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1 Inleiding

1.1 Situering stappenplan

In december 2023 ging de conventie kinderobesitas van kracht. Hiermee wordt voor kinderen
met obesitas en significante gezondheidsimpact gesubsidieerde hulp gezien vanuit
verschillende Pediatrische Multidisciplinaire ObesitasCentra (PMQOC) verspreid over Belgié.
De huis- of kinderarts kan een kind met obesitas verwijzen naar een PMOC of ondersteuning
vragen van een PMOC. Hiervoor dient eerst een inschatting gemaakt te worden van het
gezondheidsrisico bij kinderen met obesitas.

Dit stappenplan ondersteunt de arts (huis- of kinderarts in de eerstelijn) bij:

e hetinschatten van de gewichtsstatus en -evolutie

o het bespreekbaar maken van overgewicht bij kinderen

e de medische diagnostiek kinderen en jongeren met bij obesitas

e hetinschatten van de gezondheidsimpact en barrieres tot een gunstige prognose,
volgens het EOSS-P stadiéringskader bij kinderen en jongeren met obesitas

e aansluiten bij het (gesubsidieerde) zorgaanbod voor kinderen en jongeren met
obesitas

o leefstijladvies geven bij kinderen en jongeren met overgewicht en obesitas in de
eerstelijn

Dit stappenplan bouwt verder op basiskennis rond de risicofactoren en gevolgen van
overgewicht bij kinderen en jongeren, te vinden in het stappenplan Basiskennis
eetstoornissen en gewichtsproblemen bij kinderen. De relevante onderdelen werden

opgenomen in dit stappenplan.

Dit stappenplan past binnen het 5As kader rond aanpak van overgewicht en obesitas bij
kinderen. Dit kader komt terug in de bijhorende flowchart.

1.2 Werkwijze

De informatie uit dit stappenplan is gebaseerd op een uitgebreide literatuurstudie per thema
en input vanuit de praktijk.
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Het onderdeel rond gewichtsopvolging bij jonge kinderen werd geschreven in samenwerking
met Agentschap Opgroeien.

Specifiek rond de medische diagnostiek (hoofdstuk 5), werd informatie uit de BASO-
consensustekst (hoofdstuk Obesitas bij kinderen) aangevuld met informatie uit volgende

richtlijnen:

1. Duodecim, ,,Overgewicht en obesitas bij kinderen — buitenlandse richtlijn in 2019
aangepast aan de Belgische zorgcontext,” Beschikbaar via www.ebpnet.be, Finland,
2017.

2. De richtlijn van de European Endocrine Society (Styne et al.,, 2017)

3. De meest recente update van de NICE-richtlijn, meer specifiek de sectie rond
inschatten van overgewicht (2022)

De Duodecim/EBP-richtliin en de BASO consensustekst werden gekozen vanuit hun
relevante voor Belgié/Vlaanderen. De richtlijn van de European Endocrine Society en van
NICE werden toegevoegd vanuit hun hoge AGREE-beoordeling.

Met betrekking tot grenswaarden voor te onderzoeken parameters, werd waar mogelijk
gekozen voor de waarden die vermeld staan in het KCE-rapport rond kwaliteitsindicatoren
voor Pediatrische Multidisciplinaire Obesitascentra (PMOC) [1], om conformiteit binnen het
obesitastraject in Belgié te optimaliseren.

Daarnaast werd input gegeven vanuit de praktijk door

e Dr. Nele Baeck, kinderarts en kindergastroenteroloog

e Dr. Inge Gies, kinderarts en kinderendocrinoloog, BASO
e Dr. Katelijne Van Hoeck, jeugdarts

e Dr.Jos Vinckx, kinderarts

Het hoofdstuk rond medische diagnostiek werd ook afgestemd met Domus Medica.

1.3 Doelgroep

De primaire doelgroep bestaat uit huis- en kinderartsen werkzaam in de ambulante basiszorg
(eerste zorgniveau), m.b.t. kinderen en jongeren (2-17j) met overgewicht of obesitas. We

voorzien waar mogelijk echter ook informatie rond jongere kinderen.

Aanmelding van kind of jongere kan rechtstreeks of na doorverwijzing vanuit

jeugdgezondheidszorg (via verwijsbrief die meegegeven wordt vanuit Kind en Gezin of CLB),

of een andere hulpverlener.
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Medicamenteuze en chirurgische behandeling van overgewicht bij kinderen en adolescenten
valt buiten de scope van dit stappenplan.

Voor andere hulpverleners die werken met overgewicht bij kinderen en jongeren zijn er

volgende stappenplannen:

e Stappenplan voor CLB

e Stappenplan voor diétisten

e Stappenplan voor psychologen

e Stappenplan beweging bij kinderen met overgewicht

Artsen die meer info zoeken rond overgewicht bij volwassenen, kunnen terecht bij

het Stappenplan voor de huisarts rond overgewicht bij volwassenen.

1.4 Opbouw

Dit stappenplan bestaat uit drie grote delen:

Deel 1 bevat basiskennis rond overgewicht bij kinderen en jongeren (H2), en
achtergrondinformatie rond de risicofactoren en gevolgen van overgewicht en obesitas bij
kinderen en jongeren (H3).

