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Thinking inside the box: leefstijl­
verbetering bij mensen met een ernstige 
psychiatrische aandoening in  
de kliniek1

J.	DEENIK,	D.E.	TENBACK,	E.C.P.M.	TAK,	I.J.M.	HENDRIKSEN,	P.N.	VAN	HARTEN

	 ACHTERGROND	 Een	ongezonde	leefstijl	speelt	een	belangrijke	rol	in	de	sterk	verkorte	levensduur	van	mensen	met	
een	ernstige	psychiatrische	aandoening	(epa).	Er	is	echter	nog	weinig	bekend	over	de	effectiviteit	van	
leefstijlverbetering	op	langere	termijn	voor	mensen	met	epa	in	de	dagelijkse	klinische	zorg.

	 DOEL	 Vergroten	van	kennis	en	inzicht	in	(het	implementeren	van)	verandering	van	leefstijl	bij	mensen	met	
epa	in	langer	durende	klinische	zorg.

	 METHODE	 Crosssectioneel	onderzoek	gevolgd	door	een	observationele	cohortstudie	waarbij	na	18	maanden	
de	gezondheidswinst	en	implementatie	van	een	multidisciplinaire	behandeling	gericht	op	
leefstijlverbetering	(multi)	werden	geëvalueerd,	vergeleken	met	de	gebruikelijke	behandeling.

	 RESULTATEN	 Patiënten	waren	zeer	sedentair	en	bewogen	significant	minder	dan	mensen	zonder	epa.	Patiënten	
die	multi	volgden,	lieten	na	18	maanden	verbeteringen	zien	in	fysieke	activiteit,	cardiometabole	
risicofactoren,	psychosociaal	functioneren	en	afgenomen	medicatiegebruik,	vergeleken	met	patiënten	
die	de	gebruikelijke	behandeling	continueerden.	Bij	hen	verbeterde	de	lichamelijke	gezondheid	niet.	De	
implementatie	van	multi	werd	belemmerd	door	organisatiefactoren	en	bevorderd	door	een	positieve	
houding	van	patiënten	en	medewerkers	tegenover	multi	en	hun	eigen	rol	hierin.

	 CONCLUSIE	 Het	is	mogelijk	om	met	een	multidisciplinaire	aanpak,	binnen	de	huidige	kaders	van	de	zorg,	de	leefstijl	
en	daarmee	de	gezondheidstoestand	van	mensen	met	epa	in	de	kliniek	te	verbeteren.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 62(2020)7, 564-574

	 TREFWOORDEN	 ernstige	psychiatrische	aandoening,	fysieke	activiteit,		
implementatie,	leefstijl,	schizofrenie

proefschriftartikel

het metabool syndroom (Deenik 2019), tegen 29­36% van 
de algemene Nederlandse bevolking (Agyemang e.a. 2012; 
2013). Naast onder andere genetische en biologische 
kwetsbaarheid, (in)directe bijwerkingen van medicatie en 
soms ook gebrekkige somatische zorg, speelt een onge­
zonde leefstijl een belangrijke rol.
Vergeleken met de algemene bevolking roken mensen met 
epa vaker en meer sigaretten per dag (Vermeulen e.a. 2018). 
Ze bewegen minder en zijn meer sedentair (d.w.z. activitei­
ten met een laag energieverbruik in een zittende/liggende 

