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Mijnheer de rector magnificus, geachte leden van de raad van 

bestuur van het LUMC, zeer gewaardeerde toehoorders,

Hoewel population health formeel gaat over de gezondheid van 

grote groepen mensen, wil ik u eerst meenemen naar een indi-

viduele casus die ik heb mee gemaakt als diëtist, voordat ik mij 

specialiseerde in epidemiologie en voedingsonderzoek.

Het gaat om mevrouw C., zij was destijds 33 jaar oud en had 

een body mass index van 31, obesitas. Ze woonde samen met 

haar vriend en probeerde al langere tijd tevergeefs zwanger te 

worden. Ze dacht erover om een IVF traject te starten, maar 

werd door een vriendin gewezen op een gecombineerde voe-

ding- en beweeginterventie die haar verzekeraar organiseerde 

in haar wijk. Ze besloot dit traject te proberen, omdat ze van 

haar gynaecoloog te horen had gekregen dat het goed zou zijn 

als ze wat zou afvallen. En zo mocht ik met haar kennisma-

ken. Mijn eerste baan als diëtiste betrof namelijk het geven 

van groepsbijeenkomsten over gezonde voeding. Deelnemers 

kregen vervolgens tien weken lang, twee keer per week 1,5 uur 

een training in de sportschool. Hoewel het programma of-

ficieel alleen bestond uit groepsbijeenkomsten, had ik al snel 

door dat dit niet voor iedereen geschikt was. Daarom koos 

ik ervoor om tijd in te ruimen om individueel spreekuur te 

houden. Hier konden de deelnemers meten en wegen, reflecte-

ren op hun voedingspatroon en kregen zij op maat gemaakte 

adviezen. Mevrouw C. sprak ik meerdere malen. Aan het begin 

van de interventie viel ze een paar kilo af maar dat stagneerde 

vrij snel. Haar eetdagboekjes zagen er echter perfect uit. Met 

de data die ik van haar verzamelde kwam ik dus niet verder. 

Pas na week vijf van het programma had ik wat meer tijd om 

uitgebreider met haar te spreken. Ik vroeg haar voorzichtig 

hoe het thuis ging. En toen kwam het hele verhaal: het bleek al 

een tijdje niet goed te gaan tussen haar en haar partner wat de 

nodige stress opleverde. Daarnaast had ze last van traumati-

sche gebeurtenissen die zich hadden voorgedaan in haar jeugd. 

Beide zaken bleken grote invloed te hebben op haar eetgedrag. 

Gezamenlijk kwamen we tot de conclusie eerst een psycholo-

gisch behandeltraject te starten, en pas verder te gaan met het 

leefstijlprogramma wanneer ze daaraan toe was. 

Hoeveel van dit soort mensen zijn er in de maatschappij? Waar 

in de loop der tijd frustraties ontstaan. Dit omdat standaard 

preventie en leefstijlprogramma’s niet werken, simpelweg om-

dat er eigenlijk een ander - en wellicht veel groter - probleem 

aanwezig is?

De lange follow-up van deze mevrouw heb ik helaas niet meer 

mee gemaakt, omdat ik gezondheidswetenschappen ging stu-

deren, maar vele patiëntverhalen staan me bij. Zij geven mij 

vandaag de dag nog altijd inspiratie voor mijn onderzoek en 

onderwijs. 

De eerste duizend dagen van het leven
Het  verhaal van mevrouw C., van meer dan zestien jaar gele-

den, kwam weer bij mij naar boven toen ik vorig jaar een neo-

natoloog in Den Haag sprak tijdens de werkconferentie over 

‘de eerste duizend dagen van het leven’ op de LUMC Campus 

in Den Haag. Zij zag een kind waarbij de postnatale groeicurve 

ernstig afboog. Op dat moment kon hier geen enkele fysiolo-

gische oorzaak voor worden gevonden. Maar bij verder door-

vragen, bleek uiteindelijk dat de moeder niet in staat was om 

borstvoeding te geven, dat zij ernstige schulden had en bij de 

voedselbank liep, en daar hebben ze geen flesvoeding. Er was 

dus sprake van voedselarmoede. Net als ik zestien jaar geleden 

bij mevrouw C. had ervaren, kwam ook deze neonatoloog pas 

tot de kern van het probleem toen ze doorvroeg naar haar eer-

dere levensloop. Ook deze moeder had vroegkinderlijk trauma 

opgelopen, wat naar alle waarschijnlijkheid een belangrijke 

oorzaak was van de gecombineerde psychosociale problema-

tiek die er speelde.

De geschiedenis van stress in de vroege levensloop die we in 

beide casussen zien kan verstrekkende gevolgen hebben voor 

de gezondheid en ontplooiing later in het leven. Ik wil daarom 
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nu verder ingaan op het belang van deze vroege levensloop en 

specifiek het belang van de eerste duizend dagen van het leven.

In de medische wetenschappen is het belang van deze eerste 

duizend dagen vaak op voeding gericht (1). Veel hiervan is ge-

baseerd op het werk van de epidemioloog David Barker die een 

verband observeerde tussen een laag geboortegewicht en een 

verhoogd risico op hart- en vaatziekten later in het leven (2). 

Dit verband werd later ook verder bevestigd in de Nederlandse 

Hongerwinter studie waarbij kinderen van vrouwen die zwan-

ger waren tijdens de hongerwinter een hoger risico hadden op 

het ontwikkelen van hart- en vaatziekten en type 2 diabetes 

(3).  Overgewicht en obesitas in die eerste duizend dagen ver-

hogen ook het risico op deze aandoeningen, en heeft een ver-

band met epigenetische veranderingen en vruchtbaarheid die 

gevolgen kunnen hebben voor opeenvolgende generaties (1).   

Een ongunstige start in die eerste duizend dagen wordt niet 

alléén veroorzaakt door medische factoren die nauw samen-

hangen met voeding en leefstijl, maar ook door psychosociale 

factoren (1). Al eerder beschreef de psychiater John Bowlby (4) 

bijvoorbeeld het belang van een stabiele hechting tussen ouder 

en kind voor de sociale en cognitieve ontwikkeling van kin-

deren. Deze hechtingstheorie gaat er van uit dat de mate van 

hechting essentieel is voor het ontwikkelen van je identiteit, de 

zelf-regulatie, het contact met anderen om je heen, én de mate 

van veerkracht, in hoeverre je kan omgaan met ingrijpende 

of stressvolle gebeurtenissen in het leven (5). Deze theorie is 

inmiddels al gemeengoed binnen de sociale, en specifiek de 

pedagogische wetenschappen. Maar binnen de gezondheids-

zorg kunnen we hier nog belangrijke stappen in maken door 

leefstijl, gezondheid en eerdere levensloopontwikkelingen aan 

elkaar te verbinden. 

