijl’ passen, omdat ze een positieve invloed hebben op gezondheid. Een breed 
sociaal netwerk is een beschermende factor voor het optreden van psychopathologie (Fowler 
& Christakis, 2008; Jetten et al., 2009). De recente historie laat, voor het eerst in de 
geschiedenis van de mensheid, een kunstmatige woon- en werkomgeving zien met veel licht 
en geluid. Er zijn aanwijzingen dat dit bijdraagt aan moderne ziekten (Küller et al., 2006). 
Tijd doorbrengen in de natuur of er zelfs alleen naar kijken lijkt gezondheidsbevorderend 
(Berman et al., 2008). Ook zingeving, spiritualiteit en creatieve expressie zijn gerelateerd aan 
gezondheid (Koenig, 2009). Het valt buiten het bestek van dit artikel om dieper in te gaan op 
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(ontspanning) wordt echter minder goed onderkend. 
Acute stress (ook wel ‘fight or flight’ genoemd; vechten of vluchten) treedt 
op bij (dreigend) gevaar. Het doet de hartslag, bloeddruk en spierspanning 
stijgen, middels activering van het sympathische zenuwstelsel. Dit is heel zin-
vol wanneer er vervolgens actie nodig is om onszelf te beschermen. Wanneer 
het gevaar geweken is neemt de hartslag, bloeddruk en spierspanning weer af, 
door activiteit van het parasympathische zenuwstelsel. Langdurige blootstel-
ling aan stress echter, heeft een nadelig effect op onze gezondheid, omdat de 
staat van alertheid blijft bestaan. Dit geeft een disbalans tussen sympathische 
en parasympathische activiteit. De arts H. Benson (1974) beschreef een te-
gengestelde respons die het lichaam helpt om de nadelige gevolgen van chro-
nische stress te verminderen: de relaxatierespons. Het gaat hierbij om het sys-
tematisch en doelgericht inzetten van deze respons om te leren ontspannen. 
Wanneer de ontspanningsreactie optreedt zien we verschillende lichamelijke 
reacties, zoals een verlaagde bloeddruk en ademhalingssnelheid en een ont-
stekingsremmende werking in het lichaam. Dit heeft een zeer positief effect 
op chronische stress (Benson, 1974; Park et al, 2013). Er bestaan verschillen-
de technieken om de relaxatierespons op te roepen; het herhalen van een 
woord, zin of geluid (mantra), autogene training, biofeedback, ademhalings-
oefeningen, geleide verbeelding, diepe spierrelaxatie, yoga en meditatie. Deze 
interventies vergroten de parasympathische activiteit. Dagelijkse beoefening 
van een of meerdere technieken voor de duur van ongeveer twintig minuten 
wordt aanbevolen (Benson, 1996).
Naast voeding, beweging en relaxatie zijn er diverse andere aandachtsgebie-
den die onder de noemer ‘leefstijl’ passen, omdat ze een positieve invloed 
hebben op gezondheid. Een breed sociaal netwerk is een beschermende fac-
tor voor het optreden van psychopathologie (Fowler & Christakis, 2008; 
Jetten et al., 2009). De recente historie laat, voor het eerst in de geschiedenis 
van de mensheid, een kunstmatige woon- en werkomgeving zien met veel 
licht en geluid. Er zijn aanwijzingen dat dit bijdraagt aan moderne ziekten 
(Küller et al., 2006). Tijd doorbrengen in de natuur of er zelfs alleen naar kij-
ken lijkt gezondheidsbevorderend (Berman et al., 2008). Ook zingeving, spi-
ritualiteit en creatieve expressie zijn gerelateerd aan gezondheid (Koenig, 
2009). Het valt buiten het bestek van dit artikel om dieper in te gaan op al 
deze vormen van leefstijl. De geïnteresseerde lezer wordt verwezen naar be-
staande bronnen over dit onderwerp (Kemper, 2010; Walsh, 2011, 
Hoenders, 2014).

