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Hart- en vaatziekten (HVZ) worden voornamelijk veroorzaakt door een ongezonde leefstijl.
Daarom adviseren meerdere NHG-Standaarden het aanpakken van een ongezonde leefstijl als
essentiéle stap in de preventie van HVZ. Naast een gepersonaliseerde aanpak zijn er sinds 2019
ook gecombineerde leefstijlprogramma’s beschikbaar. In theorie kan de huisarts een grote rol
spelen bij preventie door leefstijlverandering, maar het is onduidelijk of dat (kosten)effectief
is. In het niet-gerandomiseerde stepped-wedge implementatieonderzoek naar het ‘Healthy
Heart’-programma is het effect onderzocht van een leefstijlinterventie op de korte (6 maanden)
en langere termijn (24 maanden).

Cardiovasculaire ziekten veroorzaken een hoge mor- Sinds januari 2019 zijn in Nederland verschillende Ge-
biditeit en stijgende gezondheidsuitgaven.' Ze worden combineerde Leefstijl Interventies-programma’s (GLI)
voornamelijk veroorzaakt door een ongezonde leefstijl, erkend als effectief middel voor gewichtsvermindering
zoals een slecht dieet, onvoldoende lichaamsbeweging bij mensen met obesitas.”” In theorie kan de huisarts een
en roken.” Daarom is het aanpakken van een ongezon- grote rol spelen bij het motiveren van patiénten om deel
de leefstijl essentieel en opgenomen in onder andere de te nemen aan een GLI en het aanpakken van een onge-
NHG-Standaarden Cardiovasculair risicomanagement, zonde leefstijl. De huisarts kent immers de patiént, is vaak
Diabetes mellitus en Obesitas. getraind in motiverende gespreksvoering en kan doelge-
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Deelnemers konden kiezen om deel te nemen aan het gecombineerde leefstijlprogramma Healthy Heart. Foto: Shutterstock
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WAT IS BEKEND?

m Hart- en vaatziekten [HVZ] worden voornamelijk veroor-
zaakt door een ongezonde leefstijl.

m Een gezonde leefstijl verlaagt het risico op HVZ, maar
implementatie blijft achter en/of is moeizaam.

= Meerdere NHG-Standaarden adviseren het aanpakken
van een ongezonde leefstijl als essentiéle stap voor
preventie van HVZ.

WAT IS NIEUW?

= De implementatie van het eerstelijns leefstijlprogramma
Healthy Heart was op praktijk- en zorggroepniveau niet
effectief.

m Deelname aan het leefstijlprogramma Healthy Heart was
laag: 15% van de patiénten [(n = 40]) deed mee.

= Zowel op de korte [3-6 maanden] als op de langere ter-
mijn (12-24 maanden] waren er tussen de interventie-
en controleperiode geen verschillen in de uitkomsten op
populatieniveau.

m Toekomstig onderzoek naar leefstijlverandering moet
zich richten op de mativatie van patiénten en personali-
sering van leefstijlinterventies.

richt verwijzen naar ondersteunende zorgprofessionals, zoals
diétisten, fysiotherapeuten of leefstijlcoaches, die een GLI
aanbieden.

Het is onduidelijk of het daadwerkelijk effectief en kostenef-
fectief is om als huisarts(enzorggroep) een actieve en centrale
rol te spelen bij leefstijlverbetering op populatieniveau.®’
Bovendien wordt de implementatie van leefstijlprogramma’s
nog steeds gehinderd door verschillende obstakels en kan im-
plementatie moeilijker zijn in een sociaal-economisch diverse
populatie.®'° In het Healthy Heart-onderzoek is de (kosten)
effectiviteit van een gecombineerd leefstijlprogramma op
groepsniveau onderzocht als onderdeel van (primair) cardio-
vasculair risicomanagement in de eerstelijnszorg.

