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Aanleiding voor het opstellen van een standpunt

De grote invloed van omgeving en gedrag op het ontstaan en het beloop van chronische

(ook reumatische) ziekten wordt steeds meer onderkend. Patiénten vragen vaak ook wat
zij zelf kunnen bijdragen aan een betere uitkomst van hun ziekte. Veel artsen en andere

behandelaren voelen zich onvoldoende competent om mensen met reumatische ziekten
hierin te kunnen begeleiden.

Waar gaat dit standpunt over?

Dit standpunt richt zich op kennis over de belangrijkste leefstijl factoren die een rol
kunnen spelen bij het ontstaan en beloop van reumatische ziekten. Het standpunt biedt
handvatten om hierover het gesprek met de patiént aan te gaan. Daarnaast worden
mogelijkheden voor advisering, begeleiding, behandeling, of verwijzing aangegeven, waarbij
expliciete aandacht nodig is voor de context, motivatie en draagkracht van mensen met
een reumatische ziekte.

Het standpunt gaat niet over complementaire behandelwijzen, behalve waar deze een
leefstijl aspect hebben en er onderzoek naar gedaan is, zoals bij mindfulness.

Voor wie is dit standpunt bedoeld?

Het standpunt is geschreven voor alle zorgverleners betrokken bij mensen met
reumatische ziekten.

Hoe is het standpunt ontstaan?

Het initiatief voor dit standpunt is afkomstig van de Werkgroep Preventie van de
Nederlandse Vereniging voor Reumatologie (NVR). Het standpunt is opgesteld door de
leden van deze werkgroep, met externe ondersteuning van psychologen van de
Universiteit Leiden. De intentie is, zoals hier boven is aangegeven, om een overzicht te
geven van de huidige kennis, aangevuld met praktische aanbevelingen voor behandeling.
Het is in deze fase dan ook nog geen richtlijn, maar het kan dienen als basis om in
toekomstige richtlijnen, al dan niet voor afzonderlijke ziekten, het leefstijl aspect in de
behandeling te versterken.

Voor de verschillende leefstijl factoren is de literatuur doorzocht, uitgaande van recente
richtlijnen en aanbevelingen van o.a. EULAR en ACR, en aangevuld met sindsdien
verschenen studies. De zoekstrategie per hoofdstuk is op aanvraag beschikbaar en werd
uitgevoerd in het voorjaar van 2024. Aan elk van de leefstijl factoren middelengebruik,
bewegen, voeding en stress is een hoofdstuk gewijd. De aan stress gerelateerde factoren
slaap en zingeving komen kort aan de orde in de laatste hoofdstukken over stress en
praktische aanbevelingen.

Het standpunt beperkt zich tot inflammatoire reumatische ziekten en artrose.

Commentaar- en autorisatiefase

Het concept-standpunt is voor commentaar voorgelegd aan ReumaNederland en de
Nationale Vereniging ReumaZorg Nederland; de aangeleverde commentaren zijn besproken
met de werkgroep en verwerkt.

Het concept-standpunt is voorgelegd aan de leden van de NVR ter commentaar. De
commentaren zijn verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren is het concept-standpunt aangepast en definitief vastgesteld door de
werkgroep.
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Hoofdstuk 1
Waarom een standpunt over leefstijl bij reumatische ziekten? / Het NVR
standpunt

De huidige toename van het aantal mensen met één of meer chronische ziekten leidt tot
een aanzwellende zorgvraag. Deze trend kan met de meer traditionele wijze van
behandelen niet worden omgebogen. Juist preventieve maatregelen kunnen het ontstaan
en de verergering van chronische ziekten verminderen. Om deze reden is preventie tot
speerpunt benoemd in het Integraal Zorg Akkoord en spreekt het visiedocument De
Medisch Specialist 2025 de ambitie uit om de gezondheid van alle mensen in Nederland te
bevorderen. In de nieuwe Toekomstvisie Medisch Specialist 2035 staat nog concreter: “In
2035 zijn wij aanjagers van gezondheid, preventie en een gezonde leefstijl” (1). Enerzijds
hebben artsen een maatschappelijke taak ten aanzien van het signaleren van
gezondheidsrisico’s en —bevordering, bijvoorbeeld door het publiek en de politiek te wijzen
op de risico’s van roken of vapen. Daarnaast hebben zij, juist in de individuele zorg, een
actieve rol op het terrein van beinvloedbare leefstijl factoren.

Het Netwerk Preventie van de Federatie van Medisch Specialisten FMS poneerde in dat
kader in een position paper (2) dan ook o.a. de volgende stellingen:

1) De medisch specialist heeft bij iedere patiént aandacht voor preventie en een gezonde
leefstijl en

2) ledere wetenschappelijke vereniging onderkent het belang van preventie, agendeert dit
bij de achterban en plaatst het onderwerp op de maatschappelijke agenda.

Dit is zowel aan de overheid als aan de beroepsgroep een duidelijke oproep om meer aan
preventie te doen.

Het betekent echter niet dat alleen de medisch specialist de aandacht voor leefstijl op
zich hoeft te nemen. Ook en misschien zelfs juist andere in het zorgproces betrokken
zorgverleners in de tweede en eerste lijn spelen hierbij een belangrijke rol. Zij hebben een
gedeelde verantwoordelijkheid om hierover het gesprek met patiénten aan te gaan en hen
te informeren, motiveren en indien geindiceerd verwijzen naar andere behandelaren.
Daarvoor is van belang dat alle betrokkenen de lokale en regionale of landelijke
mogelijkheden hiertoe kennen en benutten.

Binnen de NVR groeit het bewustzijn dat de preventieve benadering en de aandacht voor
leefstijl versterkt moeten worden. Reumatologen en andere behandelaren zijn echter niet
altijd op de hoogte van de laatste stand van zaken wat betreft de invloed van omgeving en
leefstijl op het ontstaan en beloop van reumatische ziekten. Gezien de aangetoonde
effecten van leefstijl interventies bij reumatische ziekten zijn er steeds meer
ontwikkelingen die breder toegepast kunnen worden in de dagelijkse praktijk. Er zijn al
verschillende lokale initiatieven in deze richting, maar de inhoud, vormgeving en
beschikbaarheid variéren sterk.

Als vertrekpunt om uiteindelijk tot verbetering van de kwaliteit en toegankelijkheid van
leefstijl interventies in de reumatologie te komen wordt in de navolgende hoofdstukken
een samenvattend overzicht gegeven van de kennis op het gebied van leefstijl factoren bij
reumatische ziekten en van het reeds verzamelde bewijs voor verschillende leefstijl
interventies. Omdat ook handvatten voor het aan de orde stellen, adviseren, begeleiden en
behandelen worden gegeven, kan dit standpunt nu al tot meer actie leiden. Belangrijk
daarbij is dat aandacht voor leefstijl vraagt om maatwerk: afgestemd op wat haalbaar en
wenselijk is voor de persoon zelf.
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Een verdere mogelijkheid is om bij komende updates van bestaande richtlijnen een
module leefstijl in te richten. De Werkgroep Preventie hoopt dat dit overzicht bijdraagt
aan het enthousiasme om leefstijl te integreren in de behandeling van reumatische
ziekten. Hoe dit het beste kan gebeuren, zoals hoe leefstijl gegevens worden bijgehouden,
hoe de behandeling wordt afgestemd en welke ondersteuning zorgverleners en patiénten
daarbij nodig hebben, zal in een vervolgtraject worden onderzocht.

Op basis van bovengenoemde overwegingen neemt de NVR het volgende standpunt in
inzake leefstijl in de behandeling van reumatische ziekten:

Zorgverleners betrokken bij de behandeling van mensen met reumatische ziekten hebben
bij iedere patiént aandacht voor een gezonde leefstijl, meer specifiek op de gebieden van
roken, alcoholgebruik, bewegen, voeding en stress.

Referenties

1. Medisch Specialist 2035. Bevlogen, betrokken en verbindend, [S.L.]: Federatie
Medisch Specialisten; 2025.

2. Position paper: Netwerk preventie van de Federatie Medisch Specialisten. [S.L.]:

Federatie Medisch Specialisten; 2022.
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Hoofdstuk 2
Is leefstijl een risicofactor voor het ontstaan van reumatische ziekten?

Kernpunten

e Met leefstijl geassocieerde risicofactoren voor ontstaan van
reumatische ziekten zijn het best onderzocht bij RA, SLE en artrose

e Roken, bewegingsarmoede, ongezonde voeding, obesitas en stress
zijn gerelateerd aan het risico op RA en SLE

e Roken en obesitas zijn geassocieerd met het risico op PsA

e FErzijn sterke associaties tussen obesitas en artrose en tussen alcohol
gebruik en jicht

e Risicofactoren voor het ontstaan van ziekte hebben ook effect op het
beloop van de ziekte, waardoor beinvloeding hiervan
gezondheidswinst kan opleveren (secundaire preventie)

e Bij (nieuwe) patiénten zou ook aandacht moeten zijn voor bewegen,
voeding en stress, zodat hiermee bij de behandeling rekening kan
worden gehouden

Inleiding

Tot voor kort werd gedacht dat reumatische ziekten min of meer plotseling ontstaan door
een complex samenspel van erfelijke aanleg en niet nader geduide omgevingsfactoren. De
laatste jaren is veel bekend geworden over zowel genetische als gedrags- en
omgevingsfactoren met betrekking tot het risico op chronische ontstekingsziekten in het
algemeen, en ook van reumatische ziekten. Bij zowel genetisch als epidemiologisch
onderzoek bestaat evenwel het risico op vertekening van de resultaten (bias). Bias in
epidemiologisch observatie onderzoek kan zo klein mogelijk gemaakt worden door de
blootstelling aan meerdere relevante factoren te meten in grote cohorten vooraf aan de
meting van de eindpunten. De hier genoemde risicoschattingen berusten voornamelijk op
zulk onderzoek.

De geschatte erfelijkheid van reumatoide artritis (RA) ligt op 60% (1), van systemische
lupus erythematosus (SLE) op 44-66% (2) en van jicht op 30% (3). Het effect van
erfelijkheid kan echter worden overschat, omdat meestal de aanwezigheid van
omgevingsfactoren nodig is om de erfelijke predispositie tot uiting te laten komen (4). Zo
is bijvoorbeeld de recente sterke toename van obesitas (met een geschatte erfelijkheid
van 47-80%) (5) niet te verklaren uit erfelijke aanleg, maar vooral door de veranderde
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omgeving. Voor coronair lijden en diabetes type 2 is berekend dat respectievelijk meer dan
80 en 90% vermijdbaar is door een gezonde leefstijl (4).