Inmiddels is er zelfs onderzoek gedaan naar het verband tus-

sen vroege hechting en leefstijl en gezondheid. Zo blijkt de 

mate van hechting vroeg in het leven namelijk voorspellend 

te zijn voor hoe men later met ziekte en gezondheid omgaat 

(6). Instabiele hechting in het vroege leven heeft niet alleen 

verband met mentale en cognitieve problematiek, maar ook 

met de ontwikkeling van obesitas (7). Ook liet onderzoek van 

het afgelopen jaar zien dat bij adolescenten die stabiel gehecht 

zijn minder risicogedrag zoals roken, drugs en alcoholgebruik 

voorkomt (9).  

De vraag is of er een causaal verband is tussen instabiele hech-

ting en leefstijl. Dit omdat instabiele hechting ook samenhangt 

met trauma, stress, armoede, en een ongunstige leefomgeving. 

Maar wél is duidelijk dat kinderen die blootgesteld worden 

aan een van deze factoren een grotere kans hebben om het 

leven met een achterstand te beginnen, en dat dit verder kan 

bijdragen aan gezondheidsverschillen later in het leven (1). Op 

termijn kan de stress die met deze achterstand samengaat het 

vermogen om een gezonde keuze te maken verminderen. Zo 

geeft psychosociale stress beperkte mentale brandbreedte waar-

door beslissingen en gedrag negatief worden beïnvloed (10). In 

het geval van chronische stress is er bijvoorbeeld een voorkeur 

gebleken voor calorierijk en bewerkt voedsel (11). 

Psychosociale instabiliteit heeft daarnaast ook invloed op 

lichaamsbewustzijn. Zo kunnen ingrijpende levensgebeurte-

nissen in de vroege jeugd leiden tot dissociatie (12), waarbij 

gedachten, emoties en waarnemingen buiten het bewustzijn 

worden geplaatst. In sommige gevallen wordt zelfs het lichaam 

niet meer gevoeld. Formeel is dissociatie onderdeel van het 

psychiatrisch spectrum. Er is echter ook een grijs gebied dat 

hier net buiten valt dat relevant kan zijn voor huidige leefstij-

linterventies, zoals het concept van verminderde interoceptie. 

Simpel gezegd zou je interoceptie kunnen beschrijven als de 

mate waarin je kan luisteren naar je eigen lichaam (13). Zeer 

recent onderzoek laat zien dat verminderde interoceptie va-

ker aanwezig is bij rokers (14) en mensen met obesitas (15). 

Ook blijkt dat de mate van interoceptie verband houdt met 

meer bewegen bij kinderen (16). In hoeverre ingrijpende ge-

beurtenissen en verminderde interoceptie in het vroege leven 

daadwerkelijk gezondheidsgedrag in de latere levensloop kan 
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verklaren moet nog worden onderzocht (figuur 1), maar wél 

kan gesteld worden dat die eerste duizend dagen in het leven 

tenminste een belangrijke basis meegeven voor hoe men met 

gezondheid en omgeving om kan gaan. Immers, als men door 

ingrijpende gebeurtenissen eerder in het leven chronische 

stress ervaart of het lichaam zelfs niet goed kan voelen, hoe kan 

men er dan goed voor zorgen?

Als we nu uitzoomend kijken naar de hele populatie is de im-

pact van een ongezonde leefstijl en psychosociale instabiliteit 

groot; uit onderzoek van TNO blijkt dat minstens 45 procent 

van de scholieren tenminste één ingrijpende jeugd gebeurtenis, 

zogenoemde Adverse Childhood Experiences, afgekort ACEs, 

heeft meegemaakt; Dit kan bijvoorbeeld gaan om trauma, ver-

waarlozing, mishandeling, en/of armoede (17); Volgens Voed-

selbank Nederland gaat acht procent van de kinderen momen-

teel met honger naar school (18). Dertig tot veertig procent 

van alle gezonde, thuiswonende kinderen is onveilig gehecht 

(19); twaalf procent van de kinderen en vijftig procent van de 

volwassenen in Nederland heeft momenteel overgewicht (10); 

Dit zijn allemaal getallen uit losse studies van losse instanties 

waarbij het belang van het verbinden van deze gegevens in 

routine zorg nog onvoldoende wordt onderkent.  

En toch, als we de sociale en medische wetenschappen sterker 

met elkaar verbinden, zien we bijvoorbeeld dat deze ACE’s in 

de eerdere levensloop en leefstijl-gerelateerde aandoeningen 

verband hebben met elkaar; ik noem hierbij een systematische 

review van twee maanden geleden gepubliceerd in de Lancet 

Public Health. Hier hebben onderzoekers berekend dat twin-

tig tot dertig procent van alcoholmisbruik en roken, en tien 

tot twintig procent van overgewicht en hart- en vaatziekten 

samenhangt met de aanwezigheid van ACE’s eerder in de le-

vensloop óók wanneer gecorrigeerd werd voor verschillen in 

sociaaleconomische status (20). 

Men zou kunnen zeggen dat een gezonde of een ongezonde 

leefstijl dus een product is van het verleden, de vroegere le-

vensloop.

 

Het LUMC heeft ervoor gekozen om het populatiegericht 

perspectief of te wel Population Health als één van de maat-

schappelijke speerpunten te definiëren waarbij population 

health gezien wordt als “het bestuderen van de transitie van 

gezondheid naar ziekte in de populatie en onderzoeken hoe de 

kans op ziekte verkleind kan worden” (21) met daarbij speci-

fiek ruimte voor leefstijl, preventie en levensloop als thema’s 

voor innovatie. 

In deze oratie zal ik verder ingaan op epidemiologisch en his-

torisch onderzoek rondom voeding, leefstijl en de wisselwer-

king met de sociale en fysieke leefomgeving, vervolgens zal ik 

betekenis geven aan de rol van gezondheidsbevorderaar vanuit 

een populatiegericht perspectief om daarna in te gaan op de 

implicaties voor onderzoek en onderwijs binnen mijn agenda 

van werkzaamheden.

Voeding en leefstijl: Benedictijnse leefregels?

Levensloop gaat over de geschiedenis van het individu, maar de 

impact van deze geschiedenis wordt bepaald door de sociale en 

fysieke context waarin men leeft.

Figuur 1: ACE’s, leefstijl en gezondheid: een levensloop perspectief  (54)
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We gaan even terug in de tijd en staan stil bij de monniken.

In de Middeleeuwen werd geneeskundig handelen vooral 

uitgevoerd door de Benedictijnen. De kloosters van deze 

Benedictijnen waren veelal afgelegen maar stonden bekend 

als een verzamelplaats van kunst en wetenschap met eigen 

tuinen, boerderijen en werkplaatsen, waar zieken, armen en 

vreemdelingen kosteloos werden behandeld en bijgestaan (22). 

Opvallend was dat naast het voorschrijven van de gebruikelijke 

geneesmiddelen, de monniken een systeem hadden ontwikkeld 

waarbij ten minste één monnik wetenschappelijk materiaal 

moest verzamelen, het bestuderen, er geneeskundige teksten 

over moest schrijven én de kennis door moest te geven aan de 

volgende generatie. Onderzoek en onderwijs waren hier dus al 

vroeg aan elkaar gekoppeld.

