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Samenvatting 
Zelfs als patiënten de spreekkamer verlaten met de beste intenties om gezonder te leven, staan omgevingsfactoren feitelijke gedragsverandering vaak in de weg. Voorbeelden van omgevingsfactoren zijn het enorme aanbod van veel en goedkoop eten, gebrek aan financiële middelen om te sporten, of onvoldoende  sociale steun om te stoppen met roken. Wij laten in deze bijdrage zien hoe een huisarts bij een patiënt na kan gaan welke omgevingselementen gedragsverandering bemoeilijken, en zijn adviezen daarop kan aanpassen. Dit kan bijdragen aan de effectiviteit van de begeleiding. Voor artsen die ook buiten de spreekkamer aan een gezondere bevolking willen bijdragen, zijn er mogelijkheden tot beïnvloeding van relevante omgevingsfactoren, bijvoorbeeld in de vorm van pleitbezorging.  
Inleiding 
Veel van de klachten en aandoeningen waarmee patiënten zich in de huisartspraktijk presenteren, hangen samen met ongezond gedrag, zoals sigaretten roken, ongezonde voeding, gebrek aan lichamelijke activiteit en excessief alcoholgebruik. Deze gedragingen kunnen leiden tot aandoeningen als diabetes mellitus type 2 (DMT2), hart- en vaatziekten en verschillende kankers. Omgekeerd kan een groot deel van deze aandoeningen worden voorkomen (en soms zelf genezen) door gezond te leven. Zo laten trials in gecontroleerde omstandigheden zien dat als mensen met prediabetes gezonder eten en meer bewegen, het risico op het ontwikkelen van diabetes met meer dan een derde afneemt, ook op langere termijn (Haw et al. 2017). In de dagelijks praktijk van zorg voor individuele patiënten blijkt het echter veel moeilijker om deze potentiële gezondheidswinst te realiseren dan in de gecontroleerde omstandigheden van een trial. Dat blijkt bijvoorbeeld uit experimentele studies in de huisartspraktijk op het terrein van preventie van DMT2, zoals de Nederlandse Aphrodite studie (Vermunt et al. 2012). In dergelijke studies worden veel beperktere effecten gevonden dan in bovengenoemde trials in gecontroleerde omstandigheden, zowel wat betreft gewichtsverlies als wat betreft reductie van incidentie van DMT2. 
Dat de resultaten van leefstijlinterventies in de dagelijkse praktijk tegenvallen, komt vooral omdat het veel patiënten niet lukt de beoogde gedragsverandering (stoppen met roken, gezonder eten, meer bewegen etc.) daadwerkelijk te realiseren. Dit heeft te maken met factoren als gebrek aan geld of tijd om te sporten, gebrek aan sociale steun bij het stoppen met roken, en met de verleidingen van veel en lekker eten die de patiënt dagelijks moet weerstaan. Zelfs als patiënten de spreekkamer met de beste intenties verlaten, staan deze factoren feitelijke gedragsverandering vaak in de weg. Deze observatie wordt onderbouwd door een groeiende wetenschappelijke consensus dat individueel gedrag sterk wordt gevormd onder invloed van de context waarin iemand leeft, op veel verschillende niveaus: het gezin, de school, het werk, de wijk, overheidsbeleid, de tabaks- en voedingsindustrie etc.. Op basis van dit wetenschappelijk inzicht wordt de roep steeds luider om individugerichte interventies te combineren met interventies die de omgeving veranderen, en op die manier te faciliteren dat een individu daadwerkelijk gezond kan leven. 
Wat zijn de implicaties van deze inzichten voor u als huisarts? Wij zullen in deze bijdrage laten zien hoe een huisarts eraan kan bijdragen dat een patiënt daadwerkelijk zijn gedrag verandert, door in de begeleiding van individuele patiënten ook aandacht te besteden aan de omgeving waarin dit gedrag is ingebed. Dit geldt zowel voor leefstijladvisering bij gezonde patiënten die door gezonder te leven (bijv. stoppen met roken) hun risico op ziekten kunnen verlagen, als voor patiënten met een aandoening (bijv. DMT2) die door gezonder te leven hun prognose kunnen verbeteren. Voordat we dit concretiseren zullen we eerst ingaan op de manier waarop omgeving iemands gezondheidsgedrag vormt.