In dit hoofdstuk wordt de stand van de kennis over leefstijl factoren bij het ontstaan van
reumatische ziekten kort samengevat. Dit is relevant omdat, zoals eerder beschreven,
artsen en andere zorgverleners ook een maatschappelijke rol hebben in het voorkomen
van ziekten. Zij kunnen de beschreven inzichten gebruiken om het belang van
maatschappelijke initiatieven op het gebied van leefstijl ook ten aanzien van het
voorkomen van reumatische ziekten te onderstrepen.

Het zijn veelal dezelfde factoren die bij succesvolle aanpak kunnen bijdragen aan een
gunstiger beloop van die ziekte maar ook een rol spelen bij het ontstaan van ziekte. De in
dit hoofdstuk behandelde risicofactoren zijn roken, alcohol consumptie, beweging,
voeding/lichaamsgewicht en stress. Omgevingsfactoren als fijnstof, geluid, sociaal-
economische status, infecties, blootstelling aan chemicalién etc. kunnen ook belangrijk
zijn maar worden hier niet besproken, omdat deze niet gerekend worden tot de leefstijl
factoren die men individueel kan aanpakken.

In het algemeen is verreweg het meeste onderzoek gedaan naar riscofactoren voor het
ontstaan van RA (6, 7). Daarnaast is het onderzoek veelal gericht op een enkele leefstijl
factor, terwijl het aantal onderzoeken naar het gecombineerde effect van meerdere
factoren beperkter is. Bijvoorbeeld voor SLE is dit gedaan: in de Amerikaanse Nurses’
Health Study werd gevonden dat gezond gedrag op de gecombineerde gebieden van
alcohol consumptie, roken, BMI, voeding en beweging geassocieerd is met een verminderd
risico op SLE en anti-dsDNA positieve SLE, waarbij gezond gedrag ten aanzien van al deze
factoren de incidentie zou kunnen halveren (8). Dezelfde analyse in de Nurses’ Health
Study bij RA gaf aan dat bij vrouwen met vijf gezonde leefstijl factoren 58% van de ziekte
vermijdbaar zou zijn (9). Tenslotte geven data uit de UK Biobank aan dat een gezonde
leefstijl het risico op jicht met 36-38% (afhankelijk van laag of hoog genetisch risico) kan
verminderen (10). Deze studies laten zien dat ondanks het erfelijke risico een aanzienlijk
deel van SLE, RA en jicht vermijdbaar is door een gezonde leefstijl.

Roken / alcohol

Roken verhoogt dosis-gerelateerd het risico op ACPA-positieve RA, waarbij het risico
begint op te lopen tien jaar na het beginnen met roken (11), en ook weer geleidelijk
afneemt na stoppen met roken (12). Ook passief roken verhoogt het risico op RA (13).
Verder blijkt het risico op anti-dsDNA positieve SLE (14) en artritis psoriatica (PsA) (15)
verhoogd door roken, terwijl dit minder duidelijk is voor spondyloartritis (15)

Alcohol consumptie verhoogt reeds in kleine hoeveelheden het risico op sterfte in het
algemeen en op cardiovasculaire ziekten (16), maar het risico op incidente RA en SLE is
mogelijk juist verkleind bij een geringe consumptie (5-10 gram ofwel een eenheid/dag) in
vergelijking met geen consumptie (17, 18). Verder toonde onderzoek aan dat alcohol
consumptie dosis-gerelateerd en ongeacht het type alcohol (wijn, bier, etc.) een
risicofactor is voor recidiverende jichtaanvallen (19).

Gebrek aan beweging

De hoeveelheid lichamelijke activiteit heeft invloed op het risico op het ontstaan van RA.
Zo bleek uit een Zweeds onderzoek onder vrouwen van middelbare leeftijd dat vrouwen in
de hoogste categorie van lichamelijke activiteit (mediaan 50 min/dag lopen of fietsen en
2,5 uur/week oefenen) een 35% lager risico op RA hadden in vergelijking met vrouwen in
de laagste categorie (<20 min/dag lopen of fietsen en <1 uur/week oefenen) (20). In de
Amerikaanse Nurses’ Health Study werd ook een dosis-gerelateerde afname van het risico
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op RA gezien, met tot 33% minder risico bij meer dan 7 uur per week fysieke activiteit in
de vrije tijd ten opzichte van geen activiteit in de vrije tijd (21).

Omgekeerd wordt geen verband gezien tussen lichamelijke activiteit en het ontstaan van
knie artrose (22), behalve mogelijk een verhoogd risico bij zware lichamelijke activiteit in
de subgroep van mensen met obesitas (23). Bij andere reumatische ziekten zijn geen
studies gevonden naar de relatie tussen fysieke activiteit en het risico op het ontstaan
van de ziekte.

Voeding

Ten aanzien van het ontstaan van RA zijn in studies naar het effect van afzonderlijke
voedingscomponenten een hoge consumptie van rood vlees (24, 25) en suiker (26) naar
voren gekomen als risico verhogend, en van vezels (27) als risico verlagend. Een recente
meta-analyse vond geen bewijs voor een verhoogd risico door afzonderlijke componenten,
maar wel enig bewijs voor een beschermend effect van vis, groente en mediterraan type
voedingspatroon (28). In een studie naar het algehele voedingspatroon in de Nurses’
Health Study (gebruik makend van de Alternative Healthy Eating Index, waarbij groente,
fruit, volkoren graan, noten, onverzadigd vet en matig alcohol consumptie tellen als
gezond en frisdrank/fruitsap, rood/bewerkt vlees, transvet en zout als ongezond) werd
een beschermend effect gevonden van een gezonder voedingspatroon op het ontstaan van
RA, met name op het ontstaan van ACPA-positieve RA bij vrouwen jonger dan 55 jaar (40%
lager risico in gezondste versus ongezondste kwartiel) (29).

Bij andere reumatische ziekten zijn geen studies gevonden naar de relatie tussen
voeding(-spatroon) en het risico op ziekte.

Overgewicht / obesitas

Op het gebied van lichaamsgewicht en het ontstaan van RA vond een meta-analyse die
vooral gebaseerd was op case-control studies een associatie tussen BMI boven de 30
kg/m? en de incidentie van RA; in subgroepen werd dit effect alleen gevonden voor
seronegatieve RA bij vrouwen (30). In een andere meta-analyse, gebaseerd op
cohortstudies, werd een verhoogd risico op RA gevonden bij hogere BMI zowel op jonge als
oudere leeftijd, evenals van een grotere buikomtrek, en ook weer alleen bij vrouwen (31).
Een meta-analyse van de rol van lichaamsgewicht en het risico op knie artrose vond een
35% stijging van het risico per 5 punten BMI stijging (32). Omgekeerd is in het Framingham
bevolkingsonderzoek gevonden dat gewichtsverlies de incidentie van knie artrose
vermindert (33). Obesitas is ook gerelateerd aan een meer dan verdubbeld risico op hand
artrose (34), wijzend op een metabole oorzaak om het risico van overgewicht op het
ontstaan van artrose te verklaren (35). In de Nurses’ Health Study werd voorts gevonden
dat toenemende BMI geassocieerd is met een hoger risico op het ontstaan van PsA. Dit
werd ook (zoals te verwachten) gevonden bij mensen in de subgroep met psoriasis (36).
Ook bleek in de Nurses’ Health Study dat obesitas geassocieerd is met een verhoogd
risico op SLE (37). Bij zwarte vrouwen werd dit effect — ook weer in de Nurses’ Health
Study - bevestigd voor BMI op 18-jarige leeftijd, maar niet op oudere leeftijd (38).
Tenslotte, het verband tussen een hoog geboortegewicht en verhoogd risico op RA op
volwassen leeftijd geeft een indicatie van de lange inwerktijd van de onderliggende
stoornis (39, 40).

Stress
Een chronische ziekte kan stress veroorzaken (zie hoofdstuk 6), maar stress zou ook
ziekte kunnen veroorzaken. Over dit laatste zijn geen overzichtsstudies bij reumatische
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ziekten gepubliceerd, maar er zijn wel enkele publicaties van onderzoeken in grote
cohorten. Een studie onder ruim 600.000 Amerikaanse oorlogsveteranen, waarvan 30%
een posttraumatisch stress syndroom (PTSS) had, vond een verdubbeld risico op auto-
immuunziekten, waaronder RA en SLE (41). In de Amerikaanse civiele bevolking (Nurses’
Health Study) werd een verhoogd risico op RA gevonden, oplopend bij meer PTSS
symptomen tot een relatief risico van maximaal 1.8 (42). Ook voor SLE is in de Nurses’
Health Study een verband gevonden tussen psychotrauma of PTSS en een verhoogd risico
op incidente ziekte (43). Daarnaast werd in een lange termijn studie in de gehele Zweedse
bevolking over een periode van ruim 30 jaar een verhoogd risico van 1.36 gevonden op
auto-immuunziekten bij mensen met een stress-gerelateerde diagnose ten opzichte van
gematchte controles zonder zo’n diagnose. Qua subtype auto-immuunziekte werd een
verband gevonden met RA, reactieve artritis, spondyloartritis, ziekte van Sjégren, SLE, en
(waarschijnlijk vanwege kleinere aantallen) een trend voor polymyositis en systemische
sclerose (SSc) (44).

Conclusie

Er is ruim bewijs bij RA en in iets mindere mate bij SLE en PsA dat de belangrijkste
leefstijl risicofactoren, zoals roken, gebrek aan beweging, ongezonde voeding, obesitas en
chronische stress het risico op de ziekte verhogen, waarbij de sterkte van het bewijs
verschilt per leefstijl factor. Voor andere reumatische ziekten ontbreekt dergelijk bewijs
grotendeels, met uitzondering van een associatie tussen overgewicht/obesitas en artrose
(vooral van de knie) en tussen alcohol consumptie en jicht. Een geringe alcohol
consumptie lijkt daarentegen een beschermend effect te hebben op het ontstaan van RA
en SLE.

