
Obesitas bij kinderen is een urgent 
mondiaal volksgezondheidsprobleem, 

aldus de Wereldgezondheidsorga-
nisatie. Hoe kan dit opgelost worden? 

Wat is er nodig om de zorg voor 
kinderen met obesitas en hun ouders 

te verbeteren? En wat zijn de behandel-
mogelijkheden voor kinderen die 

kampen met de ernstige vorm van 
obesitas? ‘Zeker ernstige obesitas kan 

grote nadelige gevolgen hebben op 
zowel de korte als lange termijn voor 

zowel het individuele kind als de 
maatschapij,’ stellen  Jutka Halberstadt 

en Jaap Seidell.
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lk kind heeft recht op een gezond leven (WHO 
2016) en dat recht is niet in overeenstemming 
met de snelle, en grotendeels vermijdbare, 
toename van het aantal kinderen met overge-

wicht of obesitas. Obesitas is een ziekte met ernstige 
gevolgen. Het beïnvloedt de fysieke gezondheid maar ook het 
psychologische en sociale welbevinden en die invloed is 
groter naarmate de obesitas ernstiger is. Kinderobesitas is 
geassocieerd met een verhoogd risico op onder meer diabetes 
mellitus type 2, hypertensie en leverproblemen (Dietz 1998, 
Ludwig 2007). En ook met een variëteit aan psychosociale 
problemen, zoals stigmatisering, gepest worden, sociaal 
isolement, eetstoornissen, verminderde kwaliteit van leven, 

angst en depressie (Gortmaker, Must et al. 1993, Schwimmer, 
Burwinkle et al. 2003, Ludwig 2007, Puhl & Latner 2007, 
Gri�ths, Parsons et al. 2010, Puder & Munsch 2010, van 
Wijnen, Boluijt et al. 2010).

Juist de kwetsbare groepen in de samenleving hebben 
relatief vaker te kampen met obesitas, waardoor het een factor 
is in de toenemende gezondheidsverschillen in de samen-
leving. Het verschil in levensverwachting tussen laag- en 
hoogopgeleiden in Nederland is zes jaar en voor de jaren in 
als goed ervaren gezondheid is dit verschil negentien jaar 
(RIVM 2014). Obesitas komt in Nederland bij kinderen in  
de laagste inkomensklasse driemaal zo vaak voor als bij 
leeftijdsgenoten in de hoogste inkomensklasse (CBS 2013). 

 BEHANDELING EN PSYCHOLOGISCHE ASPECTEN

LANGETERMIJN-
GEWICHTS-
BEHEERSING  
BIJ KINDEREN 
MET (ERNSTIGE) 
OBESITAS

E

DE PSYCHOLOOG /  NOVEMBER 2016

LANGETERMIJNGEWICHTS BEHEERSING  

BI J  KINDEREN MET (ERNSTIGE)  OBESITAS

37

Wetenschap_2.indd   37 27-10-16   09:52



Ook de maatschappij ondervindt gevolgen van de 
toename van obesitas, door onder meer kosten voor gezond-
heidszorg en bijvoorbeeld ziekteverzuim (RVZ 2002, Dobbs, 
Sawers et al. 2014). Volgens het McKinsey Global Institute 
(Dobbs, Sawers et al. 2014) is de wereldwijde economische 
impact van obesitas ongeveer twee biljoen dollar, ofwel 2.8 
procent van het wereldwijde bruto binnenlands product. Dit 
is vergelijkbaar met de economische impact van roken. Voor 
Nederland worden de kosten geschat op twee miljard euro 
per jaar (RVZ 2002). 

GOEDE ZORG
Wat de essentiële componenten van goede zorg zijn en dat 
die zorg beschikbaar moet zijn voor alle kinderen met 
obesitas, is inmiddels geen vraag meer. De Wereldgezond-
heidsorganisatie heeft zich hier onlangs duidelijk over 
uitgesproken (WHO 2016) en ook in Nederland is dit 
meermaals vastgesteld (CBO 2008, Van der Meer, Ligtenberg 
et al. 2009, VWS 2009, PON 2010). Het onderwerp obesitas 
als chronische maar behandelbare aandoening staat hier 
inmiddels hoog op de agenda van zowel politici, als beleids-
makers op nationaal en lokaal niveau, en ook uitvoerders van 
de benodigde ondersteuning en zorg voor de kinderen waar 
het om gaat.

Goede zorg houdt rekening met de oorzaken van obesitas, 
vindt plaats in een omgeving waar ook aandacht voor 
preventie is en leidt tot zowel een betere fysieke gezondheid 
als een hogere kwaliteit van leven. Wat de normen voor 
goede zorg zijn, is in Nederland vastgelegd in de Zorgstan-
daard Obesitas, waarover zo meer. Uit de wetenschappelijke 
literatuur weten we inmiddels dat e�ectieve zorg mogelijk is, 
zelfs voor kinderen met ernstige obesitas. Ter illustratie 
daarvan beschrijft dit artikel een Nederlands onderzoek naar 
een gecombineerde leefstijlbehandeling voor deze dikwijls 
vergeten patiëntengroep.