Deel 2 bevat de verschillende elementen van diagnostiek, meer bepaald:

e Hetinschatten van de gewichtsstatus en het gesprek aangaan rond het gewicht van
het kind (H4)

e De medische diagnostiek: anamnese, klinisch onderzoek en technisch onderzoek
(H5)

e De ernstinschatting en zorgtoewijzing binnen het nieuwe zorgtraject (H6)

Deel 3 gaat over de behandeling, meer bepaald:

e De opvolging door de huisarts (H7)
e De samenwerking binnen de eerste lijn en gespecialiseerde zorg (H8)
e De kernelementen van de (eerstelijns)behandeling (H9)
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2.1 Prevalentie

2.1.1 Prevalentie van overgewicht bij kinderen en jongeren

Uit de gezondheidsenquéte van 2018 blijkt dat ongeveer 1/6 (16.2%) van onze Vlaamse
jongeren een gewicht heeft dat hoger is dan normaal. In Vlaanderen is de prevalentie van
overgewicht (exclusief obesitas) 11.6%; 4.6% voldoet aan de criteria voor obesitas. Deze
cijfers zijn mogelijk toegenomen tijdens en in de nasleep van de COVID19-pandemie. Zo vindt
de HBSC-studie een toename in de prevalentie van overgewicht en obesitas tussen 2018 en
2022. De volgende Gezondheidsenquéte liep in 2023-2024, de resultaten rond
gewichtsstatus volgen in de loop van 2025.

Bij jonge kinderen ligt de prevalentie van overgewicht lager. Uit de recentste gegevens van
Kind en Gezin (2022) blijkt dat 9.9% van de 2-jarigen een gewicht heeft dat hoger is dan
verwacht (i.e., overgewicht of obesitas). Deze cijfers lagen iets hoger tijdens de COVID19-
pandemie, maar leken nadien terug het niveau van véér de pandemie bereikt te hebben.

Kortom, elke arts die met kinderen werkt, zal kinderen met overgewicht aangemeld krijgen in
zijn of haar praktijk, al dan niet als primaire hulpvraag, al dan niet na doorverwijzing vanuit

preventiediensten zoals Kind en Gezin of CLB.

Meer info

Cijfers rond overgewicht bij kinderen in Vlaanderen

2.1.2 Prevalentie van eetbuien bij kinderen en jongeren met overgewicht

Eetbuien, gedefinieerd als ‘de inname van een grote hoeveelheid voedsel die gepaard gaat
met gevoelens van verlies van controle over het eten’, kunnen worden beschouwd als een
symptoom of, wanneer ze regelmatig optreden, als onderdeel van een syndroom zoals
Boulimia Nervosa (BN) of Eetbuistoornis of Binge Eating Disorder (BED) [2]. Als er
daadwerkelijk sprake is van een eetstoornis, is multidisciplinaire specialistische zorg

aangewezen.
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Bij jongeren die niet aan de diagnostische criteria voor een eetstoornis voldoen, verhoogt de

aanwezigheid van eetbuien en controleverlies het risico op o0.a. overgewicht, verhoogde

eetstoornispsychopathologie en psychosociale problemen. Het opsporen en behandelen van
eetbuien (en controleverlies), voordat een eetstoornis ontstaat, kan dus een preventieve

maatregel zijn [3].

De prevalentie van eetbuien en/of controleverlies bij kinderen en adolescenten met
overgewicht en obesitas varieert sterk van studie tot studie. Uit een onderzoek bij 350
Vlaamse kinderen en jongeren (8-18 jaar) met overgewicht of obesitas bleek dat 25.7%
controleverlies rapporteerde over het eetgedrag [4]. In een meta-analyse van 36 studies
varieerde de prevalentie van eetbuien en/of controleverlies over eten van 0 tot 60,0% [5]. De
totale prevalentie van eetbuien/controleverlies over eten werd geschat op 26,3%, met 22,2%

voor eetbuien en 31,2% voor controleverlies over eten [5].

De relatie tussen eetbuien en obesitasis complex: de twee problemen hebben een
onderlinge wisselwerking en kunnen elkaar versterken. Eetbuien zijn een risicofactor voor de
ontwikkeling van obesitas en kunnen de behandeling ervan bemoeilijken. Omgekeerd kunnen
overgewicht en obesitas ook het risico op eetbuien vergroten (door bv. stigmatisering,
lichaamsontevredenheid, ... als triggers voor eetbuien). Lijngerichte behandelingsstrategieén
voor obesitas kunnen op hun beurt de eetbuiproblemen verergeren [5] [6] [7] .

2.2 Overgewicht, per definitie een probleem?

Het gewicht van een kind moet steeds geinterpreteerd worden vanuit de individuele
groei/evolutie van het kind.

Bij de jongste leeftijdsgroep is er een nauwe relatie tussen groei (inclusief gewichtsgroei) en
gezondheid. Men verwijst vaak naar de het belang van de ‘eerste 1000 dagen’ in de groei en
ontwikkeling van een kind. Deze ‘1000 dagen’ omvatten de zwangerschap en eerste twee
levensjaren. In deze periode van snelle groei en nauwe relatie met gezondheid, zal dan ook
sneller gereageerd worden als de (gewichts)groei anders verloopt dan verwacht zoals een
sterker dan verwachte gewichtstoename of een onevenwicht in gewicht voor lengte. Dit sluit
aan bij de preventieve werking van Kind en Gezin, en de criteria die ze gebruiken in de

beoordeling van gewichtsevolutie bij jonge kinderen.
Naarmate het kind ouder wordt, zal ook de aanpak wat anders worden.