Voordelen van leefstijlverandering
Met TLV zijn patiënten in staat om zelf hun symptomen te verminderen en 
zelfs toekomstige ziekten te voorkomen. In tegenstelling tot de negatieve bij-
werkingen van medicatie, hebben leefstijlveranderingen vooral positieve bij-
werkingen. Wanneer je hardloopt om van je depressie af te komen, val je af 
en daalt je cholesterol waardoor de kans op hart- en vaatziekten vermindert. 
Ook geeft deze aanpak een empowerment aan patiënten, ze zijn in staat om 
het zelf te doen en het gevoel van autonomie wordt versterkt. Dit vergroot 
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het vertrouwen in eigen mogelijkheden en vermindert de afhankelijkheid van 
een therapeut of medicatie. Dit alles maakt het tevens een relatief goedkope 
interventie, die kan bijdragen om de steeds verder stijgende kosten van de 
zorg te beteugelen. 

Belemmerende factoren voor leefstijlverandering
Patiënten weten vaak niet goed hoeveel baat ze kunnen hebben bij TLV en 
behandelaren geven vaak een te beperkte uitleg over de positieve effecten van 
TLV op klachten. Het geven van voorlichting en psycho-educatie kan dit 
verhelpen. Ook kan een gebrek aan motivatie van de patiënt een belemme-
rende factor zijn om tot leefstijlverandering te komen. Dit kan soms ver-
klaard worden door het gebrek aan energie of passiviteit passend bij een ziek-
tebeeld (bijvoorbeeld apathie bij depressie of schizofrenie), of door het ge-
brek aan vertrouwen in eigen mogelijkheden. We verwijzen hiervoor ook 
naar hoofdstuk XX, waar motivatie als transdiagnostische factor is beschre-
ven. Het aanbieden van interventies gericht op leefstijlverandering, veronder-
stelt dat de patiënt een actieve bijdrage levert aan zijn herstelproces. Dit 
vraagt een verandering van perspectief als de patiënt verwacht op passieve 
wijze een behandeling te ondergaan om zijn klachten te verlichten. TLV kost 
tijd, aandacht, doorzettingsvermogen en inzet. Het verdient ook aandacht 
om de opvattingen van behandelaren te onderzoeken die werken met TLV. 
Soms vinden zij het teveel gedoe om de patiënt te motiveren en botst het met 
hun eigen rolopvatting of zijn de leefstijlveranderingen in conflict met hun 
eigen paradigma’s en leefgewoonten. Tot slot kunnen biologische, psycholo-
gische en sociale reflexen ertoe leiden dat het veranderen van leefstijl niet of 
onvoldoende lukt (Appelo, 2010).
Toch is er ook ruimte voor optimisme. Het bleek bijvoorbeeld mogelijk om 
te komen tot grootschalige duurzame veranderingen van leefstijl in de bevol-
king op het gebied van stoppen met roken. Ondanks veel weerstand bij de 
fabrikanten en rokers daalde het aantal rokers in de Verenigde Staten van 44 
procent van de bevolking in 1960 tot 21 procent in 2009 (CDC, 2006; 
PHS, 2008). Dit komt vermoedelijk door het onderzoek waarmee de effec-
ten van (stoppen met) roken op de gezondheid werd aangetoond, de groot-
schalige campagnes om het publiek te informeren, de toegenomen accijnzen 
en het vergoeden van behandeling van rookverslaving. 

Behandelen door het induceren van TLV

In deze paragraaf wordt de theoretische achtergrond en therapeutische hou-
ding van TLV nader toegelicht. In de volgende paragraaf beschrijven we de 
methodiek en de concrete toepassing in de dagelijkse praktijk van de ggz.

Theoretische achtergrond
In de gezondheidszorg wordt veelal gebruik gemaakt van de ziekteleer, de 
‘pathogenese’. In deze benadering staat de oorsprong van ziekte centraal. Op 
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basis van de diagnose worden behandelingen toegepast die de ongewenste 
ziekteverschijnselen moeten wegnemen. Voorbeelden zijn anti-biotica, anti-
psychotica, anti-depressiva en anti-epileptica. Gezondheid betekent in deze 
benadering de afwezigheid van ziekte. Een andere manier om een verbetering 
van gezondheid en welbevinden te bereiken, is door te kijken naar wat bij-
draagt aan gezondheid. Deze benadering, de ‘salutogenese’ gaat op zoek naar 
de oorsprong van gezondheid, welzijn en de kwaliteit van leven. De focus ligt 
op het benutten of uitbreiden van hulpbronnen en capaciteiten van mensen 
om ondanks allerlei stressvolle gebeurtenissen, gezondheid te ontwikkelen en 
te behouden (Lindstrom & Eriksson, 2005). We verwijzen voor dit onder-
werp ook naar hoofdstuk XX over welbevindentherapie. Therapeutische leef-
stijlveranderingen borduren hier op voort. Het aanleren van gezondheidsbe-
vorderende vaardigheden biedt patiënten de mogelijkheid om eigen hulp-
bronnen te benutten en stelt hen in staat gezonde keuzes te maken op het 
gebied van hun leefstijl om zodoende hun welbevinden te vergroten. 

