De werkzaamheid en
bijwerkingen van gezondheids-

interventies op scholen

Er zijn in Nederland veel initiatieven die beogen kinderen op school een gezonde
leefstijl aan te leren. Dat is goed voor de kansengelijkheid, en past in het streven
om met vroege preventiemaatregelen bij te dragen aan een lagere ziektelast

en een hogere arbeidsproductiviteit. Veel gezondheidsinterventies bij kinderen
werken echter niet goed, en sommige hebben zelfs schadelijke bijwerkingen.
Om de effectiviteit te vergroten en te voorkomen dat het middel erger is dan

de kwaal, pleit Mark Levels voor een grootschalig, op wetenschappelijk bewijs
gebaseerd interventieprogramma, en voor een holistische integratie van
gezondheid en welbevinden in het Nederlandse onderwijscurriculum.

Diagnose van een maatschappelijk
probleem

Er bestaan grote en structurele gezondheids-
verschillen tussen kinderen. Een kind dat
vandaag in Limburg wordt geboren, leeft gemid-
deld ongeveer twee jaar minder lang dan een
kind dat op hetzelfde moment in het Gooi wordt
geboren'. Een deel van deze verschillen wordt
waarschijnlijk verklaard door verschillen in
sociaaleconomische achtergrond.

Mensen met lage inkomens of een lager
opleidingsniveau leven vaker ongezonder?.

Ze hebben mede daardoor een verhoogd risico
op kanker, hart- en vaatziekten, suikerziekte,
en depressie3.

Ouders geven hun leefstijl door aan hun kinde-
ren. Die zijn daardoor nu ongezonder, en blijven
dat ook. Eenmaal aangeleerd is een leefstijl
immers maar moeilijk te veranderen?.

Wie opgroeit met een gezond dieet en genoeg
sport, leeft daardoor later meestal gezonder en
langer; wie opgroeit met diepvriespizza's en een
wekelijkse patatdag, heeft een grotere kans later
met gezondheidsproblemen te kampen. Het lijkt
er bovendien sterk op dat een ongezonde leef-
stijl ook andere vrij verstrekkende gevolgen voor
de levensloop kan hebben. Een gezonde leefstijl
verbetert het geheugen en vergroot het leer-
vermogen®. Kinderen die ongezonder leven
doen het dan ook minder vaak goed op school
en hebben een kleinere kans dat ze een hoger
onderwijsniveau bereiken®. Ongezondheid
verkleint de maatschappelijke kansen. Omdat
kinderen van hoger opgeleide ouders vaker
gezonder leven, dragen leefstijlverschillen bij aan
de instandhouding van sociale ongelijkheden.

Ongezondheid is een intergenerationeel over-
draagbare aandoening met langdurige socio-
logische gevolgen. Daar schuilt een zekere
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sociale onrechtvaardigheid in. We vinden het in
Nederland belangrijk dat kinderen, ongeacht
hun sociale herkomst, een kans hebben op een
gezond en gelukkig leven, en dat ze gelijke
kansen krijgen op maatschappelijk succes. Er zijn
dus nogal wat initiatieven die het doel hebben
om jongeren een gezonde leefstijl aan te leren,
zoals Jongeren Op Gezond Gewicht, Sport en
Bewegen in de Buurt, Jong Leren Eten, en de
Gezonde Basisschool van de Toekomst. Ook het
Nationaal Preventieakkoord richt zich deels op
jongeren. Doel van het akkoord is roken,
overmatig alcoholgebruik, en overgewicht onder
jongeren tegen te gaan’. Het Gezonde School
Programma heeft zelfs expliciet het doel om
door middel van interventies in het onderwijs
gezondheidsverschillen te verminderen en
onderwijsprestaties te verbeteren®. In de
kranten staan regelmatig pleidooien van artsen
en andere deskundigen die dit soort initiatieven
van harte ondersteunen®.

Werkzaamheid van
leefstijlinterventies

Kinderen moeten gezond eten, voldoende
bewegen, en ongezond of risicovol gedrag
vermijden. De programma'’s die dit gedrag
willen bevorderen staan bol van de goede
intenties. Maar werken ze ook? En hebben ze
wellicht (ook) onbedoelde gevolgen?