In 1961 kwamen diezelfde Benedictijnse monniken in de aan-

dacht door onderzoek uitgevoerd door hooggeleerde Joannes 

Juda Groen, toen in samenwerking met TNO (23). Aanleiding 

voor dit onderzoek was dat er steeds meer overtuiging kwam 

bij geneesheren dat  leefstijl van grote betekenis was voor het 

ontstaan van aderverkalking en dat meerdere geneesheren er-

van overtuigd waren dat ook psychosociale factoren van belang 

waren. Met name observaties dat de veranderende structuur 

van de Westerse maatschappij zorgde voor spanningen en een 

ongezond voedingspatroon kregen aandacht. Het viel echter 

ook op dat er in de jaren vijftig bevolkingsgroepen waren met 

een lage sterfte aan hart- en vaatziekten. Deze bevolkingsgroe-

pen leefden veelal in een agrarische, landelijke omgeving met 

beperkte welvaart. Dit waren -  u raadt het al - de monniken, 

en specifiek de Trappisten en Benedictijnen. 

Hoewel de Trappisten en Benedictijnen veel dingen gemeen 

hadden, zoals hun sociale en leefomgeving, was er een belang-

rijk aspect anders, namelijk hun voedingspatroon. De Bene-

dictijnen hadden een gemengde voeding, terwijl de Trappisten 

een sobere lacto-vegetarisch voedingspatroon aanhielden. De 

onderzoeksgroep van Groen had daarom de hypothese dat 

wanneer voeding de voornaamste oorzaak was van hart- en 

vaatziekten, er een verschil in de frequentie van hart- en vaat-

ziekten zou moeten zijn tussen de Trappisten en Benedictij-

nen. Als, daarentegen, psychosociale factoren de voornaamste 

oorzaak zou zijn van hart- en vaatziekten dan verwachtten de 

onderzoekers geen verschil tussen de twee kloosterordes. De 

onderzoeksgroep verrichtte epidemiologisch onderzoek onder 

deze twee groepen monniken. Ze bestudeerden de verschillen 

in leeftijd, cholesterolgehalte, leefgewoontes en de frequentie 

van hartinfarcten. Beide kloosterordes bevonden zich in een 

landelijke omgeving en de activiteiten van beide monniken 

bestonden uit bidden, studeren, kleding wassen, en koken. Er 

was een verbod op privébezit, en zorgen over geld, belasting-

druk en stijging op de maatschappelijke ladder was nauwelijks 

aanwezig. 

Maar er waren dus belangrijke verschillen in de voeding die op 

drie vastgezette eetmomenten werd geconsumeerd (tabel 1). 

De voeding van de Trappisten bestond veelal uit brood, aard-

appelen, groenten, fruit, bonen en zuivel al dan niet gecombi-

neerd met bier, koffie of thee, terwijl de Benedictijnen daar-

naast ook vlees, eieren en vis aten en over het algemeen meer 

suiker en boter dan de Trappisten. Daarnaast dronken zij des-

tijds geen alcohol. Gemiddeld consumeerden de Benedictijnen 
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minder calorieën dan de Trappisten maar in de vastenperiode 

was dat anders.  Waar de Benedictijnen tijdens de vastenperi-

ode alleen minder vlees en vis aten, ontdeden de Trappisten 

zichzelf van veel verschillende voedingsmiddelen, waarbij de 

inname van granen en zuivel zelfs meer dan gehalveerd werd, 

wat leidde tot een drastische vermindering in calorie inname 

gedurende deze periode. 

Bij het analyseren van de twee groepen waren de resultaten 

niet eenduidig: de Benedictijnen hadden weliswaar een hoger 

cholesterolgehalte en een wijdere aorta, maar de onderzoe-

kers vonden geen verschil in bloeddruk. Ook de frequentie 

van hart- en vaatziekten was niet verschillend tussen de twee 

groepen monniken, maar wel nog steeds lager dan de algemene 

Nederlandse bevolking.

Tabel 1: Gemiddelde inname van voedingsmiddelen tussen de Benedictijnen en Trappisten (grammen per dag) (23)

Benedictijnen Trappisten Trappisten (Vastentijd)

Brood 315 375-650 525-550

Aardappelen 480 500 400

Meel 5 5 10

Havermout - 10 -

Rijst - 15 -

Suiker 75 5 -

Peulvruchten - 100-150 -

Groenten 175 300 250

Fruit 70 250-350 100-200

Vlees 80 - -

Vis 35 - -

Melk 285 695 150

Boter 25 - -

Margarine 45 20-30 -

Kaas 20 70-75 -

Olie 30 30 -

De uiteindelijke conclusie van de onderzoeksgroep was als volgt, ik citeer: 

“Deze resultaten schijnen erop te wijzen dat de gemengde Westelijke voeding via een verhoging van het bloedcholesterolgehalte het ontstaan 

van atherosclerose mogelijk bevordert doch dat het acute afsluitingsproces dat tot een hartinfarct leidt, eer samenhangt met de tussenmense-

lijke verhouding en emotionele spanningen in de westerse maatschappij waartegen de monniken van beide kloosterordes door hun speciale 

levenswijze in het klooster min of meer beschut zijn”(23)

Volgens de auteurs was het voedingspatroon van de Benedictijnen dus ongunstig maar werden zij vooral beschermd tegen een daad-
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werkelijk hartinfarct door de gunstige psychosociale omstan-

digheden in het klooster. 

Betekent dit nu dat dat we niet zo veel aandacht hoeven te 

besteden aan onze voeding en dat we allemaal het klooster in 

moeten gaan? Ik zal u alvast geruststellen dat deze oratie niet 

zal uitdraaien op de oproep om allemaal het kloosterleven aan 

te hangen. Alhoewel, ik verwacht dat we allemaal zo nu en dan 

baat zouden kunnen hebben bij een natuurlijke en rustige om-

geving. Maar goed, vanzelfsprekend kan ik als epidemioloog 

nog even doorgaan op een aantal methodologische aspecten 

van deze studie. Zo kan het best zijn dat de verschillen in cho-

lesterol tussen de twee groepen niet verklaard werden door het 

voedingspatroon maar door andere variabelen. Zo verschilden 

de kloosterordes ook in slaaptijd en omgevingstemperatuur; 

Trappisten sliepen één tot twee uur korter dan de Benedictij-

nen, en zij stookten beperkt in de winter.  Met de kennis van 

nu zou het kunnen zijn dat Trappisten hierdoor hun bruine vet 

meer hadden geactiveerd als gevolg van deze lagere binnentem-

peratuur of dat zij een gunstiger metabool profiel hadden als 

gevolg van hun lage calorie inname tijdens het vasten (24, 25). 