METHODEN

Het Healthy Heart-onderzoek is een pragmatisch, niet-ge-
randomiseerd stepped-wedge clusteronderzoek met 56
deelnemende eerstelijns zorgpraktijken in de regio Den Haag.
Deze praktijken maakten gebruik van gestructureerde CVRM-
zorg van de ketenzorggroep Hadoks.'"'* De wervingsperiode
liep van juni 2017 tot april 2019. Elke praktijk begon met

een controleperiode (reguliere CVRM-ketenzorg) van 2-6
maanden en ging vervolgens over naar de interventieperiode,
waarin het Healthy Heart-programma aan patiénten werd
aangeboden (4-10 maanden). Alle praktijken voerden zo in
‘stapjes’ de interventie in en controleerde zichzelf [Figuur 1].
Gedurende de interventieperiode konden deelnemers kiezen
om deel te nemen aan het gecombineerde leefstijlprogramma
Healthy Heart of om alleen reguliere CVRM-ketenzorg te
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ontvangen. Tijdens de controleperiode ontvingen deelnemers
de reguliere CVRM-ketenzorg. Deelnemers gaven mondeling
en schriftelijke toestemming voor het gebruik van gegevens uit
vragenlijsten die zij invulden. Deze gegevens werden gekop-
peld aan routinematige gegevens uit het elektronisch patién-
tendossier (EPD) voor de analyse.

Volwassenen (> 18 jaar) met een 10-jaarsrisico op hart- en
vaatziekten > 10% (SCORE-tabel) kwamen in aanmerking.”
Personen met reeds bestaande hart- en vaatziekten, diabetes
mellitus of patiénten in de terminale fase van een ziekte, zoals
kanker, werden niet gerekruteerd.

Healthy Heart-programma

Het Healthy Heart-programma is in 2016 ontwikkeld door
zorggroep Hadoks in Den Haag en lijkt sterk op de GLI-pro-
gramma’s die vanaf 2019 beschikbaar kwamen. Wel duurt dit
programma korter. Het Healthy Heart-programma bestaat uit
8 groepssessies (8-10 personen) en 3 individuele sessies in 5
maanden tijd. Een leefstijlcoach behandelt alle aspecten op het
gebied van leefstijl (voeding, gewicht, lichamelijke activiteit,
roken, alcoholinname en stressbeheer), plus motivatie en
persoonlijke doelen voor gedragsverandering. Het programma
vindt plaats in de eigen buurt van patiénten en wordt koste-
loos aangeboden.

Uitkomsten en analyse

De primaire uitkomsten waren leefstijlgedrag en cardiovascu-
laire risicofactoren (bloeddruk, cholesterol, gewicht, alcohol-
gebruik, voeding (Dutch Healthy Diet (DHD) dieetindex:
hogere score is hogere kwaliteit volgens de Nederlandse
voedingsrichtlijnen) en roken. Hiervoor werden uitkomsten
op groepsniveau vergeleken tussen patiénten die geincludeerd
waren tijdens de controleperiode en patiénten die geinclu-
deerd waren tijdens de interventieperiode (onathankelijk van
wel of geen deelname aan het groeps-leefstijlprogramma).
Secundaire uitkomstmaten waren het aantal consulten in de
huisartsenpraktijk met betrekking tot CVRM in de afgelopen
6 maanden tussen de controle- en de interventieperiode.

Ook werden de uitkomsten voor deelnemers aan het groeps-
programma vergeleken met patiénten die niet deelnamen.
Deelnemers werd gevraagd bij aanvang van het onderzoek/
programma of zij een doel hadden op het gebied van leefstijl-
verandering (bijvoorbeeld gewicht, lichamelijke beweging,
alcoholgebruik- of voeding) en de motivatie hiervoor. De
genoemde uitkomstmaten tussen degenen die doelen hadden
gesteld en degenen die dat niet hadden gedaan, werden verge-
leken. Alle uitkomsten werden geblindeerd vastgesteld door
de onderzoekers en gemeten bij aanvang en na 3, 6, 12 en 24
maanden aan de hand van registraties in het EPD, digitale of
papieren vragenlijsten. Voor de analyse maakten de onder-
zoekers gebruik van lineaire mixed models, waarbij gecorri-
geerd werd voor baselineverschillen en clustereffect. Om de
kosteneffectiviteit van de implementatie van het programma
te onderzoeken, werd een kostenutiliteitsanalyse uitgevoerd.



Figuur 1

Stepped-wedge ontwerp van het Healthy Heart-onderzoek

HEALTHY HEART STEPPED-WEDGE ONDERZOEK

Er namen 56 eerstelijnszorgpraktijken deel.
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- Uitje om het behouden van behaalde
doelen te bespreken

Tijdens de groepssessies kwamen
alle aspecten van een gezonde
levensstijl aan bod: lichamelijke
activiteit, gezonde voeding, gewicht,

roken, alcoholgebruik, stress, slaap
en ontspanning.