De rol van de omgeving in gezondheidsgerelateerd gedrag
Dat we in een omgeving leven die ons aanzet tot ongezond gedrag, is een belangrijke verklaring voor het feit dat ongezond gedrag zoals een gebrek aan fysieke activiteit, ongezonde voeding, alcoholgebruik of roken, anno 2017 zoveel voorkomt. Elders in dit issue van Bijblijven is uitgebreid ingegaan op het feit dat ongezond gedrag in feite een normale reactie is op een abnormale omgeving in plaats van andersom. Een voorbeeld daarvan is de toegenomen beschikbaarheid van auto’s en toegenomen mechanisatie in het werk en huishouden, ter verklaring van de afgenomen fysieke activiteit. Deze mechanisatie heeft (naast grote veranderingen in landbouwtechnieken zoals bestrijdingsmiddelen etc.) ook bijgedragen aan een uitermate efficiënte voedselproductie die ons in staat stelt veel calorieën voor weinig geld te produceren. Dit heeft tot gevolg dat we dagelijks worden blootgesteld aan ‘voedsel dat overal en altijd wordt aangeboden, in grote porties die weinig kosten’ (Katan 2017). Daarbij komt dat voeding sterk gecommercialiseerd is, gericht op het verkopen van zoveel mogelijk producten, en de voedingsindustrie bovendien veel specifieke kennis heeft om de producten steeds maar aantrekkelijker aan de man te brengen, met gebruik van grote marketingbudgetten. Het vraagt nogal wat van het individu om hiertegen weerstand te bieden. 
Maar, gelukkig zijn er ook vele voorbeelden te geven van situaties waarin een gezonde omgeving is gecreëerd die juist tot een afname van ongezond gedrag heeft geleid. Het bekendste voorbeeld zijn de maatregelen die de afgelopen decennia zijn genomen om tabaksgebruik terug te dringen: de invoering van een rookverbod in het openbaar vervoer en op de werkplek, en een verbod op tabaksreclame in 2002, als onderdelen van de Tabakswet, zijn onderdelen daarvan (Willemsen 2017). 

Een veelgebruikte indeling van omgevingsinvloeden is die van fysieke, sociaal-culturele, economische en politieke invloeden. Groenvoorzieningen in de buurt zijn een aspect van een fysieke omgeving. Deze kunnen bijvoorbeeld van invloed zijn op de mogelijkheden om fysiek actief te zijn, of te recreëren en te ontspannen. De sociaal-culturele omgeving bepaalt mede wat sociaal geaccepteerd gedrag is. Zo was ‘roken’ enkele decennia geleden het ‘normale’ gedrag, terwijl de sociale norm in een groot deel van de bevolking inmiddels omgedraaid is naar ‘niet-roken’. De economische omgeving duidt onder meer op de prijs, productie, samenstelling en aanbod van producten die de gezondheid schaden of bevorderen - factoren die beïnvloed kunnen worden door accijnzen (bijv. op sigaretten) en subsidies (bijv. op fruit op scholen). De politieke omgeving omvat wetten en regels, niet alleen op politiek-bestuurlijk niveau (bijv. wetgeving omtrent rookvrije ruimten), maar ook binnen een school (bijv. regels rondom fruitconsumptie), of gezin (bijv. regels rondom alcoholgebruik) (Burdorf et al 2016). 

