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Voeding, gezondheid en geneeskunde
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Leefstijl en Gezondheid 2600 VC
prioriteit dokter: patient gezond houden!
Leefstijladvies hoofdtaak van de dokter
Voeding en gezondheid in 1 hand

20109:

Leefstijl : ~ 45-70 % totale ziektelast

voeding, roken, alcohol
gebrek aan lichaamsbeweging
stress, slaapgebrek
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“Leefstijlgeneeskunde is politiek en geen zorg”

niet, bewegen is niet leuk, gamen en films kijken wel. Ze heeft werk me!
weinig geld. [...].

“GL en CU stellen voor om ‘leefstijlgeneeskunde’ een zetje in de rug te geven. De leefstijlinterventie
gaat vergoed worden. Overal initiatieven. Deels goed bedoeld, deels winstbejag, want waar geld in de
zorg gepompt wordt, komen de aasvliegen ook. Ik geef adviezen en help, maar
leefstijlgeneeskunde hoort publieke gezondheidszorg te zijn, met tabaks- en

voedingsmaatregelen, armoedebestrijding, onderwijs en betere planologie. Ik wil de aasvliegen niet
in mijn spreekkamer”.

Column Joost Zaat, huisarts, de Volkskrant, 30 september 2018




Leefstijl in de Geneeskunde

waar staan we?

* Leefstijl opgenomen in ~ alle richtlijnen voor c  Ziel
* Richtlijnen goede voeding met evt ziektespecifieke aanpassing, beweegrichtlijn
* Uitvoering in de praktijk blijft sterk achter

* Geen tijd/geen kennis/funding niet geregeld Meer tijd/scholing/geld
* Onvoldoende motivatie patiént Motivatie targeten:
* Onvoldoende tijd diétetiek Gedrag/nudging/psychologie

* Onvoldoende motivatie professional (arts)
te weinig hard bewijs
medicatie is effectiever (“doe mij maar n pilletje”)
lukt toch niet

Meer/beter onderzoek

Kennissynthese Voeding bij chronische ziekte (ZON-MW; Witkamp & Navis, 2017)



Dikke domme diabeet

uld te geven.

In de zorg zijn we vaak machteloos. Het lukt ons bijvoorbeeld maar niet om de
patiént met overgewicht en suikerziekte tot gedragsverandering te brengen.

“Niet ik schiet tekort, maar de patiént die niet luistert”

“Geef de patient niet de schuld omdat jij je machteloos voelt”

Medisch Contact, 2 oktober 2018 Blog Menno Oosterhoff, psychiater



“"Dikke domme diabeet”

uld te geven.

In de zorg zijn we vaak machteloos. Het lukt ons bijvoorbeeld maar niet om de
patiént met overgewicht en suikerziekte tot gedragsverandering te brengen.

“Niet ik schiet tekort, maar de patiént die niet luistert”

“Geef de patient niet de schuld omdat jij je machteloos voelt”

Blaming the victim !

Medisch Contact, 2 oktober 2018 Blog Menno Oosterhoff, psychiater




« Leidt af van le

+ Leidt af van alles waar de patient NIETS aan kan
doen



Grootste uitdaging preventie

Leefstijl bij risicogroepen (lage SES)

‘\

Ontwikkelingen laatste 20 jr:

* Levensverwachting stijgt

* Gezonde levensverwachting stijgt veel minder

* Lage SES: blijven steeds verder achter

* Toename sociaal-economische gezondheidsverschillen

* Hoevindje ze??
* Voorlichting in Jip & Janneke taal & als stripverhaal etc

Bijv: NWA preventie



Blaming the victim: party-crasher in de primaire preventie




Blaming the victim: party-crasher in de primaire preventie

aren gezondheid

* Preventie gericht op “medisch model””: sluit niet aan bij behoefte.

e Beterin kaart brengen van de behoefte kan helpen om dure mislukkingen te voorkomen door beter aansluiten
bij waarden, wensen en verwachtingen, en blootleggen blinde vlekken.

* POST-code beter voorspellend voor gezondheid dan DNA-code !!!!

 Ondersteunt het belang van wijk-aanpak (gemeente, WMO)



Wijk-BMI beinvloedt het individuele risico op T2DM

Q
[N

Kans op diabetes

-10 0 10 20
BMI (afwijking van gemiddeld: 26.1)

Dhr A, 50 jr, BMI 28, wijk-BMI 25
Dhr B, 50 jr, BMI 28, wijk-BMI 32.