o Uiteraard blijft vroegdetectie van een (risico op een) gewichtsprobleem belangrijk,
en kan bijsturing op jonge leeftijd het kind helpen om te evolueren naar een normaal

ontwikkelingstraject.
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¢ Indien de oorzaken van een afwijkende gewichtsstatus reeds zijn nagegaan en indien
nodig bijgestuurd, zal een kind dat een stabiele curve heeft in een licht afwijkende
zone (matig overgewicht/), minder bezorgdheid oproepen dan een kind dat
een opmerkelijke stijging of daling kent. En doen we er dan wel goed aan om een
kind met licht overgewicht, systematisch hierop te wijzen? Als het kind verder geen
gezondheidsproblemen vertoont, een gezonde leefstijl heeft en zich fysiek en mentaal
fit voelt, is het niet nodig een stabiel gewicht dat licht afwijkt van de normale zone te
problematiseren. Wees wel opmerkzaam bij een veranderingin gewicht of
eetgedrag en bij symptomen van fysieke of mentale problemen.

e Een kind dat zich in de normale zone bevindt, na een opvallende stijging of daling,
vraagt verdieping: op welke manier werd deze evolutie bereikt? Een valkuil is om bij
een gewichtsdaling bij een kind met overgewicht of obesitas, te feliciteren zonder door
te vragen. De evolutie kan wijzen op een (eet)probleem, zoals beginnende anorexia
nervosa, of kan uiteraard ook een medische oorzaak hebben. Ook hier is het dus
belangrijik om de gewichtsevolutie in te schatten vanuit medische én
psychologische/psychopedagogische hoek.

e Deze werkwijze sluit aan bij de manier waarop gewicht wordt opgevolgd binnen de
CLB-werking. Voor meer info, klik hier.

Bij overgewicht wordt vaak een gebrek aan motivatie geattribueerd aan kind en/of gezin om
gezond te leven of hun gedrag aan te passen. Hierbij wordt voorbijgegaan aan het
onderscheid tussen een normaal gewicht (een gewicht binnen de normale grenzen) en
een gezond gewicht (een gewicht dat bereikt wordt via een gezonde leefstijl en waarbij er
geen gezondheidsrisico’s zijn), waarbij ervan wordt uitgegaan dat personen met overgewicht
er per definitie een ongezonde leefstijl op nahouden en dat personen met een normaal
gewicht gezond leven. Het gaat ook voorbij aan de complexiteit van oorzaken van
overgewicht en aan de diverse barrieres die een kind of het gezin kunnen ondervinden in
gewichtsmanagement (zie 3.1). Een goede inschatting van de diverse factoren die een rol
kunnen spelen (leefstijl, sociaal-economische factoren, medische factoren, psychologische
factoren) is dus essentieel. Motiverend werken vertrekt vanuit een aanvaardende,
onbevooroordeelde houding tegenover het kind en zijn gezin en daarvoor is kennis van de

problematiek nodig.

Meer info

Visie rond gewicht

Infofiche: visie op eetproblemen en gewichtsproblemen
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2.3 Eetproblemen en gewichtsproblemen, aparte
ontwikkelingspaden?

Eet- en gewichtsproblemen staan niet los van elkaar. Verstoord eetgedrag kan uiteraard een
invloed hebben op gewicht, maar overgewicht (of de perceptie van een te hoog gewicht) kan
op zijn beurt verstoord eetgedrag uitlokken. Kinderen en jongeren met overgewicht kunnen
een verstoord welbevinden hebben (bv. door gewichtsgerelateerd pestgedrag, door
lichaamsontevredenheid...) en kunnen eetgedrag ontwikkelen dat het gewicht buitensporig
doet toe- of afnemen (bv. extreem lijngedrag, emotioneel eten, controleverlies bij eten). Ook

de fysieke gezondheidsrisico’s nemen toe bij verstoord eetgedrag.

Verder zijn er heel wat gedeelde risico- en beschermingsfactoren. De factoren die een
risicoproces op gang kunnen brengen, en beschermende factoren die dit proces kunnen

bufferen, kunnen gebundeld worden binnen drie ontwikkelingsthema'’s:
Lichaamsontevredenheid

Binnen het eerste thema staat lichaamsontevredenheid centraal en de verschillende
factoren die bijdragen tot een internalisering van het slankheidsideaal, zoals een laag
zelfbeeld, veel omgevingsdruk, sociale vergelijking, de houding van belangrijke anderen t.o.v.

gewicht, perfectionisme en dergelijke.
Negatief affect

Binnen het tweede thema staat negatief affect centraal. Hier worden factoren geplaatst die
aan de basis liggen van angsten, verdriet of ongelukkig zijn, zoals negatieve
opvoedingservaringen, onveilige gehechtheid, een psychiatrisch probleem in het gezin en
temperamentsfactoren die de jongere kwetsbaar maken.

Regulatie eetgedrag

Binnen het derde thema staat de regulatie van eetgedrag centraal, en de factoren die interne
regulatie vanuit honger en verzadiging bemoeilijken, zoals persoonlijkheid (te weinig
zelfcontrole, hoge beloningsgevoeligheid), een dieetgeschiedenis of overmatige controle op
het eetgedrag van het kind door de omgeving (opvoeding) en de manier waarop belangrijke

anderen hun eetgedrag reguleren.