Therapeutische houding
Een gezondheidsbevorderende therapie vraagt om een passende houding van 
zowel de therapeut als de patiënt die verschilt van wat we gewend zijn uit de 
conventionele geneeskunde (zie tabel 2).  De oplossingsgerichte gespreksvoe-
ring leent zich bij uitstek voor TLV. In de oplossingsgerichte therapie schenkt 
de therapeut veel aandacht aan motivatie tot gedragsverandering. De hou-
ding van de therapeut is gericht op samenwerking. Hij laat zich informeren 
door de patiënt, wiens referentiekader bepalend is voor de oplossingen en 
richting van ontwikkeling. De therapeut nodigt de patiënt uit om zijn doel 
te bepalen en vooruit te kijken naar alle mogelijkheden om dit doel te berei-
ken. In dit proces kan de therapeut gebruik maken van de sterke kanten en 
hulpbronnen van de patiënt, zijn eigen taalgebruik, complimenteren, het 
stellen van competentievragen, schaalvragen, de wondervraag en het zoeken 
naar positieve uitzonderingen (Bannik, 2012). Door deze therapeutische 
houding, de aandacht voor gezondheidsgerichte doelen en het vergroten van 
de zelfredzaamheid van de patiënt verplaatst de aandacht zich van ziekte en 
klachten naar gezondheid, krachten en gedrag. Ook het gebruik van veran-
dertaal stimuleert de motivatie tot gedragsverandering in de gewenste rich-
ting (Miller & Rollnick, 2002). 
Bannick (2012) ontwikkelde oplossingsgerichte vragen die een basistool zijn 
voor iedere behandelaar die zich bezighoudt met het stimuleren van gezond 
gedrag. De basisvragen richten zich op het doel, de oplossingen die al werken 
en zijn toekomstgericht: Waar hoopt u op? Welk verschil zal dat maken? Wat 
werkt (al)? Wat zal een volgend teken van vooruitgang zijn? Wat kan het 
eerstvolgende stapje zijn in de gewenste richting?
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Tabel 2: karakteristieken van de therapeutische houding bij leefstijlgenees-
kunde

De positieve psychologie – waarin optimisme, hoop en empowerment cen-
traal staan –  en de oplossingsgerichte therapie hebben veel overeenkomsten. 
De positieve psychologie gaat uit van de krachtbronnen van de patiënt en dat 
geluk te vinden is door het identificeren en gebruikmaken van de sterke kan-
ten die de patiënt al heeft (Bohlmeijer et al., 2013; Seligman & 
Csikszentmihalyi, 2000). Het in kaart brengen van de persoonlijke kracht-
bronnen die ingezet kunnen worden om tot leefstijlverandering te komen, 
kan het gevoel van optimisme en hoop stimuleren. 
Bij het werken aan TLV is de methode Kaizen tevens behulpzaam. Kaizen is 
een Japanse methode voor verbetering. Het heeft het zoeken naar kleine, 
simpele oplossingen gemeen met de oplossingsgerichte therapie. Omdat veel 
mensen een drastische verandering als de enige weg zien naar vernieuwing en 
het aangaan van grote veranderingen vaak veel weerstand en angst oproept, 
vallen mensen vaak terug in oude gewoonten. Kaizen daagt uit om pogingen 
tot verandering vooral klein en simpel te houden. Letterlijk vertaalt betekent 
Kaizen ‘verbeteren naar goed’. Het biedt een alternatief om, in plaats van 
naar grote vernieuwingen, te streven naar heel veel kleine stappen in de rich-
ting van kwaliteit of efficiëntie. Het model gaat uit van continue verbetering 
en optimalisatie (Maurer, 2011).
In de volgende paragraaf beschrijven we de methodiek die in het Centrum 
Integrale Psychiatrie in Groningen is ontwikkeld voor TLV. Onderstaand ka-
der beschrijft zes strategieën voor succes en adviezen voor een gezonde leef-
stijl. Deze uitgangspunten kunnen gebruikt worden als psycho-educatie en 
meegegeven worden aan de patient.