LH Dekker, Eur J Public Health
doi: 10.1093/eurpub/ckz085



Wijk-BMI beinvloedt het individuele risico op T2DM

niveau: risico op T2DM 20% hoger
dan te verklaren uit het
individuele risico profiel

Q
[N

Kans op diabetes

* Hoe hoger de BMI, hoe meer de
wijk-BMI het risico op T2DM
verder verhoogt

-10 0 10 20
BMI (afwijking van gemiddeld: 26.1)

Dhr A, 50 jr, BMI 28, wijk-BMI 25 Risico op T2DM:
Dhr B, 50 jr, BMI 28, wijk-BMI 32.  DhrB:risico op T2DM 20% hoger dan dhr A

LH Dekker, Eur J Public Health
doi: 10.1093/eurpub/ckz085



Relatie dieet-kwaliteit en diabetes-risico hangt af van SES

Incidence rate

[ Low education

8.0 @ Middle education
§ B High education . . . .
g *  T2DM: meer bij lagere dieet-kwaliteit
2 a0
g " H + Laag opgeleid en eten volgens de
*O TG G @ Geds a1 azas e ds araz as s as richtlijn: TOCH een hoog diabetes
Diet quality (LLDS) risico !!
Hazard ratiors® *  Blaming the victim:
3.0 * Niet alleen oneerlijk maar ook
25 wetenschappelijk onterecht en
. contraproductief !

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

De uitdaging: hoe kom je verder?

Diet quality (LLDS)

* Adjusted for age, gender, smoking status, energy intake, alcohol intake, non-work MVPA

PC Vinke et al, provisionally accepted Lancet Diab Endocrin



“Je gaat het pas
zien als je het
door hebt”




“Je gaat het pas
zien als je het
door hebt”

Sterke punten van de zorg die we onvoldoende gebruiken voor leefstijlmanagement

Risicogroepen “by default”’ bereikt! *

Patient vertrouwt dokter als deskundige ! * eris een hulpvraag *
Werkwijze: onderbouwd ! Beoordelen en METEN alvorens te handelen *
We zien de patient terug (feedback en follow-up) *

We kennen onze patient (personalize) * (waarden/wensen/voorkeuren)
Harde eindpunten binnen enkele jaren

SV, I NIVVRS SRS

* = bewezen effectief
In de zorg:
Randvoorwaarden voor effectief leefstijl management beter dan in primaire preventie!
Randvoorwaarden voor effectief leefstijlonderzoek beter dan in primaire preventie!
Systematische inzet van de sterke punten van de zorg: ENORME kansen!



o

« Conventioneel: zout>bloeddruk>CVD>sterfte
« Richtlijnen: max 5-6 g/d

+ Real-life 2019:

Goede en betaalbare antihypertensiva
Zout-beperking notoir lastig

En nog altijd controverse ®® (geen grote RCTs...)

Relevant?

Relative hazard ratio
3 ~ ~
2

vvvvvvvvvvv

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600

Urinary sodium excretion: mmol/day



ARB

Zout/dag

Renal outcome

8g/d Na:Cr <121 mmol/g 40/173  75/219 0.57 (0.39 - 0.84) \
10g/d 121<Na:Cr <153mmol/g  54/175  72/218 1.00 (0.70-1.42) 001 e ) n
12g/d Na:Cr> 153 mmol/g 56/151  75/241 1.37 (0.96 - 1.96) N é'g
Overall 150/499  222/678 = 0.92 (0.75 - 1.14) FES ey
@ Ly

Cardiovascular outcome

8g/d Na:Cr <121 mmol/g 45/173  64/219 +
10g/d 121<Na:Cr <153mmol/g  62/175  62/218 + 1.02 (0.73 -1.43)  go21
<j>

0.63 (0.43 -0.92)

12 g/d Na:Cr> 153 mmol/g 59/151 72/241 1.25 (0.89 -1.75)

Overall 166/499 198/678 0.93 (0.75 -1.15)

T T
0.5 1.0 1.5 20
Hazard ratio (95% Cl)

Evidence-based farmacotherapie cardiorenale protectie T2DM
Werkt niet bij teveel zout — ondanks goede bloeddruk door pillen!
Daar kom je alleen achter als je MEET hoeveel zout iemand eet over langere tijd

Heerspink, Kidney Int 2012



Follow-up en feedback HELPT ook in een

moeilijke patientengroep (onze eigen kelly’s)

A

Systolic blood pressure Diastolic blood pressure % Dieet'interventie TZ D M (1 00+ kg;) ZOUt

van ~13 naar ~9 g/d (!)
' + Fraaie daling bloeddruk en eiwit-excretie
urine

#  “dikke domme diabeet” ? Super-goed

NS SR NS+HCT  SR+HCT nz Lz NZ+HCT  LZ+HCT

- ACEi » - ACEi » gEIUkte interventie !

mmHg
8
1
mmHg

KLEINE BEETJES HELPEN !
Systematische Feedback obv getallen WERKT
(eHealth/blended care)

Slim gebruik maken van klinische setting

Kwakernaak, Lancet Diab Endocrinol 2014



Voorbeeld 2: post-transplantatie obesitas

transplantatie

Nierfunctie hersteld Post-transplantatie DMI|I Sterfte

Dieet-beperkingen vervallen
Anti-afstotingsmedicatie nodig
Oa prednisolon

—

Beleid:

We zagen:
& Dietist > gezond gewicht

Ze worden snel dik

We dachten: die gaan
helemaal los !