Het bovenstaande levert niet alleen aanknopingspunten op voor voorlichting van de
algemene bevolking, maar ook, vanwege de aanhoudende invloed van risicofactoren na de
diagnose, voor het systematisch meenemen van leefstijl factoren bij anamnese en
onderzoek van alle nieuwe patiénten met een reumatische ziekte.
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Hoofdstuk 3
Roken en alcohol

Kernpunten

e Roken verergert het beloop van reumatische ziekten

e Roken vermindert het effect van medicatie bij RA en SLE

e Behalve een toegenomen kans op jichtaanvallen bij jicht, is er weinig
bekend over het effect van alcoholgebruik op het beloop van
reumatische ziekten

e Eris nauwelijks effectonderzoek verricht naar interventies om roken
en alcoholgebruik te verminderen bij mensen met reumatische
aandoeningen

Inleiding

Er zijn verschillende onderzoeken gedaan naar de effecten van roken en alcohol, de meest
gebruikte verslavende middelen, op het beloop van reumatische ziekten. Van vapen en
andere verslavende middelen is te weinig bekend over de effecten op reumatische ziekten
om ze hier te kunnen behandelen.

Dit hoofdstuk bevat zowel een overzicht van de bevindingen van recente systematische
reviews over de effecten van roken en alcohol bij reumatische aandoeningen, als de
adviezen van verschillende internationale en nationale richtlijnen hierover. Er is als
uitgangspunt gebruik gemaakt van de 2021 EULAR recommendations regarding lifestyle
behaviours and work participation to prevent progression of rheumatic and
musculoskeletal diseases (1) en de onderliggende overkoepelende systematische review

(2).

Roken en het beloop van reumatische ziekten
De recente EULAR aanbevelingen adviseren dat mensen met reumatische ziekten moeten
worden aangemoedigd te stoppen met roken en erover moeten worden geinformeerd dat
roken nadelig is voor de ervaren klachten, het functioneren, ziekte activiteit, progressie
van ziekte en het optreden van comorbiditeiten. Ook vermelden deze aanbevelingen dat
mensen met reumatische ziekten en zorgprofessionals er rekening mee moeten houden
dat roken bij mensen met RA de response op DMARD therapie [nadelig, red.] kan
beinvloeden (1).
In enkele richtlijnen die zich op de behandeling van een specifieke reumatische
aandoening richten worden adviezen over roken gegeven;

¢ AxSpa en nrAxSpA: stop roken vanwege het risico op toename ziekteprogressie

(ASAS-EULAR recommendations) (3);
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e Artritis psoriatica: stop roken (ACR guideline) (4);

e SLE en systemische sclerose: Bij mensen met SLE en SSc moeten rookgewoonten
worden beoordeeld en stopstrategieén worden geimplementeerd (5). Roken
vermindert de effectiviteit van anti-malariamiddelen (6) en van belimumab (7),
naast de overige nadelige effecten van roken. Stoppen met roken is sterk
aangewezen bij ernstig Raynaud fenomeen (EULAR non pharmacological
management SLE en SSc).

De EULAR recommendations over lifestyle (1) zijn gebaseerd op een onderliggende,
overkoepelende systematische review waarin 9 systematische reviews en 65 originele
studies naar de effecten van roken op de uitkomsten van 7 verschillende reumatische
aandoeningen werden betrokken (2). De meeste van de geincludeerde onderzoeken waren
van matige of lage kwaliteit. De algemene conclusie van de review was dat roken bij
reumatische aandoeningen een nadelig effect heeft op verschillende uitkomsten,
waaronder ziekteactiviteit, fysiek functioneren, ziekteprogressie en het optreden van
comorbiditeit.

Het meeste onderzoek in de review had betrekking op RA, waarbij het sterkste bewijs
werd gevonden voor een verband tussen roken en meer cardiovasculaire comorbiditeit en
een lagere response op eerstelijns DMARDs. Daarnaast werd in verschillende onderzoeken
specifiek bij early RA, een verband tussen roken en meer ziekteactiviteit en -ernst
aangetoond. Bij axiale spondyloartritis (AxSpA) waren de aanwijzingen voor een verband
tussen roken en radiologische progressie en het optreden van wervelfracturen het sterkst.
De studies die gedaan zijn naar roken en het ziektebeloop bij artrose geven onvoldoende
bewijs voor een effect van roken. Bij SLE waren er matig sterke aanwijzingen voor een
verband tussen roken en o.a. hogere ziekteactiviteit en slechtere kwaliteit van leven en
het frequenter optreden van cardiovasculaire aandoeningen. Voor PsA, SSc en jicht was er
weinig onderzoek, met in het algemeen enig bewijs voor slechtere uitkomsten bij rokers.
In systematische reviews en meta-analyses die gepubliceerd zijn na bovengenoemde
review worden de nadelige effecten van roken bevestigd, onder andere op de response op
methotrexaat (8) en biologicals (9) bij RA.

Alcohol en het beloop van reumatische ziekten

De recente EULAR richtlijn ten aanzien van leefstijl (1) adviseert zorgverleners om bij
mensen met reumatische aandoeningen met name bij het starten van medicatie het
alcoholgebruik te bespreken. Ook wordt aanbevolen om te bespreken dat een lage alcohol
consumptie waarschijnlijk geen negatieve impact heeft op hun ziekte, behalve in
specifieke situaties. Mensen met RA en hun behandelaren moeten ervan op de hoogte zijn
dat matige alcohol consumptie is geassocieerd met een verhoogd risico op opvlamming
van RA en comorbiditeiten, terwijl mensen met jicht en betrokken zorgverleners er
rekening mee moeten houden dat matige alcohol consumptie is geassocieerd met
verhoogd risico op jichtaanvallen. In behandelrichtlijnen voor specifieke reumatische
aandoeningen ontbreken aanbevelingen over alcoholgebruik behalve in die voor jicht (10,
).

De aanbevelingen over alcohol consumptie in de bovengenoemde EULAR richtlijnen over
leefstijl werden gebaseerd op de eerder beschreven, bijpbehorende overkoepelende
systematische review (2). Daarin werden 2 systematische reviews en 14 originele studies
naar de effecten van alcohol consumptie op de uitkomsten van verschillende reumatische
aandoeningen geincludeerd (2). Net als voor roken, hadden de meeste studies die in deze
review waren opgenomen betrekking op RA.
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Bij RA was er relatief sterk bewijs voor een verband tussen een hogere alcohol inname en
radiologische progressie. Bij SLE was er te weinig bewijs om conclusies over
alcoholinname en uitkomsten te kunnen trekken. Bij mensen met jicht werd, in studies
van lage kwaliteit, enig bewijs voor een associatie tussen meer alcohol consumptie en
meer jichtaanvallen gezien. Er werden geen studies naar alcoholgebruik en uitkomsten van
AXSpA, PsA of SSc in deze review betrokken. Recent werd een systematische review over
alcoholgebruik en axSpA gepubliceerd, waarin 5 studies werden geincludeerd (12). Er werd
in enkele van deze studies een klein effect van meer alcoholconsumptie op lagere
ziekteactiviteit en rugpijn gezien, maar de auteurs van de review geven aan dat het risico
op bias in deze studies aanzienlijk was. In één andere studie in deze review werd meer
radiologische progressie van de wervelkolom gezien bij patiénten die alcohol consumeren.

Conclusie en aanbevelingen

Het meeste onderzoek naar roken en alcoholgebruik en het beloop van reumatische
ziekten betreft studies waarin associaties zijn onderzocht; onderzoek naar effecten van
interventies die gericht zijn op stoppen met roken of stoppen of verminderen van
alcoholgebruik op het beloop van reumatische ziekten ontbreken. Het meeste onderzoek
dat verricht is, werd uitgevoerd bij mensen met RA.

In het algemeen werd een negatieve invloed van roken op het beloop en de uitkomsten
van verschillende reumatische ziekten waargenomen. Bij RA en SLE werd ook aangetoond
dat de response op bepaalde anti-reumatische medicatie verminderd was bij rokers. Op
grond van deze bevindingen wordt in het algemeen aanbevolen om mensen met
reumatische aandoeningen over de nadelige effecten van roken op hun ziektebeloop en de
behandeling te informeren en hen te begeleiden bij of verwijzen naar specifieke
programma’s gericht op stoppen met roken.

Ten aanzien van alcohol consumptie wordt aanbevolen om mensen met jicht te wijzen op
het verband tussen alcohol consumptie en jichtaanvallen en bij het voorschrijven en
monitoren van bijwerkingen van anti-reumatische medicatie rekening te houden met
alcohol consumptie. Bij problematisch gebruik dient verwezen te worden naar deskundige
hulp.

Referenties

1. Gwinnutt JM, Wieczorek M, Balanescu A, Bischoff-Ferrari HA, Boonen A, Cavalli G, et al. 2021
EULAR recommendations regarding lifestyle behaviours and work participation to prevent
progression of rheumatic and musculoskeletal diseases. Ann Rheum Dis. 2023;82(1):48-56.

2. Wieczorek M, Gwinnutt JM, Ransay-Colle M, Balanescu A, Bischoff-Ferrari H, Boonen A, et al.
Smoking, alcohol consumption and disease-specific outcomes in rheumatic and musculoskeletal
diseases (RMDs): systematic reviews informing the 2021 EULAR recommendations for lifestyle
improvements in people with RMDs. RMD Open. 2022;8(1).

3. Ramiro S, Nikiphorou E, Sepriano A, Ortolan A, Webers C, Baraliakos X, et al. ASAS-EULAR
recommendations for the management of axial spondyloarthritis: 2022 update. Ann Rheum Dis.
2023;82(1):19-34.

4, Singh JA, Guyatt G, Ogdie A, Gladman DD, Deal C, Deodhar A, et al. Special Article: 2018
American College of Rheumatology/National Psoriasis Foundation Guideline for the Treatment of
Psoriatic Arthritis. Arthritis Rheumatol. 2019;71(1):5-32.

5. Fanouriakis A, Kostopoulou M, Andersen J, Aringer M, Arnaud L, Bae SC, et al. EULAR
recommendations for the management of systemic lupus erythematosus: 2023 update. Ann Rheum
Dis. 2024;83(1):15-29.

15



, Nederlandse Vereniging
voor Reumatologie

6. Chasset F, Frances C, Barete S, Amoura Z, Arnaud L. Influence of smoking on the efficacy of
antimalarials in cutaneous lupus: a meta-analysis of the literature. J Am Acad Dermatol.
2015;72(4):634-9.