De eerste vraag is vrij nauwkeurig te beantwoor-
den. Systematische overzichtsstudies laten zien
dat leefstijlinterventies soms werken, maar vaak
ook niet, en dat ze verschillend lijken te werken
voor verschillende mensen'?. Verklaringen voor
de op zijn best twijfelachtige effectiviteit van
leefstijlinterventies zijn evenwel schaars. In mijn
inaugurele rede’" heb ik betoogd dat veel
leefstijlinterventies wel eens ineffectief zouden
kunnen zijn, omdat ze (deels) zijn gebaseerd op
de rationele keuzetheorie'?. Deze theorie
veronderstelt dat gezondheidsverschillen tussen
mensen het gevolg zijn van individuele keuzes,
die gemaakt worden door capabele en goed
geinformeerde mensen die doelbewust en
doelgericht kosten en baten afwegen'3. Om hun
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gezondheid te verbeteren, moeten kinderen met
ongezonde leefstijlen er volgens deze theorie
toe worden bewogen gezondere keuzes te
maken. De rationele keuzetheorie is in beleids-
kringen erg populair'. Toch moeten we deze
theorie niet te snel gebruiken bij het ontwerp
van op kinderen gerichte leefstijlinterventies.

Tenminste drie belangrijke misvattingen zijn

cruciaal:

+ Ten eerste kloppen de aannames niet die in
de theorie worden gemaakt over het keuze-
proces'®. Kinderen kunnen onder sommige
omstandigheden heus afgewogen en rationeel
beredeneerde keuzes maken, maar net als
volwassenen maken ze ook vaak gebruik van
simplificerende heuristieken en worden ze in
hun oordelend vermogen geplaagd door
irrationele cognitive biases'®.

+ Ten tweede zijn gezondheidsverschillen

tussen kinderen niet eenvoudigweg te redu-

ceren tot gevolgen van leefstijlkeuzes. Het lijkt
een enorme open deur, maar het kan geen
kwaad het hier nog eens scherp te stellen:
gezondheid is in belangrijke mate een licha-
melijk fenomeen en kan maar beperkt door

keuzes worden beinvioed'” (Marmot, 2005).

Zo heeft zwaarlijvigheid bijvoorbeeld een

sterke epigenetische component'® (Van Dijk et

al., 2015). Een dieet leidt daardoor gemiddeld
genomen tot gewichtsafname, maar de mate
waarin mensenlichamen reageren verschilt
enorm’®. Wie onderkent dat gezondheidsver-
schillen deels (epi-)genetisch bepaald zijn, zal
ook moeten onderkennen dat de mate waarin
we door leefstijlkeuzes onze gezondheid
kunnen bevorderen, begrensd is°.

Ten derde legt de rationele keuzetheorie te

sterk de nadruk op het individuele kind.

Kinderen worden zeer sterk beinvioed door

ouders, klasgenootjes en vriendjes. Dat

bredere sociale netwerk is voor een belangrijk
deel bepalend voor de leefstijlen en gezond-
heidsuitkomsten van kinderen: kinderen
kiezen niet zelf, maar doen ouders en vriend-
jes na®'. Bovendien is er een maatschappelijke
context. Gezondheidsverschillen komen deels



voort uit culturele voorschriften, maatschap-
pelijke structuren en de manier waarop we
onze economie en onze instituties inrichten??,

Effectief beleid moet oog hebben voor deze
maatschappelijke verklaringen voor gezond-
heidsverschillen?3. Interventies die zich richten
op gedragsveranderingen van individuen doen
dat maar zelden.

Nare bijwerkingen

Leefstijlinterventies bij kinderen werken dus
soms niet, Dat komt onder andere (a) doordat ze
gebaseerd kunnen zijn op verkeerde veronder-
stellingen over keuzegedrag, (b) doordat ze de
mate waarin kinderen hun gezondheid kunnen
beinvioeden doorgaans overschatten, en (c)
doordat ze de maatschappelijke en sociale
context waarin kinderen leefstijlkeuzes maken
doorgaans onderschatten.