Deze voorbeelden laten al zien dat omgevingsfactoren op verschillende manieren op het gedrag van een individu van invloed kunnen zijn. Zo kan de omgeving iemands motivatie voor een bepaald gedrag beïnvloeden. De invloed van de voedingsindustrie op het consumentengedrag is een voorbeeld daarvan. Voor sommige van dergelijke invloeden zal een individu een bewuste afweging maken. Maar, veel van ons gedrag is niet het gevolg van een bewuste keuze, maar een uiting van gewoonte. In dat geval fungeert de omgeving als het ware als een ‘trigger’ voor een automatische respons. Ook kunnen omgevingsfactoren verhinderen dat de intentie of motivatie voor een bepaald gedrag feitelijk ook in dat gedrag wordt omgezet. Zo bleek uit onderzoek onder deelnemers aan een stoppen met roken voorziening in een achterstandswijk, dat zij erg veel negatieve reacties uit de sociale omgeving moesten overwinnen in de aanloop naar het gebruik van de voorziening (Benson et al. 2014). Ook gedragsverandering onder patiënten met DMT2 die in dergelijke wijken wonen blijkt moeilijk, onder meer omdat de patiënt weinig steun ervaart uit de directe omgeving en vaak zelfs juist wordt tegengewerkt (Vissenberg et al. 2017).
Als we weten hoe iemands gedrag wordt gevormd onder invloed van zijn omgeving, geeft ons dat ook handvatten om dat gedrag, via de omgeving, te sturen. Parallel aan de mechanismen die we hierboven genoemd hebben, kan dat door de omgeving te veranderen, en zo de intentie of het gewoontegedrag te beïnvloeden, of door factoren die verhinderen dat iemand gezond leeft weg te nemen, danwel factoren die gezond leven gemakkelijker maken te introduceren. Wat dat in concreto betekent voor een huisarts, in de begeleiding van individuele patiënten, bespreken we in de volgende paragraaf.    
Hoe kunt u als huisarts in de begeleiding van patiënten naar een gezonde leefstijl aandacht besteden aan omgevingsinvloeden?
In de begeleiding van een patiënt bij gedragsverandering, zoals stoppen met roken, of verandering van voedingsgedrag, is het belangrijk dat de omgevingsinvloeden die op dat gedrag inwerken, in beeld te krijgen. De volgende stap is die omgevingsinvloeden bespreekbaar te maken, en samen met een patiënt te bekijken hoe de omgeving juist zo kan worden ingezet dat deze gezond gedrag faciliteert. Bijvoorbeeld: als een patiënt probeert zijn voedingsgedrag te veranderen, dan is het belangrijk ook de andere leden van het gezin erbij te betrekken, zodat ook in de thuissituatie minder ongezonde voeding wordt ingekocht, en meer gezonde producten beschikbaar zijn. We zullen dit verder uit diepen aan de hand van de volgende casus:   

Mevrouw Klink is 44 jaar, gescheiden, heeft 3 kinderen in de leeftijd van 10-14 jaar die bij haar wonen, en een baan als schoonmaakster. Ze worstelt al een lange tijd met haar gewicht, nadat ze drie jaar geleden met diabetes mellitus type 2 werd gediagnosticeerd. Ze is inmiddels tientallen kilo’s afgevallen maar dan in de maanden erna weer even hard en zelfs meer aangekomen. Inmiddels weegt ze meer dan 90 kg bij een lengte van 1.60 m. Vrije tijd heeft ze weinig. De vrije tijd die ze heeft brengt ze veelal zittend door. Ze is altijd erg met eten bezig geweest. Als kind al was ze dol op snoep/gebak en kon moeilijk de verleidingen weerstaan. Voor haar eigen kinderen maakt ze het graag gezellig door ervoor te zorgen dat er steeds tussendoortjes zoals chips in huis zijn. Ze doet dit graag omdat ze zich andere luxe dingen niet kan veroorloven. Haar kinderen eten deze tussendoortjes veelal tijdens het televisiekijken en gamen, iets wat ze vele uren per dag doen. Zij beginnen ook overgewicht te ontwikkelen, en ook daar maakt mevrouw Klink zich zorgen over. Wanneer de kinderen in het weekend veel bij hun vader zijn, vindt ze het lastig om thuis alleen te blijven, ze spreekt dan af met vriendinnen. Vaak gaan ze samen eten en televisie kijken, of samen wat te drinken, bij voorkeur op het tijdstip van een ‘happy hour’ in het lokale café.  