Personen met overgewicht ervaren vaak sociale druk om af te vallen. Strikt lijnen is (a) op
langere termijn moeilijk vol te houden en (b) verstoort het basaal metabolisme. Hoewel
lijngedrag vooral toeneemt in de adolescentie, komt het ook in de lagere schoolperiode voor.
Lijnen vraagt heel wat mentale energie. Zo worden lijnpogingen vaak doorbroken in situaties
waarbij men vermoeid is, sterke negatieve emoties ervaart, of (na de kindertijd) alcohol heeft

gedronken. Zo'n breakdown houdt in dat er eetbuien kunnen ontstaan, als reactie op de
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fysiologische en psychologische deprivatie tijdens het lijnen. Deze kunnen er op hun
beurt voor zorgen dat het gewicht opnieuw gaat toenemen. Daarnaast zorgt het strenge
lijnen en bijhorend snel vermageren ook voor een daling van het basaal metabolisme.
Wanneer iemand strikt lijnt, leert hij/zij het lichaam erg zuinig om te gaan met de weinige
calorieén die hij/zij tot zich neemt. Wanneer het lijnen gestopt wordt, blijft het metabolisme
op hetzelfde lage niveau. De dagelijkse behoefte aan energie is dus lager na een lijnpoging,
en dit blijft ook zo, indien geen inspanningen worden gedaan om het basaal metabolisme te
herstellen (via beweging). Extra energie-inname wordt omgezet in vet. Hierdoor wordt het
gewicht na de periode van lijnen net hoger dan voor men startte met lijnen (jojo-effect). Het
is onduidelijk of het jojo-effect zich ook voordoet bij kinderen (jonger dan 12 jaar) en of de
effecten op het metabolisme gelijklopend zijn bij hen, maar onderzoekers waarschuwen dat
de aanvangsleeftiid van ongezond lijngedrag en gewichtsschommelingen aan het
verschuiven is naar jongere leeftijdsgroepen, ook voorkomt bij personen met een normaal
gewicht (die zich bijvoorbeeld te dik voelen), en heel wat gezondheidsrisico’s inhoudt [8]. Bij
kinderen is het bovendien extra belangrijk om een volwaardige voeding aan te bieden (wat
haaks staat op streng lijnen), zodat hun groei niet in het gedrang komt. Verder helpt het feit
dat kinderen nog in volle groei zijn om een andere verhouding tussen lengte en gewicht te
bereiken, en zo mogelijk uit het overgewicht te groeien.

Ook ouders van kinderen met over- of ondergewicht ervaren heel watdruk (en
bezorgdheid) rond het gewicht van hun kind. Hierdoor kunnen ze overmatige controle leggen
op het eetgedrag van het kind om meer of minder te eten, en de zelfregulatie rond honger en

verzadiging verstoren, of in een tafelstrijd terechtkomen.

Daarom is het extra belangrijk om in de communicatie (zie 4.2) rond gewicht niet te
stigmatiseren en geen lichaamsontevredenheid of lijngedrag uit te lokken, en evenmin te veel
controle te leggen op het eetgedrag van kinderen.

2.4 Preventie en behandeling, andere inhoud?

In de behandeling van eet- en gewichtsproblemen zal (herstel van) een gezonde leefstijl een
centrale rol innemen. Een gezonde leefstijl is namelijk cruciaal in het behalen of behouden
van een gezond gewicht, zowel bij ondergewichts-, overgewichts- of
eetstoornisproblematiek.

Een gezonde leefstijl is ook een beschermende factor in de ontwikkeling van eet- en
gewichtsproblemen en diverse leefstijlgerelateerde aandoeningen zoals diabetes type
2, hart- en vaatziekten en vervetting van de lever. In het kader van algemene
gezondheidsbevordering en ziektepreventie wordt dus ook ingezet op leefstijl. ledereen heeft

namelijk baat bij gezonde leefgewoonten.
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Factoren die een rol spelen in het ontstaan van eet- en gewichtsproblemen, kunnen
gebundeld worden onder een aantal groeithema'’s. Binnen elk groeithema zijn er factoren die
risico’s kunnen vormen om de groeitaak tot een goed einde te brengen, en beschermende

factoren die ‘bufferen’ tegen problemen.

Een gezonde leefstijl omvat verschillende componenten die we kunnen plaatsen binnen
groeithema’s rond eten en gewicht. Klassiek denken we bij gezonde leefstijl aan voeding en
beweging, en (bij jongeren en volwassenen) het gebruik van tabak, alcohol, drugs en
medicatie, maar ook zaken zoals slaaphygiéne, zorg dragen voor je lichaam en
emotieregulatie spelen een rol.

Gezonde leefstijl binnen groeithema’s

Leefstijltips binnen groeithema’s in de preventie van eet- en gewichtsproblemen kunnen

samengevat worden onder het acroniem ‘alles’:
e Afwisselend eten;
¢ Leuk bewegen (en lang stilzitten onderbreken);
e Lief zijn voor jezelf en je lichaam;
¢ Emoties hanteren;
e Slapen.

Ook bij baby’'s en jonge kinderen zijn deze componenten relevant: het gaat over het
evenwicht tussen eten (/drinken), bewegen, huilen en slapen; en ook lichaamsfuncties
ontdekken, en eerste stapjes zetten in zelfstandigheid, waarbij hun lichaams- en zelfbeeld

wordt opgebouwd.

Verder bestaat evenwichtig eetgedrag uit meer dan alleen de voeding die men eet.
Evenwichtig eetgedrag zou samengevat kunnen worden als een manier waarop naar voeding
wordt gekeken, als een manier waarop tegenover voeding wordt gestaan. Evenwichtig
eetgedrag vergt een zekere mate van controle, tegelijkertijd mag de controle niet overheersen
en interfereren met het genot dat voeding kan geven: eten moet blijven gebeuren in een

ontspannen sfeer.