Meetgegevens

Beweging
Time x group: P=0.048 -0- Body fat stable

= -e- Body fat gain
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Time after transplantation (months)

1) Transplantatie patiénten eten MINDER dan gezonden
2) Gewichtstoename niet verklaard door voeding maar door bewegingsarmoede (slechte conditie)
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Meetgegevens

Beweging Voedingskwaliteit: eiwit-intake
Time x group: P=0.048 -0~ Body fat stable All-Cause Mortality
-~ Body fat gain
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Time after transplantation (months) 20 40 60 80 100 120 140 160

Eiwit-intake g/d

1) Transplantatie patiénten eten MINDER dan gezonden

2) Gewichtstoename niet verklaard door voeding maar door bewegingsarmoede (slechte conditie)

3) Voedingskwaliteit: ~ HELFT van de patienten eet te weinig eiwit > hogere sterfte !
richtlijn (0.8-1 g/kg/d) : gebaseerd op algemene bevolking en angst voor teveel eiwit/nierschade
nodig: > 1.2 g/kg/d (~richtlijn bij chronische ziekte en ouderen)
objectieve kwantificering eiwitinname: onthullend !!!

21



Meetgegevens

Beweging Voedingskwaliteit: eiwit-intake
Time x group: P=0.048 -0~ Body fat stable All-Cause Mortality
-~ Body fat gain
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Time after transplantation (months) 20 40 60 80 100 120 140 160

Eiwit-intake g/d
1) Transplantatie patiénten eten MINDER dan gezonden
2) Gewichtstoename niet verklaard door voeding maar door bewegingsarmoede (slechte conditie)
3) Voedingskwaliteit: ~ HELFT van de patienten eet te weinig eiwit > hogere sterfte !
richtlijn (0.8-1 g/kg/d) : gebaseerd op algemene bevolking en angst voor teveel eiwit/nierschade
nodig: > 1.2 g/kg/d (~richtlijn bij chronische ziekte en ouderen)
objectieve kwantificering eiwitinname: onthullend !!!
4) Determinanten bewegingsarmoede: .....
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Meetgegevens

Beweging Voedingskwaliteit: eiwit-intake
Mo X group: P=0:043 -0- Body fat stable All-Cause Mortality
-e- Body fat gain
o 40004 o 11 8
<] £ Y L
S 30004 % Fe 3
> § “ ro)
£ 20001 L =4 £ - -]
- L o o
< 1000- = q g
5 7 S—
0 T T T 1 o —l_I_h—t_ L o
0 3 6 9 12 T T T T T T T
Time after transplantation (months) 20 40 60 80 100 120 140 160
Eiwit-intake g/d

1) Transplantatie patiénten eten MINDER dan gezonden

2) Gewichtstoename niet verklaard door voeding maar door bewegingsarmoede (slechte conditie)

3) Voedingskwaliteit: ~ HELFT van de patienten eet te weinig eiwit > hogere sterfte !
richtlijn (0.8-1 g/kg/d) : gebaseerd op algemene bevolking en angst voor teveel eiwit/nierschade
nodig: > 1.2 g/kg/d (~richtlijn bij chronische ziekte en ouderen)
objectieve kwantificering eiwitinname: onthullend !!!

4) Determinanten bewegingsarmoede:

sarcopenie Basisvoorwaarden voor zelf oppakken
slechte cardioresp fitheid (uit conditie) lichamelijke activiteit niet aanwezig !
moeheid

Revalidatie nodig ! (ACT-studie)
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Meetgegevens

Beweging Voedingskwaliteit: eiwit-intake
Mo X group: P=0:043 -0- Body fat stable All-Cause Mortality
-e- Body fat gain
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Time after transplantation (months) 20 40 60 80 100 120 140 160
Eiwit-intake g/d

1) Transplantatie patiénten eten MINDER dan gezonden

2) Gewichtstoename niet verklaard door voeding maar door bewegingsarmoede (slechte conditie)

3) Voedingskwaliteit: ~ HELFT van de patienten eet te weinig eiwit > hogere sterfte !
richtlijn (0.8-1 g/kg/d) : gebaseerd op algemene bevolking en angst voor teveel eiwit/nierschade
nodig: > 1.2 g/kg/d (~richtlijn bij chronische ziekte en ouderen)
objectieve kwantificering eiwitinname: onthullend !!!