PREVALENTIE
Om hoeveel kinderen gaat het? Overgewicht en obesitas 
komt veel voor bij kinderen en is de afgelopen decennia in 
Nederland sterk toegenomen. De meest recente cijfers, uit 
2009, laten zien dat van de kinderen in Nederland ongeveer 
14% overgewicht of obesitas heeft. Zowel overgewicht als 
obesitas, bij zowel jongens als meisjes, was bij de laatste 
nationale meting in 2009 hoger dan bij de nationale 
metingen in 1997 en 1980 (Schönbeck, Talma et al. 2011). 
Inmiddels heeft zo’n 2% van de kinderen obesitas (Schön-
beck, Talma et al. 2011) en 0,5% ernstige obesitas (van 

Dommelen, Schonbeck et al. 2014). Het percentage kinderen 
met ernstige obesitas is in subgroepen hoger, tot ruim 2% 
onder kinderen van Turkse komaf met laagopgeleide ouders 
(van Dommelen, Schonbeck et al. 2014).

Wereldwijd is het beeld ook dat er een toename van 
overgewicht en obesitas bij kinderen is de afgelopen 35 jaar. 
Met een lagere prevalentie in ontwikkelingslanden, waar het 
percentage overgewicht inclusief obesitas ongeveer 13% is, 
dan in niet-ontwikkelingslanden waar het ongeveer 23% is 
(Ng, Fleming et al. 2014). 

Obesitas gaat vaak niet over als kinderen volwassen 
worden (Singh, Mulder et al. 2008). Wereldwijd hebben 
meer dan 2 miljard van de ruim 7 miljard mensen nu 
overgewicht, waarvan zo’n 671 miljoen obesitas hebben  (Ng, 
Fleming et al. 2014). In Nederland heeft  momenteel 
ongeveer de helft van de volwassenen overgewicht inclusief 
obesitas, mannen nog wat meer dan vrouwen. Ongeveer een 
op de zeven volwassenen heeft obesitas (CBS 2016). 

Obesitas wordt als een chronische ziekte beschouwd door 
onder meer de Wereldgezondheidsorganisatie (sinds 1948; 
(James 2008)) en in Nederland door de Gezondheidsraad 
(Gezondheidsraad 2003), zorgprofessionals en patiëntverte-
genwoordigers (CBO 2008), het College voor zorgverzekerin-
gen (het tegenwoordige Zorginstituut Nederland) (Van der 
Meer, Ligtenberg et al. 2009) en het ministerie van Volksge-
zondheid (VWS 2009).

COMPLEXE OORZAKEN
Waarom worden kinderen (en volwassenen) eigenlijk dik? 
En waarom worden sommige van hen extreem zwaar? 
Uiteindelijk komt het neer op een disbalans tussen inname 
en verbruik. Te veel eten en te weinig bewegen. Maar dat 
klinkt simpeler dan het is.

De oorzaken voor deze disbalans zijn namelijk divers en 
het gaat om een heel complex samenspel van deze factoren. 
Het Britse Foresight Institute heeft de oorzaken in 2007 mooi 
in kaart gebracht (Butland, Jebb et al. 2007): eetgedrag, 
beweeggedrag, psychologie, biologie, economie, voedselpro-
ductie, infrastructuur, sociale omgeving. Dat heeft allemaal 
invloed op de energiebalans. Elk van deze factoren bestaat op 
zich ook weer uit een scala aan aspecten.

Als een kind te zwaar is, kan dat komen door een aangebo-
ren aanleg om makkelijk zwaar te worden of erg van lekker 
eten te houden. Het kan ook komen doordat het in een buurt 
woont waar weinig plek is om veilig buiten te spelen door 
bijvoorbeeld druk verkeer. Er kan sprake zijn van armoede in 
het gezin waardoor er minder geld is voor gezond eten en 
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bijvoorbeeld het lidmaatschap van een sportclub. Of de 
ouders hebben gebrekkige opvoedvaardigheden en daardoor 
moeite met het stellen van regels en grenzen op het gebied 
van eetgedrag. En als het kind pech heeft, spelen al dit soort 
factoren tegelijkertijd.

INTEGRALE AANPAK
Wat is de oplossing voor dit complexe probleem? Er is een 
integrale aanpak voor de bestrijding van overgewicht en 
obesitas nodig, daarover is brede consensus (Huang, 
Drewnosksi et al. 2009, VWS 2009, Dobbs, Sawers et al. 2014, 
Seidell & Halberstadt 2014, Hawkes, Smith et al. 2015). De 
hele maatschappij moet betrokken zijn bij de oplossingen: 
voedingsmiddelenindustrie, winkels, horeca, overheid, 
politiek, scholen. Want ze hebben allemaal invloed op het 
individu en langdurige gedragsverandering kan alleen in een 
omgeving die dat faciliteert. ‘Maak gezonde keuzes weer 
normaal!’ is dan ook de slogan van het Nederlandse program-
ma Jongeren Op Gezond Gewicht.