artikel

Mensen met een ernstige psychiatrische aandoening (epa; 
Delespaul 2013, veelal psychotische stoornissen) overlij­
den in Europa gemiddeld 11­15 jaar eerder dan de algemene 
bevolking (2,5­3,0 maal hoger sterftecijfer), vooral door 
lichamelijke – veelal cardiometabole – aandoeningen 
(Hjorthøj e.a. 2017; Oakley e.a. 2018; Laursen e.a. 2019; 
Plana­Ripoll e.a. 2019). Risicofactoren clusteren in het 
prevalente metabool syndroom. Ter illustratie: toen ik 
begon met mijn promotieonderzoek voldeed 69% van de 
mensen met epa in de langdurige zorg aan de criteria voor 
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houding, zonder te slapen) (Stubbs e.a. 2016). Ook zijn er, 
gedeeltelijk door bijwerkingen van medicatie, uitdagingen 
rond het voedingspatroon, zoals te veel eten door onverza­
digbare honger, veranderingen in smaak en reuk, hoge 
inname van suikerhoudende en vetrijke producten en 
lager energieverbruik in rust (Teasdale e.a. 2017a).
Recentelijk richtten meer studies zich op het verbeteren 
van deze leefstijl. Stoppen­met­rokeninterventies zijn 
effectief gebleken (Gilbody e.a. 2019) en beweeg­ en dieet­
interventies kunnen positieve effecten hebben op cardio­
metabole risicofactoren, algemeen en cognitief functione­
ren, psychiatrische symptomen en kwaliteit van leven 
(Teasdale e.a. 2017b; Stubbs e.a. 2018; Czosnek e.a. 2019; 
Vancampfort e.a. 2019).
Studies die zich richten op mensen met epa in de (langer 
durende) klinische zorg ontbreken echter, terwijl het 
risico op vroegtijdig overlijden daar het hoogst is (John e.a. 
2018). Daarbij is hun gezondheidstoestand hoogstwaar­
schijnlijk slechter dan die van ambulante patiënten door 
het obesogene karakter van het verblijf in een kliniek 
(Faulkner e.a. 2009) en negatieve associaties tussen ziekte­
duur en fysieke activiteit, lichamelijke gezondheid en 
kwaliteit van leven (Vancampfort e.a. 2013; 2015a; 2017a).
De klinische omgeving lijkt echter veel potentie te hebben 
om iemands leefstijl te verbeteren aangezien omgeving, 
maaltijden, faciliteiten en dagstructuur kunnen worden 
gecontroleerd. Verschillende onderzochte interventies 
(Levitt e.a. 2017; Looijmans e.a. 2017) en pogingen in de 
praktijk (bijv. advisering en hometrainer op de afdeling 
plaatsen) hebben tot nu toe echter niet geleid tot verbete­
ringen op langere termijn. Daarnaast verschillen de effec­
ten van leefstijlinterventies mogelijk voor ambulante en 
klinische zorg.
Een ander cruciaal aspect is de implementatie van leefstijl­
interventies. Er is een schril contrast tussen de hoeveelheid 
evidentie en geschreven beleid dat pleit voor de inzet van 
leefstijlinterventies voor mensen met epa versus de daad­
werkelijke veranderingen in de dagelijkse praktijk (o.a. 
Bartels 2015). Er is beperkte evidentie voor de langetermijn­
effecten van leefstijlinterventies bij mensen met epa. Deze 
kloof komt deels doordat men in veel studies de werkzaam­
heid van leefstijlinterventies onderzocht heeft in omstan­
digheden die niet representatief zijn voor de alledaagse 
praktijk (bijv. rct’s) met doelen op relatief korte termijn  
(< 6 maanden). Hoewel dergelijke studies in niet­natuur­
lijke omstandigheden essentieel waren om aan te tonen 
dat het inzetten van leefstijlinterventies gezondheidswinst 
kan opleveren, is er een behoefte aan een verschuiving 
naar studies gericht op duurzame interventies voor de 
alledaagse praktijk (Vancampfort e.a. 2015b; Liu e.a. 2017; 
Ward e.a. 2017; Czosnek e.a. 2019).

AUTEURS
JEROEN	DEENIK,	postdoc	onderzoeker,	gezondheidspsy-
choloog	en	epidemioloog,	GGz	Centraal	en	Universiteit	
Maastricht.	
DIEDERIK	TENBACK,	psychiater,	geneesheer-directeur	en	
epidemioloog,	CTP	Veldzicht.
ERWIN	TAK,	senior	onderzoeker,	Tak	Advies	en	Onderzoek.
INGRID	HENDRIKSEN,	senior	onderzoeker	en	epidemioloog,	
LivIng	Active.
PETER	VAN	HARTEN,	hoogleraar	Psychiatrie,	Maastricht	
University,	psychiater	en	hoofd	wetenschappelijk	onder-
zoek,	GGz	Centraal.

CORRESPONDENTIEADRES

Dr.	Jeroen	Deenik,	GGz	Centraal,	Postbus	3051,		
3800	DB	Amersfoort.
E-mail:	j.deenik@ggzcentraal.nl

Geen	strijdige	belangen	meegedeeld.

Het	artikel	werd	voor	publicatie	geaccepteerd	op	4-2-2020.

Het doel van dit promotieonderzoek was het vergroten van 
kennis en inzicht in (het implementeren van) verandering 
van leefstijl in de langer durende klinische zorg voor 
mensen met epa. Het onderzoek richtte zich op:
1.  een analyse van sedentair gedrag en fysieke activiteit;
2. evalueren van gezondheidsuitkomsten na invoering 

van een multidisciplinaire behandeling voor leefstijl­
verbetering;

3. de factoren van invloed op de implementatie hiervan in 
de dagelijkse behandeling.