7. Parodis I, Sjowall C, Jénsen A, Ramskdld D, Zickert A, Frodlund M, et al. Smoking and pre-
existing organ damage reduce the efficacy of belimumab in systemic lupus erythematosus.
Autoimmun Rev. 2017;16(4):343-51.

8. Nayebirad S, Javinani A, Javadi M, Yousefi-Koma H, Farahmand K, Atef Yekta R, et al. The
effect of smoking on response to methotrexate in rheumatoid arthritis patients: A systematic review
and meta-analysis. Mod Rheumatol. 2023;34(1):68-78.

9. Khader Y, Beran A, Ghazaleh S, Lee-Smith W, Altorok N. Predictors of remission in
rheumatoid arthritis patients treated with biologics: a systematic review and meta-analysis. Clin
Rheumatol. 2022;41(12):3615-27.

10. FitzGerald JD, Dalbeth N, Mikuls T, Brignardello-Petersen R, Guyatt G, Abeles AM, et al. 2020
American College of Rheumatology Guideline for the Management of Gout. Arthritis Rheumatol.
2020;72(6):879-95.

1. Gout: diagnosis and management. Manchester: National Institute for Health and Care
Excellence (NICE); 2022.
12. Gendron E, Maguire S, Anderson M, Johnson SR, Inman RD, Haroon N. The effect of alcohol

consumption on clinical outcomes and structural damage in patients with axial spondyloarthritis: A
systematic literature review and meta-analysis. Joint Bone Spine. 2025;92(1):105794.

16



voor Reumatologie

,‘ Nederlandse Vereniging

Hoofdstuk 4

Bewegen

Kernpunten

e Bewegen heeft een gunstig effect op het fysiek functioneren en de
kwaliteit van leven van mensen met reumatische aandoeningen

e Bewegen leidt niet tot toename van gewrichtsschade of
ziekteactiviteit; in verschillende onderzoeken is zelfs een gunstig
effect op ontstekingsactiviteit beschreven

e De beweegrichtlijnen voor de algemene bevolking zijn ook van
toepassing op mensen met reumatische aandoeningen

e Adviezen en begeleiding moeten voor elke patiént worden
aangepast aan de reumatische aandoening en de algemene
gezondheidstoestand

e Bij mensen met complexe reumatische aandoeningen en/of
comorbiditeit is begeleiding door een specifiek deskundige
fysiotherapeut of oefentherapeut aangewezen

Inleiding

Het belang van regelmatig bewegen voor patiénten met reumatische aandoeningen wordt
steeds vaker benadrukt, net als voor de algemene bevolking (1). Mensen met reumatische
aandoeningen kunnen door middel van lichamelijke activiteit niet alleen de gevolgen van
hun aandoening zoals functionele beperkingen en/of pijn beinvioeden, maar ook profiteren
van de algemene gezondheidseffecten ervan (2). Dit laatste is van groot belang, gezien het
verhoogde cardiovasculaire risico bij verschillende reumatische aandoeningen. Bewegen
lijkt traditionele cardiovasculaire risicofactoren zoals hypertensie en hypercholesterolemie
gunstig te kunnen beinvloeden (3).

Naast het bevorderen van lichamelijke activiteit is het ook belangrijk om aandacht te
besteden aan het verminderen van langdurig zitten. In het algemeen wordt in onderzoek
naar effecten van bewegen en oefenen bij reumatische aandoeningen relatief weinig
aandacht besteed aan mogelijke nadelige effecten. Er zijn echter géén aanwijzingen dat
door oefenen en bewegen de ziekteactiviteit toeneemt. (4-6). Er zijn voorts geen
aanwijzingen dat bewegen schade aan de gewrichten veroorzaakt behoudens bij patiénten
die bij aanvang al forse gewrichtsschade hadden (5). Voor ziekteactiviteit lijkt er bij
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sommige inflammatoire reumatische aandoeningen zelfs juist een gunstig effect te zijn,
waarbij verschillende biologische mechanismen die betrokken zijn bij chronische
ontstekingen een rol kunnen spelen (7-9).

Gezien de bovengenoemde gezondheidsvoordelen behoort het bevorderen van lichamelijke
activiteit (inclusief het verminderen van langdurig zitten) een integraal onderdeel van de
behandeling van mensen met reumatische aandoeningen te zijn. In de alinea’s hieronder
worden de gezondheidseffecten zoals beschreven in de literatuur per ziektebeeld verder
uitgewerkt. Hierbij is het van belang een onderscheid te maken tussen algemene
lichamelijke activiteit (elke spieractiviteit die leidt tot verbranding van energie), oefenen
(planmatige lichamelijke activiteit) en oefentherapie (oefenen onder supervisie van een
fysiotherapeut of oefentherapeut waarbij een specifiek gezondheidsdoel wordt
nagestreefd).

Reumatoide artritis (RA)

De EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) heeft in 2018
aanbevelingen gedaan met betrekking tot lichamelijke activiteit bij inflammmatoire
reumatische aandoeningen (waaronder RA) en artrose (10). De conclusie was dat mensen
met reumatische aandoeningen de algemeen geldende beweegrichtlijnen kunnen volgen
(11-13). Deze beweegrichtlijnen omvatten aanbevelingen voor de dosering van zowel
aerobe-, spierversterkende, lenigheids- als neuromotore activiteiten (bv
balansoefeningen).

In verschillende multidisciplinaire richtlijnen voor de behandeling van RA wordt
oefentherapie aanbevolen (14, 15); De NVR richtlijn voor de behandeling van RA (16) richt
zich alleen op de medicamenteuze behandeling. Voor de fysiotherapeut en oefentherapeut
zijn aanbevelingen voor oefentherapie en het bevorderen van gezond beweeggedrag
beschreven in de richtlijn Reumatoide artritis 2018 van het Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie, KNGF (17, 18).

Deze aanbevelingen zijn gebaseerd op een aanzienlijk aantal randomised controlled trials
(RCTs) naar de effecten van oefentherapie (met name aerobe en spierversterkende
oefeningen) bij mensen met RA in vergelijking met geen oefentherapie. De studies zijn
samengevat in meerdere systematische reviews, waarin geconcludeerd werd dat
oefentherapie leidde to grotere verbeteringen in fysiek functioneren en conditie, kwaliteit
van leven, pijn, mentale gezondheid, slaap, en vermoeidheid (7, 8). In één van de
systematische reviews [8] werd de grootte van het effect van oefentherapie op fysiek
functioneren en pijn op basis van studies met de hoogste kwaliteit geduid als klein
(Standard Mean Difference SMD 20.2). De oefentherapeutische interventies in de
verschillende studies varieerden aanzienlijk qua FITT-factoren (frequentie, intensiteit, type
en tijd). De meeste studies werden uitgevoerd bij mensen met RA en een relatief gunstige
gezondheidstoestand; Recent onderzoek bij mensen met RA en ernstige functionele
beperkingen toonde aan dat ook bij patiénten met bv. comorbiditeit of persisterende
ziekteactiviteit, met oefentherapie uitgevoerd door een specifiek deskundige
fysiotherapeut of oefentherapeut, gezondheidswinst geboekt kan worden (19). Onderzoek
naar mogelijke nadelige effecten is schaars, maar behalve spierpijn en vermoeidheid, zijn
er geen aanwijzingen voor klinische relevante progressie van gewrichtsschade. Op
ziekteactiviteit is er mogelijk sprake van een gunstig effect (4, 7).

Axiale spondyloartritis (AxSpA)

Oefentherapie wordt aanbevolen in alle nationale en internationale multidisciplinaire
richtlijnen voor de behandeling van axSpA (20). Hierbij gaat het om aerobe,
spierversterkende, mobiliteits-, balans- en ademhalingsoefeningen. Voor de

18



’ Nederlandse Vereniging
voor Reumatologie

fysiotherapeut en oefentherapeut zijn aanbevelingen beschreven in de NHPR
Aanbevelingen uit 2019 (21).

De aanbevelingen zijn gebaseerd op een groot aantal RCTs, die zijn samengevat in
meerdere systematische reviews, waarin gunstige effecten op conditie, fysiek
functioneren en mobiliteit werden gerapporteerd (9, 20); Ook is een gunstig effect op
ziekteactiviteit beschreven (8, 9, 20). In één van de systematische reviews werd de grootte
van het effect van oefentherapie op fysiek functioneren en pijn op basis van studies met
de hoogste kwaliteit geduid als medium (SMD 20.5). Recent is bij mensen met axSpA en
ernstige functionele beperkingen een gunstig effect van oefentherapie aangetoond (22).
Door de heterogeniteit van de studies kunnen geen definitieve conclusies over de optimale
samenstelling en dosering van de interventies worden getrokken (20).

Systemische lupus erythematosus (SLE), systemische sclerose (SSc) en de ziekte van
Sjogren

Het bevorderen van lichamelijke activiteit wordt zowel bij SLE als SSc aanbevolen in een
recent verschenen internationale richtlijn (23). Deze beschrijft gunstige effecten van
oefentherapie op moeheid en aerobe capacitieit bij SLE, en op mondopening en
functionele status bij SSc (23). De recente NVR richtlijn voor de behandeling van de ziekte
van Sjogren (24) beveelt ook lichaamsbeweging aan. Oefentherapie had in een
systematische review met meta-analyse een gunstig effect op pijn, moeheid, kwaliteit van
leven en aerobe capaciteit (25).Het is verstandig om rekening te houden met comorbiditeit
(vooral cardiorespiratoir) bij het personaliseren van oefenprogramma’s. Beweegadvies
moet verder ook worden gepersonaliseerd op basis van individuele beperkingen en
voorkeuren.

Bij alle mensen met SLE wordt beweging volgens de beweegrichtlijnen geadviseerd,
inclusief conditie- en krachttraining, waarbij de dosering en geleidelijke opbouw dient te
worden gepersonaliseerd, idealiter door een specifiek deskundige fysiotherapeut, rekening
houdend met iemands mogelijkheden, voorkeuren en eventuele comorbiditeit om lange
termijn behoud van effect te waarborgen. Sommige complicaties bij (actieve) SLE zoals
myocarditis, pleuritis, pericarditis of myositis vragen extra voorzichtigheid bij lichamelijke
activiteit. Tevens dienen mensen met SLE bij buitensporten extra rekening te houden met
zonprotectie en het fenomeen van Raynaud (dit laatste geldt uiteraard ook voor mensen
met SSc) (26).