Onderstaande figuur van het kind met de bal illustreert 
het probleem (Seidell & Halberstadt 2014):

Het is ieders individuele verantwoordelijkheid om 
gezond te leven. Maar de omgeving van het kind bepaalt 
sterk hoe moeilijk het is om die bal de helling op te duwen. 
Daarbij gaat het om allerlei factoren die de helling steiler 
maken. En die zeker voor kinderen veelal buiten hun 
invloedssfeer liggen. Zoals wat je te eten krijgt, hoe arm of 
rijk je bent en waar je woont. Daarnaast spelen de biologie en 
psychologie van het kind een rol. Die bepalen grotendeels in 
welke mate het kind in staat is de bal omhoog te rollen 

doordat ze gunstig (zoals de genetische aanleg om slank te 
blijven) of juist ongunstig zijn (bijvoorbeeld op het kinder-
dagverblijf meerdere keren per dag dik sap krijgen zodat je al 
jong gewend raakt om je dorst te lessen met zoete dranken). 
En al die factoren werken ook weer op elkaar in (RIVM 2014). 
Al met al heeft het dan weinig zin om te zeggen: ‘Mevrouw, 
uw kind moet gewoon minder snoepen en meer bewegen’, 
terwijl ondertussen de samenleving toestaat dat dat kind 
wordt blootgesteld aan een continue stroom van (marketing 
voor) goedkoop, lekker en calorierijk voedsel.

  KINDEREN OVER HUN OBESITAS

Hubrecht, vijftien jaar, 4 VWO, 1,86 m, 110,8 kg: ‘(…) Op 

mijn elfde kwam ik in een jaar zeventien kilo aan. Ik heb 

het brooddieet gedaan, Sonja Bakker, zelfs Modifast, al 

kreeg ik daar verschrikkelijk buikpijn van. Ik was ook al 

bij de diëtist geweest en niets hielp. Toen ik dertien werd 

was ik het zo verschrikkelijk zat om dik te zijn dat ik naar 

mijn huisarts ging. Ik was al zo lang bezig, ik werd er ge-

woon gek van. (…) Ik heb ook bij een psychologe gelopen 

voor mijn gewicht. Maar die psychologe zei: “Hubrecht 

zegt niets,” dus die is ermee gekapt. (…) Bij die psycho-

loog kwam ik in het jaar dat mijn zusje overleed, ze was 

acht jaar. Toen kwam ik die zeventien kilo aan. (…) Ik 

denk dat het komt door wat ik allemaal heb meege-

maakt, dat ik dat voor mezelf wil houden, dat ik dat zelf 

wil uitwerken in mijn hoofd. Ik wil eigenlijk niet aÂan-

kelijk zijn van andere mensen. (…) Ik wil dat ik normaal 

ben. Ik ben normaal, maar zie er niet normaal uit. Ik heb 

altijd het gevoel dat mensen naar je kijken als je langs-

loopt. Ik zie het niet als mijn eigen schuld. Misschien 

voor een deel, maar ik vind het ook iets dat mij over-

kwam, iets waar ik op dat moment niets aan kon doen. 

(…) Het [eten] geeft een goed gevoel, dan zak je weer in, 

en dan ga je weer eten om dat goede gevoel terug te krij-

gen. Zo werkt het. (…) Het heeft mijn hele leven bepaald. 

Over hoe je jezelf voelt, hoe je jezelf gedraagt. Als ik er 

anders had uitgezien, had ik veel meer vrienden gehad. 

En een vriendinnetje heb ik niet, dat lijkt me duidelijk. Je 

bent dik, dus dat is niet leuk. Zo is het gewoon.’

Bron: Boxem, I. & Balhuizen, W. J. (2012). VET! Kinderen over 

obesitas. Hoe kom je eraan en kom je er vanaf?. Utrecht/Ant-

werpen: Kosmos Uitgevers.
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Ouders spelen bij het gezond opgroeien van hun kinderen 
vanzelfsprekend een belangrijke rol. Zij hebben de taak, dag 
in dag uit, om hun kinderen te stimuleren tot een gezonde 
leefstijl en hen hierbij te steunen. Om het goede voorbeeld te 
geven. En om hulp te zoeken als het niet lukt. Het maatschap-
pelijk pleidooi klinkt steeds luider om als samenleving 
ouders daarin te faciliteren en in elk geval niet tegen te 
werken door hun kinderen continu te verleiden tot onge-
zonde keuzes (Alliantie 2015). En er is toenemend besef dat 
een substantieel deel van de mensen gehinderd wordt door 
gebrekkige gezondheidsvaardigheden. Zij zijn simpelweg 
niet goed in staat informatie over gezondheid te verkrijgen, 
begrijpen en gebruiken (Fransen, Stronks et al. 2011). 

PREVENTIE EN ZORG Een integrale aanpak betekent dat er 
naast preventie ook aandacht is voor zorg (VWS 2009, Dietz, 
Baur et al. 2015). Zoals de Wereldgezondheidsorganisatie 
onlangs bevestigde in haar rapport over kinderobesitas met 
daarin de aanbeveling ‘Provide family-based, multicompo-
nent, lifestyle weight management services for children 
and young people who are obese’ (WHO 2016). Een goede 
obesitasbehandeling leidt tot duurzame gedragsverandering 
op het gebied van leefstijl. Hierdoor verbetert de gezondheid, 
kwaliteit van leven en maatschappelijke participatie op de 
korte en lange termijn (PON 2010, AMA 2013).