Strategieën voor succes & adviezen voor een gezonde leeftstijl
De zes strategieën voor succesvol veranderen:
- stel eenvoudige vragen
- denk eenvoudige gedachten
- voer simpele acties uit
- los kleine problemen op (zelfs wanneer je geconfronteerd wordt met een 

overweldigende crisis)
- geef kleine beloningen aan jezelf of de ander, herken kleine maar beslis-

sende momenten

  

 
Tabel 2: karakteristieken van de therapeutische houding bij leefstijlgeneeskunde 
 

Conventionele geneeskunde Leefstijlgeneeskunde 
  
Behandelt individuele risicofactoren Behandelt leefstijlfactoren 
Patiënt ontvangt zorg passief Patiënt draagt actief bij aan behandeling 
Vaak gericht op korte termijn Vooral gericht op lange termijn 
Verantwoordelijkheid bij arts Verantwoordelijkheid bij patiënt 
Nadruk ligt op diagnose en recept Nadruk ligt op motivatie en therapietrouw 
Omgeving speelt kleine rol Omgeving speelt grote rol 
De werking weegt op tegen bijwerkingen  Bijwerkingen zijn onderdeel van uitkomst 
Arts werkt vaak individueel Arts werkt in team van professionals 
 
 
De positieve psychologie – waarin optimisme, hoop en empowerment centraal staan –  en de 
oplossingsgerichte therapie hebben veel overeenkomsten. De positieve psychologie gaat uit 
van de krachtbronnen van de patiënt en dat geluk te vinden is door het identificeren en 
gebruikmaken van de sterke kanten die de patiënt al heeft (Bohlmeijer et al., 2013; Seligman 
& Csikszentmihalyi, 2000). Het in kaart brengen van de persoonlijke krachtbronnen die 
ingezet kunnen worden om tot leefstijlverandering te komen, kan het gevoel van optimisme 
en hoop stimuleren.  
Bij het werken aan TLV is de methode Kaizen tevens behulpzaam. Kaizen is een Japanse 
methode voor verbetering. Het heeft het zoeken naar kleine, simpele oplossingen gemeen met 
de oplossingsgerichte therapie. Omdat veel mensen een drastische verandering als de enige 
weg zien naar vernieuwing en het aangaan van grote veranderingen vaak veel weerstand en 
angst oproept, vallen mensen vaak terug in oude gewoonten. Kaizen daagt uit om pogingen 
tot verandering vooral klein en simpel te houden. Letterlijk vertaalt betekent Kaizen 
‘verbeteren naar goed’. Het biedt een alternatief om, in plaats van naar grote vernieuwingen, 
te streven naar heel veel kleine stappen in de richting van kwaliteit of efficiëntie. Het model 
gaat uit van continue verbetering en optimalisatie (Maurer, 2011). 
In de volgende paragraaf beschrijven we de methodiek die in het Centrum Integrale 
Psychiatrie in Groningen is ontwikkeld voor TLV. Onderstaand kader beschrijft zes 
strategieën voor succes en adviezen voor een gezonde leefstijl. Deze uitgangspunten kunnen 
gebruikt worden als psycho-educatie en meegegeven worden aan de patient. 
 