Artrose

In internationale richtlijnen voor de behandeling van heup- en knieartrose wordt een
oefenprogramma aanbevolen met kracht-, conditie-, mobiliteit- en neuromotore training
met de juiste dosering en opbouw, gepersonaliseerd op basis van functioneren,
voorkeuren en omgevingsmogelijkheden en gestimuleerd middels
gedragsveranderingstechnieken (27). Aanbevelingen voor fysio- en oefentherapeuten zijn
beschreven in de KNGF richtlijn Heup-knie artrose 2021 (28). Deze aanbevelingen zijn
gebaseerd op het bewezen positieve effect van oefentherapie op pijn en fysiek
functioneren bij mensen met heup- of knieartrose, met name op de korte termijn en bij
mensen met veel pijn en beperkingen. (8, 29, 30). In één van de systematische reviews
werd de grootte van het effect van oefentherapie op fysiek functioneren en pijn op basis
van studies met de hoogste kwaliteit geduid als small (SMD 20.2) tot medium (SMD 20.5).

Voor algehele lichamelijke activiteit volgens beweegrichtlijnen liet een systematische
review een vermindering van pijn (sterk bewijs) en verbetering van fysiek functioneren
(sterk bewijs) en kwaliteit van leven (matig bewijs) zien bij mensen met knie- of
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heupartrose. Er was geen bewijs dat er een versnelde progressie van artrose optreedt bij
lichamelijke activiteit onder de 10.000 stappen per dag (31).

Conclusies

Lichamelijke activiteit en/of oefentherapie worden aanbevolen in (inter-)nationale
richtlijnen voor de behandelingen van de meeste reumatische aandoeningen. Deze
aanbevelingen zijn grotendeels gebaseerd op de resultaten van wetenschappelijk
onderzoek, hoewel dit bij SLE en SSc relatief schaars is. In de meeste onderzoeken
werden oefenprogramma’s met aerobe en spierversterkende oefenprogramma’s
onderzocht, en werd een gunstig effect op fysiek functioneren, kwaliteit van leven, en in
enkele gevallen ook op pijn, vermoeidheid en/of ziekteactiviteit gezien.

Praktische aanbevelingen

Mensen met een reumatische aandoening moeten door alle betrokken zorgverleners
worden gestimuleerd om voldoende te bewegen en minder te zitten. Afhankelijk van de
reumatische aandoening, de gezondheidstoestand en de behoefte aan en voorkeuren voor
begeleiding bij het verkrijgen en behouden van gezond beweeggedrag, wordt een keuze
gemaakt voor de voor de patiént meest optimale vorm van advisering, doorverwijzing of
behandeling. In alle gevallen wordt gestreefd naar het voldoen aan de algemene
beweegrichtlijnen, maar wordt rekening gehouden met de reumatische aandoening en de
behandeling daarvan, de ervaren beperkingen en de algehele gezondheidstoestand
(comorbiditeit, vooral cardiorespiratoir).

Voor een deel van de patiénten is bewegen of sporten via het reguliere sport- en
beweegaanbod (individueel bewegen of lidmaatschap lokale sportvereniging, met
eventuele hulp buurtsportcoach) mogelijk volgens de huidige beweegrichtlijnen
[www.kenniscentrumsportenbewegen.nl/beweegrichtlijnen/].

Wanneer meer begeleiding is gewenst, wordt de patiént verwezen naar een bij voorkeur
geschoolde, specifiek deskundige fysiotherapeut of oefentherapeut (te vinden via
www.reumanetnl.nl/). De indicatiestelling en behandeling vindt plaats volgens de KNGF
richtlijnen RA en Artrose Heup en Knie en de NHPR aanbevelingen voor axSpA; bij andere
aandoeningen draagt de behandelaar zorg voor de eigen deskundigheid, zo nodig in overleg
met een fysiotherapeut of oefentherapeut werkzaam bij een expertise centrum.
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Hoofdstuk 5
Voeding

Kernpunten

e Eris bij geen van de reumatische aandoeningen eenduidig bewijs voor
gezondheidseffecten van specifieke diéten, voedingscomponenten of
supplementen.

e In het algemeen wordt een evenwichtige en gevarieerde voeding, die
rijk is aan antioxidanten, omega-3 vetzuren en vezels aanbevolen, met
name om bijkomende, andere chronische ziekten te voorkomen.

e Het verkrijgen en behouden van een gezond lichaamsgewicht en
afvallen bij overgewicht is bij alle reumatische ziekten van belang

Inleiding

Er wordt reeds lang gedacht dat voeding invloed heeft op het beloop van reumatische
ziekten, getuige bijvoorbeeld onderzoek naar het effect van vasten bij reumatoide artritis
(RA) in de jaren tachtig (1). Onderzoek naar voeding bij reumatische ziekten is vooral
verricht bij mensen met RA en - in mindere mate — artrose en andere reumatische
ziekten. Recent zijn enkele systematische reviews over de waarde van voeding bij de
behandeling van reumatische ziekten uitgevoerd door respectievelijk de Europese,
Amerikaanse en Franse beroepsorganisaties EULAR, ACR en FSR (2-4). Voor het huidige
overzicht zijn de bevindingen uit deze reviews aangevuld met de meest recente literatuur,
waaronder een aantal gerandomiseerde klinische trials (RCTs). Probiotica worden in dit
hoofdstuk niet behandeld.

Reumatoide artritis (RA)

Het meeste onderzoek op gebied van voeding is uitgevoerd bij mensen met RA. De
systematische review die werd uitgevoerd in het kader van de EULAR aanbevelingen (5)
concludeerde dat het bewijs voor het effect van voeding bij RA van lage of zeer lage
kwaliteit was, voornamelijk vanwege het geringe aantal studies, met kleine
steekproefgroottes. Er werd geconcludeerd dat er voor vitamine D, visolie/omega-3 wél
enkele studies van hogere kwaliteit beschikbaar waren, hierin werden echter ofwel geen
of geen klinisch-significante effecten waargenomen (5).

Een Franse systematische review (4) die werd uitgevoerd in het kader van de ontwikkeling
van nationale aanbevelingen voor inflammatoire artritis concludeerde dat er enig bewijs
was voor het effect van een Mediterraan voedingspatroon (met de nadruk op inname van
groente, fruit, volle granen, noten, zaden en olijfolie en matige inname van laag-vet zuivel
en vis en beperkt gebruik van toegevoegde suikers, zout, sterk bewerkt voedsel,
geraffineerde koolhydraten en verzadigd vet) en omega-3 vetzuren op vermindering van
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ziekteactiviteit bij RA en op cardiometabole risicofactoren. De aanbeveling dat een
Mediterraan voedingspatroon voorgesteld zou kunnen worden was vooral gestoeld op
gunstige cardiometabole effecten (6). Er werd geen bewijs gevonden voor een effect van
glutenvrije voeding, vasten, een veganistisch voedingspatroon of de eliminatie van
melkproducten. Daarnaast werd gewichtsvermindering aanbevolen voor mensen met
inflammatoire artritis en overgewicht.

De ACR publiceerde in 2022 een richtlijn voor non-farmacologische behandelingen bij RA
met als uitkomst een lichte aanbeveling voor het toepassen van een Mediterraan
voedingspatroon, het niet toepassen van andere diéten of voedingssupplementen en voor
het, zo nodig, verminderen van overgewicht (3).

Sinds het verschijnen van deze richtlijnen zijn een aantal nieuwe studies gepubliceerd. In
een RCT waarin het Mediterraan voedingspatroon werd vergeleken met een Grieks
standaard voedingspatroon, was er na 12 weken een significant verschil in vermindering
van ziekte-activiteit en verbetering van cardiometabole maten ten voordele van de
interventiegroep (7).

Ten aanzien van plantaardige voeding zijn recent drie RCTs bij RA gepubliceerd. Een
Amerikaanse studie onderzocht 16 weken plantaardige versus standaard voeding en
toonde een verschil in DAS28 daling van 1.7 (p=0.01) en ook grotere metabole
verbeteringen in het voordeel van de interventie groep (8). Een Duitse studie vergeleek 1
week vasten gevolgd door 11 weken plantaardig voedingspatroon met een voedingspatroon
volgens de Duitse voedingsrichtlijn (waarin aanbevolen 70% plantaardige voeding) en vond
in beide groepen verbetering, echter zonder verschil tussen de groepen(9).

De derde RCT was een Nederlandse studie met een gecombineerde leefstijlinterventie
bestaande uit 16 weken plantaardige voeding, meer bewegen en stress reductie versus
gebruikelijke zorg (“Plants for Joints”) die een verschil in DAS28 daling toonde van 0.9
(p<0.001) en ook metabole verbeteringen liet zien ten voordele van de interventiegroep
(10). Nadat de controle groep ook de interventie - met hetzelfde resultaat - had
ontvangen werden alle deelnemers die de interventie hadden voltooid nog een jaar
gevolgd (uitval totaal 16%), waarin de verbetering behouden bleef. Aan het einde van de
studie gebruikten de deelnemers gemiddeld minder anti-reumatische medicatie (variérend
van dosisreductie tot stoppen) dan bij aanvang(11). Bij deze laatste studie is vanwege de
gecombineerde interventie niet zeker welk van de leefstijl componenten het meeste
bijdroeg aan het effect.

Artritis psoriatica (PsA) en axiale spondyloartritis (axSpA)

De systematische review die werd uitgevoerd ten behoeve van de EULAR
recommendations concludeerde dat er slechts studies van lage kwaliteit waren op het
gebied van effect van voeding in deze patiéntengroep (5). Er werd echter wel bewijs van
matige kwaliteit gevonden voor het ontbreken van een effect van visolie /omega-3 bij
axSpA. De eerdergenoemde Franse systematische review had betrekking op inflammatoire
artritis en daarmee ook op PsA en axSpA (4).

Naast deze twee reviews ten behoeve van richtlijnen werd recent een systematische
review naar het effect van voedingspatroon of voedingspatroonsupplementen op
ziekteactiviteit bij spondyloartritis gepubliceerd, waarin twee RCTs van redelijke kwaliteit
bij mensen met PsA en overgewicht of obesitas waren opgenomen. Deze hadden als
interventie een hypocalorisch voedingspatroon dat werd vergeleken met een vrij
voedingspatroon (12, 13). De interventiegroepen bereikten vaker 5% of meer
gewichtsreductie, gekoppeld aan het vaker bereiken van minimale ziekte activiteit in
vergelijking met de controlegroep (14).
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Wat betreft aanbevelingen noemt de GRAPPA groep gewichtsverlies bij hun gereviseerde
aanbevelingen uit 2021 (15), terwijl de 2022 ASAS-EULAR aanbevelingen voor de
behandeling van axiale spondyloartritis geen voedingsadvies geven (16).