De afgelopen tien jaar zijn in Nederland verschillende 
stappen gezet om de diagnostiek en behandeling van 
obesitas bij kinderen te verbeteren. Een belangrijk onderdeel 
hiervan is de publicatie van de Zorgstandaard Obesitas (PON 
2010) waarin een reeks afspraken is vastgelegd over de zorg 
voor obesitas. Deze zorgstandaard is gebaseerd op de 
wetenschap (CBO 2008) en op nationale multidisciplinaire 
consensus van de betrokken beroepsorganisaties, waaronder 
het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).

Op dit moment wordt in Nederland gewerkt aan het 
implementeren van de zorgstandaard voor zowel volwassenen 
(gefaciliteerd door het Partnerschap Overgewicht Nederland) 
als kinderen (gefaciliteerd door Care for Obesity met financie-
ring van VWS, de auteurs vormen het managementteam van 

dit project dat is ondergebracht bij de Vrije Universiteit 
Amsterdam) (Seidell, Halberstadt et al. 2012, C4O 2016).

ZORGFASEN
Goede zorg betekent integrale zorg, namelijk voor alle 
niveaus van overgewicht en obesitas en voor alle fases: van 
signalering en diagnostiek, tot behandeling en (indien nodig 
langdurige) begeleiding. Volgens de zorgstandaard (PON 
2010) dient de zorg en ondersteuning (zo heet het sinds de 
nieuwe Jeugdwet uit 2015 die van na de zorgstandaard is) 
voor kinderen met obesitas te bestaan uit vier zorgfasen.

De eerste fase is de diagnostiek. De zorgverlener kijkt:  
wat is de gewichtsstatus van het kind, zijn er andere ziekten 
waarmee rekening gehouden moet worden, en wat zijn de 
persoonlijke omstandigheden van het kind en het gezin? Op 
basis hiervan wordt een individueel zorgplan gemaakt.

De tweede fase is de intensieve fase van de behandeling.  
De aanbevolen behandeling is een gecombineerde leefstijl-
interventie van een jaar. Zo’n interventie is gericht op voeding, 
beweging en gedragsverandering. Bij de behandeling van 
kinderen is het essentieel dat de gezinsaanpak centraal staat. 
De focus dient verder te liggen op ondersteuning bij zelfma-
nagement, wat betekent: zorgverleners helpen ouders/
verzorgers en kinderen bij het zelf aanpassen van de leefstijl. 
Het doel van de behandeling is duurzame verbetering van de 
leefstijl en van de kwaliteit van leven van het kind.

 De derde fase is de onderhoudsfase van de behandeling. 
Deze duurt ook een jaar en is vooral gericht op het bestendi-
gen van de gedragsverandering.

 De vierde fase is, indien nodig langdurige, begeleiding bij 
de gewichtsbeheersing. Die vindt bij voorkeur plaats in de 
leefomgeving van het gezin.

In deze sluitende keten van zorgfasen is het indien nodig 
altijd mogelijk om tussentijds terug te keren naar een 
eerdere fase. Dus bijvoorbeeld bij een onbevredigend 
behandelresultaat, kan ervoor gekozen worden uitgebreidere 
diagnostiek te doen.

STEPPED EN MATCHED CARE Bij alle fasen van de obesitas-
zorg is stepped en matched care het uitgangspunt. Dit bete-
kent: de inzet van de zorg is zo laag als mogelijk en zo hoog 
als nodig. En als de behandeling onvoldoende e�ectief is, kan 
een intensievere of andere vorm van behandeling worden 
ingezet (PON 2010). De verschuiving van de zorg naar een zo 
laag mogelijke lijn kan allerlei praktische en financiële voor-
delen hebben . Er wordt op dit moment veel over nagedacht 
en mee geëxperimenteerd in Nederland.
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Het streven is altijd een zo optimaal mogelijke match 
tussen de patiënt en de behandeling. Dit betekent ook dat er 
rekening wordt gehouden met zogenaamde co- en multimor-
biditeit en de behoeftes, wensen en mogelijkheden van kind 
en gezin (PON 2010). Zo is het bijvoorbeeld in het geval van 
psychische stress door schuldenproblematiek wellicht niet 
haalbaar om meteen in te zetten op een gezonder eetpatroon, 
maar moet er dan eerst schuldhulpverlening worden 
opgestart om de stress te verminderen en daarmee ruimte 
voor verandering in eetpatroon te creëren. En een kind met 
een depressieve moeder heeft er wellicht veel baat bij als de 
moeder psychologische hulp voor haar depressie krijgt 
wanneer er wordt ingezet op een gezondere leefstijl, waar die 
moeder natuurlijk een belangrijke rol bij speelt.

Behandeling op maat is dus van belang, zoals ook in de 
zorgstandaard staat. Hierbij helpt het gezamenlijk opstellen 
van een individueel zorgplan door zorgverleners en het kind 
en de ouders (PON 2010, CPZ 2012). Dit plan dat wordt 
vastgesteld na een uitgebreide diagnostische fase, bevat de 
inhoud en de doelen van de behandelingen en vormt het 
startpunt van de behandeling. Een centrale zorgverlener 
speelt zowel bij het maken van het individueel zorgplan als 
bij de uitvoering ervan een belangrijke coördinerende rol 
(PON 2010). Op dit moment wordt onder meer in Amster-
dam en Den Bosch geëxperimenteerd met het inzetten van 
centrale zorgverleners vanuit de Jeugdgezondheidszorg 
(AAGG 2016, OLIC 2016).