Strategieën voor succes & adviezen voor een gezonde leeftstijl 
De zes strategieën voor succesvol veranderen: 

- stel eenvoudige vragen 
- denk eenvoudige gedachten 
- voer simpele acties uit 
- los kleine problemen op (zelfs wanneer je geconfronteerd wordt met een 

overweldigende crisis) 
- geef kleine beloningen aan jezelf of de ander, herken kleine maar beslissende 

momenten 
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Adviezen voor een gezonde leefstijl:
- zorg voor lichaamsbeweging: minimaal drie tot vijf keer per week dertig 

minuten beweging
- rook niet
- gebruik alcohol matig (man 2 eenheden; vrouw 1 eenheid per dag)
- zorg voor een optimaal gewicht, voorkom overgewicht
- beperk de inname van calorieën
- eet regelmatig en zorg voor voldoende variatie in voedingsstoffen: eet mi-

nimaal twee stuks fruit en tweehonderd gram groenten (van liefst drie 
soorten) per dag

- eet vezelrijk
- beperk de inname van vet, met name van verzadigde vetzuren (minder 

dan 10 procent van de dagelijkse energie-inname), transvetten (minder 
dan 1 procent van de dagelijkse energie-inname) en cholesterol (minder 
dan 300 mg per dag)

- eet vette vis, zoals zalm en haring, minimaal twee keer per week
- vermijd junkfood en fruit-, energie- en frisdranken met toegevoegde sui-

kers en cafeïne
- beperk de inname van keukenzout (maximaal 6 gr per dag)
- drink dagelijks 1,5-2 liter vocht, bij voorkeur in de vorm van water of 

kruidenthee (vermijd dranken met toegevoegde suikers)
- zorg voor dagelijkse stressreductie 
- geniet van ontspannende activiteiten 
- zorg voor gemiddeld meer dan zes uur slaap
- zorg voor een breed sociaal netwerk
- breng regelmatig tijd door in de natuur