METHODE
Het onderzoek werd uitgevoerd op negen afdelingen voor 
langdurige zorg (≥ 1 jaar opgenomen) van GGz Centraal in 
Amersfoort. In een crosssectionele studie werd met een 
5­daagse beweegmeting (ActiGraph gt3x+) objectief de 
totale activiteit per uur gemeten, gecategoriseerd in seden­
tair gedrag en fysieke activiteit (licht en matig tot hoog 
intensief). Ter vergelijking werd een gelegenheidssteek­
proef van medewerkers uitgenodigd voor eenzelfde 
meting. Daarnaast onderzochten we associaties met kwa­
liteit van leven (eq-5d en whoqol-Bref), attitude tegenover 
fysieke activiteit (Physical Activity Enjoyment Scale) en in 
hoeverre mensen met epa zichzelf hiertoe in staat achtten 
– ook wel de waargenomen gedragscontrole of zelfeffecti­
viteit genoemd (Multidimensional Self Efficacy Question-
naire).
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Vervolgens onderzochten we in een observationele cohort­
studie een multidisciplinaire behandeling gericht op 
leefstijlverbetering (multi) die sinds februari 2014 pragma­
tisch geïmplementeerd werd op drie afdelingen (zie 
beschrijving multi). Achttien maanden na de implementa­
tie van multi (augustus­december 2015) werd de 5­daagse 
beweegmeting herhaald. Patiënt­ en ziektekenmerken en 
start­ en follow­updata over cardiometabole risicofactoren 
(somatische screening), symptomen (Positive and Negative 
Syndrome Scale(panss)-remissiecriteria), psychosociaal func­
tioneren (Health of the Nation Outcome Scales; Honos), kwali­
teit van leven en medicatiegebruik werden retrospectief 
verkregen uit dossierdata en routinematige metingen.
Verschilscores werden vergeleken met de patiënten die de 
gebruikelijke behandeling continueerden en geanalyseerd 
middels multilevel lineaire regressie met correctie voor 
startwaarde van de uitkomstmaat en significante verschil­
len in patiënt­ en ziektekenmerken tussen beide groepen. 
Patiënten bij wie bij de start van het onderzoek metingen 
gedaan waren en die multi volgden en medewerkers die 
betrokken waren bij multi werden uitgenodigd voor res­
pectievelijk semigestructureerde interviews of een online­
vragenlijst om belemmerende en bevorderende imple­
mentatiefactoren te identificeren (Meetinstrument Determi-
nanten van Innovaties).
Patiënten werden geëxcludeerd als zij of de wettelijk ver­
tegenwoordiger deelname weigerden of indien hun 
gezondheidstoestand deelname niet toeliet. Voor de ver­
volgmetingen werden patiënten ook geëxcludeerd als zij 
in de 18 maanden ervoor een andere leefstijlgerelateerde 
interventie kregen, niet meer beschikbaar waren of start­
data voor beweging of ≥ 2 andere uitkomstmaten ontbra­
ken.

Interventie MULTI
De multidisciplinaire behandeling gericht op leefstijlver­
betering voor mensen met epa in de klinische zorg (multi-
disciplinary lifestyle enhancing treatment for inpatients with 
severe mental illness; multi) werd pragmatisch ontwikkeld 
om de comorbiditeit bij deze doelgroep te verminderen. De 
aanpak richtte zich vooral op vermindering van sedentair 
gedrag, verhogen van fysieke activiteit en verbetering van 
voeding­ en eetgewoonten.
De gezamenlijke dagstructuur (opstaan, drie maaltijden 
per dag en een actief dagprogramma) vormde een belang­
rijke basis. Dit dagprogramma bestond uit sport­ en 
werkgerelateerde activiteiten (bijv. wandelen, fietsen, 
zaalsport, tuinieren en ondersteunen van facilitaire dien­
sten binnen het ziekenhuis), psycho­educatie (bijv. over 
bijwerkingen van medicatie en voeding/eetgewoonten) en 
vaardigheidstraining (bijv. boodschappen doen, koken). 

Bovendien werd bestaand beleid kritisch geëvalueerd en 
indien nodig aangepast (bijv. het limiteren van het gebruik 
van persoonlijk gemotoriseerd vervoer op het terrein en 
sluiting van inpandige rookruimtes).
Afgestemd op heterogeniteit in ziekte­ernst, mogelijkhe­
den en interesses van patiënten, werden inhoud en inten­
siteit van het dagprogramma zo veel mogelijk toegespitst 
op de specifieke afdeling en individuele patiënten, om 
duurzame verandering te bereiken. Daarom kon de uitein­
delijke frequentie, intensiteit, soort activiteiten en vorm 
(bijv. groepsactiviteiten of individueel) variëren tussen 
patiënten en afdelingen. Meedoen van het begeleidende/
behandelende team aan het dagprogramma was een 
belangrijk kernelement.
multi is gebaseerd op een change-from-withinprincipe; het 
werd ontwikkeld binnen de bestaande kaders (personeels­
bezetting en middelen) van de dagelijkse klinische zorg. 
Teams hadden zelf de leiding over de invulling van 
genoemde elementen op hun afdeling, ondersteund door 
de behandelaars, teamleiders, activiteitencoördinatoren 
(bewegingsagogen en dagbesteding) en diëtist. De veran­
dering van werkwijze werd per afdeling gesuperviseerd en 
ondersteund door de hoofdbehandelaar (een psychiater).
Deelname van patiënten aan de behandeling werd bespro­
ken in het wekelijkse multidisciplinaire overleg. Als een 
patiënt niet voldoende kon deelnemen aan het dagpro­
gramma (bijv. problemen om uit bed te komen of weinig 
aanwezig bij activiteiten), werd extra ondersteuning 
geboden met motiverende begeleiding door hun persoon­
lijke begeleider of psychiater en door indien nodig een 
activiteitencoördinator of diëtist te raadplegen.