Idealiter willen we in de regulatie van eetgedrag dat er een goede afstemming is op de
noden van het lichaam (zowel wat hoeveelheid betreft — luisteren naar honger- en
verzadigingssignalen — als wat voedingsstoffen betreft — gevarieerde en evenwichtige
voeding) en dat er een ontspannen houding is t.0.v. voeding en eetgedrag (geen zwart-wit
denken, geen schuldgevoel). Bij kinderen wordt onder meer ingezet op gedeelde

verantwoordelijkheid — de ouder beslist wat het kind eet, het kind beslist hoeveel het eet —,
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op het overwinnen van neofobie en uitbreiding van het smakenpallet, en op het leren omgaan
met verleidende extraatjes zoals frisdrank, snoepgoed en chips, zonder dat deze een

‘verboden vrucht’ worden.

Er zijn attitudes en vaardigheden die een evenwichtig eetpatroon ondersteunen. Deze
attitudes en vaardigheden worden samengevat onder het
begrip eetcompetentie. Eetcompetentie wordt opgesplitst in vier basiscomponenten:

o Gezellig: Eten is leuk, voeding mag lekker zijn en genieten van eten en van de
gegeten hoeveelheid mag.

e Gevarieerd: Nieuw voedsel schrikt niet af, men durft proeven en leert iets lekker te
vinden.

o Genoeg: Luisteren naar ons lichaam als we eten: hebben we genoeg of nog
honger?

¢ Geregeld: Plannen van maaltijden, tussendoortjes en wat er gegeten wordt.

Ontwikkelen van een positief lichaamsbeeld gaat verder dan tevreden zijn met hoe je er
uitziet. Een positief lichaamsbeeld bestaat uit een waarderende, aanvaardende en
respectvolle attitude tegenover het eigen lichaam, waarbij zorg wordt gedragen voor het
lichaam, en men dankbaar is voor alles wat het lichaam voor zichzelf doet (functionaliteit) en
wat men met het lichaam kan doen (plezier). Bij kinderen wordt bijvoorbeeld gewerkt rond
kennis van de verschillende functies die het lichaam heeft, rond begrip van en waardering
voor biologische diversiteit in gewicht en lichaamsvormen (naast andere vormen van
diversiteit), rond plezier beleven aan sport en spel en ook rond het verkennen van andere
bronnen van zelfwaardering, naast gewicht/uiterliikheden (bv. school, hobby’s,
vriendschappen...).

Emotieregulatie betekent over een breed gamma strategieén beschikken om met (negatieve)
emoties om te gaan (zoals problemen actief aanpakken, sociale steun zoeken, emoties uiten...)
en deze flexibel kunnen inzetten. Bij kinderen wordt onder meer gewerkt rond vertrouwen
hebben in zichzelf en in anderen (wat het zoeken van sociale steun stimuleert) en in het

aanleren van probleemoplossingsvaardigheden.

Preventiewerkers kunnen deze groeithema’s als leidraad gebruiken om factoren te
selecteren die voor een grote groep kinderen en jongeren versterkend kunnen werken, om
domeinen te selecteren die bevraagd kunnen worden in een screeningsgesprek, of om
preventie op maat uit te werken bij (een groep) jongeren) die specifieke risicofactoren

vertonen.

Behandelaars kunnen de thema’s gebruiken om zicht te krijgen op factoren die het ontstaan
en voortbestaan van een eet- of gewichtsprobleem bij hun patiént hebben beinvloed, om zo

deze factoren mee te nemen in het uitwerken van zorg op maat.
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Meer info

¢ Informatie over de verschillende elementen van een gezonde leefstijl binnen

groeithema’s rond eten en gewicht
o Informatie over eetcompetentie
e Uitleg rond beschermende factoren en groeithema'’s vind je in

het risicoprofiel en in het stappenplan preventie
¢ Informatie en handvatten rond voeding, beweging, slapen en huilen bij de

allerkleinsten vind je op de website van Kind en Gezin
e Boekjes ‘gezond gebeten’ voor Kiddies, Yummies en Homies van NICE
e Voedingsadvies en beweegadvies per leeftijdsfase van Gezond Leven

Ondersteuningsmateriaal

e |nfofiche Gezonde leefstijl ALLES
e [nfofiche ALLES jonge kinderen
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3 Risicofactoren en gevolgen van overgewicht en obesitas

3.1 Risicofactoren voor overgewicht en obesitas

3.1.1 Risicofactoren voor een verstoorde energiebalans

Een langdurige verstoring van de energiebalans, waarbij minder energie verbruikt wordt dan
er wordt opgenomen, leidt tot overgewicht. Dit betekent niet dat we de oorzaken van
overgewicht kunnen reduceren tot ‘te veel eten en te weinig bewegen’. Er zijn namelijk heel

wat factoren die onze energiebalans beinvloeden.

Zo is er genetische variabiliteit in de gevoeligheid voor overvoeding. Overvoeding (meer
energie opnemen dan verbruiken) leidt bij alle mensen tot gewichtstoename. Echter, de ene
persoon komt (veel) sneller bij dan de andere, ook al wordt er op dezelfde manier gegeten
[9]. Daarnaast spelen genen ook een rol in de secretie van en respons op honger- en
verzadigingshormonen, en zijn er een aantal (zeldzame) genetische syndromen die gepaard
gaan met obesitas op jonge leeftijd [10].