Methodiek

In het Centrum Integrale Psychiatrie, onderdeel van ggz-instelling Lentis, is 
een polikliniek voor mensen met psychische en psychiatrische stoornissen 
waarbij reeds acht jaar gewerkt wordt volgens de methodiek van de integrale 
psychiatrie. TLV is hierbij een belangrijk onderdeel (Hoenders et al., 2008; 
2010). De behandelingen bestaan uit zowel klachtgerichte als preventieve of 
gezondheidsbevorderende interventies. De TLV bestaat uit individuele leef-
stijlcoaching en/of deelname aan leefstijlgroepen. De leefstijlcoach inventari-
seert met behulp van een uitgebreide vragenlijst, de zogenaamde ‘leefstijl-
check’ (CIP, 2013a), de huidige leefstijlgewoonten, de salutogene doelen, de 
kracht- en stressbronnen en motivationele factoren die van invloed kunnen 
zijn op gedragsverandering in de toekomst. Vervolgens vult de patiënt gedu-
rende twee weken een leefstijlformulier in (zie bijlage 1). Iedere dag regis-
treert de patiënt zijn voedingsinname, de mate en soort van beweging en 
ontspanning. Door het invullen van dit formulier is de informatie betrouw-
baarder dan wanneer dit alleen mondeling wordt nagevraagd. Daarnaast 
maakt het de patiënt bewuster van zijn leefstijl en geeft dat soms al een aan-
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zet tot gedragsverandering in de richting van het gewenste doel. Dagelijkse 
registratie vergroot de zelfobservatie en geeft een gevoel van controle. Dit 
geeft meer verantwoordelijkheid en motivatie voor behandeling (Quenter et 
al., 2002). Vervolgens gaat de leefstijlcoach samen met de patiënt op weg 
naar de gewenste verandering met behulp van het protocol ‘Zorg voor jezelf 
(CIP, 2013b)’ dat gebaseerd is op diverse modellen van gedragsverandering 
die we verderop toelichten, zoals het 5 A-protocol (Whitlock et al., 2002), 
het stappenplan voor reflectie en discipline (Appelo, 2010), de principes van 
Kaizen (Maurer, 2011) en de oplossingsgerichte houding. 
Het stappenplan is gericht op het bereiken van gedragsverandering door 
middel van reflectie op eigen gedachten, gevoelens en gedrag en de discipline 
om te oefenen met de automatismen. Appelo beschrijft in Het gelaagde brein 
(2010) hoe biologische, psychologische en sociale reflexen verantwoordelijk 
zijn voor het in stand houden van (ongezonde) automatismen. Dit heeft te 
maken met de werking van ons brein dat uit drie lagen bestaat: de hersen-
stam, het limbisch systeem en de neocortex. De hersenstam is het oudste ge-
deelte van ons brein en het gedrag dat voortkomt uit deze laag is automatisch 
en gebaseerd op ons instinct (gericht op directe behoeftebevrediging). Het 
gedrag dat voorkomt uit het limbisch systeem is gebaseerd op gevoelens. De 
neocortex heeft geen belang bij directe behoeftebevrediging, maar kan af-
stand van de situatie nemen, erover nadenken en er woorden aan geven. Om 
een nieuwe gewoonte aan te leren moeten we beginnen met reflectie vanuit 
de neocortex en een bewuste keuze maken voor nieuw gedrag. Vervolgens is 
het een kwestie van gedisciplineerd oefenen met en reflecteren op de nieuwe 
gewoonte die men zich eigen wil maken, totdat men merkt dat het vanzelf 
gaat. Wanneer de nieuwe gewoonte een vanzelfsprekendheid is geworden, 
zijn er in het brein paden aangelegd naar de onderste twee breinlagen. Hoe 
vaker men het nieuwe pad bewandelt, hoe minder dominant de oude ge-
woontes worden. Het oude pad (de ongezonde gewoonte) wordt echter nooit 
uitgewist in de hersenen en de mogelijkheid tot terugval blijft dus altijd be-
staan. Het is dan ook noodzakelijk om van de nieuwe gewoonte een duur-
zaam gedragspatroon te maken dat keer op keer bekrachtigd wordt. 
Het 5 A-protocol is een veelgebruikt model voor TLV dat gebaseerd is op vijf 
principes die (in het Engels) met een A beginnen: Assess: in kaart brengen 
van leefstijl; Advise: adviseren op basis van de anamnese en registratie; Agree: 
zorgen voor overeenstemming en aansluiten bij patiënt; Assist: hulp, advies 
en coaching bieden; Arrange: organiseren en faciliteren.
Het protocol ‘Zorg voor jezelf ’ is een toolkit om nieuwe, gewenste automa-
tismen aan te leren, pogingen tot veranderingen klein en simpel te houden 
(Kaizen) en gebruik te maken van eigen krachtbronnen. De reeds aanwezige 
gezondheidsbevorderende factoren worden ingezet ter ondersteuning van het 
werken aan nieuwe gezonde gewoonten. De drijfveren tot verandering wor-
den geïnventariseerd, evenals de motivatie om de huidige gewoonte in stand 
te houden. Wanneer de behoefte die ten grondslag ligt aan huidige gewoon-
ten sterker blijkt te zijn dan de wens tot verandering, wordt gewerkt aan het 
(vanuit mededogen) onder ogen zien en accepteren van de eigen neigingen. 
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Concrete toepassing
Alle leefstijlgroepen in het Centrum Integrale Psychiatrie hebben eenzelfde 
doel. De groepen bieden de patiënt de mogelijkheid om onder professionele 
begeleiding ervaring op te doen met de gewenste leefstijlverandering. Door 
de steun van een groep, de ervaringsgerichte aanpak en de laagdrempelige 
opzet van de trainingen worden patiënten uitgenodigd om 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 verandering in het dage-
lijkse leven en het leren vasthouden van de doorgevoerde verandering. 
Hierbij is de eerder beschreven therapeutische houding essentieel. Met res-
pect voor mentale en fysieke beperkingen wordt gekeken waar winst te beha-
len 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 patiënt in 
principe op elk moment starten. Een bijeenkomst duurt een uur en de groe-
pen worden wekelijks aangeboden. Elke bijeenkomst begint met het uitwis-
selen van ervaringen van de afgelopen week en eindigt met het opstellen van 
doelen voor de aankomende week. De patiënt wordt uitgenodigd om gebruik 
te maken van de kracht van de groep en onderling steun te vragen waar dat 
nodig is. Hij wordt aangemoedigd om ook buiten de groep contact te leggen 
met de groepsleden en gebruik te maken van elkaars steun en aanmoediging. 
Met de hoofdbehandelaar wordt gekeken hoe het geleerde een plek kan krij-
gen in het dagelijkse leven. Waar nodig kan de groep herhaald worden of de 
steun van de leefstijlcoach ingezet worden. De trainingen kunnen op zichzelf 
staan maar dienen ook vaak als aanvulling op of ter ondersteuning van ande-
re lopende behandelingen. Er zijn geen exclusie criteria voor de leefstijlgroe-
pen, maar iemand moet wel kunnen functioneren in een groep. In het vol-
gende kader omschrijven we de diverse leefstijltrainingen.