Ook de inzet van zogenoemde patiëntprofielen kan 
helpen de zorg beter passend te maken. Deze zijn in 
ontwikkeling voor obesitas (NDF 2014). Het uitgangspunt 
hierbij is dat er rekening wordt gehouden met minimaal drie 
componenten bij het beoordelen van welke aanpak het beste 
bij een kind past: het gewichts-gerelateerd gezondheidsrisico 
(gebaseerd op de mate van overgewicht of obesitas en de 
aanwezigheid van eventuele (risicofactoren voor) comorbidi-
teit), de gezondheids-gerelateerde kwaliteit van leven en het 
vermogen tot zelfmanagement. Bij het verder ontwikkelen 
en implementeren van deze patiëntprofielen, is het zinvol 
ook rekening te houden met andere psychosociale factoren 
die een rol kunnen spelen bij behandelsucces en die kunnen 
bijdragen aan een betere afstemming tussen patiënt en 
behandeling. Meer onderzoek hiernaar zou raadzaam zijn. 

BETERE FYSIEKE GEZONDHEID ÉN  
KWALITEIT VAN LEVEN
Het doel van een obesitasbehandeling is uiteindelijk 
duurzame verbetering van de leefstijl voor een optimale 

verbetering van de fysieke gezondheid en de kwaliteit van 
leven van het kind. Dat laatste, kwaliteit van leven, is een 
toevoeging die nog niet geheel is ingeburgerd. Het stond al 
in de Zorgstandaard Obesitas (PON 2010), maar was nog niet 
geoperationaliseerd en is minder makkelijk objectief te 
meten dan zaken zoals gewicht en buikomvang. 

Gezondheids-gerelateerde kwaliteit van leven gaat over 
het fysiek, psychisch en sociaal welbevinden vanuit het 
perspectief van de patiënt (WHO 1995). Dit is bij kinderen 
met obesitas vaak verlaagd (Schwimmer, Burwinkle et al. 
2003, Buttitta, Iliescu et al. 2014). Zoals een kind het onlangs 
bij de start van een leefstijlinterventie formuleerde: ‘Ik wil 
graag een gezond gewicht bereiken en hoop dat ik dan niet 
meer gepest word’ (Niemer, Sarti et al. 2016). Het is daarom 
goed als leefstijlinterventies voor kinderen met obesitas zich 
zowel op de gewichtsstatus als de kwaliteit van leven richten.

Met financiering van het ministerie van Volksgezondheid 
heeft Care for Obesity meetinstrumenten geselecteerd die 
geschikt zijn voor het meten van gezondheidsgerelateerde 
kwaliteit van leven in de Nederlandse praktijk (Noordam 2015, 
Noordam, Halberstadt et al. ingediend). Momenteel worden 
de geselecteerde vragenlijsten geïmplementeerd met een 
digitale tool en een bijbehorende training voor professionals 
voor gebruik in de praktijk op het gebied van diagnostiek, 
maar ook als hulp bij het inrichten van de behandeling en als 
uitkomstmaat.

De gekozen vragenlijsten zijn de gewichtsspecifieke 
IWQOL-Kids (Kolotkin, Zeller et al. 2006) (met items zoals 
‘Vanwege mijn gewicht vermijd ik traplopen zoveel moge-
lijk’, ‘Vanwege mijn gewicht schaam ik me voor mijn 
lichaam’, ‘Vanwege mijn gewicht staren mensen naar mij’, 
‘Vanwege mijn gewicht maken gezinsleden grapjes over mij’)  
en de generieke PedsQL 4.0 (Varni, Seid et al. 2001) (‘Ik heb 
weinig energie’, ‘Ik voel me boos’, ‘Andere kinderen pesten 
mij’, ‘Ik ga niet naar school omdat ik me niet lekker voel’). 

effectieve zorg is mogelijk EHANDELING Een leefstijl-
behandeling is per definitie gericht op gedragsverandering 
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en weinig is zo moeilijk als dat. Dat het wel mogelijk is, 
weten we inmiddels ook. Zo laten een recente meta-analyse 
(Snethen, Broome et al. 2016) en een systematische Cochra-
ne-review (Oude Luttikhuis, Baur et al. 2009) van gecom-
bineerde leefstijlinterventies zien dat er een positief e�ect 
is op het gewicht van kinderen met overgewicht met zowel 
statistisch significante als klinisch relevante e�ecten. En ook 
de kwaliteit van leven van kinderen met obesitas kan verbe-
teren door een leefstijlinterventie, blijkt uit onderzoek (Grif-
fiths, Parsons et al. 2010, Hoedjes, Makkes et al. submitted).

 Het kan professionals die in de praktijk werken met 
kinderen met obesitas en hun ouders helpen te weten dat er 
betekenisvolle verbeteringen in gewichtsstatus, gezondheid 
en kwaliteit van leven bereikt kunnen worden. Daarbij is het 
van belang altijd goed te kijken naar de wensen, behoeftes en 
mogelijkheden van het individuele kind en gezin bij het op 
maat aanbieden van ondersteuning en zorg.  