Echter, de wereldwijde toename in obesitasprevalentie in de voorbije decennia kan niet
volledig verklaard worden door genetische factoren. Diverse biologische, psychologische en
omgevingsfactoren kunnen een rol spelen in deze verstoorde energiebalans. De medische
en psychologische factoren komen verder aan bod (zie 3.1.2 en 3.1.3). Bij omgevingsfactoren
moeten denken we niet alleen aan een “obesogene” omgeving, die overconsumptie
stimuleert (bv. portiegrootte, grote beschikbaarheid van fast food, marketingtechnieken) en/of
een sedentaire levensstijl in de hand werkt (koning auto, (tekort aan) groene ruimte, (tekort
aan) veilige fietspaden etc), maar ook aan sociaal-economische factoren die
gezondheidsongelijkheid in de hand werken.

Brown en collega’s publiceerden in 2015 een overzicht van de risicofactoren en
preventiemogelijkheden met betrekking tot kinderobesitas [11]. De resultaten zijn vooral
afkomstig uit cross-sectionele studies, longitudinaal onderzoek is beperkt. Hun overzicht richt
zich vooral op factoren die systematisch ondersteund worden door onderzoek, en die relevant

zijn voor preventie (zie Tabel 1).
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Tabel 1. Risicofactoren voor de ontwikkeling van overgewicht

Biologie en genen

¢ Overgewicht bij ouders

e Gewicht tijdens zwangerschap

zwangerschapsduur)

¢ Vroege ‘adiposity rebound’
e Vroege puberteit

borstvoeding)

e Geboortegewicht (zowel hoog als laag geboortegewicht in verhouding tot de

e Snelle gewichtstoename in het eerste levensjaar

e Genetische aandoeningen en hormonale stoornissen (+ beschermende werking van

Leefstijl en omgeving

computerspelletjes spelen)
¢ Slaaptekort
e Stress (op

gezinsniveau)

kind-, ouder- of
¢ Onevenwichtige eetgewoonten
e het ontbijt overslaan
e (regelmatig) uit eten gaan (in het
bijzonder wanneer het ‘fast food’
betreft),
e snel eettempo
e grote maaltijdporties

e eten zonder honger te hebben

Leefstijl Omgeving
e Gebrek aan fysieke activiteit; e Lage sociaal-economische status
sedentaire leefstijl (TV  kijken, (SES)

e Onveilige buurt

e (toegankelijkheid van)
Onevenwichtige voeding, bv.
gesuikerde dranken, ‘fast food’, en
ultrabewerkte voeding

Psychologisch

Temperament

Opvoedingsfactoren

¢ Negatief affect
e Problemen in zelfregulatie
e Moeite hebben met grenzen

e Contraproductieve
controlestrategieén (bv. te veel
restrictie)

e Troosten met voedsel

Meer info

e Risicofactoren voor overgewicht bij kinderen — kernfactoren

e De biologie van eetgedrag
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3.1.2 Medische oorzaken van overgewicht en gewichtstoename

Enkele zeldzame genetische syndromen die gepaard gaan met overgewicht zijn Prader Willi
syndroom en Bardet Biedl syndoom (zie verdiepend kader). Deze syndromen gaan gepaard
met een vroege aanvangsleeftijd van obesitas, ontwikkelingsstoornissen, verstandelijke
handicap (al dan niet ernstig), dysmorfie, gehoor- en visusproblemen, enz. [12]. Daarnaast
kunnen er ook enkelvoudige mutaties zijn in genen die bij de eetlustregulering betrokken zijn,
bv. het melanocortine-4-receptorgen (MC4R), en de signalen in de hersen-darm-as
beinvloeden (zoals afwijkingen in het vrijlkomen van leptine en de interactie met
leptinereceptoren) [13, 14]. Dit geeft overmatige eetlust/hyperfagie. De Endocrine Society
publiceerde deze flowchart rond de diagnostiek van genetische oorzaken bij kinderobesitas
[10], die ook in de BASO consensustekst werd opgenomen [13].

Een aantal hormonale problemen veroorzaken ook gewichtstoename. Tekort aan
groeihormoon, tekort aan schildklierhormoon (hypothyreoidie) of verminderde sensitiviteit
voor deze hormonen, en een te hoge cortisolproductie door de bijnier of vanuit de hypofyse
(syndroom van Cushing) veroorzaken een verminderd energieverbruik wat gepaard kan gaan
met de ontwikkeling van overgewicht/obesitas. Ook schade aan de hypothalamus (bv. door
een tumor), die een rol speelt in de regulatie van honger en verzadiging en in het
metabolisme, kan de eetlust verhogen en energieverbruik verminderen [13, 15, 16, 17]).
Advies van een endocrinoloog of geneticus is aangewezen bij (vermoeden van) een van deze
oorzaken.

Verder is er ook heel wat medicatie die gewichtstoename kan veroorzaken, doorgaans

binnen volgende categorieén [18]:

antipsychotica (soms gegeven bij gedragsproblemen)

e anti-epileptica (maar bij topiramaat is er meestal verminderde eetlust)
e antidepressiva

e glucocorticoiden (ook in cremes)

e antihistaminica

e diabetesmedicatie (bv. insuline)

¢ bloeddrukmedicatie (betablokkers)

e maagzuurremmers/protonpompinhibitoren

Meer info

Overzicht van medicijnen die gewichtstoename kunnen veroorzaken
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Verdiepend kader

Prader-Willi syndroom wordt veroorzaakt door een afwijking aan chromosoom 15 (regio
gl1l-q13). Het ziektebeeld is gekarakteriseerd door spierslapte (hypotonie), zuig- en
slikproblemen en motorische achterstand in de neonatale periode, gevolgd door een
sterke gewichtstoename vanaf 2-jarige leeftijd en hyperfagie, wat op jonge leeftijd
obesitas kan geven. Er is mentale ontwikkelingsachterstand en ook de motorische
ontwikkeling verloopt trager dan bij gezonde kinderen. De puberteit komt niet of
nauwelijks op gang (hypogonadisme). Op jongvolwassen leeftijd kunnen zich ernstige

psychiatrische aandoeningen voordoen, zoals stemmingsstoornissen en psychosen.