Systemische lupus erythematosus (SLE)

De systematische review die werd uitgevoerd ten behoeve van de EULAR
recommendations op het gebied van lifestyle interventions concludeerde dat er slechts
studies van zeer lage tot lage kwaliteit waren op het gebied van voeding bij mensen met
SLE. Echter, er werd bewijs van matige kwaliteit gevonden voor het ontbreken van een
effect van visolie /omega-3.

In een systematic review naar het effect van de consumptie van onverzadigde vetzuren op
de ziekte-activiteit van SLE met 10 geincludeerde studies waarvan 5 RCTs en 5 case-
control studies (17) werd geconcludeerd dat een voedingspatroon dat rijk is aan
onverzadigde vetten significant geassocieerd was met reductie van ziekteactiviteit (SLEDAI
score).

Jicht

In de systematische review waarop de 2019 EULAR richtlijnen voor lifestyle interventions
zijn gebaseerd, werden slechts studies van zeer lage tot lage kwaliteit op het gebied van
effect van voeding bij jicht gevonden.

In de 2016 EULAR aanbevelingen voor de behandeling van jicht (18) wordt indien
aangewezen gewichtsverlies aanbevolen, verder het vermijden van alcohol en suiker en
van hoge consumptie van vlees en zeevruchten, terwijl zuivel met een laag vetpercentage
wordt aanbevolen. In een recente systematische review van voedingsinterventies bij
hyperuricemie en jicht werden kleine maar significante verlagingen van serum urinezuur
gerapporteerd bij caloriebeperkte, purinebeperkte of Mediterrane diéten (19).

De recente richtlijn Diagnostiek en behandeling van jicht van de NVR (20) vond een lage
bewijskracht voor leefstijl adviezen en beveelt op het gebied van voeding aan: gevarieerd
en zo min mogelijk bewerkt eten volgens de adviezen van het Voedingscentrum en
afvallen bij overgewicht. Er was onvoldoende bewijs om de inname van kersen, vitamine C
of zuivel aan te bevelen.

Artrose

De meeste voedingsinterventies bij artrose richtten zich op artrose van de knie. In de
systematische review van de EULAR (5) werd geconcludeerd dat er slechts relatief weinig
studies zijn op het gebied van effecten van voeding bij artrose, zodat het bewijs in het
algemeen werd beoordeeld als laag of zeer laag. Voor voedingssupplementen waarvoor er
bewijs van matige kwaliteit was (visolie, chondroitine, glucosamine, vitamine D, ASU)
waren de effectgroottes van uitkomsten over het algemeen klein en niet klinisch relevant.
In de 2023 EULAR aanbevelingen voor de niet-medicamenteuze zorg voor mensen met
heup- en knieartrose worden het verkrijgen en behouden van een gezond lichaamsgewicht
en afvallen bij overgewicht aanbevolen (21). Dit kan bij overgewicht onder andere door
middel van een caloriebeperkt voedingspatroon in combinatie met lichaamsbeweging
worden bereikt, hetgeen ook leidt tot minder pijn (22, 23).

De bij RA reeds genoemde “Plants for Joints” interventie werd ook uitgevoerd bij
patiénten met artrose van heup of knie. Het programma gaf een verbetering van pijn,
stijfheid en functioneren ten opzichte van standaard zorg (verschil in WOMAC score -11,
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p<0.0001). Er was ook een verbetering van metabole maten. De verbetering in WOMAC was
een jaar later behouden (bij een uitval van 23%) (11).

Overige relevante richtlijnen waarin voeding aan bod komt

De Gezondheidsraad beveelt in haar Richtlijn goede voeding 2015 aan te eten volgens een
meer plantaardig en minder dierlijk voedingspatroon, met aandacht voor dagelijks groente
en fruit, volkoren producten, noten en zuivel en wekelijks peulvruchten en vette vis.
Aanbevolen wordt de consumptie te beperken van rood en vooral bewerkt vlees,
suikerhoudende dranken, alcohol en zout. Voedingssupplementen zijn over het algemeen
(behalve bij deficiénties of bepaalde medicamenten) niet nodig (noot: bij plantaardige
voeding wordt suppletie van vitamine B12 en vitamine D aanbevolen).

Weliswaar is het geen richtlijn, maar de EAT Lancet Commission
[https://eatforum.org/eat-lancet-commission/] bracht voedings- en
klimaatwetenschappers bijeen om aanbevelingen te doen voor een voedingspatroon dat
gezond is voor zowel mens als planeet. Het benadrukt een meer plantaardig eetpatroon
waarin volkoren granen, vruchten, groente, noten en peulvruchten een groter aandeel
krijgen. Vlees en zuivel vormen belangrijke onderdelen van het eetpatroon maar voor een
significant kleiner gedeelte dan volle granen, vruchten, groente, noten en peulvruchten.

Conclusies

Onderzoek naar het effect van voedingspatroon en/of voedingssupplementen bij
reumatische ziekten is over het algemeen schaars en van lage kwaliteit.

Recentere studies naar gecombineerde interventies tonen gunstige effecten bij zowel RA
als artrose.

Net als in de algemene bevolking is het bereiken en behouden van een gezond
lichaamsgewicht en het volgen van een gezond voedingspatroon volgens
voedingsrichtlijnen aan te bevelen.
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Hoofdstuk 6
Stress, slaap en zingeving

Kernpunten

e FEriseen wederkerige relatie tussen stress / slaapstoornissen en
ziekte-activiteit van reumatische ziekten, wat tot een vicieuze cirkel
kan leiden

e Stress kan worden verminderd via stress-management interventies,
cognitieve gedragstherapie , mindfulness-based stress-reductie
(MBSR) en acceptance and commitment therapy (ACT)

e De positieve effecten van met name MBSR en ACT zijn vooral
aangetoond bij chronische pijnsyndromen

e Zingeving en het hebben van een doel in het leven is gekoppeld aan
een betere fysieke en mentale gezondheid

Inleiding

Een reumatische aandoening kan worden gezien als een chronische stressor door
aspecten als oncontroleerbaarheid en onvoorspelbaarheid van het ziektebeloop (1, 2). Het
ervaren van stress, oftewel het idee dat de omgeving meer van iemand vraagt dan de
persoon kan bieden, hangt anderzijds ook samen met meer pijn, beperkingen en
ziekteactiviteit bij patiénten met reumatische aandoeningen (3, 4). Er is dus een duidelijke
wederkerige relatie tussen het hebben van een reumatische aandoening en stress.

Ook slaapproblemen komen vaak voor bij mensen met een reumatische aandoening,
waarbij pijn en medicatie invloed kan hebben op de kwaliteit van slaap, maar wellicht een
gestoorde slaap ook invloed kan hebben op ziekteactiviteit en chronische pijn. Zingeving
tenslotte heeft in het algemeen een relatie met zowel een gezonde leefstijl als ervaren
gezondheid, al is dit nog weinig onderzocht bij mensen met reumatische aandoeningen.

Stress

Mensen met een chronische reumatische aandoening ervaren over het algemeen meer
stress dan mensen zonder chronische aandoening. Elementen van de aandoening zoals
oncontroleerbaarheid, onvoorspelbaarheid van het ziektebeloop, onzekerheid over de
toekomst, afhankelijkheid van anderen, benodigde aanpassingen in werk of hobby’s, en
ervaren onbegrip van anderen door de onzichtbaarheid van de aandoening dragen hieraan
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bij (1, 2). Het hebben van een aandoening kan daarom worden gezien als een chronische
stressor.

Er zijn enkele, vooral retrospectieve studies, die laten zien dat stress of trauma in de
vroege of recente geschiedenis meer voorkomt bij mensen met een chronisch
pijnsyndroom dan bij mensen zonder deze symptomen (5, 6), wat zou kunnen wijzen op
een mogelijk uitlokkend effect van stress op de ontwikkeling van chronische reumatische
aandoeningen. Prospectieve studies laten echter meer gemengd bewijs hiervoor zien (7-
10), duidend op een mogelijke ‘recall bias’. Wel is er veel en consistent bewijs voor een
verband tussen de ervaring van stress en de mate van pijn, beperkingen en ziekteactiviteit
parameters (3, 4). Een prospectief onderzoek bij mensen met RA laat zien dat mensen die
meer piekeren in de daaropvolgende maand een sterkere toename laten zien in pijn,
aantal gezwollen gewrichten en ziekteactiviteit (11). Daarnaast is er ook veel experimenteel
bewijs dat stressoren (psychosociaal, fysiek en fysiologisch) leiden tot veranderingen in
het sympathische, adrenerge en immuunsysteem bij mensen met chronische reumatische
aandoeningen (12, 13). Deze verschillende studies pleiten dus voor een duidelijke
wederkerige relatie tussen het hebben van een reumatische aandoening en stress, waarbij
de aandoening kan leiden tot chronische stress en chronische stress op zijn beurt kan
bijdragen aan symptomen en ziekteactiviteit en deze in stand houden of versterken (2).
Er zijn verschillende manieren bekend waarmee stress of de impact daarvan kan worden
verminderd (2, 14). De meest laagdrempelige manier is psycho-educatie over de mogelijk
negatieve invloed van (chronische) stress op het lichaam en kwaliteit van leven, en
manieren om deze invloed te verminderen, zoals ontspanningsoefeningen en het
versterken van sociale steun, bv. via lotgenotencontact (15). Wat betreft evidence-based
behandeling kan de ervaring van (chronische) stress verminderd worden met behulp van
stress-management training, bestaande uit psycho-educatie en ontspanningsoefeningen
(bv. ademhalingsoefeningen en progressieve relaxatie), wat invloed kan hebben op onder
meer de cortisol- en immuunrespons op stress (16, 17). Daarnaast kan cognitieve
gedragstherapie helpen in het verminderen van dysfunctionele gedachten met betrekking
tot pijn, het aanleren van alternatieve coping strategieén, en gedragsexperimenten (14).
Omdat de symptomen van chronische reumatische aandoeningen vaak niet volledig te
genezen zijn, worden ook derde-generatie cognitieve gedragstherapieén als acceptatie- en
mindfulness-gebaseerde interventies ingezet voor mensen met reumatische
aandoeningen. Voorbeelden hiervan zijn Acceptance and Commitment Therapy (ACT) en
Mindfulness-based Stress Reduction (MBSR). Hierbij wordt niet gericht op het veranderen
van cognities en gedrag, zoals bij cognitieve gedragstherapie, maar op acceptatie van
stressoren (bv. pijn en negatieve pijncognities) en op het formuleren en najagen van
realistische doelen (wat is nog wel mogelijk ondanks de symptomen en beperkingen door
de aandoening?). Voor zowel cognitieve gedragstherapie als acceptatie- en mindfulness-
gebaseerde interventies is veel bewijs voor effectiviteit op een breed domein aan
uitkomsten, waaronder pijn en kwaliteit van leven (14, 18-25).