ZORG VOOR ERNSTIGE OBESITAS BIJ KINDEREN
Speciale aandacht is nodig voor de pakweg achttienduizend 
kinderen onder de negentien jaar in Nederland met de 
ernstige vorm van obesitas (van Dommelen, Schonbeck et al. 
2014). Denk hierbij aan tieners zwaarder dan honderd kilo en 
aan jonge kinderen die het dubbele wegen van hun leeftijd-
genoten. Voor deze kinderen is de beschikbaarheid van 
adequate langdurige ondersteuning en zorg extra belangrijk 
(Halberstadt & Seidell 2012). Helaas zijn de behandelopties 
momenteel beperkt. Bovendien is de kennis over welke 
behandeling werkt voor wie gebrekkig (AMA 2013, Kelly, 
Barlow et al. 2013).

 Er wordt in Nederland steeds meer ervaring opgedaan 
met het ontwikkelen, uitvoeren en evalueren van goede zorg 

voor kinderen met ernstige obesitas. Dit heeft onder meer 
geresulteerd in politieke aandacht, behandelaanbod specifiek 
voor deze groep, een addendum (Halberstadt & Seidell 2012) 
bij de Zorgstandaard Obesitas en een proefschrift (Halber-
stadt 2015).

 In het kader van de stepped care kan volgens de Zorgstan-
daard Obesitas (PON 2010, Halberstadt & Seidell 2012) in de 
tweede zorgfase, de intensieve fase van de behandeling, voor 
tijdelijke opname in een gespecialiseerd centrum gekozen 
worden. Zo’n behandeling is vanuit de Vrije Universiteit 
Amsterdam onderzocht in het HELIOS-project (de Health 
E�ects of Lifestyle Interventions in Obese children and 
adolescents Study) (Halberstadt, Makkes et al. 2013). Dat 
onderzoek zal hieronder nader worden toegelicht.

BEHANDELING MET OPNAME Er deden in totaal 120 kinde-
ren met ernstige obesitas tussen de acht en negentien jaar 
en hun ouders/verzorgers aan de HELIOS-studie mee. Om 
hun mate van overgewicht te bepalen, werd gekeken naar de 
Body Mass Index (BMI). De BMI is een veelgebruikte maat 
voor overgewicht die wordt berekend door iemands gewicht 
in kilogrammen te delen door zijn of haar lengte in meters in 
het kwadraat (kg/m2). Omdat kinderen nog in de groei zijn, 
zijn er voor hen leeftijdsspecifieke afkappunten die bepalen 
wanneer er sprake is van overgewicht, obesitas en ernstige 
obesitas. De kinderen in het HELIOS-onderzoek hadden ge-
middeld een BMI die aangaf dat ze zeer ernstige obesitas had-
den, vergelijkbaar met een BMI van meer dan 40 kg/m2 bij 
volwassenen. Hun SDS-BMI, een maat die aangeeft hoeveel 
standaarddeviaties de BMI boven of onder het gemiddelde is 
van de BMI-verdeling in de normgroep, was gemiddeld 3.4. 
Deze cijfers geven aan dat het ging om de zwaarste kinderen 

De samenleving staat toe  
dat kinderen worden blootgesteld  

aan een continue stroom van 
 (marketing voor) goedkoop,  
lekker en calorierijk voedsel
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in Nederland. En daarbinnen ging het om de groep bij wie 
eerdere behandelingen onvoldoende e�ect hadden gehad en 
die daarom waren doorverwezen voor tijdelijke opname.

 Het onderzoek vond plaats bij Heideheuvel, een kliniek 
voor de behandeling van kinderen met ernstige obesitas in 
Hilversum. De behandeling was een groepsbehandeling van 
een jaar, waarin de kinderen enkele maanden op doorde-
weekse dagen waren opgenomen. In het weekend gingen ze 
naar huis. Na deze opnameperiode kwamen ze de rest van 
het behandeljaar regelmatig terug voor herhaalsessies. Hun 
ouders of verzorgers werden actief betrokken bij de leefstijl-
behandeling, die conform de zorgstandaard was gericht op 
voeding, beweging en gedrag en het implementeren van het 
geleerde in de thuissituatie. 

 Het gedragsdeel van de interventie werd uitgevoerd door 
psychologen, maatschappelijk werkers en groepscoaches in 
individuele sessies en in groepssessies met zowel kinderen 
en ouders/verzorgers apart als samen. Daarnaast werden 
kinderartsen, diëtisten, verpleegkundigen, fysiotherapeuten 
en bewegingstherapeuten ingezet. Het behandelprogramma 
maakte gebruik van gedragsveranderingstechnieken, onder 
meer uit de cognitieve gedragstherapie, om het vermogen tot 
zelfregulatie te verbeteren.

 Het idee hierbij is dat het verbeteren van het algemene 
vermogen tot zelfregulatie de zelfregulatie van nieuw 
aangeleerd gezonder gedrag kan faciliteren. Tijdens de 
behandeling leerden de patiënten bijvoorbeeld uitstel van 
behoeftebevrediging, het plannen van gedrag  en zelfmonito-
ring van gedrag. De behandeling had verder aandacht voor 
verstoord eetgedrag, zelfwaardering, self-e�cacy, gedrags-
problemen, emotionele problemen, autonome motivatie, 
lichaamsbeeld, uitkomstverwachtingen, stemmingsstoornis-
sen, eet- en beweeggedrag, interactie tussen ouder en kind, 
voedingsstijl van de ouders, de relatie met peers, lichaamsac-
ceptatie en coping.