Alstrom syndroom is een uiterst zeldzame autosomaal recessieve aandoening t.h.v.
chromosoom 2. De eerste tekenen zijn nystagmus en lichtgevoeligheid, die in de
kleuterleeftijd begint, en uiteindelijk tot ontsteking van het netvlies en tot blindheid (retina
degeneratie) leiden. Cardiomyopathie komt vaak voor. Als zuigelingen en kleuters zijn
deze kinderen meestal zwaarlijvig. Gehoorstoornissen treden meestal op védr de leeftijd
van 10 jaar. Het syndroom gaat niet gepaard met ontwikkelingsachterstand.

Cohen syndroom, ook cranio-frontonasale dysplasie genoemd, is een erfelijke
aandoening t.h.v. chromosoom 8, met als voornaamste kenmerken een brede schedel,
veruit elkaar staande oogkassen, kleine en brede neus, onderontwikkelde bovenkaak,
syndactylie, obesitas. Het syndroom gaat gepaard met ontwikkelingsachterstand.

Bardet-Biedl syndroom is een zeldzame autosomaal recessieve aandoening met als
voornaamste kenmerken obesitas, mentale retardatie, polydactylie, hypogonadisme,
retinopathie en renale malformaties. De variaties in het ziektebeeld zijn groot.

Albright syndroom wordt veroorzaakt door een afwijking aan chromosoom 20 en wordt
gekenmerkt door ontwikkelingsachterstand, obesitas, korte lichaamslengte,
skeletafwijkingen en resistentie tegen verschillende hormonen (inclusief
bijschildklierhormoon (pseudohypoparathyreoidie), een hormoon dat een met impact
heeft op het calciumgehalte in het bloed).

Down-syndroom of trisomie 21 gaat o.a. gepaard met ontwikkelingsachterstand,
craniofaciale afwijkingen, en een verstoord energiemetabolisme. Dit maakt deze kinderen
kwetsbaar voor obesitas en andere metabole aandoeningen. Disregulatie van insuline zou

een rol spelen in het lagere energiemetabolisme.

Bronnen: BASO, 2020 [13]; Dierssen et al., 2020 [103]; Styne et al., 2017 [10].
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3.1.3 Psychologische modellen van verstoord eetgedrag

Ook verstoord eetgedrag kan overgewicht met zich meebrengen. We focussen hier op
psychologische modellen. Uiteraard zijn er ook biologische factoren die eetgedrag kunnen

beinvloeden, bv. hormonale processen in eetlust. Deze kwamen eerder aan bod.

Verschillende van de factoren die een rol spelen in verstoord eetgedrag, vinden hun
tegenpool in eetcompetenties: genoeg, geregeld, gevarieerd en gezellig eten. Deze
competenties hebben betrekking op het evenwicht vinden tussen een zekere mate van
controle over ons eetgedrag, zonder dat deze controle krampachtig wordt. Dit verklaart
waarom we in de preventie van verstoord eetgedrag en in het stimuleren van een normale

ontwikkeling inzetten op deze competenties (zie 2.4).

3.1.3.1 Drie vormen van onevenwichtige eetgedrag

Naast honger en verzadiging zijn er psychologische redenen om te eten [19] [20].

Wanneer emotioneel eten een rol speelt, wordt eten gebruikt om spanning te verminderen
en negatieve gevoelens te verminderen. Het is daarom een vorm van palliatieve coping
(afleiding zoeken en zich met andere dingen bezighouden om niet aan het probleem te hoeven
denken; proberen zich wat prettiger te voelen door te eten). Deze eetstijl komt vaak voor bij
kinderen en jongeren met overgewicht.

Extern eten speelt ook vaak een rol bij kinderen en jongeren met overgewicht. Lekker eten in
de omgeving trekt sneller hun aandacht en het is moeilijker om de drang om te eten te
weerstaan. Wanneer het eten goed smaakt is ook de portiegrootte beperken een uitdaging.
Dit vormt bijvoorbeeld een uitdaging voor de eetcompetentie om genoeg te eten — niet te
weinig, maar ook niet te veel. In het algemeen komt deze eetstijl het meest voor in de

kindertijd, in vergelijking met de andere eetstijlen [20].