RESULTATEN

In totaal werden 787 patiénten geincludeerd, waarvan 511 tij-
dens de controleperiode en 276 tijdens de interventieperiode,
en waarvan respectievelijk 451 (88%) en 251 (91%) gekoppeld
konden worden aan EPD-registraties. Gedurende de inter-
ventieperiode namen 40 personen (15%) deel aan het Healthy
Heart-programma. De patiéntkenmerken bij aanvang waren
vergelijkbaar tussen de periodes. Meer dan de helft van de
populatie (gemiddelde leeftijd 65,0 £ 9,6) was vrouw (n = 442;
56%); de meesten waren van Nederlandse afkomst (n = 659;
88%) en woonden in een buurt met een hoge leefbaarheidsin-
dex (n = 497; 72%; hoger = betere leefbaarheid).* De 40 perso-
nen die deelnamen aan het Healthy Heart-leefstijlgroepspro-
gramma waren bij aanvang van de interventie zwaarder dan
niet-deelnemers (gemiddelde (SD) 94,5 (+ 22,1) versus 81,2
(% 15,6) kg), maar waren verder gelijk aan niet-deelnemers,
ook wat betreft de leefbaarheidsindex (70% had indexscore
goed tot zeer goed). De deelnemers aan het leefstijlgroepspro-
gramma vielen niet meer af na 24 maanden interventie dan de

De sessie vond overdag of
's avonds plaats (aangepast
aan de voorkeur van de groep).

Het programma vond plaats
in de eigen buurt van patiénten
en werd kosteloos aangeboden.
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mensen die niet deelnamen (gemiddeld verschil -0,4, 95%-BI
-2,2 tot 1,4 kg). Alleen op gezonde voedselinname (DHD-in-
dex) deden ze het iets beter na 24 maanden (gemiddeld ver-
schil 7,3, 95%-BI 2,3 tot 12,2), maar dat resulteerde niet in een
beter LDL-cholesterol (gemiddeld verschil 0,1 mmol/l, 95%-BI
-0,2 tot 0,4) of een betere bloeddruk (gemiddeld verschil 1,2
mmHg, 95%-BI -2,6 tot 5,1) na 24 maanden.

Leefstijluitkomsten

Gewicht, bloeddruk, LDL-cholesterol en HDL-cholesterol,
lichamelijke activiteit en alcoholgebruik vertoonden geen
duidelijke verandering in trend in de loop van de tijd en
verschilden niet tussen de controle- en interventieperiode
gedurende 3-6 maanden of 12-24 maanden [Figuur 2]. De
kwaliteit van het dieet nam in de loop van de tijd toe in beide
groepen, maar er waren geen verschillen tussen de groepen
(B (regressiecoéfficiént) 3-6 maanden: 0,95; 95%-BI -0,93 tot
2,83, 12-24 maanden: 1,54; 95%-BI -0,57 tot 3,64). Deelne-
mers in de interventieperiode stopten net zo vaak met roken
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Figuur 2

Trend in cardiovasculaire risicafactoren en leefstijlgedrag

Zowel op de korte [3-6 maanden] als op de langere termijn [12-24 maanden)
waren er geen verschillen in leefstijlgedrag of cardiovasculaire risicofactoren
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als deelnemers in de controlegroep (OR 12-24 maanden: 1,07;
95%-BI 0,10 tot 11,64). Het aantal CVRM-gerelateerde con-
sulten verschilde niet tussen de periodes gedurende 0-12 en
12-24 maanden (OR 0-12 maanden 1,0; 95%-BI1 0,91 tot 1,11;
OR 12-24 maanden 0,99; 95%-BI 0,83 tot 1,18). Deelnemers
aan het Healthy Heart-groepsprogramma (n = 40), in vergelij-
king met degenen die niet deelnamen (n = 747), vertoonden
een hogere dieetindexscore na 12-24 maanden (groepsverschil
7,29; 95%-BI 2,2 tot 12,2) en minder alcoholgebruik (OR 0,66;
95%-BI 0,065 tot 0,66) gedurende 3-6 maanden, maar niet
significant na 12-24 maanden (OR 0,89; 95%-BI 0,08 tot 9,66).