4) Determinanten bewegingsarmoede:

sarcopenie Basisvoorwaarden voor zelf oppakken
slechte cardioresp fitheid (uit conditie) lichamelijke activiteit niet aanwezig !
moeheid

» Onderliggend probleem ?
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Meetgegevens

Beweging Voedingskwaliteit: eiwit-intake
Mo X group: P=0:043 -0- Body fat stable All-Cause Mortality
-e- Body fat gain
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Time after transplantation (months) 20 40 60 80 100 120 140 160
Eiwit-intake g/d

1) Transplantatie patiénten eten MINDER dan gezonden

2) Gewichtstoename niet verklaard door voeding maar door bewegingsarmoede (slechte conditie)

3) Voedingskwaliteit: ~ HELFT van de patienten eet te weinig eiwit > hogere sterfte !
richtlijn (0.8-1 g/kg/d) : gebaseerd op algemene bevolking en angst voor teveel eiwit/nierschade
nodig: > 1.2 g/kg/d (~richtlijn bij chronische ziekte en ouderen)
objectieve kwantificering eiwitinname: onthullend !!!

Eiwit inname en risico op vermoeidheid

4) Determinanten bewegingsarmoede: .
sarcopenie N ’
slechte cardioresp fitheid (uit conditie) Ik -
moeheid Vo orrgp ge data " 3
»  Eiwit-ondervoeding als niet-onderkend onderliggend probleem 8 ] ! I » g
: \ I £
) N L 7—_|_l - 10
o) =l Mfr— |,

T T
00 05 10 15 20 25

Eiwit inname (g) per kg lichaamsgewicht
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Meetgegevens

Beweging Voedingskwaliteit: eiwit-intake
Time x group: P=0.048 -o- Body fat stable All-Cause Mortality
-e- Body fat gain
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Time after transplantation (months)

Zelle DM 2013, Clin transplant Eiwit-intake g/d Deetman PE, 2015.
Transplantation

1) Transplantatie patiénten eten MINDER dan gezonden

2) Gewichtstoename niet verklaard door voeding maar door bewegingsarmoede (slechte conditie)

3) Voedingskwaliteit: ~ HELFT van de patienten eet te weinig eiwit > hogere sterfte !
richtlijn (0.8-1 g/kg/d) : gebaseerd op algemene bevolking en angst voor teveel eiwit/nierschade
nodig: > 1.2 g/kg/d (~richtlijn bij chronische ziekte en ouderen)
objectieve kwantificering eiwitinname: onthullend !!!

4) Determinanten bewegingsarmoede:

sarcopenie
slechte cardioresp fitheid (uit conditie) Zelle et al 2013
moeheid

» Eiwit-ondervoeding als niet-onderkend onderliggend probleem Van den Berg 2012

» Te dik door miskende, (deels) iatrogene ondervoeding & & & Deetman et al 201 5

> Complexe patient: goede, multidisciplinaire assessment en begeleiding nodig ! .

» GTC: Leefstijl poli! Leefstijl-dashboard voor pt & professional Gomes N EtO, In prep
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T2DM en sterfte na Niertx: rol van te weinig

groente
New Onset Diabetes After Renal Transplantation AII-cause M ortallty ACCOI'di ng to
I Vegetable Intake
100+
— (-1 servings/day
- — 2 servings/day

— 3+ servings/day

Adjusted Hazard Ratio
Frequency

Survival (%)
3

~
o
1

P=0.035

D
o

4 6 8
Time (years)

T T T T T
169 329 649 1289 2569

o
N

Vegetable consumption (grams per day)

Ondanks prominente iatrogene factoren (medicatie) ook sterk effect van generieke
leefstijl factoren op NODAT: weinig groente, meer risico

Waarom weinig groente? Angst voor hoog kalium/liever geen verandering van dieet
(“griezelig”) ; “is slecht voor mijn nier”

, Sotomayoretal 2018
Boslooper et al, 2019



Angst voor kalium is na transplantatie

onterecht |

Graft Failure

All-Cause Mortality

Adjusted Hazard Ratio
Adjusted Hazard Ratio

32 45 64 91 128

Urinary Potassium Excretion (mmol/24h) Urinary Potassium Excretion (mmol/24h)

Niet een hoge, maar een lage K+ inname is geassocieerd
met slechtere uitkomsten

Goede ontsluiting klinische data: snelle leercurve mbt leefstijl na nierTx !
Leefstijl-dashboard UMCG: faciliteren overzicht voor pt en professional

Eisenga MF et al



Oudere, chronisch zieke patient: ondervoed tot het teg | bewezen is.
Ook bij hoge BMI !

+ We meten en registreren te veel ® Voeding en voedingstoestand zijn de
uitzondering die de regel bevestigt!! Systematisch meten in patienten
levert belangrijke en klinisch relevante inzichten op !

+ Multidisciplinaire aanpak nodig — anders doen we de verkeerde dingen!

+ Do not blame the victim !
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