Slaap

Een aanzienlijk aantal patiénten met inflammatoire reumatische ziekten ervaart
slaapproblemen, met een grote invloed op de kwaliteit van leven. (26, 27). Studies bij
patiénten met RA tonen middels polysomnografie dat verhoogde ziekte-activiteit
geassocieerd is met een verminderde slaap efficiéntie (28). Tevens lijkt er verhoogde
sympathische activiteit te zijn gedurende de slaap van patiénten met RA ten opzichte van
mensen zonder RA (29).
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Hoewel slaapproblemen niet makkelijk te behandelen zijn, zijn er zeker positieve
resultaten te behalen door middel van uitleg over slaaphygiéne, bewegen en cognitieve
gedragstherapie (30, 31). Deze interventies leiden tot verbeterde slaap, zoals gevonden bij
patiénten met een chronisch pijnsyndroom en bij patiénten met knie artrose (30, 31). De
verbeterde slaapkwaliteit leidt vervolgens tot vermindering van pijn (32).

Zingeving

Zingeving - in de Engelstalige literatuur ‘meaning in’, ‘meaning of life’ of ‘purpose in life’
genoemd - gaat over de manier waarop we zin of betekenis geven aan ons leven.
Zingeving is een breed begrip en verwijst naar zowel het proces van zoeken, ontdekken of
vormgeven van betekenis geven in het leven als ook het resultaat hiervan. In de algemene
literatuur wordt zingeving omschreven als “een persoonlijke verhouding tot de wereld
waarin het eigen leven geplaatst wordt in een breder kader van samenhangende
betekenissen.” (33).

Diverse onderzoeken tonen aan dat zingeving en het hebben van een doel in het leven
gekoppeld is aan een betere fysieke en mentale gezondheid. Zingeving is geassocieerd met
beter omgaan met stress, minder kans op burn-out, minder angstige en depressieve
gevoelens en een betere algemene gezondheid. Mensen met een ‘purpose in life’ hebben
een gezondere leefstijl in het algemeen (34, 35).

Voor patiénten met reumatische aandoeningen kan het door de ziekte activiteit moeilijk
zijn om te blijven participeren in al hun maatschappelijke rollen, zoals bijvoorbeeld
arbeidsparticipatie. Bij een chronische ziekte is behoud van en terugkeer naar
arbeidsparticipatie van groot belang voor fysiek en mentaal welzijn en dus voor kwaliteit
van leven en maatschappelijke participatie. Verwachtingen van de patiént, coping stijl,
opleidingsniveau en leeftijd spelen een grote rol bij behoud van participatie (36).

Conclusie

Patiénten met een chronische reumatische aandoening zijn kwetsbaar voor het
ontwikkelen van stress- en slaapproblematiek, die op hun beurt een wederkerigheid
hebben met de activiteit van de ziekte. Naast een verlaging van de pijndrempel door
stress en slaapproblematiek kan er ook een verhoging van ziekte-activiteit en/of
inflammatiewaarden zijn.

Behandeling van beide problemen ligt vooral in de hoek van uitleg geven en cognitieve
gedragstherapie, acceptatie en mindfulness. Daarnaast kan aandacht voor zingeving de
algemene gezondheid bevorderen.

Praktische aanbevelingen

Vanwege de mogelijke invloed van chronische stress, slaapproblemen en zingeving op het
algemeen welbevinden en de ziektelast bij mensen met reumatische aandoeningen wordt
aanbevolen om deze onderwerpen aan te kaarten in de spreekkamer en zo mogelijk
patiénten te helpen bij stress reductie dan wel te verwijzen naar instanties die patiénten
hiermee verder kunnen helpen.
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Hoofdstuk 7
Praktische aanbevelingen

Kennis heeft pas waarde als zij wordt toegepast. Hier worden daarom de aanbevelingen
van de werkgroep uit de voorgaande hoofdstukken nog eens kort samengevat, aangevuld
met links naar de websites van toepasselijke organisaties en therapeuten. Het aangaan
van het gesprek over leefstijl is een cruciaal moment dat aan een eventuele verwijzing
voorafgaat.

Deze aanbevelingen zijn van toepassing op alle mensen met een reumatische ziekte en
alle bij hun behandeling betrokken zorgverleners.

Hier wordt opgemerkt dat sociale ongelijkheid, lage gezondheidsvaardigheden, culturele
factoren, laaggeletterdheid, taalbarriére, financiéle problematiek waaronder onverzekerd
zijn, een slechte woonsituatie etc. ook invloed hebben op leefstijlfactoren en de
mogelijkheid tot verbetering daarvan. Herkenning van deze factoren vergt oplettendheid
van de zorgverlener en zo nodig verwijzing naar maatschappelijk werk of de eerste lijn.

Intake nieuwe patiénten

De werkgroep adviseert bij elke patiént tenminste één keer naar niet alleen rookgedrag en
alcohol consumptie te vragen, maar ook naar soort en mate van bewegen, het
voedingspatroon en de aanwezigheid van stress en slaapproblemen. Hiermee wordt
aangegeven dat deze onderwerpen belangrijk zijn, en wordt de patiént uitgenodigd om
vragen of gedachten over de relatie tussen leefstijl en het ziektebeloop en de behandeling
te bespreken. Hoe vaak deze check terugkeert hangt af van het ziektebeloop, het
behandeltraject en de eventueel al ingezette leefstijl interventies.

Het gesprek over leefstijl

Het onderwerp leefstijl in relatie tot gezondheidsklachten kan gevoelig liggen, bijvoorbeeld
omdat de patiént deze relatie niet kent of juist ontkent, eerdere mislukte pogingen heeft
gedaan om gezonder te gaan leven, of zich schuldig of gestigmatiseerd voelt. Het kan ook
zijn dat de zorgverlener of patiént aarzelt om leefstijl in de spreekkamer te bespreken,
omdat beiden gewend zijn dat een consult vooral gaat over lichamelijke gezondheid en
medische onderwerpen, waardoor gesprekken over gedragsverandering en mentale
gezondheid als onwennig of gevoelig worden ervaren. Het is essentieel dat de zorgverlener
zich hierin neutraal, geinteresseerd en niet oordelend opstelt en samen met de patiént op
zoek gaat naar gebieden waar diegene aan zou willen werken. Vaardigheid van de
zorgverlener in motiverende gespreksvoering is daarbij van belang, en er bestaan hiervoor
vele trainingen.

Hulpmiddelen bij het gesprek
Voor het bespreekbaar maken van leefstijl in de spreekkamer en het vinden van een
geschikte vervolgstap worden hieronder een aantal hulpmiddelen genoemd:

1. Leefstijicheck en Leefstijlroer (Vereniging Arts en Leefstijl)
De Leefstijlcheck®
[https://www.artsenleefstijl.nl/cddata/0095/files/1680464365_Leefstijlcheck_A4.pdf] is
een praktisch hulpmiddel om het leefstijlgesprek te ondersteunen: een laagdrempelige
checklist die de patiént voorafgaand aan het consult in kan vullen.
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e De door de patiént aangegeven prioriteiten (aangevinkt ‘Hier wil ik aan werken’) en
eventuele belemmeringen (laatste vraag van de Leefstijlcheck) zijn in één oogopslag
zichtbaar en kunnen in korte tijd bespreekbaar gemaakt worden tijdens het consult.

e Geef hierin de patiént de regie (“Ik zie dat u... heeft aangevinkt. Zou u daar iets meer
over willen vertellen?”).

e Mochten er meerdere prioriteiten zijn, vraag dan wat voor de patiént op dit moment
het meest urgent en/of het meest haalbaar is om mee aan de slag te gaan, en parkeer
de andere punten voor een volgend consult.

Varsie 1.0

Q?FArts en Leefstijl oo
vCheck ©Ov VO
> @ ©

De Leefstijicheck T
Een gezonde leefstijl is belangrijk voor lichaam

en geest. Bij klachten of ziekte helpt een
gezonde leefstijl om u weer beter te voelen.

. iogen wij met je over je leefstijl praten? Zo o, go door ngor vroog 2 Hier wil ik
Fonee, wanreer wil je nier wel over oraten? oon werken;

- Lukt et je om gezond te aten? (vers an gevarisard)

O

- Luklhietje om geneey Le bewegen?
{bijna iedere day een hal” vur licht zvweten)

1

- Banje tevraden over ja gawicht?

- Lukthetje om niet te reken?

L

- ukthet je om gesn alcchnl te drinkan?

t

. Woelje jeverbonden met mensen om je neen?

- =aal je voldnening uil jewerk of hobiby?

t

. Slaap jo good?