Behaalde doelen

De meeste deelnemers (n = 575; 77%) hadden een of meerdere
doelen bij aanvang. De percentages patiénten met de gestelde
doelen varieerden tussen 69% (meer beweging) en 26% (ver-
mindering van alcoholgebruik). Het aantal deelnemers met
een doel voor gewichtsvermindering was hoger (69%) tijdens
de interventieperiode in vergelijking met de controleperiode
(57%, p = 0,001). De motivatie voor gewichtsverlies en dieet-
verandering was hoger in de interventiegroep, in vergelijking
met de controlegroep. Tussen degenen die bij aanvang een
doel hadden gesteld en degenen die geen doel hadden gesteld
waren de cardiovasculaire en leefstijluitkomsten vergelijkbaar
voor gewicht, lichamelijke activiteit, alcoholgebruik en stop-
pen met roken, zowel na 3-6 maanden als na 12-24 maan-
den. Wel hadden degenen die als doel hadden gesteld om de
kwaliteit van hun dieet te verbeteren een significant hogere
dieetindexscore na 3-6 maanden in vergelijking met dege-
nen zonder een doel (B 3,1; 95%-BI 1,2 tot 4,9). Dit verschil
verdween tijdens de follow-up (12-24 maanden: {§ 2,0; 95%-BI
-0,1 tot 4,0).

Kosteneffectiviteit

Met 15% deelname aan het Healthy Heart-programma,
werden de gemiddelde interventiekosten vanuit een gezond-
heidszorgperspectief geschat op € 91 per patiént in de inter-
ventieperiode (95%-BI € 70 tot 108). De gemiddelde kosten
van totale CVRM-zorg gedurende 2 jaar waren vergelijkbaar
(gemiddeld gecorrigeerd verschil € 106; 95%-BI -80 tot 293);
p = 0,27)). De gemiddelde totale zorgkosten gedurende 2 jaar
waren niet significant verschillend (gemiddeld + SD € 2909

+ 4826 (interventiegroep) en € 2457 + 3494 (controlegroep);
p = 0,11). De waarschijnlijkheid dat het aanbieden van het
Healthy Heart-programma in eerstelijnspraktijken kostenef-
fectief is, werd met behulp van een kosteneftectiviteitsanalyse
geschat op minder dan 6%.

DISCUSSIE

De belangrijkste bevinding is dat er zowel op de korte termijn
(3-6 maanden) als op de langere termijn (12-24 maanden)
geen verschillen waren in leefstijlgedrag of cardiovasculaire ri-
sicofactoren tussen de controleperiode en de interventieperio-
de op populatieniveau. Daarnaast deden er uiteindelijk weinig
mensen mee aan de leefstijlgroepen. Dit terwijl wij veronder-



stelden dat het introduceren van een leefstijlprogramma een
impuls zou geven aan gedragsverandering en dat deelnemers
gestimuleerd zouden worden om hun leefstijl te veranderen
door doelen te stellen en te bespreken met de praktijkonder-
steuner (POH) of door deel te nemen aan het leefstijlprogram-
ma. De momenteel geimplementeerde GLI-programma’s zijn
in eerder (gerandomiseerd) onderzoek effectief gebleken voor
BMI-vermindering.*'* Wel is er in de (reguliere, niet-gerando-
miseerde) praktijk veel uitval (26%) en verliezen deelnemers
gemiddeld slechts 3,4% van hun gewicht.® Naar onze mening
is niet-gerandomiseerd onderzoek zoals door ons uitgevoerd
essentiee]l om de implementatie en effecten buiten trialverband
te onderzoeken. Een vergelijkbaar Spaans onderzoek toonde
iets positievere resultaten op leefstijlgedrag op populatieni-
veau, maar de interventie was ook daar niet kosteneffectief.'®”