Leefstijltrainingen
Verschillende disciplines zijn inzetbaar voor het aanbieden van de leefstijltrai-
ningen. Psychomotoor therapeuten zijn bij uitstek geschikt, maar ook basis-
psychologen en sociaal psychiatrisch verpleegkundigen die getraind zijn in de 
methodiek kunnen leefstijlinterventies aanbieden.   

Stressregulatiegroep
De methodieken in deze training zijn afgeleid van oefeningen uit de mind-
fulness (body scan), bestaande ontspanningstechnieken in de psychologie 
(Jacobson, 1938), nieuwe technieken in de ggz (hartcoherentie), ademha-
lingstechnieken (Brown & Gerbag, 2013) en het oproepen van de eerder be-
schreven relaxatierespons. Dit is een ontspanningsreactie van het lichaam die 
opgeroepen wordt door bijvoorbeeld meditatie, yoga, visualisatie of het her-
halen van een woord, zin of geluid (Park et al., 2013). In de stressregulatie-
groep staat bewust kiezen voor een gezond en plezierig evenwicht tussen in-
spanning en ontspanning centraal. Deelnemers zijn zich na deze training be-
wust van stressverschijnselen en hebben vaardigheden aangeleerd om te 
ontspannen en stress te verminderen. 
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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, wandelen of gewichtheffen, als je het maar minimaal drie 
maal per week doet, dertig tot zestig minuten (Singh et al., 1997). Omdat 
beweging ook helpt bij het omgaan met stress, heeft het tegelijkertijd een be-
schermende werking voor stressgerelateerde aandoeningen. Het belangrijkste 
doel van de fysieke activiteitengroep 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 dat uur gedaan gaat worden. 
Vooral in deze groep staat sociale steun en onderlinge aanmoediging centraal. 

Running groep
Uit verschillende onderzoeken is gebleken dat running therapy effectief is bij 
het verbeteren van stemming (Mead et al., 2008; Stathopoulou et al., 2006) 
en bij diverse andere psychische stoornissen (Penedo & Dahn, 2005;  Walsh, 
2011). Het weer in beweging komen, na soms langdurige inactiviteit, heeft 
een positief effect op de stemming. Het kan resulteren in een afname van 
angst, spanning en/of depressieve gevoelens. Uit de NEMESIS-studie bleek 
zelfs dat degenen die een tot drie uur per week actief zijn na drie jaar 50 pro-
cent (!) minder kans hebben op een psychische stoornis (De Graaf et al., 
2009). Door het gezonde deel van het lichaam aan te spreken wordt het 
evenwicht tussen lichaam en geest hersteld. Het brengt ook gedachtestromen 
meer tot rust. Door het consequent volgen van deze therapie kan de patiënt 
naast meer energie ook een positiever gevoel over zichzelf ervaren, met als ge-
volg meer zelfvertrouwen en zelfwaardering. 
Na een somatische check door een arts of nurse practitioner wordt er in een 
groep hardgelopen of ‘harder gelopen’. De uitdaging is niet snelheid, de uit-
daging is 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 op-
bouwschema, passend bij iemands mogelijkheden. Ook in deze groep wordt 
iedereen aangemoedigd om samen te lopen en deze mensen ook buiten de 
groep om op te zoeken. 