Daarnaast kunnen leefstijlinterventies zeer nare
bijwerkingen hebben. Verschillende op de
rationele keuzetheorie gebaseerde interventies
hebben het doel kinderen ertoe te bewegen
andere voedingskeuzes te maken, bijvoorbeeld
door ongezond eten duurder of minder goed
bereikbaar te maken?* (Fletcher, Frisvold, en
Tefft, 2010), of door te proberen kinderen
bewust te maken van de gevolgen van ongezond

eetgedrag?. Deze gedragsinterventies leggen
(geheel in lijn met de theorie) sterk de nadruk op
de eigen verantwoordelijkheid van het individu
om de juiste keuzes te maken. Maar kinderen
die snoep willen laten staan moeten weerstand
bieden tegen de alomtegenwoordigheid van
door de commercie aanlokkelijk gepresenteerde
lekkernijen, geinternaliseerde normen, en de
sociale druk van ouders en vriendjes, en daaren-
boven hun eigen eetimpulsen bedwingen (wat
niet eenvoudig is; zie: Barkin, 2005)?°, Kinderen
kunnen hun onvermogen om hun gedrag te
veranderen echter gaan zien als een tekort-
koming van henzelf. Dat kan leiden tot schuldge-
voelens en zelfs tot psychiatrische problemen?’.

Wat werkt?

Hoe kunnen we interventies effectiever maken
en tegelijkertijd de nare bijwerkingen tegen-
gaan? Ten eerste ligt het voor de hand om
interventies te baseren op realistische veronder-
stellingen. En dat kan ook. Gedragsinterventies
kunnen bijvoorbeeld de in ons denken ingebak-
ken irrationaliteit gebruiken om mensen met
zachte hand in maatschappelijk wenselijke
richting te bewegen?®. Dit soort technieken
wordt inmiddels steeds vaker gebruikt om
mensen gezonder te maken??. In een interessant
experiment wordt bijvoorbeeld geprobeerd
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schoolkinderen tot gezonder eten te bewegen
door gezonde lunches op school eenvoudiger
beschikbaar te maken3’.

Een tweede voor de hand liggende aanpassing
betreft de uitbreiding van interventies naar het
sociale netwerk. Vooral de ouders zijn bepalend
voor de leefstijl van hun kinderen3'. Het ligt dus
in de rede om ouders tot onderwerp van de
interventies te maken. Cluitmans et al. (2020)32
beschrijven hoe lastig dat is, maar ook hoe dat
in de praktijk kan werken. Het Heerlense school-
bestuur INNOVO voert bijvoorbeeld al jaren
actief beleid om met behulp van leefstijlinter-
venties gezondheidsverschillen tussen kinderen
op scholen te verkleinen. Het beleid is gebaseerd
op de zogeheten Schoolwide Positive Behaviour
Methodology, waarin positieve gedragsprikkels
en -regels centraal staan. Bij het ontwerpen en
de uitvoer van het beleid worden ouders waar
nodig zeer actief betrokken. Zo wordt ouders
gevraagd om mee te denken over het ontwerp
van leefstijlinterventies, waardoor weerstanden
worden verkleind. Ouders die onzeker zijn over
hoe ze moeten handelen, worden met actief
beleid in hun kracht gezet. Kinderen wordt
geleerd onwenselijk gedrag van andere kinderen
én volwassenen bespreekbaar te maken en
oefenen dat actief. De resultaten in Heerlen
lijken veelbelovend.

Deze voorbeelden maken aannemelijk dat we
door slimme interventies te ontwerpen, best
een goede bijdrage kunnen leveren aan de
gezondheid van kinderen, zonder dat er sprake
is van kwalijke neveneffecten. Hoe creéren we
positieve verandering op nationaal niveau?

Ik zie twee belangrijke stappen voorwaarts.

Experimenteel
interventieprogramma

Ten eerste zie ik veel heil in een grootschalig
experimenteel interventieprogramma, waarbij
we de effectiviteit van veelbelovende leefstijl-
interventies testen met wetenschappelijke
methoden die we ook gebruiken om vaccins
of medicijnen te testen. Experimenten dus. Er

worden op verschillende scholen regelmatig
leefstijlinterventies uitgevoerd; onderzoekers
kijken op een gestructureerde manier mee
tijdens de implementatie van deze interventies,
en onderzoeken met slimme wetenschappelijke
methoden wat werkt en wat niet werkt, waarbij
er ook oog is voor heterogene effecten en
onbedoelde bijwerkingen. Zo kan de kennis over
de effectiviteit van interventies gestaag en
gestructureerd groeien en kunnen scholen van
elkaar leren wat werkt. Kinderen kunnen hiervan
direct profiteren, en er hun verdere leven plezier
van hebben.