RESULTATEN

Sedentair gedrag en fysieke activiteit
184 van de 251 benaderde patiënten (73%) hadden een 
objectieve beweegmeting (TABEL	1). Enkel op geslacht ver­
schilden patiënten die uitvielen (vaker man), vooral door 
weigering van informed consent en niet­valide beweegme­
tingen (Kruisdijk e.a. 2017). De vergelijkingsgroep mede­
werkers was jonger (gemiddeld 45 jaar) en vaker vrouw 
(70%). Patiënten waren 84% van de tijd dat zij wakker 
waren sedentair en – na controle voor o.a. groepsverschil­
len – minder actief dan de medewerkers (F = 5,82; p = 0,02), 
die 76% van de wakkere tijd sedentair waren. Meer activi­
teit hing niet­lineair samen met een hogere kwaliteit van 
leven, met de hoogste kwaliteit van leven bij mensen die 
relatief licht intensief actief waren (Deenik e.a. 2017). We 
vonden geen relaties met attitude en waargenomen 
gedragscontrole wat betreft fysieke activiteit.
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TABEL	1	 Kenmerken van patiënten bij aanvang van de crosssectionele studie en de MULTI-studie

Crosssectioneel	
onderzoek

MULTI	
Gezondheidsuitkomsten

MULTI
Implementatiefactoren

(n	=	184) Patiënten	
MULTI
(n	=	65)

Patiënten		
GB
(n	=	49)

Patiënten	MULTI
(n	=	33)

Geslacht,	n (%)	man 108	(58,7) 43	(66,2) 27	(55,1) 22	(66,7)
Leeftijd,	jaren 57,4	(12,8) 52,2	(8,9) 58,7	(11,6) 51,7	(8,7)
Diagnose, n (%)
Schizofrenie	en	aanverwante	psychotische	
stoornissen

142	(77,2) 61	(93,8) 28	(57,1) 30	(90,9)

Persoonlijkheidsstoornis 17	(9,2) – 4	(8,2) –
Stemmingsstoornis 13	(7,1) 2	(3,1) 8	(16,3) 1	(3,0)
Middelgebonden	stoornis 3	(1,6) – 4	(8,2) –
Delirium,	dementie	en	andere	cognitieve	
stoornissen

3	(1,6) – 2	(4,1) –

Somatoforme	stoornis 2	(1,1) – 2	(4,1) –
Pervasieve	ontwikkelingsstoornis	NAO 1	(0,5) 1	(1,5) 1	(2,0) 1	(3,0)
Angststoornis 1	(0,5) 1	(1,5) – 1	(3,0)
Psychische	stoornis	door	somatische		
aandoening	NAO

2	(1,1) – – –

Ziekte-ernst,	CGI-S	scale	1-7 4,7	(1,4) 5,0	(1,2) 4,3	(1,2) 4,4	(1,1)
Jaren	opgenomen,	mediaan	(IQR) 6,0	(4,0-21,8) 11,0	(5,2-23,0) 6,5	(3,9-22,9) 6,3	(4,9-18,2)
Metabool	syndrooma,	n	(%) * 50	(77,0) 25	(58,1) 26	(78,8)

Gemiddelde	(SD)	tenzij	anders	aangegeven

GB:	gebruikelijke	behandeling;	CGI-S:	Clinical	Global	Impression	–	Severity	scale;		

MULTI:	multidisciplinary	lifestyle	enhancing	treatment	for	inpatients	with	severe	mental	illness.
a	Alberti	e.a.	(2009)

*onvoldoende	data	van	bekend	om	retrospectief	te	bepalen.

	–	n	=	0

Evaluatie van MULTI
Van de 184 mensen bij de aanvang van de studie werd 18 
maanden na implementatie van multi bij 114 een valide 
nameting gedaan (65 multi; 49 gebruikelijke behandeling; 
TABEL	1). Mensen bij multi waren jonger, hadden een hogere 
ziekte­ernst bij aanvang van het onderzoek en vaker een 
diagnose schizofrenie of aanverwante psychotische stoor­
nis, vergeleken met de groep die de gebruikelijke behande­
ling continueerde.
Aan de evaluatie van belemmerende en bevorderende 
implementatiefactoren deden 33 van de 65 patiënten mee 
(TABEL	 1). Zij waren jonger, minder lang opgenomen en 
hadden een lagere ziekte­ernst bij aanvang van het onder­
zoek vergeleken met uitgevallen patiënten (vooral door 
onvoldoende begrip van de behandelmethode, weigering 
en ontslag/verhuizing).

Van de 50 betrokken medewerkers deden er 42 mee (uitval 
door nachtdiensten en non­respons). Deelnemende mede­
werkers (gemiddeld 44 jaar; 69% vrouw) waren verpleeg­
kundigen (n = 26), activiteitenbegeleiders (n = 5), stagiairs 
verpleegkunde (n = 4), teamleiders (n = 3), psychiaters (n = 
2) een verpleegkundig specialist en een diëtist.

Sedentair gedrag, fysieke activiteit en cardio­
metabole risicofactoren
Vergeleken met de groep met gebruikelijke behandeling 
lieten patiënten die multi volgden significante verbeterin­
gen zien in totale activiteit per uur (B = 0,46; 95%­bi: 0,08­
0,84), matig tot hoog intensieve activiteit (B = 1,78; bi: 
0,22­3,34), gewicht (B = ­4,18; 95%­bi: ­8,13­ ­0,23), buikom­
vang (B = ­3,48; 95%­bi: ­6,88­ ­0,08), systolische bloeddruk 
(B = ­8,03; 95%­bi: ­14,55­ ­1,52) en hdl­cholesterol (B = 0,10; 
95%­bi: 0,01­0,19) (Deenik e.a. 2018b).
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Zij herstelden vaker van minimaal één risicofactor voor 
het metabool syndroom (or: 2,1). Gemiddeld verloor men 
4,2% van het initiële gewicht, dichtbij de klinisch signifi­
cante marker van 5% die geassocieerd wordt met een 
afname van cardiovasculair risico bij mensen met overge­
wicht en obesitas (Brown e.a. 2016). In de groep die de 
gebruikelijke behandeling continueerde, zagen we na 18 
maanden geen verbetering of zelfs verslechtering van 
zowel fysieke activiteit als cardiometabole risicofactoren.