Inmiddels is de wetenschap een stuk wijzer geworden en zijn er 

talloze bevolkingsonderzoeken en gerandomiseerde studies die 

laten zien dat voeding wel degelijk van belang is voor het risico 

op hart- en vaatziekten (26, 27). Toch hadden de onderzoekers 

uit 1961 het niet helemaal bij het verkeerde eind; we weten ook 

dat stress en andere ongunstige psychosociale omstandighe-

den de processen van aderverkalking kunnen versnellen (28). 

‘Monnikenwerk’ in het klooster is dan zo gek nog niet…

De bredere context van gezondheidsgedrag
De afgelopen jaren heb ik het voorrecht gehad om met onder-

zoekers van de Wageningen Universiteit,  het Erasmus MC en 

de Harvard School of Public Health onderzoek te doen naar 

het verband tussen voeding, leefstijl en chronische ziekte bij 

lopende cohortonderzoeken. Ook hier maakten we vergelij-

kingen tussen groepen mensen: bijvoorbeeld kinderen met en 

zonder maag-darmproblemen (39, 30) of mensen die wel of 

geen diabetes of kanker kregen tijdens de studieperiode (31, 

32). In veel gevallen vonden we dat het volgen van specifieke 

voedingspatronen verband hield met maag-darmproblemen, 

diabetes of kanker. Inmiddels zijn een aantal van deze bevin-

dingen vertaald in richtlijnen over gezonde voeding en heb ik 

samen met andere voedingsonderzoekers deze richtlijnen ook 

mogen valideren (32, 33). De échte uitdaging op het vlak van 

gezondheidsbevordering moet echter nog komen, namelijk 

de optimale wisselwerking creëren tussen voeding en leefstijl 

met het bredere systeem van factoren die onze gezondheid en 

gedrag beïnvloeden.

Het negeren van dit bredere systeem leidt soms tot dilemma’s 

in voeding en leefstijl onderzoek.    

Het afgelopen jaar publiceerde het wetenschappelijke tijd-

schrift Annals of Internal Medicine een serie kritische systemati-

sche reviews over de mogelijke schadelijke gezondheidseffecten 

van vlees (34-36). Aanleiding voor deze reviews was dat er 

verschillende aanwijzingen waren dat rood en bewerkt vlees 

een ongunstig verband hadden met het risico op chronische 

ziekten. De belangrijkste conclusie van deze reviews was dat 

het totale effect van rood en bewerkt vlees op gezondheids-

uitkomsten beperkt was. Dit leidde vervolgens tot de nodige 

ophef in de media waarbij de kwaliteit van voeding- en leef-

stijlonderzoek in twijfel werd getrokken. Meerdere voedings-

wetenschappers reageerden en benadrukten dat het publiceren 

van deze conclusie niet ethisch zou zijn.

Wat gaat hier mis? Ik denk dat er een aantal valkuilen zijn. Het 

meten van voeding en leefstijlfactoren in een ongecontroleerde 

setting is ingewikkeld. We eten immers niet elke dag hetzelfde, 

maar toch gebruiken veel van de grote onderzoeken zelfgerap-

porteerde voedselfrequentie vragenlijsten die enkel een alge-

meen beeld geven van het voedingspatroon, en waarvan het 

bekend is dat er regelmatig sprake is van misrapportage. Dit 

resulteert in een flinke meetfout die ondanks de grote aantallen 
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binnen bevolkingsonderzoeken en de nodige statistische cor-

recties nog steeds niet optimaal opgevangen kan worden. Dit 

kan, net zoals bij de studies over rood en bewerkt vlees, bijdra-

gen aan een over- of onderschatting van het daadwerkelijke 

gezondheidseffect.	

Minstens zo belangrijk in deze discussie is dat voeding, maar 

ook andere leefstijlfactoren, als individuele factor worden be-

studeerd zonder rekening te houden met de bredere context 

van gezondheidsgedrag.

Voeding en leefstijlgedrag staan tenslotte niet op zich. Men eet 

niet alleen maar veel of weinig vlees maar het gedrag clustert 

ook vaak met andere leefstijlgedragingen zoals bijvoorbeeld 

bewegen, roken en slaap. Daarnaast wordt men in het gezond-

heidsgedrag ook beïnvloed door de sociale en fysieke omge-

ving, het milieu, en de basis die wordt gelegd eerder in de le-

vensloop die vervolgens ook allemaal los weer invloed kunnen 

hebben op gezondheid. Binnen dit systeem is het gemiddelde 

gezondheidseffect van één enkele voedingscomponent op ziek-

terisico vaak relatief klein. Toch als we alle gunstige leefstijlfac-

toren bij elkaar optellen en ook nog eens het milieu effect van 

minder vlees eten mee nemen (37), dan is voeding en leefstijl 

wel degelijk relevant voor de volksgezondheid.

We moeten alleen naar het hele systeem van gezondheid en 

gedrag kijken.

Steeds meer onderzoek laat zien dat verschillende psychosoci-

ale en leefstijlfactoren gezamenlijk een wisselwerking hebben 

op gezondheid en welbevinden. Het is dus niet persé zo dat één 

bepaalde leefstijlfactor belangrijker is dan een bepaalde soci-

aaleconomische situatie maar dat ze met elkaar samenhangen, 

op zo’n manier dat ze ofwel elkaar kunnen versterken (syner-

gistisch effect) ofwel verzwakken (antagonistisch).

Laat ik twee voorbeelden geven. 

In een recent onderzoek bij volwassenen werd bestudeerd in 

hoeverre huishoudinkomen en blootstelling aan fastfood in de 

omgeving verband hadden met obesitas. Hieruit bleek dat de 

impact van een ongunstige voedselomgeving op obesitas veel 

groter was bij mensen met een laag inkomen ten opzichte van 

mensen met een hoog inkomen (38). Dit suggereert bijvoor-

beeld dat met name groepen met een laag inkomen baat zou-

den kunnen hebben bij aanpassing in de voedselomgeving en 

dat dit mogelijk een strategie kan zijn om sociaaleconomische 

gezondheidsverschillen te verkleinen.

In een ander onderzoek naar opvoeding en het risico op over-

gewicht bij kinderen werd gezien dat beperkte betrokkenheid 

van ouder bij het voeden van de kinderen verband had met 

een hogere body mass index maar dat dit verband veel sterker 

was bij gezinnen met voedselarmoede ten opzichte van gezin-

nen zonder voedselarmoede (39). Dit suggereert dat voor 

preventieprogramma’s omtrent obesitas het belangrijk is om 

de wisselwerking tussen voedselarmoede en opvoeding mee te 

nemen.