 Er werden metingen verricht bij de start van de behande-
ling, aan het einde van de behandeling, en een jaar na het 
einde van de behandeling. Hierbij zijn telkens gewicht en 
lengte gemeten, zijn er psychologische vragenlijsten 
afgenomen (onder meer om te meten of een kind een 
emotionele eetstijl heeft, met vragen als ‘Als je boos bent, heb 
je dan zin om iets te eten?’) en de kinderen deden gedragsta-
ken op de computer om hun vermogen tot zelfregulatie te 
meten (Halberstadt, Makkes et al. 2013).

 Bij aanvang van de behandeling waren bijna alle kinderen 
extreem zwaar (een gemiddelde SDS-BMI van 3.44). En er 
was relatief weinig variatie. Na een jaar behandeling waren, 

hoewel de meeste kinderen nog steeds extreem zwaar waren, 
veel kinderen afgevallen (tot een gemiddelde SDS-BMI van 
3.03). Een jaar na het einde van de behandeling, bleek dat veel 
kinderen weer wat waren aangekomen, maar lang niet 
allemaal (gemiddelde SDS-BMI 3.18) terwijl ze veelal geen 
verdere ondersteuning of zorg hadden ontvangen. De 
variatie tussen de kinderen was bij de laatste nameting het 
grootst. Er waren opvallende individuele verschillen; 
sommige kinderen eindigden zwaarder dan ze begonnen, 
andere kinderen vielen af tijdens de behandeling en waren 
in staat na de behandeling nog verder af te vallen (Halber-
stadt, De Vet et al. (under review)).

 Waar het de onderzoekers om ging, was: kunnen 
psychologische aspecten deels de verschillen in de mate van 
gewichtsbehoud na de behandeling verklaren? Met andere 
woorden: waarom werkt de behandeling op de lange termijn 
voor het ene kind wel en voor het andere kind niet?

ZELFREGULATIE Bij het onderzoek hiernaar hebben we ons 
gericht op zelfregulatie. Dat is: het bewust of onbewust stu-
ren van gedachten, emoties, aandacht, impulsen en gedrag 
om persoonlijke doelen te bereiken (Baumeister & Vohs 
2004, Maes & Karoly 2005). Het is bekend dat mensen onder-
ling verschillen in hun vermogen tot zelfregulatie .  
We hebben gekeken naar generieke zelfregulatie en eetspeci-
fieke zelfregulatie.

 De generieke zelfregulatie is gemeten aan de hand van 
twee facetten die essentieel lijken bij het beheersen van 
voedselinname (Nederkoorn, Braet et al. 2006, Appelhans, 
Woolf et al. 2011). Ten eerste responsinhibitie. Dat gaat over 
het vermogen om je eigen reacties te onderdrukken. En ten 
tweede gevoeligheid voor beloning. Dat gaat over het genot 
dat een beloning oplevert en de motivatie om die beloning te 
verkrijgen. Om deze zelfregulatie te meten werden twee 
computertaken gebruikt: de Ballontaak voor de gevoeligheid 
voor beloning (Logan, Schachar et al. 1997, Lejuez, Read et al. 
2002) en de Stop Signal Taak voor de responsinhibitie (Logan, 
Schachar et al. 1997, Duckworth & Kern 2011). De hypothese 
hierbij was: kinderen met meer responsinhibitie en met 
minder gevoeligheid voor beloning hebben een beter 
vermogen tot zelfregulatie en zullen dus beter in staat zijn zelf 
hun gewicht te beheersen na afloop van de behandeling. Voor 
deze hypothese vonden we geen ondersteuning. Er was geen 
verband tussen het vermogen tot generieke zelfregulatie na 
afloop van de behandeling en de gewichtsstatus een jaar later.

 En dan de eetspecifieke zelfregulatie. Hiervoor werden 
drie eetstijlen gemeten met de Nederlandse Vragenlijst voor 
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Eetgedrag-kinderrapportage (Van Strien, Frijters et al. 1986, 
Braet, Beyers et al. 2012). Ten eerste de lijngerichte eetstijl, die 
gaat over de neiging om bewust je voedselinname te 
beperken. Dan de externe eetstijl, die gaat over de neiging 
om te eten in reactie op externe stimuli, ongeacht of je 
werkelijk honger hebt. Tot slot de emotionele eetstijl, die 
gaat over de neiging om te overeten in reactie op negatieve 
emoties zoals boosheid of verdriet. We wilden vooral weten 
of de scores voor de eetstijlen aan het einde van de behande-
ling samenhing met de verandering in gewicht in het jaar na 
de behandeling. Bij de eet-specifieke zelfregulatie waren de 
resultaten wisselend voor de verschillende eetstijlen en voor 
jongens en meisjes. We zagen dat meisjes met een hogere 
score op lijngericht eten en op extern eten aan het einde van 
de behandeling, daarna minder goed in staat waren tot 
gewichtsbeheersing. Voor emotioneel eten bij meisjes 
vonden we geen verband. En voor jongens zagen we voor 
geen van de drie eetstijlen een verband (Halberstadt, van 
Strien et al. 2016).