Psychotische symptomen, psychosociaal functio­
neren en kwaliteit van leven
Psychotische symptomen waren niet significant afgeno­
men (Deenik e.a. 2018b). Vergeleken met de gebruikelijke 
behandeling verbeterden de patiënten die multi volgden 
significant meer op totaal psychosociaal functioneren (B = 
­2,85; 95%­bi: ­5,68­ ­0,03) en de subschalen beperkingen (B = 
­0,79; 95%­bi: ­1,49­ ­0,09) en sociale problemen (B = ­2,83; 
95%­bi: ­4,17­ ­1,50) (Deenik e.a. 2018a). De algehele, licha­
melijke, psychologische en sociale kwaliteit van leven 
verbeterde binnen de multi­groep, maar niet significant 
meer dan bij de patiënten die de gebruikelijke behandeling 
continueerden.

Medicatiegebruik
In beide groepen observeerden we een afname van de 
dosering van zowel somatische als psychotrope medicatie 
(Deenik e.a. 2018c). Mensen die multi volgden, hadden een 
significant grotere afname in de voorgeschreven dosering 
psychotrope medicatie vergeleken met de gebruikelijke 
behandeling (B = ­0,55; 95%­bi: ­1,00­ ­0,09).

Verbeteringen door toename fysieke activiteit?
Aangezien multi bestaat uit meerdere elementen, bekeken 
we exploratief in hoeverre significante verbeteringen 
gemedieerd werden door een toename van fysieke activi­
teit, als belangrijk onderdeel van multi dat kwantitatief te 
onderscheiden is. In geen van de gevonden verbeteringen 
was fysieke activiteit een significante mediator (Deenik 
e.a. 2018a; b; c), wat impliceert dat de gevonden verbeterin­
gen niet enkel door meer beweging bereikt waren.

Belemmerende en bevorderende factoren van de 
implementatie
Betrokken medewerkers ervoeren organisatorische facto­
ren als de sterkste belemmering bij de implementatie van 
multi (bijv. veranderingen in de organisatie en financiële 
middelen) (Deenik e.a. 2019b). Patiënten noemden de 
complexiteit van het meedoen aan multi als grootste 
belemmerende factor, wat mogelijk samenhing met orga­
nisatorische factoren (bijv. gebrek aan tijd bij verpleegkun­
digen om afstemming op de individuele patiënt te verbe­

teren). De implementatie werd bevorderd door de positieve 
houding van zowel medewerkers als patiënten tegenover 
multi en hun eigen rol hierin. Het meedoen van medewer­
kers aan activiteiten bleek een essentieel element.

DISCUSSIE
Het onderzoek bevestigt dat mensen met epa in de kliniek 
zeer sedentair en weinig fysiek actief zijn. Ook toont het 
aan dat multi kan leiden tot verbeteringen op langere ter­
mijn in fysieke activiteit, lichamelijke gezondheid, psy­
chosociaal functioneren en medicatiegebruik, vergeleken 
met de gebruikelijke behandeling.
Het hoge percentage sedentair gedrag en de beperkte 
fysieke activiteit bevestigen het beeld uit de praktijk en 
bestaande literatuur. De non­lineaire relatie met kwaliteit 
van leven suggereert dat de grootste winst in kwaliteit van 
leven te behalen is in de verandering van sedentair gedrag 
naar licht intensieve fysieke activiteit (‘van niets naar iets’).
Opmerkelijk is het ontbreken van een relatie tussen 
fysieke activiteit en attitude en waargenomen gedragscon­
trole. Dit suggereert dat enkel interventies om de attitude 
van patiënten te beïnvloeden (door bijvoorbeeld adviezen 
over het belang van bewegen) of de waargenomen gedrags­
controle te vergroten (door bijvoorbeeld een hometrainer 
op de afdeling te plaatsen) onvoldoende zijn om mensen 
te activeren.