Hoge barriéres en lage participatiegraad

Er zijn een aantal redenen te bedenken waarom het leef-
stijlprogramma niet effectief was. Ten eerste kan een lage
participatiegraad van patiénten aan het leefstijlprogramma

de resultaten verklaren. Ondanks motivatie van huisartsen,
POH’s en patiénten waren, gezien het lage aantal deelnemers,
de barrieres waarschijnlijk te hoog om deel te nemen aan het
Healthy Heart-programma. Dit kwam ook uit gesprekken met
focusgroepen met deelnemers en niet-deelnemers, waarbij de
tijdsinvestering en het groepsaspect van het leefstijlprogram-
ma belangrijke barriéres bleken." Voor deze patiénten is een
meer geindividualiseerde aanpak geschikter.'® Een langere
implementatieperiode had mogelijk huisartsenpraktijken
kunnen ondersteunen om meer vertrouwen te krijgen in het
programma en er meer heen te verwijzen. Ook zou een lan-
gere duur van het leefstijlprogramma kunnen hebben gezorgd
voor betere gedragsverandering en uitkomsten. Het huidige
Cool-leefstijlprogramma duurt bijvoorbeeld 8 maanden (ten
opzichte van Healthy Heart 5 maanden) met een onderhouds-
programma van 16 maanden.

Ten tweede is de interventie waarschijnlijk niet gepersonali-
seerd genoeg. Personen met een verhoogd CVRM-risico heb-
ben nog geen uiting van ziekte, waardoor ze mogelijk minder
gemotiveerd zijn om hun gedrag te veranderen. Deelnemers
werden in ons onderzoek uitgedaagd om bij aanvang een doel
te stellen voor gedragsverandering in leefstijl, omdat intentie
gedragsverandering ondersteunt.' Het aantal behaalde doelen
na 3 en 6 maanden was echter beperkt, wat een veelvoorko-
mend patroon is bij gedragsveranderingen.” Mogelijk kregen
mensen niet de juiste persoonlijke ondersteuning om deze
doelen te bereiken. Daarnaast zouden maatregelen of initiatie-
ven vanuit de overheid of het sociale domein kunnen bijdra-
gen om deze doelgroep te helpen met leefstijlverandering.
Ten derde kan er selectiebias zijn opgetreden, waardoor de
effecten zijn onder- of overschat. Niet-geincludeerden kun-
nen zorgmijders zijn met slechte resultaten of juist gezonde
deelnemers. Huisartsen en POH’s konden patiénten selecteren
voor het onderzoek op grond van motivatie voor deelname
aan het programma, zowel in de controle- als in de interven-

tieperiode. Ook werden personen met een zeer hoog risico
op hart- en vaatziekten (pre-existente hart- en vaatziekte

en diabetes mellitus) geéxcludeerd, terwijl deze deelnemers
waarschijnlijk meer gemotiveerd zijn en de gezondheidsef-
fecten mogelijk groter. Een analyse van deelnemers versus
niet-deelnemers (op basis van beschikbare HIS/KIS-gegevens)
liet echter zien dat de patiéntkarakteristieken van deelnemers
op baseline gelijk waren aan niet-deelnemers. Dit pleit voor
een goede generaliseerbaarheid van de onderzoekspopulatie.
Huisartspraktijken en het leefstijlprogramma waren gevestigd
in sociaal-economisch diverse wijken in een verstedelijkte re-
gio, maar het aantal deelnemers met een migratieachtergrond
of lager onderwijs was relatief laag. Dit is een signaal dat de
implementatie van het programma nog niet volledig was en
gekeken moet worden hoe de hele doelgroep te bereiken.!
Ten vierde kunnen de resultaten verklaard worden doordat
de reguliere CVRM-ketenzorg al dusdanig goed was dat er
weinig verbetering mogelijk was op leefstijluitkomsten.

CONCLUSIE EN TOEKOMSTPERSPECTIEVEN

De implementatie van het Healthy Heart-leefstijlprogramma is
op praktijk- en zorggroepniveau niet effectief en lijkt niet kos-
teneffectief. Wellicht waren de aantallen patiénten in dit onder-
zoek te laag, was het leefstijlprogramma te kort, de implemen-
tatie niet optimaal of paste de interventie niet bij de doelgroep.
Niet alle mensen die in aanmerking komen werden namelijk
bereikt. Wij adviseren de praktiserend huisarts zich voorlopig
te richten op samenwerking met het sociaal domein en binnen
de eigen spreekkamer op geindiceerde individuele preventie en
motiverende gespreksvoering met individuele patiénten over
leefstijl. Binnen de huidige huisartsenzorg worden immers
alleen mensen met gezondheidsgerelateerde (geindiceerde)
preventie bereikt. Toekomstig wetenschappelijk onderzoek
moet zich volgens ons richten op het selecteren en bereiken
van de juiste populatie; hoe te motiveren, personaliseren en
effectief door te verwijzen naar een leefstijlinterventie. m
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