Welke omgevingsinvloeden zijn in deze casus relevant, en hoe kunt u als huisarts hierop inspelen in de begeleiding van deze patiënt en haar kinderen naar gezonder eten en meer bewegen? We bespreken er enkele:

· De prijs van gezonde voeding is van invloed op wat iemand eet, vooral bij een laag inkomen (economische omgeving) (Waterlander et al. 2010a; Afshin et al. 2017). Een belangrijk gegeven in dit kader is dat een gezond voedingspatroon duurder is dan een ongezond patroon (Waterlander 2010b; Rao et al. 2013). Dat wil niet zeggen dat het niet mogelijk is om gezond te eten voor weinig geld, maar wel dat het veel gemakkelijker is om ongezond te eten voor weinig geld (Waterlander & Mackay 2016). Een huisarts kan op de belemmeringen die voortvloeien uit inkomen en prijs van voeding inspelen door een patiënt te stimuleren een plan te maken om gezond te eten voor zo weinig mogelijk geld, mogelijk ondersteund door een verwijzing naar een diëtist. Het Voedingscentrum biedt informatie en tips die daarbij kunnen helpen (zie bij ‘websites’). Ook zijn er op lokaal niveau initiatieven waar supermarkten en de (publieke) gezondheidszorg samen werken om informatie en bewustzijn over wat gezonde voeding is te bevorderen, bijvoorbeeld door de inzet van supermarktcoaches (zie bijvoorbeeld http://ondernemersvooreengezondamsterdam.nl/).
· Veranderingen in de omgeving kunnen helpen om bepaald gedrag te doorbreken. Zo koppelt mevrouw Klink het gezellig samen zijn met vriendinnen aan ‘samen eten en drinken’. Een huisarts kan een patiënt helpen om dit gewoontegedrag te identificeren, en de koppeling tussen gezellig en eten/drinken te doorbreken. Zo zou mevrouw Klinkt met vriendinnen in een andere omgeving kunnen afspreken (in een park gaan wandelen, buiten ‘happy hour’ tijden het lokale café opzoeken etc.). 
· De voedselomgeving van de kinderen bestaat voor een deel uit wat er thuis beschikbaar is (fysieke omgeving), maar ook door de opvoedingsregels die er gelden (politieke factor). Door met mevrouw Klink te analyseren welke voedselproducten thuis wanneer beschikbaar zijn (bijv. ‘altijd iets lekkers’), kan zij zich bewust worden van hoe zij de voedselomgeving voor haar kinderen ten gunste van een gezond voedingspatroon kan veranderen. Zo blijkt uit onderzoek dat kinderen in huishoudens waar fruit beschikbaar is, ook meer fruit eten (Yee et al. 2017). Ook kan door middel van regels het zitgedrag van kinderen worden gereguleerd en fysieke activiteit worden bevorderd. Een voorbeeld daarvan zijn regels ten aanzien van schermgebruik (Biddle et al. 2014). 
· Ook de voorzieningen die in een wijk beschikbaar zijn, vormt een relevant aspect van de leefomgeving van een patiënt. In het hoofdstuk in deze Bijblijven editie over ‘Bewegen: een medicijn voor veel aandoeningen’ wordt bijvoorbeeld het belang benadrukt van een laagdrempelig sport- en beweegaanbod, met goed gekwalificeerde begeleiding, of een buursportcoach (zie p. X). Als dergelijk aanbod aanwezig is (fysieke omgeving) en betaalbaar is voor de patiënt (economische factor), kan mevrouw Klink uit de casus hiernaar verwezen worden, zodat ze lichamelijk actiever wordt. Ook een doorverwijzing naar maatschappelijk werk zou in het geval van de casus een optie kunnen zijn, om de stress die zij in haar leven ervaart te reduceren. U kunt als huisarts een rol spelen in het identificeren van dergelijke voorzieningen, en de patiënt hiernaar door te verwijzen. 