Integrale aanpak nodig
Het ontbreken van een relatie tussen fysieke activiteit en 
attitude en waargenomen gedragscontrole bevestigt erva­
ringen uit de praktijk en is een belangrijke bevinding in de 
uitdaging om mensen met epa meer te laten bewegen. Het 
ziektebeeld van deze patiënten speelt hoogstwaarschijn­
lijk een belangrijke rol. Negatieve symptomen en cogni­
tieve beperkingen kunnen redenen zijn dat zij wel willen 
bewegen en zich ook wel hiertoe in staat voelen, maar er 
niet toe komen. Een integrale aanpak met meer ondersteu­
ning lijkt nodig om mensen met epa in de kliniek te active­
ren.
multi is zo’n integrale en ondersteunende aanpak. De 
geobserveerde verbeteringen in lichamelijke gezondheid 
en psychosociaal functioneren zijn in lijn met eerder 
onderzoek in de ambulante zorg. De enige bij ons bekende 
studie die op de langere termijn (> 6 maanden) een leefstijl­
interventie evalueerde bij mensen met epa in de kliniek liet 
na 12 maanden echter geen significante verbetering zien 
(Looijmans e.a. 2017; Stiekema e.a. 2018). Mogelijke verkla­
ringen van de auteurs waren de eendimensionale focus op 
omgevingsfactoren en problemen met de implementatie 
na drie maanden, toen de teams minder vaak door leefstijl­
coaches werden begeleid.
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Dit verschilt echter met de geïntegreerde aanpak van multi, 
waarbij op verschillende componenten werd ingezet en de 
verantwoordelijkheid voor het opzetten en implemente­
ren van het dagprogramma vanaf het begin bij de betrok­
ken zorgprofessionals lag. Samen met de uitkomst dat niet 
enkel meer bewegen tot de verbeteringen heeft geleid, 
denken we dat deze geïntegreerde aanpak met meerdere 
componenten, gepersonaliseerde aanpak, sociale steun 
van groepsgenoten, en gekwalificeerde zorgprofessionals, 
de sleutel tot succes is geweest.
Dit wordt ondersteund door meerdere recente studies die 
pleiten voor een combinatie van deze onderdelen voor 
succesvolle leefstijlverandering bij mensen met epa (Van­
campfort e.a. 2015b; 2017b; Ward e.a. 2015; Long e.a. 2016; 
Arbour­Nicitopoulos e.a. 2017; Hargreaves e.a. 2017; 
Lederman e.a. 2017; Teasdale e.a. 2017b; Fibbins e.a. 2018; 
Ringen e.a. 2018). We veronderstellen dat deze aanpak, 
waar zowel hulpverleners als patiënten bijdroegen aan de 
vertaling hiervan in de dagprogramma’s, heeft bijgedragen 
aan hun verantwoordelijkheidsgevoel en samenwerking, 
met als gevolg een goede implementatie in de klinische 
praktijk.

Effecten op kwaliteit van leven, psychosociaal 
functioneren en medicatiegebruik
Dat we geen verschil op verbetering in kwaliteit van leven 
zagen, vergeleken met de gebruikelijke behandeling, komt 
mogelijk doordat in deze groep de kwaliteit van leven ook 
verbeterde. Dit kwam vermoedelijk door de inzet van een 
interventie (het maken van levensboeken) op de betref­
fende afdelingen, die het verbeteren van de kwaliteit van 
leven tot doel had. Het ontbreken van verbetering in de 
psychotische symptomen komt overeen met eerder onder­
zoek in de kliniek (Heggelund e.a. 2011; Stiekema e.a. 
2018). Dit suggereert dat bij klinische patiënten, met veelal
een ernstiger en langduriger ziektebeloop, leefstijlinter­
venties minder (snel) effect hebben op psychotische 
symptomen dan in de ambulante zorg.
Dit is de eerste studie die verbeterd psychosociaal functio­
neren en een afname van medicatiegebruik na een leefstij­
linterventie aantoont. Doseringen binnen de groep die de 
gebruikelijke behandeling continueerde, zijn vermoede­
lijk beïnvloed door gewijzigde voorschrijvingen door een 
nieuwe psychiater. Desondanks hadden mensen die multi 
volgden een significant grotere afname in de voorgeschre­
ven dosering psychotrope medicatie. Met een afname van 
ongeveer een halve doseringseenheid is dit een klinisch 
relevant verschil, met name waar het medicatie met dosis­
afhankelijke bijwerkingen betreft.
Dit is een opvallende uitkomst aangezien medicatieaf­
bouw geen specifiek doel was binnen multi. Behalve vanuit 
het perspectief van de behandelaar is medicatiegebruik, 

naast kwaliteit van leven en psychosociaal functioneren, 
een belangrijke uitkomstmaat voor patiënten, aangezien 
bijwerkingen van medicatie en negatieve attitudes 
rondom medicatiegebruik gerelateerd zijn aan stress en 
lagere therapietrouw en kwaliteit van leven (Velligan e.a. 
2017; Wykes e.a. 2017). De huidige bevindingen suggere­
ren dat de factoren die bijdragen aan de neerwaartse spiraal 
in de lichamelijke gezondheid van mensen met epa (waar­
onder leefstijl en medicatie) wellicht ook positief kunnen 
interacteren en dit proces kunnen doorbreken of zelfs 
omkeren.

Implementatie
Zoals eerder beschreven, is de implementatie van leefstijl­
interventies een behoorlijke uitdaging in de dagelijkse 
praktijk. Het feit dat organisatorische factoren de grootste 
belemmeringen vormden bij de implementatie van multi 
is in lijn met de bottom-upopzet van multi, met beperkte 
betrokkenheid van hoger management. Het onderzoek 
laat de positieve houding van zowel medewerkers als 
patiënten zien tegenover zo’n geïntegreerde, multidiscipli­
naire en gestructureerde werkwijze en hun eigen rol 
daarin. Het belang van het actief meedoen van de mede­
werkers is in eerdere studies ook al benadrukt (o.a. Hutchi­
son e.a. 2016). De huidige bevindingen dragen bij aan het 
weinige onderzoek dat er momenteel is naar factoren die 
de implementatie van leefstijlinterventies voor mensen 
met epa in de dagelijkse praktijk beïnvloeden.