Leefstijlcoach
Wanneer iemand specifieke leefstijlvragen heeft, meer aandacht nodig heeft 
dan er in een groep geboden kan worden of omdat iemand om bepaalde re-
denen niet in een groep kan participeren, wordt gekozen voor individuele be-
geleiding door een leefstijlcoach. De coach maakt gebruik van de toolkit 
‘Zorg voor jezelf ’ en is getraind in de oplossingsgerichte therapeutische hou-
ding. Kernwoorden zijn: krachtgericht, zelfzorg, eigen keuzes, bewustzijn en 
discipline, één onderwerp per keer, kleine stapjes en (zelf )waardering. 
Patiënten werken met behulp van een werkboek thuis aan opdrachten gericht 
op zelfinzicht, waardering van kleine positieve veranderingen en het bepalen 
van (bij hen passende) interventiemethodes. In een persoonlijk gesprek met 
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de coach worden de opdrachten besproken of verder uitgewerkt en behoeften 
verhelderd, waarna de patiënt thuis verder gaat met de besproken stappen. 
Na afloop of tijdens een individueel leefstijltraject kan ook de keuze gemaakt 
worden om een doorstart te maken naar de leefstijlgroepen. De leefstijlcoach 
heeft een belangrijke rol in het multidisciplinaire team om alle activiteiten 
rond TLV te coördineren. Het Centrum Integrale Psychiatrie heeft hiertoe 
een stroomdiagram met beslisboom ontworpen (CIP, 2013c).

Casus

Lisa was bij aanmelding 45 jaar en had al op vroege leeftijd diverse ernstige 
trauma’s meegemaakt. Ze werd verwezen omdat ondanks jarenlange behandeling 
in de ggz tot dan toe bijna niets geholpen had: diverse soorten medicatie, EMDR, 
CGT en gesprekken. Ze was in de loop der jaren steeds verder geïsoleerd geraakt 
omdat ze niets durfde. Ze was continu angstig en had meermalen per dag paniek-
aanvallen. Ze kwam nauwelijks tot niet buiten, en wanneer ze dit wel deed al-
leen samen met haar dochter. Ze durfde geen mensen uit te nodigen. De diagnose 
was een ernstige paniekstoornis met agorafobie en PTSS deels in remissie. Ze ge-
bruikte een SSRI (Fluvoxamine 300 mg) en acht keer per dag een tranquillizer 
(Alprazolam 0,25). Ze wilde geen medicatiewijzigingen meer, dus de medicatie 
werd ongewijzigd gecontinueerd.
Ze kreeg een leefstijlregistratieformulier mee (CIP, 2013d) en hield dit twee we-
ken bij. Opvallend was het overmatig gebruik van cafeïne in de vorm van acht 
koppen koffie en 2-4 glazen cola. De inname van groenten en fruit was matig. 
Na psycho-educatie en overleg besloot ze eerst te gaan werken aan de verminde-
ring van cafeïne. Na vier weken had ze dit fors teruggebracht en waren de angst-
klachten verminderd. Ze was blij verrast over het effect. Haar inzet werd positief 
bekrachtigd. Ze was enthousiast om een volgende stap te zetten. Op de registratie-
formulieren was de gevolgschade van de paniek en agorafobie goed te zien, ze 
kreeg nauwelijks tot geen beweging. Ze had aan een kleine hint genoeg om te be-
grijpen dat hier verandering nodig was. Dit was echter niet eenvoudig, vanwege 
de agorafobie. 
In dit geval was een beleid van ‘stap-voor-stap’ nodig: een stap over de drempel, 
deurkruk loslaten, drie stappen zetten, vijf stappen zetten, de hele oprit over, de 
voordeur uit het zicht, enzovoorts. Lisa registreerde dagelijks wat ze deed en mail-
de de vorderingen om de vier weken. Ze wist steeds verder te gaan, voelde hoe het 
haar steeds verder in een positieve spiraal bracht en was zelfs een beetje trots op 
zichzelf. Op een gegeven moment zei ze met tranen in haar ogen: ‘Ik voelde van-
middag de wind door mijn haar en op mijn gezicht, dat was zo fijn.’
Lisa gebruikte Alprazolam om de angst aan te kunnen en raakte gemotvieerd om 
zelf een actieve bijdrage te leveren aan haar herstel en haar regie te vergroten. We 
bespraken de positieve invloed van ademhalingsoefeningen op stress- en angst-
klachten. Ze leerde langzaam regelmatig, diep en gelijkmatig te ademen. Na een 
periode van oefening, driemaal per dag, mailde ze haar registraties, die we steeds 
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positief bekrachtigden. Na twee maanden zei ze verrast: ‘Dit is het eerste in tien 
jaar wat de paniek minder maakt.’ Inmiddels is ze zover dat haar gebruik van 
Alprazolam van acht naar drie keer per dag is afgenomen.
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