Bovenstaande maakt duidelijk dat het ook in de context van de individuele patiëntenzorg mogelijk is om op de omgeving van een individuele patiënt in te spelen, zodanig dat een patiënt gefaciliteerd wordt om gezonder te leven. Uiteraard is dit gemakkelijker opgeschreven dan feitelijk gedaan. Het vraagt het een en ander van u als huisarts, in termen van financiering, tijd, competenties etc.. In de context van deze bijdrage is het helaas niet mogelijk om deze randvoorwaarden verder uit te diepen.  
Handelingsopties buiten de spreekkamer

De sleutel tot het veranderen van omgevingsfactoren ligt uiteraard niet altijd in de handen van de patiënt zelf. Zo heeft mevrouw Klink in de casus geen controle over het voedingsaanbod in haar wijk, en evenmin over de reclame voor ongezonde producten (rookwaar, ongezonde voeding), of over de beschikbaarheid van voorzieningen om begeleiding te ontvangen bij het stoppen met roken. Ook bij het bewerkstelligen van veranderingen in dergelijke omgevingsfactoren op meso- of macroniveau kunnen huisartsen in beginsel een rol spelen. Sommige auteurs stellen zelfs dat artsen hierin een speciale verantwoordelijkheid hebben: vanwege hun beroep zijn ze vaak de eerste die ziekmakende omgevingsinvloeden kunnen signaleren (Huijer 2017; Katan 2017). Huisartsen hebben bovendien op basis van praktijkgegevens inzicht in problemen die in een bepaalde wijk spelen, zoals armoede of sociale onveiligheid. Op welke manier kunnen (huis)artsen deze expertise inzetten? We geven twee opties:   
1. Pleitbezorging: De laatste jaren zijn steeds vaker artsen betrokken bij initiatieven op lokaal of nationaal niveau om de omgeving gezonder te maken. Actuele voorbeelden daarvan zijn het rookvrij maken van lokale sportvelden (Nyst 2016), de activiteiten van o.a. de longartsen Wanda de Kanter en Pauline Dekker voor het laten rookvrij laten opgroeien van de volgende generatie, en de bijdrage van artsen in de recente publieke discussie over de voorgenomen BTW verhoging op groente en fruit.  
2. Samenwerken aan gezondheid in de wijk: Onderzoek laat zien dat het veranderen van gezondheidsgerelateerd gedrag het minst vaak succesvol is in die bevolkingsgroepen waarbij een stapeling optreedt van ongezonde elementen in de omgeving, zoals een laag inkomen, veel stress als gevolg van woonsituatie, weinig steun uit de omgeving in het volhouden van gezond gedrag, en een dominante sociale norm die ongezond leven (bijvoorbeeld roken) bevordert. Gezien de stapeling van problemen op verschillende levensgebieden, groeit het inzicht dat een integrale aanpak van deze problematiek in onder meer achterstandswijken nodig is om gezond leven te kunnen faciliteren. In verschillende steden wordt ook met zo’n wijkgerichte aanpak ge-experimenteerd (o.a. Van den Broeke et al. 2014). De ervaringen hiermee uit het project Preventie in de Buurt (RIVM en NHG) laten zien dat zo’n aanpak vaak start met een ‘wijkscan’, waarin problemen in de gezondheidssituatie en de zorg voor de wijk worden geïdentificeerd. Op basis daarvan worden vervolgens vanuit een gezamenlijke visie prioriteiten gesteld. Dat kan er bijvoorbeeld toe leiden dat een andere gespreksvoering wordt ingevoerd, zoals in de Utrechtse wijk Overvecht, of dat er betere samenwerking ontstaat tussen huisartsen- en welzijnszorg waardoor de mogelijkheden voor een goede doorverwijzing verbeteren (Drenthen et al. 2017).  
Deze voorbeelden laten zien dat ook in het geval van noodzakelijke omgevingsveranderingen die de patiënt niet zelf in de hand heeft, een huisarts wel degelijk handelingsperspectieven heeft, zonder daarmee overigens te bepleiten dat de huisarts als ‘hoofdaannemer’ voor de oplossing van deze problemen moet worden gezien (Bindels 2017).
Hoe kunt u als huisarts op de hoogte blijven van relevante ontwikkelingen in kennis over effectieve omgevingsveranderingen?