Kanttekeningen
De belangrijkste beperking van het huidige onderzoek is 
de observationele opzet, waarbij we multi evalueerden 
nadat de uitvoering al pragmatisch was gestart. Hierdoor 
konden we niet randomiseren en hadden we geen controle 
over veranderingen in de dagelijkse praktijk die de uit­
komsten konden beïnvloeden, zoals een nieuwe psychiater 
bij de afdelingen die de gebruikelijke behandeling conti­
nueerden. In de analysen hielden we hier zo veel mogelijk 
rekening mee, onder meer door te corrigeren voor start­
waarden van gezondheidsuitkomsten en verschillen tus­
sen de groepen.
Daartegenover staat dat de observationele opzet juist een 
grote meerwaarde heeft vergeleken met de veelgebruikte 
rct’s. Het onderzoek vond immers plaats in de alledaagse 
praktijk, inclusief bijbehorende uitdagingen zoals perso­
neelsverloop en bezuinigingen, wat de resultaten vaak 
beter generaliseerbaar maakt dan de uitkomsten van een 
rct. Hiermee beantwoordt het onderzoek voor een groot 
deel de brede oproep voor een verschuiving naar effectivi­
teitsstudies in de dagelijkse praktijk (Vancampfort e.a. 
2015b; Ward e.a. 2017; Liu e.a. 2017; Czosnek e.a. 2019).
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mie en keuzevrijheid van patiënten versus de ziekte­ernst 
en verantwoorde zorg. Onze ervaring is dat het essentieel 
is om zulke afwegingen bespreekbaar te maken ter voor­
bereiding op de implementatie van leefstijlprogramma’s 
als onderdeel van de behandeling.
De multi­studie laat zien dat de kliniek een belangrijke plek 
kan zijn waar gestructureerde ondersteuning kan worden 
geboden om iemands leefstijl – en daarmee verschillende 
gezondheidsuitkomsten – te verbeteren of verslechtering 
te voorkomen. Daarmee zou leefstijlverbetering een 
belangrijke rol kunnen spelen bij herstel van patiënten in 
de klinische zorg in het algemeen, wat vervolgens zou 
kunnen leiden tot een kortere opnameduur en gezondere 
overgang naar ambulante zorg. De potentie en noodzaak 
hiervan wordt onderstreept door de jonge leeftijd waarop 
veel psychiatrische aandoeningen beginnen en het ver­
band tussen somatische comorbiditeit en frequentere 
heropnames (Filipcic e.a. 2017). Een gezonde leefstijl kan 
mogelijk de belangrijkste gezondheidsproblemen die fre­
quent aanwezig zijn bij patiënten met epa voorkomen.
De belangrijkste vraag voor verder onderzoek is of een 
geoptimaliseerde vorm van multi elders goed geïmplemen­
teerd kan worden en ook tot verbeteringen zal leiden. 
Naast verbeteringen in organisatiefactoren zou het van 
grote waarde zijn om ook het stoppen met roken in de 
interventie op te nemen. Implementatie van multi bij een 
groter aantal mensen biedt tevens de mogelijkheid om 
gedetailleerder inzicht te krijgen in veranderingen in 
medicatiegebruik en te onderzoeken hoe verbeteringen in 
verschillende uitkomstmaten met elkaar samenhangen.
Daarnaast is, in aanvulling op de oproep tot meer effecti­
viteitsstudies in de dagelijkse praktijk, het tegelijkertijd 
onderzoeken van de implementatie ervan een essentiële 
stap om effectieve leefstijlinterventies te vertalen naar de 
dagelijkse gezondheidszorg (Deenik e.a. 2019a). Dit omvat 
tevens het onderzoeken van kosten en ongewenste effec­
ten van interventies (Stubbs e.a. 2018; Czosnek e.a. 2019).

CONCLUSIE
De resultaten van dit proefschrift tonen aan dat mensen 
met epa in de kliniek meer ondersteuning nodig hebben 
om hun leefstijl te verbeteren. Zonder deze ondersteuning 
kan de gezondheidstoestand verder verslechteren. Met een 
geïntegreerde, multidisciplinaire aanpak werden verbete­
ringen bereikt in fysieke activiteit, cardiometabole risico­
factoren, psychosociaal functioneren en medicatiegebruik. 
Meer ondersteuning vanuit de organisatie zal hoogstwaar­
schijnlijk leiden tot betere resultaten en bestendiging op 
de langere termijn. Dit proefschrift laat zien dat leefstijl­
verbetering voor mensen met epa in de kliniek mogelijk is 
door anders (samen) te werken binnen de huidige kaders 
(thinking inside the box).