Syndemics en sociale determinanten van gezondheid
De gedachtegang dat gezondheid- en leefstijlfactoren een 

sterker of zwakker verband met elkaar kunnen hebben in ver-

schillende sociale en omgevingscontext raakt ook deels aan de 

theorie van syndemics, waarbij deze theorie zelfs nog een stapje 

verder gaat. Syndemics is oorspronkelijk een concept uit de 

antropologie en gaat er vanuit dat clustering van ongunstige 

gezondheidstoestanden synergistische effecten hebben wan-

neer deze clustering plaatsvindt binnen een ongunstige sociale 

omgeving (40). Dit concept is inmiddels regelmatig bestudeerd 

in de relatie tussen HIV en co-infecties binnen de context van 

armoede en stigma (40). Het wordt ook steeds relevanter in de 

hedendaagse gezondheidsuitdagingen. Multimorbiditeit, het 

hebben van meerdere chronische aandoeningen tegelijkertijd, 

komt namelijk vaker voor bij mensen met sociale achterstand 

en armoede. Of er in dit geval ook sprake is van synergistische 

effecten van deze chronische aandoeningen zal moeten worden 

onderzocht. Echter, de wisselwerking tussen die medische en 
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sociale factoren geeft wel een ander perspectief voor de manier 

waarop we naar de populatie kijken binnen het epidemio-

logisch onderzoek en binnen de zorg. Het vakgebied van de 

sociale geneeskunde legt al jaren het verband tussen sociale 

determinanten en gezondheid, maar ook voor andere gezond-

heidsprofessionals is dit van belang. Bijvoorbeeld, de gevolgen 

van diabetes op depressie en vica versa is mogelijk groter wan-

neer men in ongunstige sociale omstandigheden verkeerd. 

Diabetes en depressie als twee losse entiteiten behandelen en 

bestuderen zonder rekening te houden met die sociale context 

is naar verwachting dan dus weinig zinvol. In epidemiologische 

analyses zou dit bijvoorbeeld betekenen dat je vaker effect 

modificatie evalueert tussen medische en sociale determinan-

ten van gezondheid, of dat je clusters van kwetsbaarheid als 

geheel bestudeert aan de hand van datagedreven methoden 

(41). Het doel hierbij is niet persé om de etiologie te begrijpen 

die achter het verband tussen gezondheid en sociale determi-

nanten schuilgaat, maar om de combinatie van deze gegevens 

te gebruiken voor het stratificeren van de populatie. Vervolgens 

kan men dan per subgroep de juiste interventie of preventie-

strategie bepalen.

Ik wil er voor pleiten om in toekomstig onderzoek en zorg 

hierin nog een stap verder te gaan door ook de eerdere levens-

loopomstandigheden mee te nemen. Om nog even de casus 

van mevrouw C. erbij te pakken: de gevolgen van obesitas en 

infertiliteit is naar verwachting ook groter binnen een levens-

loopcontext van ACE’s. 

Hoewel de huidige gecombineerde leefstijlinterventie in het 

basispakket kansen biedt voor het voorkomen van obesitas-

gerelateerde aandoeningen, is dit niet voor elke risicogroep 

geschikt. Ook hier is het van belang om de relevante subpo-

pulaties met obesitas te definiëren die mogelijk een andere of 

aanvullende interventie nodig hebben.  

Big data

Met de huidige ontwikkelingen met big data in het gezond-

heidsonderzoek, zijn we steeds meer in staat om groepen die 

extra aandacht nodig hebben op het gebied van preventie en 

zorg te identificeren. Hier liggen kansen op gebied van beslis-

ondersteuning voor de juiste zorg op de juiste plek en op het 

gebied van patroonherkenning van specifieke kwetsbare (pati-

ënten)populaties.

Maar ik wil ook een drietal uitdagingen noemen. Als eerste 

zijn er nog belangrijke stappen te maken in het gestructureerd 

integreren van kwalitatief goede data over leefstijl en vroege 

levensloop omdat deze niet standaard of zeer beperkt in de 

routine zorg worden verbonden. Ik zie hier kansen voor het 

opschalen van lopende innovaties waar de persoonlijke ge-

zondheidsomgeving en telemonitoring worden verbonden. 

Ten tweede, wanneer sociale determinanten wél routinematig 

worden gemeten dan is het van belang rekening te houden met 

het psychische effect van het classificeren van groepen men-

sen, bijvoorbeeld als mensen bestempeld worden als een laag 

sociale klasse. Deze perceptie kan invloed hebben op mensen 

hun eigenwaarde en gezondheidsgedrag. Zo heeft onderzoek 

bijvoorbeeld laten zien dat wanneer mensen het gevoel hadden 

dat ze tot een lagere sociale klasse behoorden, dat zij ongezon-

der voedingsgedrag vertoonden, ook wanneer er geen verschil 

was in financiële middelen (42). Dit is een belangrijke ethische 

overweging die met het identificeren van risicogroepen meege-

nomen zal moeten worden.

Ten derde is het belangrijk om sociale risicofactoren af te we-

gen tegen beschermfactoren. Ongunstige psychosociale om-

standigheden zijn namelijk niet altijd te voorkomen, maar de 

gevolgen hiervan voor gezondheidsgedrag en ziekte zijn wel te 

verkleinen. Hierbij spelen veelal andere sociale determinanten 

een rol die een bufferfunctie kunnen hebben. Sociale buffering 

houdt in dat een bepaalde sociale structuur, zoals ook bijvoor-

beeld bij de eerdergenoemde kloosterordes, een beschermende 

invloed kan hebben op de negatieve gevolgen die stress heeft 

op de gezondheid (43). Zo kan het ingebed zijn in een sociaal 

netwerk individueel gezondheidsgedrag in positieve mate 
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beïnvloeden door het ontvangen van sociale ondersteuning. 

Tenslotte bepaalt de mate waarin men zich verbonden voelt 

met anderen de beschikbaarheid tot emotionele en morele 

sociale steun. Voor die sociale verbondenheid wordt overigens 

ook weer die basis gelegd in het vroege leven. 

Recent werd een systematische review gepubliceerd over het 

verband tussen deze mate van sociale buffering en de impact 

van andere ongunstige sociale determinanten op risicofactoren 

voor hart- en vaatziekten. Hieruit bleek inderdaad dat een 

hogere mate van sociale verbondenheid verband hield met 

minder risicofactoren voor hart- en vaatziekten. Ook bleek dat 

een positieve sociale verbondenheid de ongunstige invloed van 

armoede, stress en zelfs discriminatie op deze risicofactoren 

reduceerde (44). 

Er is veel epidemiologische kennis over voeding, leefstijl en 

sociale factoren als losse of additieve determinanten van ge-

zondheid maar om meer interventies op maat te kunnen ont-

wikkelen is verder onderzoek nodig naar de onderlinge wissel-

werking tussen deze factoren. De eerder genoemde review sug-

gereerde dat de mate van sociale verbondenheid als variabele 

meegenomen zou moeten worden in huidige screeningtabellen 

voor hart- en vaatziekten. Ik zou dat in dit stadium nog niet 

willen concluderen, maar ik denk wel dat het een academische 

onderzoeksvraag is die gesteld moet worden. Hierbij gaat het 

niet alleen om het verbeteren van bestaande predictiemodel-

len met sociale determinanten van gezondheid, maar ook om 

het ontwikkelen van leefstijlinterventies op maat, die rekening 

houden met sociale kwetsbaarheid én sociale buffering binnen 

specifieke populaties. Dit zou bijvoorbeeld betekenen dat het 

voor de ene populatie goed werkt om individuele counseling te 

krijgen terwijl een andere groep meer baat heeft bij peer coa-

ching of een groepsinterventie.