Zo'n testprogramma zou uniek zijn in ambities
en reikwijdte, maar de noodzakelijke infrastruc-
tuur is in Nederland ruimschoots aanwezig en
de wissels staan goed. In het kader van het
Gezonde Schoolprogramma wordt in het hele
land immers al volop met leefstijlinterventies
geéxperimenteerd. Het is mogelijk om de
effectiviteit en bijwerkingen van al deze inter-
venties experimenteel te onderzoeken.

Ook wetenschappers zijn er klaar voor. Zo is het
onlangs opgerichte Education Lab Nederland
expliciet bedoeld om met slimme wetenschap-
pelijke methoden onderzoek te doen naar de
effectiviteit van interventies in het onderwijs.
Het Nationaal Programma Preventie Alles is
Gezondheid zou kunnen makelen tussen scholen
en onderzoekers, en zou scholen er middels
pledges toe kunnen bewegen om de imple-
mentatie van interventies zodanig in te richten,
dat het voor onderzoekers mogelijk is om harde
uitspraken te doen over de effectiviteit van
programma’s. Een dergelijk praktijkgericht
wetenschappelijk onderzoeksprogramma heeft
directe maatschappelijke opbrengsten, en past
bovendien goed bij de lopende onderzoek-
agenda'’s van bijvoorbeeld ZonMw en NRO.

Gezondheid in het curriculum

Met een dergelijk grootschalig testprogramma is
veel te winnen: we kunnen leren wat werkt, en
onder welke omstandigheden. Dan blijft de
vraag hoe werkzame interventies het beste op
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schaal kunnen worden vertaald naar de onder-
wijspraktijk, zodat kinderen er iets aan hebben.
Hier moet de tweede stap voorwaarts gezet
worden: gezondheid en welbevinden moeten
een veel centralere rol in gaan nemen in ons
onderwijssysteem.

Aan de gezondheid gerelateerde bouwstenen
zijn expliciet onderdeel van de voorgenomen
curriculumherziening®. Maar
de verantwoordelijkheid voor
de implementatie van de
gezondheid bevorderende
maatregelen ligt nu voor een
belangrijk deel bij scholen
zelf. Het kan lastig zijn om
gezondheidsonderwijs of
interventies in te passen in bestaande pedago-
gische structuren en af te stemmen op de rest
van het curriculum. Dat komt de effectiviteit van
gezondheidsprogramma'’s niet per se ten goede.

In andere landen vormen gezondheid en
welbevinden daarom een eigenstandig en
centraal onderdeel van het onderwijscurriculum.
Gezondheid en welbevinden hebben in het
Schotse Curriculum for Excellence zelfs eenzelfde
gewicht gekregen als geletterdheid en gecijferd-
heid: het zijn vakoverstijgende aandachtsge-
bieden die noodzakelijke voorwaarden vormen
voor het leren in andere domeinen. Daarom
moeten ze een centrale plek innemen in het
onderwijscurriculum. Een van de uitgangspunten
luidt aldaar: “Learning through health and
wellbeing promotes confidence, independent
thinking and positive attitudes and dispositions.
Because of this, it is the responsibility of every
teacher to contribute to learning and develop-
ment in this area.”>*. Een dergelijke holistische
integratie van gezondheid en welbevinden in het
onderwijscurriculum zou ook in Nederland
bijdragen aan de effectiviteit van gezondheids-
interventies bij kinderen.

@ Scheuren in het fundament

“Leefstijlverschillen
dragen bij aan de
instandhouding van
sociale ongelijkheden”

Ten slotte

Voorkomen is beter dan genezen. Gezonder
gedrag kan zorgkosten drukken en zo een
miljardenbesparing op de Rijksbegroting
bewerkstelligen. Het RIVM becijfert dat gezonder
gedrag kan bijdragen aan een reductie van 20%
van de ziektelast>>. Bovendien mag worden
verwacht dat met een verbeterde gezondheid de
arbeidsproductiviteit toeneemt en de kansen-
ongelijkheid afneemt. Het is
dus verstandig beleid om meer
kinderen gezonder te laten
opgroeien. Maar we moeten
vooral energie steken in inter-
venties die werken, en oog
hebben voor schadelijke
bijwerkingen. Ook moeten we
gezondheid en welbevinden op een holistische
manier integreren in het onderwijscurriculum.
Want een kind uit Limburg zou in Nederland
dezelfde kansen moeten krijgen als een kind
uit het Gooi.
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