De wetenschappelijke kennis over welke elementen in de omgeving op gezondheidsgerelateerd gedrag van invloed zijn, neemt snel toe. Dit uit zich bijvoorbeeld in een snel groeiend aantal reviewstudies, bijvoorbeeld over elementen in de obesogene omgeving die de kans op overgewicht en obesitas bij kinderen vergroten – aan een aantal van deze reviews hebben we hiervoor gerefereerd. Ook de World Health Organization brengt regelmatig rapporten uit over preventie van gedragsgerelateerde ziekten, waarin omgevingsinvloeden een prominente rol hebben (bijv. WHO 2013). Wereldwijd wordt bovendien hard gewerkt aan de verdere ontwikkeling van de bewijslast, zo ook in Nederland. Zo zijn wij onlangs, met financiële ondersteuning van de Hartstichting en ZonMw, met een omvangrijk onderzoek in Amsterdam Oost gestart dat beoogt te bestuderen hoe, voor jongeren van 10-14 jaar, een zodanige omgeving gecreëerd kan worden dat zij gezond kunnen opgroeien (https://www.hartstichting.nl/wetenschappelijk-onderzoek/risicofactoren/nieuw-onderzoek-naar-volhouden-gezonde-leefstijl). Over een aantal jaar zullen we door dit onderzoek meer inzicht hebben in welke veranderingen in de omgeving van de jongere (thuis, school, wijk etc.) meer en welke minder belangrijk zijn voor het ontwikkelen van een gezonde leefstijl (bewegen en zitgedrag, voeding, en slaap). Dit is slechts een voorbeeld van het groeiend aantal studies, zowel in Nederland als in andere landen waaruit we nog meer hopen te leren over omgevingsveranderingen die nodig zijn om gezond gedrag te faciliteren.  
In Nederland biedt het ‘Loket Gezond Leven’ van het RIVM (www.loketgezondleven.nl) een overzicht van kennis over welke (omgevings)interventies effectief zijn. De partijen die zich in de ‘Agenda van de zorg’ verenigd hebben, werken op dit moment aan een verdere ontwikkeling ontsluiting van deze kennis, ter ondersteuning van preventiebeleid op wijkniveau. De resultaten daarvan worden begin volgend jaar verwacht.

Tot slot

Het feit dat iemands gezondheidsgedrag wordt gevormd onder invloed van de omgeving, impliceert dat er grenzen zijn aan wat een (huis)arts kan bereiken in gedragsverandering bij een individuele patiënt. Ook impliceert het dat het niet altijd reëel is te verwachten dat een enkelvoudige interventie, bijv. alleen een voedingsadvies, tot gedragsverandering leidt. Een interventies moet op z’n minst uit meerdere componenten bestaan, en de patiënt moet regelmatig gezien worden (Ard 2015). Niettemin hopen wij te hebben laten zien dat ook er voor u als huisarts wel degelijk mogelijkheden liggen om omgevingsinvloeden zo te sturen dat ze gezond gedrag van een patiënt faciliteren. Daarmee willen wij niet betogen dat een huisarts zich probleemeigenaar moet voelen van een ‘ongezonde omgeving’,  maar wel dat het mogelijk is de effectiviteit van de begeleiding van een individuele patiënt naar gezond leven te vergroten door relevante omgevingsfactoren te adresseren.   
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