Deze bredere blik waar zowel medische en sociale determinan-

ten samenkomen, brengt mij tevens tot het volgende punt wat 

een belangrijke basis vormt voor mijn onderzoeks- en onder-

wijsagenda: een populatiegericht perspectief rondom gezond-

heidsbevordering.

Epidemiologie en de rol van gezondheidsbevordering
De vergelijking van groepen mensen of populaties, zoals de 

verschillende kloosterordes, op het gebied van ziekten en deter-

minanten van gezondheid is het belangrijkste kenmerk van het 

vakgebied epidemiologie. 

Een van de eerste epidemiologen was Dr. John Snow, een 

arts die in 1854 onderzoek deed tijdens de cholera epidemie 

in Londen. Zijn casus wordt vaak aangekaart in het epide-

miologie-onderwijs en is ook genoemd in de oratie van mijn 

voorganger, de hooggeleerde Barend Middelkoop. Ik zou het 

verhaal van John Snow willen gebruiken om mijn perspectief 

rond gezondheidsbevordering te geven.  

In de tijd van John Snow, geloofden de meeste artsen dat cho-

lera veroorzaakt werd door vieze lucht, zogenaamde “miasma”, 

een term die gebruikt werd voor de stank van dampen van 

rottende groente en dieren (45). John Snow had hier zijn twij-

fels over. Tijdens de cholera-uitbraak in Londen verzamelde hij 

honderden gegevens van mensen met en zonder cholera. Hij 

kwam erachter dat veel mensen met cholera uit één en dezelfde 

waterpomp dronken. Hij vond dus een verband tussen cholera 

en de drinkwaterbron, maar om de pomp als bewijs op te voe-

ren moest deze verwijderd of gesloten worden en de epidemie 

daadwerkelijk tot bedaren worden gebracht. Als men echter 

teruggaat naar de ruwe data en kijkt naar het aantal sterfge-

vallen aan cholera per dag voor en na het verwijderen van de 

beruchte pomp, is er niet de duidelijke trendbreuk die men zou 

verwachten (figuur 2). De daling van het aantal choleradoden 

was namelijk al ruim gestart voordat de pomp stang was ver-

wijderd. 
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Figure 2: Cholera Epidemie in Londen  (Chowell (2019), met 

permissie (54))

Over de verklaring van deze observaties valt alleen te specu-

leren. Als we kort door de bocht zouden afgaan op alleen de 

kwantitatieve data, zouden we misschien zelfs kunnen conclu-

deren dat het water uit de pomp niet de oorzaak was van de 

cholera epidemie. Maar deze interpretatie van de kwantitatieve 

data gaf niet een volledig beeld. Naar alle waarschijnlijkheid 

hebben specifieke sociale processen gedurende deze uitbraak 

ook al bijgedragen aan de daling van het aantal cholera gevallen. 

Mogelijk had John Snow zelf al tegen een aantal mensen verteld 

dat ze geen water bij de pomp moesten halen en dat dit nieuws 

onder de rest van de bevolking werd verspreid. Ook kan het zijn 

dat mensen uit de regio weggingen uit angst voor besmetting. 

Wél wordt aangenomen dat het verwijderen van de pompstang 

een nieuwe uitbraak van cholera heeft voorkomen. Naar alle 

waarschijnlijkheid is dit dus een geschikte preventieve inter-

ventie geweest, maar hebben sociale processen ook bijgedragen 

aan het reduceren van het aantal cholera besmettingen.

Ik zal eerlijk toegeven dat mijn expertise niet ligt bij de infectie-

ziekten. Ik laat die expertise dan ook graag over aan mijn col-

lega’s van de afdeling infectieziekten in het LUMC. Toch denk ik 

dat we van deze geschiedenis kunnen leren als gezondheidspro-

fessional in de breedste zin. Een eerste les is dat het waardevol 

is om je als gezondheidsprofessional te laten informeren door 

epidemiologische data van de populaties waar je mee te ma-

ken hebt. Het geeft immers weer wat er in een populatie speelt 

qua gezondheidsproblematiek. Het in kaart brengen van de 

populatie om vervolgens subgroepen te definiëren die meer of 

minder zorg nodig hebben is een belangrijk aspect van popu-

lation health management. Population health management geeft 

de mogelijkheid om pro-actief te reageren op gezondheidsuit-

dagingen en zorg zo in te delen dat het aansluit bij de verschil-

lende behoeftes van risicogroepen in de populatie.

Als men zich als gezondheidsprofessionals laat verrassen door 

die epidemiologische data dan lopen we snel achter de feiten 

aan doordat we vooral reactief reageren op de individuele pati-

ënt, terwijl die mogelijk klachten heeft die eigenlijk een breder 

maatschappelijk probleem reflecteren. Het investeren in, bij 

voorkeur preventieve, interventies in reactie op de behoefte 

van de populatie is hier dan ook noodzakelijk. 

De tweede les die we van John Snow kunnen leren is buiten het 

gebruikelijke kader te denken. Door andere vragen te stellen 

die misschien buiten het huidige medische paradigma vallen, 

kunnen we daadwerkelijk nieuwe inzichten krijgen voor de 

maatschappelijke uitdagingen van deze tijd. 

Als onderzoeker, docent en gezondheidsprofessional wordt 

ons handelen en ons wereldbeeld grotendeels bepaald door het 

systeem waarin we werken en leven, en wat we hebben meege-

kregen van onze ouders, voorouders en opleiders. 

Het reductionistisch denken gaat uit van de opvatting dat de 

natuur van complexe entiteiten steeds herleid kan worden tot 

meerdere fundamentele entiteiten. Nog steeds heeft deze vorm 

van denken een belangrijke plaats in onderzoek, onderwijs 

en in de zorg. Het heeft de afgelopen eeuwen ook veel kennis 
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gebracht over fysiologische mechanismen van ziekten en de 

ontwikkeling van medicijnen, maar het reductionistisch denken 

alleen gaat de huidige uitdagingen in de zorg niet oplossen. 

Voor Dr. Snow was het nog relatief simpel;  er was één oorzaak 

van de infectie. De ziektelast van deze tijd is echter complexer 

doordat veel ziekten het gevolg zijn van meerdere leefstijl en 

omgevingsfactoren. Daarom is het van belang om uit te zoo-

men naar de bredere context van gezondheid in de maatschap-

pij waarin men leeft. Het gebruik van big data kan hiervoor 

richting bieden, maar daarnaast is een ander soort gesprek, 

small talk?, tussen gezondheidsprofessionals en patiënten ook 

van belang. Voor het onderzoek en onderwijs betekent dit dat 

kennis uit de medische en sociale wetenschappen bij elkaar 

wordt gebracht.  Maar het betekent ook een andere beweging in 

de zorg: misschien moeten medisch specialisten zich wat meer 

naar sociaal geneeskundigen bewegen maar ook andersom.