 We hebben dus nog geen eenduidige psychologische 
factoren ontdekt die de grote verschillen tussen kinderen in 
lange termijn uitkomsten van de behandeling verklaren.  
Dat kan aan onze meetmethoden liggen, maar mogelijk zijn 
er ook andere, sterkere invloeden op eetgedrag en gewicht 
die de onderzochte psychologische aspecten deels teniet 
doen. Denk aan het kind met de bal: er zijn allerlei factoren 
in en buiten het individuele kind die bepalen hoe moeilijk 
het is de gezond-leven-bal elke dag opnieuw de helling op  
te duwen. 

 Het goede nieuws van het HELIOS-onderzoek is dat 
duurzame gedragsverandering voor kinderen met ernstige 
obesitas mogelijk bleek. Dit blijkt uit de lange termijn 
verbeteringen in gewichtsstatus, het totale gewichtsverlies 
bij de eindmeting twee jaar na start van de behandeling was 
0.26 SDS-BMI-punten. E�ectieve zorg is dus mogelijk, zelfs 
kinderen die elders ‘uitbehandeld’ waren vielen flink af. En, 

minstens zo belangrijk: hun kwaliteit van leven was 
gemiddeld verbeterd na de behandeling en dat bleef zo bij 
follow up, ook als ze weer enigszins in gewicht toenamen 
(Hoedjes, Makkes et al. (submitted)).

 De onderzoeksresultaten HELIOS laten ook zien dat na 
een intensieve behandeling de hulp gecontinueerd moet 
worden. Want langdurige zorg en ondersteuning kunnen 
helpen terugval in gewicht te voorkomen. Voor alle zorgfa-
sen dient daarom een adequaat aanbod beschikbaar te zijn. 
En zorg op maat is geboden, want zoals ook uit het HELIOS-
onderzoek blijkt: niet elke behandeling werkt voor elk kind.

ZORG MOET VERGOED ZIJN 
Passend aanbod van ondersteuning en zorg dient niet alleen 
beschikbaar te zijn voor hen die het nodig hebben en willen, 
maar dat aanbod dient ook vergoed te zijn. Dit is een punt 
waarop momenteel op meerdere vlakken stappen gezet 
worden in Nederland. Het ministerie van VWS heeft aange-
geven binnen drie jaar een nationaal bruikbaar model voor 
de inhoud, organisatie en financiering van ondersteuning en 
zorg voor kinderobesitas te willen hebben. Zorgverzekeraars 
en gemeenten hebben beide een verantwoordelijkheid voor 
de financiering en zullen dit moeten regelen in samenspraak 
met elkaar, zorgverleners en patiënten. Het project Care for 
Obesity faciliteert dit proces in de periode 2016-2018 met 
behulp van proeftuingemeenten waar het landelijk model 
wordt ontwikkeld.

 Een van de ontwikkelingen waarmee geëxperimenteerd 
wordt, is de inzet van een centrale zorgverlener die de 
integrale zorg voor kinderen met obesitas coördineert vanuit 
de Jeugdgezondheidszorg. Het idee is dat deze centrale 
zorgverlener vergoed kan worden vanuit de basisverzekering 
(Latta, Van der Meer et al. 2015). Dat past mooi bij de 
aanbeveling van de Wereldgezondheidsorganisatie over de 
behandeling van obesitas. Het genoemde WHO-rapport heeft 
als aanbeveling dat de zorg en ondersteuning voor kinderen 
met obesitas volledig vergoed wordt. Want, zoals de WHO 
schrijft: Elk kind heeft het recht op een gezond leven (WHO 
2016).

BESLUIT
Obesitas bij kinderen komt (te) veel voor. Zeker ernstige 
obesitas kan grote nadelige gevolgen hebben op zowel de 
korte als de lange termijn voor zowel het individuele kind als 
de maatschappij. Obesitas is een chronische ziekte met een 
complex scala aan oorzaken die een integrale aanpak 
vereisen waarbij preventie en zorg worden verbonden. 

Obesitas komt in Nederland 
bij kinderen in de laagste 
 inkomensklasse driemaal zo 
vaak voor als bij leeftijdsgenoten 
in de hoogste inkomensklasse
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Onderdeel hiervan is goede zorg en ondersteuning, zodat 
kinderen geholpen worden hun fysieke gezondheid, 
kwaliteit van leven en maatschappelijke participatie te 
verbeteren. 
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SummarySummarySummarySummary
LONG-TERM WEIGHT MANAGEMENT IN CHILDREN WITH 

 (SEVERE) OBESITY: APPROACH AND PSYCHOLOGICAL ASPECTS
J. HALBERSTADT & J.C. SEIDELL
Childhood obesity is an urgent public health problem world-

wide as well as in the Netherlands. An integrated approach 
combining prevention and health care is needed, especially 
for those su� ering from severe obesity. Adequate long-
term management of this chronic disease is imperative, 
given its possible adverse social, psychological and physical 
consequences. The aim is, through stepped and matched 
care, to help children achieve sustainable improvement of 
their lifestyle in order to improve their  physical health, 
quality of life and societal participation.
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