Een inhoudelijke kanttekening is dat stoppen met roken 
een minder actief onderdeel binnen de aanpak was. Dat 
roken historisch en cultureel diep verankerd is in de 
intramurale ggz (Lawn 2004) en dat ervaren belemmerin­
gen voor en negatieve attitudes over stoppen met roken 
een belangrijke rol spelen (Sheals e.a. 2016), kan hieraan 
hebben bijgedragen. De haalbaarheid van stoppen­met­
rokeninterventies is echter goed aangetoond (Gilbody e.a. 
2019). Dit beter integreren in de multi­aanpak zal hoogst­
waarschijnlijk tot grotere gezondheidseffecten leiden.

Implicaties
Het huidige onderzoek laat zien dat met het invoeren van 
veranderingen binnen de huidige context en mogelijkhe­
den van de dagelijkse zorg (thinking inside the box) de 
gezondheid van mensen met epa in de kliniek kan verbete­
ren. De uitkomsten gaan in tegen het therapeutisch nihi­
lisme en de aanname dat zij onvoldoende mogelijkheden 
en initiatief hebben om hun gezondheidstoestand te ver­
beteren (Bartels 2015; Ward e.a. 2017). Leefstijlinterventies 
bij mensen met epa zijn goed mogelijk. De noodzaak hier­
van wordt nog benadrukt door het ontbreken van verbete­
ring (en in sommige opzichten zelfs verslechtering) in 
lichamelijke gezondheid bij patiënten die de gebruikelijke 
behandeling continueerden.
De verbeteringen zijn bereikt middels een bottom­upaan­
pak die voor een groot deel bestaat uit samenwerking 
binnen de huidige organisatiestructuur. Dit sluit aan bij 
eerdere indicaties dat het verbeteren van de gezondheid 
van mensen met epa meer een uitdaging van zorgverleners 
is dan van patiënten zelf (Thornicroft 2011). Dat suggereert 
dat een gezondere leefstijl van deze patiëntengroep binnen 
handbereik is.
De verbeteringen zijn bereikt ondanks belemmerende 
organisatiefactoren. Meer ondersteuning vanuit de organi­
satie zal in toekomstige trajecten hoogstwaarschijnlijk 
leiden tot (nog) betere resultaten en bestendiging op de 
langere termijn. Voor verbetering van implementatie 
samen met alle belanghebbenden is een implementatie­
raamwerk als PRACTical planning for Implementation and 
Scale-up (practis) nuttig (Deenik e.a. 2019a). Zo’n multidis­
ciplinaire geïntegreerde aanpak binnen de bestaande 
kaders van de klinische praktijk vereist samenwerking 
tussen alle disciplines die betrokken zijn bij keuzes 
rondom leefstijl­gerelateerde factoren. Door het betrekken 
van patiënten en familieleden (bijv. bij het kiezen van 
activiteiten) kan meer worden gepersonaliseerd. Dit draagt 
bij aan samenwerking, verantwoordelijkheidsgevoel en 
inzet van iedereen tijdens de behandeling.
Daarnaast spelen ethische overwegingen een cruciale rol 
bij een cultuurverandering rondom leefstijl. In discussies 
komt vaak het spanningsveld naar voren tussen autono­
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SUMMARY

Thinking inside the box: improving the lifestyle of  

inpatients with severe mental illness

J.	DEENIK,	D.E.	TENBACK,	E.C.P.M.	TAK,	I.J.M.	HENDRIKSEN,	P.N.	VAN	HARTEN

	 BACKGROUND	 An	unhealthy	lifestyle	plays	an	important	role	in	the	substantially	reduced	life-expectancy	of	
inpatients	with	severe	mental	illness	(smi).	However,	there	is	a	lack	of	evidence	on	the	long-term	
effectiveness	and	implementation	of	lifestyle	improvements	in	inpatient	mental	healthcare.

	 AIM	 Increasing	knowledge	and	understanding	of	(the	implementation	of)	lifestyle	changes	in	inpatients	
with	smi	in	longer-term	clinical	care.

	 METHOD	 Cross-sectional	research	followed	by	an	observational	study	to	evaluate	a	multidisciplinary	lifestyle	
enhancing	treatment	(multi)	for	both	changes	in	health-related	outcomes	after	18	months	
compared	to	treatment	as	usual	(tau),	and	the	implementation	barriers	and	facilitators.

	 RESULTS	 Patients	were	very	sedentary	and	less	physically	active	compared	to	people	without	smi.	After	
18	months,	multi	showed	significant	improvements	in	total	physical	activity,	cardiometabolic	
risk	factors,	psychosocial	functioning	and	mediation	use,	compared	to	tau.	Physical	health	did	
not	improve	in	tau.	The	implementation	of	multi	was	hampered	by	organisational	factors	and	
facilitated	by	positive	attitudes	of	healthcare	professionals	and	patients	towards	multi	and	their	
own	role	in	it.

	 CONCLUSION	 Using	a	multidisciplinary	integrated	approach,	it	is	possible	to	improve	the	lifestyle,	and	thus	the	
health	status,	of	smi	inpatients,	within	the	current	context	of	routine	mental	healthcare.		

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 62(2020)7, 564-574

	 KEY	WORDS	 lifestyle,	implementation,	physical	activity,	schizophrenia,	severe	mental	illness