Mijn agenda van werkzaamheden
Ik weet niet of het in deze tijd nog passend is om te zeggen dat 

een schoenmaker zich bij zijn leest moet houden. Ik zou de 

schoenmaker liever willen adviseren om zich ook eens te laten 

inspireren door een ándere leest. 

De traditie is vaak om in een oratie de agenda van onderzoek 

en onderwijs apart te nemen maar ik wil graag de uitdaging 

aangaan om beide te combineren. 

Als we een nieuwe generatie gezondheidsprofessionals willen 

opleiden dan moeten we investeren in onderwijs. Een inves-

tering in onderwijs waarbij onderzoek en onderwijs elkaar 

versterken, waar de onderwijsstructuur flexibel genoeg is om 

recente maatschappelijke ontwikkelingen in te verwerken, en 

waar studenten opgeleid worden als betrokken gezondheids-

professionals die hun rol als gezondheidsbevorderaar actief op 

zich nemen in een snel veranderde en diverse maatschappij. De 

huidige gezondheidsprofessionals zullen een groeiend aantal 

patiënten tegenkomen wier gezondheidsproblemen het gevolg 

zijn van hun ongezonde leefstijl en hun ongunstige sociale of 

fysieke omgeving of levensloop (10, 46). Juist bij deze groepen 

in de samenleving zijn de zorgkosten het hoogst. Het is be-

langrijk dat gezondheidsprofessionals zich niet alleen inzetten 

voor de preventie en behandeling van ziekten maar zich ook 

actief inzetten voor het verminderden van ongunstige sociale 

omstandigheden wat bijdraagt aan het reduceren van gezond-

heidsverschillen. Op de barricade staan dus.

Een populatiegericht perspectief goed inbedden in genees-

kundig onderwijs gaat veel verder dan dat ene studiepunt per 

jaar voor de lijn gezondheidsbevordering. Het vereist inzicht 

in de gezondheidskenmerken van de populatie maar ook in de 

gerelateerde factoren die gezondheidsgedrag beïnvloeden, het 

vereist samenwerking tussen verschillende medische, parame-

dische en sociale disciplines, en het vereist vaardigheden voor 

het aangaan van een goed gesprek met de patiënt en wat die 

daadwerkelijk belangrijk vindt.

De vaardigheden voor populatiegerichte zorg passen niet bij 

een passieve vorm van leren waar kennis wordt gedeeld via 

enkel en alleen hoorcolleges. Naast allerlei onderwijsinnovaties 

die nu al gaande zijn, zoals blended learning initiatieven voor 

Population Health Management en Sociale Geneeskunde, zie ik 

kansen voor ervaringsgericht onderwijs, ookwel service-lear-

ning genoemd. Een belangrijke kenmerk van ervaringsgericht 

onderwijs is de integratie van de kennis geleerd in het acade-

misch curriculum en de georganiseerde praktijk ervaringen 

in de maatschappij waarbij er ruimte is voor reflectie en voor 

het toepassen van vaardigheden en kennis voor de zorg voor 

anderen (46).

De basis van ervaringsgericht onderwijs komt van John Dewey, 

een filosoof en pedagoog. Hij merkte op dat onderwijs van 

sociale waarde niet abstract kon plaatsvinden in de vorm van 

een collegezaal of kliniek. Dewey noemt hierbij dat men de 

populatie als “educatief laboratorium” – een soort living-lab 

- zou kunnen zien voor de toepassing van kennis (47). Het is 

dus belangrijk dat geneeskundestudenten maar ook studenten 
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van andere gezondheidsprofessies de effecten van de sociale en 

fysieke omgeving op het welzijn van de patiënt begrijpen door 

er direct mee geconfronteerd te worden in de maatschappij. 

De positieve ervaringen van studenten die worden opgedaan 

in vormen van ervaringsgericht onderwijs dragen bij aan hun 

persoonlijke en professionele identiteit en zelfvertrouwen. Hier-

bij blijken zij ook meer geneigd om in hun toekomstige werk-

veld gericht te zijn op de behoefte van de maatschappij (48). 

In een experiment bij geneeskundestudenten aan de UC San 

Diego School of Medicine werd 1 groot college van 50 minuten 

gegeven met basisinstructies, waarna de studenten in kleinere 

groepen van maximaal twintig studenten op pad gingen om 

daarbij een behoefte bepaling te doen in de populatie, de sociale 

determinanten van gezondheid in kaart te brengen, en te onder-

zoeken hoe de gezondheid van de populatie samenhangt met 

die van andere individuen. Dit onderwijsexperiment werd ook 

gekoppeld aan onderzoek. Evaluatie van dit experiment liet zien 

dat studenten gingen samenwerken om ook de impact van hun 

activiteiten te evalueren of op te schalen. Een mooi voorbeeld 

was hier dat de studenten een trial opzetten waarbij diabetes 

patiënten in achterstandswijken voedselpakketten kregen. Dit 

leidde zowel tot het verminderden van voedselonzekerheid 

maar ook tot het verminderen van stress en depressieve klach-

ten en betere glucoseregulatie bij de patiënten (48). 

Een dergelijk initiatief past ook bij mijn onderzoek naar voed-

selonzekerheid in Den Haag dat ik samen met Laura van der 

Velde uitvoer in samenwerking met de GGD Haaglanden.  Ik 

zie hier niet alleen een living lab voor me met geneeskunde 

studenten maar ook met andere professionals, bijvoorbeeld in 

samenwerking met de Haagse Hogeschool en het Leiden Uni-

versity College.

Voedselonzekerheid, oftewel voedselarmoede, kenmerkt zich 

door beperkte fysieke en/of economische toegang tot gezonde 

voeding. Inmiddels weten we dat een kwart van de gezinnen in 

ons onderzoek in achterstandswijken in Den Haag een vorm 

van voedselarmoede rapporteerde (49). Deze resultaten kwa-

men naar buiten vlak voor het moment dat de minister van 

Landbouw besloot de BTW op levensmiddelen te verhogen. Het 

ligt dan voor de hand om te suggereren dat prijsverlaging van 

gezonde voedingsmiddelen een belangrijke interventie is voor 

het probleem van voedselarmoede. Er is zeker een wetenschap-

pelijke indicatie dat prijsveranderingen voedingsgedrag kunnen 

beïnvloeden (50), maar inmiddels weten we ook dat in het geval 

van voedselarmoede het probleem nóg complexer is en dat onze 

kwantitatieve dataverzameling slechts een deel van dit probleem 

inzichtelijk maakte. Na diepte-interviews met deelnemers 

werd duidelijk dat voedselarmoede niet alleen een financieel 

probleem is maar dat een wisselwerking  van stressoren door 

opvoeding, financiën en/of psychische ziekten binnen een on-

gunstige sociale en voedselomgeving het voor deze gezinnen 

moeilijk maakt om de juiste voedingskeuze ten opzichte van ge-

zondheid en budget te maken (51). De consequenties van voed-

selonzekerheid voor de effecten van de gecombineerde leefstijl 

interventie bestuderen we op dit moment binnen de Healthy 

Heart studie samen met Sanne Verkleij en Tobias Bonten. 