. 4un e gned ontspannan?

t

. it je lekker in javal? o

t

oooooooobo a

- Staatiets je gezonde leefstijlin de weg? {omcirkel wat van toepassing is)

a. Wweinig geldrschulden
L. Familiesakan

o, Slress

o Wonnsilualis

2, anders, nl

Alle rechten vaorkehouwde

g Arts eor Loefelijl

Wanneer het over leefstijl gaat, zijn er zes pijlers (voeding, verbinding, middelen, beweging,
ontspanning, slaap) die samen de lichamelijke en geestelijke gezondheid van de mens
beinvloeden. Vereniging Arts en Leefstijl heeft deze pijlers vormgegeven in het
Leefstijlroer [https://www.artsenleefstijl.nl/leefstijlroer]. Het Leefstijlroer is een
hulpmiddel ter ondersteuning van het gesprek van de zorgprofessional met diens patiént.
Het Leefstijlroer geeft handvatten om de juiste koers te bepalen voor een gezonde
leefstijl. Het laat zien dat de patiént zelf aan het roer staat en kan bijsturen.

e Probeer de relevante leefstijlpijlers niet allemaal tegelijkertijd, maar één voor één aan
te pakken: het roer symboliseert immers ook dat wanneer je op één gebied verbetert,
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dit vaak al wat doorwerkt op de andere gebieden (bv. als het lukt om meer te
ontspannen en iemand minder stress ervaart, maakt dat ook meer ruimte voor
lichaamsbeweging, gezondere voeding, betere slaap, meer verbinding en minder
middelengebruik).

e Gedragsverandering werkt het best in kleine, voor de patiént haalbare stappen. Wat
voor jou klein is, kan voor de patiént gigantisch zijn. Moedig daarom de patiént aan tot
zelf nadenken over een kleine stap (“Wat heb je in het verleden gedaan wat lukte?”,
“Wat zie je jezelf morgen al doen?”, “Hoe kom je 1% dichter bij je doel?”).

e Als je wilt nagaan of het leefstijldoel haalbaar is, kun je de patiént vragen: “Op een
schaal van 1 tot 10, hoeveel vertrouwen heb je erin dat het gaat lukken?”

e Kom in het eerstvolgende consult terug op het leefstijldoel, normaliseer terugval en
beloon elk gezet stapje. Dit motiveert de patiént om door te zetten.

Het Leefstijlroer

\

Alle rechten voorbehouden.
Niets mag openbaar gemaakt worden in enige

’
. vorm of op enige wijze, hetzi] elektronisch,
Q@Aﬂs en LGEfStIJI mechanisch, door fotokopieén, opnamen of op
Voor de zorg van morgen enige andere manier zonder voorafgaande
schriftelijke toestemming van de uitgever

NB: Opnemen van Leefstijlcheck en Leefstijlroer in dit Standpunt zijn afgestemd met
Vereniging Arts en Leefstijl.

35



’ Nederlandse Vereniging
voor Reumatologie

2. Beter verwijs
Beterverwijs.nl biedt een landelijk aanbod van leefstijlbegeleidingen op diverse gebieden,
waaronder de geintegreerde aanpak van leefstijl, zoals via een gecombineerde leefstijl
interventie (GLI). Op deze site wordt ook informatie gegeven over kosten en vergoedingen.
Regionaal bestaan ook diverse websites waarin het lokale aanbod van leefstijl begeleiding
te zien is.

3. De implementatiekaart (van spreekkamer naar leefstijlinterventie)

Leefstijlbegeleiding helpt ziektes, complicaties of medicijngebruik voorkomen of
verminderen en draagt daarmee bij aan de juiste zorg op de juiste plek. De
Implementatiekaart ‘Van spreekkamer naar leefstijlinterventie’
[https://demedischspecialist.nl/nieuwsoverzicht/nieuws/implementatiekaart-van-
spreekkamer-naar-leefstijlinterventie] (van de Federatie Medisch Specialisten en de
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen) helpt bij het opzetten van een netwerk van
professionals binnen en buiten het ziekenhuis rondom diverse soorten leefstijlbegeleiding.

Leefstijl onderdelen

Voor wie zich wil richten op een specifiek leefstijl onderdeel, volgen hier enkele
aanbevelingen en verwijsmogelijkheden. Dit als aanvulling op in het eigen ziekenhuis
eventueel al aanwezige leefstijlloketten.

Roken en alcohol

De werkgroep beveelt aan om alle patiénten die roken of regelmatig alcohol consumeren
te adviseren om te stoppen met roken (hulp bij stoppen bijvoorbeeld via ikstopnu.nl) en
geen of hooguit een eenheid alcohol per dag te gebruiken. Voor hulp bij problematisch
alcoholgebruik: alcoholinfo.nl (beide websites zijn van het Trimbos Instituut). Sommige
ziekenhuizen hebben een rookstop poli. Bespreek roken en alcoholgebruik op neutrale
toon. Houd rekening met schaamte, eerdere mislukte pogingen en het belang van
vertrouwen.

Bewegen

Mensen met een reumatische aandoening moeten door alle betrokken zorgverleners
worden gestimuleerd om voldoende te bewegen, waarbij de Nederlandse
Beweegrichtlijnen
(gezondheidsraad.nl/documenten/adviezen/2017/08/22/beweegrichtlijnen-2017) leidend
zijn. Deze luiden; Bewegen is goed, meer bewegen is beter. Minimaal 150 minuten per
week matig tot zwaar intensieve activiteit, verspreid over diverse dagen; Minimaal 2x per
week spier- en botversterkende activiteiten, voor ouderen in combinatie met
balansoefeningen; Voorkom veel stilzitten. Indien nodig moet worden geadviseerd en
gepersonaliseerd op basis van de gezondheidstoestand (bv. lokale gewrichtsklachten of
comorbiditeit), voorkeuren, motivatie en gezondheidsvaardigheden. Normaliseer angst voor
bewegen en geef uitleg dat beweging niet schadelijk is. Bespreek op een geruststellende
manier wat veilig is om te doen en hoe beweging juist ondersteunend kan zijn. Geef
praktische voorbeelden van laagdrempelige vormen van beweging die ook op minder
goede dagen haalbaar zijn.

Een deel van de mensen met reumatische ziekten kan gebruik maken van reguliere sport-
of beweegfaciliteiten waaronder aansluiting bij initiatieven in de wijk (bv. Buurt-
sportcoaches). Voor mensen die meer begeleiding behoeven kunnen fysio- of
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oefentherapeuten met specifieke deskundigheid, bijvoorbeeld degenen die zijn
aangesloten bij Reumanetnl.nl, worden ingeschakeld. Langdurige, gepersonaliseerde
oefentherapie wordt voor mensen met RA of AxSpa die ernstige fysieke beperkingen
hebben vanaf 2025 (RA) en 2026 (AxSpA) vergoed vanuit het basispakket.

Kijk tenslotte ook naar belemmerende factoren en adviseer bijvoorbeeld hulpmiddelen die
kunnen helpen beter te bewegen.

Voeding

Algemeen: de overgang wordt geadviseerd naar een meer plantaardig en minder dierlijk
voedingspatroon, met aandacht voor dagelijks groente en fruit, volkoren producten, noten
en zuivel en wekelijks peulvruchten en vette vis. Aanbevolen wordt de consumptie te
beperken van rood en vooral bewerkt vlees, suikerhoudende dranken, alcohol en zout
(Gezondheidsraad).

Voor een duurzaam voedingspatroon dat de gezondheid van zowel mens als planeet
bevordert kan men kijken bij de EAT Lancet Commission [https://eatforum.org/eat-lancet-
commission/].

Bij reumatische ziekte: varianten die passen binnen de Gezondheidsraad adviezen, zoals
een Mediterraan of volwaardig plantaardig voedingspatroon kunnen wellicht van voordeel
zijn voor mensen met RA en artrose, mede vanwege het te verwachten gunstige effect op
cardiovasculaire comorbiditeit.

Een beroepsorganisatie voor o.a. gespecialiseerde diétisten is de Physicians Association
for Nutrition Nederland [pan-nl.org]. Zie ook het Voedingscentrum
[https://www.voedingscentrum.nl/] (voorlichting van de overheid) en de Schijf for Life
[https://www.schijfforlife.nl/].
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Gezond en duurzaam eten
met de Schijf van Vijf

Ga voor dranken zonder suiker Neem veel groente en fruit
Kies vooral klimaatvrie:

Smeer en bak met
zachte of vloeibare
olién en vetten

Zoals peulvruchten, noten, tofu en tempé.
Neem verder 1x per week vis, ei, en niet te

. eerlijk over eten
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Stress

Tijdens een consult kun je aan de patiént uitleggen hoe stress kan leiden tot ongezond
gedrag en ziekte-activiteit. Je kunt samen nadenken hoe de patiént meer rust/pauzes, of
plezierige ontspanningsmomenten zou kunnen inbedden in het dagelijks leven. Externe
oorzaken van stress zoals bijvoorbeeld een ongezonde werkomgeving of schulden kunnen
wellicht op andere wijze worden aangepakt.

Sociale steun kan helpen om stress te verminderen en leefstijl te verbeteren: vraag de
patiént naar diens sociale netwerk en hoe sociaal contact diegene kan helpen.
Verschillende vormen van psychotherapie kunnen helpen bij het verbeteren van mentaal
welbevinden, het omgaan met pijn en het bevorderen van de kwaliteit van leven. Patiénten
kunnen worden doorverwezen naar een psycholoog via de huisarts. Mocht de stress of
mentale klachten gerelateerd zijn aan ziekte, dan kunnen patiénten in veel ziekenhuizen
terecht bij de medisch psycholoog (of medisch maatschappelijk werk). Bespreek of de
patiént behoefte heeft aan aanvullende ondersteuning/doorverwijzing. Op de site
mentaalvitaal.nl (van het Trimbos instituut) is meer informatie over mentale gezondheid
(o.a. somberheid, geldzorgen, werkstress) te vinden. Wees ook alert op rouwverwerking bij
verlies van functies, en verwijs indien nodig door naar psychosociale ondersteuning.

Hieronder staan de beroepsverenigingen vermeld van Cognitieve Gedragstherapie,
Mindfulness en Acceptance and Commitment Therapy, waar aangesloten trainers en
therapeuten gevonden kunnen worden.
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e Vereniging voor Cognitieve Gedragstherapie: https://www.vgct.nl/wat-is-
cognitieve-gedragstherapie/

e Vereniging Mindfulness Based Trainers Nederland: Mindfulness - VMBN
[https://www.vmbn.nl/over-mindfulness/].

e Beroepsvereniging ACT: https://acbsbene.com/clienten/wat-is-act/

Tenslotte

Een goed voornemen is meestal nog niet voldoende voor daadwerkelijke
gedragsverandering. Door leefstijl zichtbaar, bespreekbaar, concreet en belonend te
maken in de spreekkamer, ondersteun je de patiént om aan de slag te gaan met diens
leefstijl.

Dat goede intenties omzetten in actie lastig is en inzet vereist, geldt niet alleen voor
leefstijlverandering van de patiént, maar natuurlijk ook voor je eigen gedrag als
zorgprofessional. Maak daarom ook dat concreet: hoe ga jij leefstijl inbedden in de
spreekkamer? Wat wordt jouw eerste stap? Kies één van bovenstaande praktische
aanbevelingen uit om morgen al mee aan de slag te gaan.
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