Naast het introduceren van ervaringsgericht onderwijs vind ik 

het belangrijk om me samen met het netwerk Student en Leef-

stijl en collega’s, hooggeleerde Hanno Pijl en Vera Nierkens, in 

te zetten voor de implementatie van preventie en leefstijl in het 

medisch curriculum. Dit gaat om het opdoen van kennis over 

leefstijlgeneeskunde, maar ook om de toepassing hiervan en 

om de gespreksvoering over het veranderen van gezondheids-

gedrag. Het effect van het inbedden van deze thema’s in het 

medisch onderwijs zal echter nog beperkt zijn als studenten 

na hun opleiding nog steeds geconfronteerd worden met een 

groot deel van de gezondheidszorg waar leefstijl en preventie 

weinig aandacht krijgt. Ontwikkelingen in onderwijs, zorg en 

onderzoek op dit vlak zullen dus hand in hand moeten gaan. 

Met de samenwerking tussen LUMC en TNO binnen het Ne-

derlands Instituut voor Leefstijlgeneeskunde, Lifestyle4Health, 

wil ik mij hard maken om leefstijlgeneeskunde verder op de 

kaart te zetten in de zorg. Onze recente gezamenlijke weten-
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schappelijke bundel die we met vele partijen hebben mogen 

delen, is een eerste stap in de goede richting. Ook worden er 

momenteel voorbereidingen getroffen voor het gezamenlijk 

opzetten van een diabetesremissiestudie door middel van leef-

stijlinterventies. Hierbij zal rekening gehouden worden met 

zowel de biomedische als de sociale kenmerken van de diabe-

tespopulatie. Ook kijk ik uit naar de gezamenlijke inzet binnen 

Lifestyle4Health voor systeemverandering en de innovaties die 

daarbij komen kijken. Het goed monitoren van leefstijl in de 

populatie en het aanpassen van de omgeving om een gezonde 

leefstijl daadwerkelijk aantrekkelijker te maken is hierbij een 

belangrijke vereiste. 

Een andere veelbelovende benadering in het onderzoek op 

gebied van leefstijl en preventie is het bestuderen van sleutel-

momenten of belangrijke gebeurtenissen in het leven, zoals 

zwangerschap, pensionering of de diagnose van een chronische 

ziekte. Met ondersteuning van de Nederlandse Hartstichting 

doe ik daarom samen met Michelle Brust van de LUMC Cam-

pus Den Haag en Winnie Gebhardt van de sectie Gezondheids- 

Medische- en Neuropsychologie van de Leiden Universiteit 

onderzoek naar zogenoemde teachable moments. Teachable 

moments zijn momenten in het leven waarin mensen meer 

open staat voor het positief veranderen van hun leefstijl (52). 

Onze eerste gesprekken met patiënten en hun families geven 

aan dat bijvoorbeeld een hartinfarct een teachable moment 

kan zijn voor zowel patiënt als zijn of haar partner maar dit 

moment lijkt af te zwakken wanneer er meerdere nadelige 

levensgebeurtenissen hadden plaatsgevonden. Mijn hypothese 

is dat dit te maken heeft met de invloed van ACE’s eerder in het 

leven. Om dit beter te begrijpen gaan we binnen deze studie 

een pilot uitvoeren naar de mate van interoceptie van deze 

patiënten en hoe dit zich verhoudt tot leefstijlgedrag en hun 

gebeurtenissen eerder in de levensloop. Ook hier wil ik ver-

binding maken tussen onderwijs en onderzoek en mij inzetten 

voor het verwerken van een breder levensloopperspectief in het 

medisch onderwijs op gebied van gezondheidsbevordering.

Immers, als we uiteindelijk de gezondheid van de populatie 

willen verbeteren dan zullen we hier vroeg mee moeten starten, 

in de eerste duizend dagen van het leven. Mijn oratie begon 

hiermee. Een belangrijke stap hierin is het landelijke actiepro-

gramma Kansrijke Start dat het ministerie van Volksgezond-

heid, Welzijn en Sport in september 2018 heeft gepresenteerd. 

Een van de kerntaken van dit programma is het vroeg identifi-

ceren van potentieel kwetsbare families om vervolgens de juiste 

interventie te kunnen aanbieden voor een gezonde kansrijke 

start. Samen met Jeroen Struijs en Joyce Molenaar van het 

RIVM, en Anouk van de Berg en Matty Crone zullen we in de 

regio Leiden-Den Haag verder onderzoek doen naar hoe we op 

basis van de huidige data infrastructuur, waar het medische en 

sociaal domein samenkomt, kwetsbare families het beste kun-

nen identificeren. Ook hier blijven we rekening houden met 

zowel risico- als beschermfactoren voor de verdere ontwikke-

ling van jeugdigen. Big data is hier niet de enige bron van in-

formatie maar ook zullen we de nodige “small talk” verrichten 

met professionals en gezinnen om beter te begrijpen wat er 

speelt. Binnen dit thema is mijn ambitie om verder te inves-

teren in de verbinding tussen de eerstelijnsgeneeskunde en 

mijn collega’s van de verloskunde en gynaecologie, kinderge-

neeskunde, kinder- en jeugdpsychiatrie, in zowel LUMC als de 

Haagse ziekenhuizen, alsmede de faculteit Sociale Wetenschap-

pen, TNO en GGD. Hoewel in dit stadium er meer small talk 

dan big data is, kijk ik uit naar de toekomstige samenwerking 

en het gezamenlijk voorbereiden van onderzoeksprojecten om 

de gezondheid van nieuwe generaties te verbeteren. 

Afronding 
Damens en heren, gezondheidsbevordering betekent bevor-

deren dat mensen een gezonder leven gaan leiden, door een 

gezonde leefstijl te stimuleren. Voeding- en leefstijlgewoontes 

staan echter niet op zichzelf, het is onderdeel van een breder 

systeem. Omdat population health gaat over de gezondheid van 

grote groepen mensen, ligt voor de hand om aan te nemen dat 

het dus allemaal draait om big data om inzicht te krijgen in 

dit systeem. Maar zonder de nodige small talk is het lastig om 
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gezondheid daadwerkelijk te bevorderen. Dit gaat niet primair 

om het uitwisselen van patiënt ervaringen of kwalitatieve on-

derzoeksmethoden om big data proberen te duiden. Simpelweg 

is small talk gewoon een eeuwenoude informele taal in de 

mensheid om sociale banden te realiseren of te versterken. De 

verbinding met anderen bepaalt met welke bril je naar de we-

reld kijkt en hoe je met gezondheid en je omgeving omgaat, én 

de mate van veerkracht waarvoor een belangrijke basis wordt 

gelegd in de vroege levensloop. 
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