Lijngericht eten is een streng onevenwichtig dieet volgen met de focus op gewichtsverlies.
Lijngedrag is niet vol te houden gedurende het hele leven omdat er vaak te weinig calorieén
worden opgenomen. Vaak ontzeggen lijners zich ‘verboden voedsel’, wat op termijn kan
leiden tot het meer aantrekkelijk worden van deze voedingsmiddelen. Langdurig lijnen kan
zelfs eetbuien uitlokken door de grote honger die ontstaat. Zo is ongezond lijngedrag
een risicofactor voor eetstoornissen. Ongeveer 9% van de jongeren met obesitas ontwikkelt

boulimia nervosa na pogingen om hun gewicht te controleren [21].
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3.1.3.2 Leer- en opvoedingsprocessen

Ook leerprocessen spelen een rol in het aanleren van eetgedrag. Een bekend voorbeeld is
het koppelen van TV-kijken aan eten. Je gaat voor de tv zitten en krijgt al zin/honger om iets
te eten door conditionering. De TV is dan een signaal dat er eten zal komen, ook al heb je in
principe geen honger [22]. Ook moeten kinderen fruit en groenten leren eten. Een nieuw
voedingsmiddel durven proeven of lekker vinden gaat niet vanzelf. Gemiddeld duurt het 10
proefbeurten voordat het kind iets nieuws zal lusten. Ouders mogen niet te snel opgeven hun
kinderen te stimuleren deze neofobie te overwinnen [23]. Ook controlerende reacties van
(bezorgde) ouders op het eetgedrag of de gewichtsevolutie van hun kind, en de eigen eetstijl
van de ouders, kunnen het eetgedrag en de eetstijl beinvloeden [20].

3.1.3.3 Temperaments- en ontwikkelingsfactoren

3.1.3.3.1 Beloningsgevoeligheid

Kinderen die zeer beloningsgevoelig zijn, zijn ook gevoelig voor ‘lekker eten’. Voor hen is het
veel moeilijker om hun leefstijl aan te passen. Maar dit persoonlijkheidskenmerk kan ook op
een positieve manier aangesproken worden. Deze kinderen zijn ook gevoeliger voor kleine
beloningen zoals stickers, complimentjes... wat een troef kan zijn in de opvoeding en
behandeling [24].

Onderzoek toont aan dat de relatie tussen gewicht en beloningsgevoeligheid curvilineair is:
hoge beloningsgevoeligheid kan leiden tot overeten en gewichtstoename bij personen met
een normaal gewicht. De overmatige voedselinname kan echter teweegbrengen dat er na
verloop van tijd minder dopamine vrijkomt (beloningsdeficiéntie), wat overeten uitlokt als een
vorm van zelfmedicatie, en waardoor obesitas ontwikkeld wordt. Deze bevindingen
impliceren dat het uiterst belangrijk is om de inname van voedsel met een hoge
beloningswaarde (rijk aan suiker, zout en vet) te verminderen om de afname in
beloningsgevoeligheid tegen te gaan en het risico op gewichtstoename te verminderen [25].

3.1.3.3.2 Impulsiviteit en ADHD

ADHD komt voor in 2,5% a 5% van de bevolking en wordt gekenmerkt door onder meer
impulsiviteit en onoplettendheid. Dit kan zich uiten in eetbuien en in een onregelmatige
eetstructuur (maaltijden overslaan door gebrek aan planning of onvoldoende aandacht
hiervoor), welke kunnen leiden tot overgewicht of obesitas. ADHD kan ook gepaard gaan met
een verstoord slaap-waak-ritme, en slaaptekort wordt gelinkt aan een verstoorde regulatie
van eetlust. Verschillende kenmerken van ADHD maken de jongere dus ook kwetsbaarder

om obesitas te ontwikkelen.

We zien dan ook dat jongeren met ADHD 40% meer relatieve kans hebben om obesitas te

hebben dan jongeren zonder ADHD (10,3% van de jongeren met ADHD versus 7,4% van de
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jongeren zonder ADHD). Bij volwassenen loopt het risico zelfs op tot een verhoging met 70%
(28,2 % van de volwassenen met ADHD versus 16,4% van de volwassenen zonder ADHD).
Verder zien we ook een dosis-responsrelatie tussen ADHD en obesitas. De kans om ADHD
te hebben, neemt toe naarmate de BMI hoger is [26] [27].

De gedragskenmerken bij ADHD en obesitas kunnen gerelateerd zijn aan verslavingsgedrag.
Verstoringen in de neurotransmitter dopamine spelen een belangrijke rol in ADHD, obesitas
en verslaving. Beeldvormingsstudies tonen een drietal neurobiologische mechanismen in
ADHD, verstoord eetgedrag en obesitas. Deze hebben te maken met (1) responsinhibitie, (2)
beloningsprocessen, en (3) emotieregulatie. Recent onderzoek richt zich bovendien op de
relatie tussen slaapkwaliteit bij een verstoord circadiaans ritme, melatonine en hormonen die

de eetlust reguleren [27].

Hoewel er bidirectionele verklaringen zijn voor de relatie tussen ADHD en obesitas, zijn er
indicaties dat ADHD-symptomen het ontstaan van obesitas in de toekomst voorspellen. De
impulsieve kenmerken en het aandachttekort vormen hierbij een mogelijke
verklaring. Daarnaast kunnen beide aandoeningen verklaard worden door gedeelde
biologische risicofactoren, zoals dopaminerge dysfuncties die de beloningsgevoeligheid
beinvloeden. Tot slot moeten we er ook rekening mee houden dat slaaptekort (bv. door
adembhalingsproblemen bij obesitas) ook hyperactiviteit kan veroorzaken bij kinderen, wat een
ADHD-achtig beeld kan geven [26].

Tot slot dient vermeld te worden dat medicatie bij ADHD een impact kan hebben op
de eetlust. Zo werkt Methylfenidaat (Rilatine) eetlustremmend, wat dan weer het risico

op ondergewicht en verstoorde groei kan verhogen [28].

3.1.3.3.3 Rigiditeit en ASS
Bij kinderen met een autismespectrumstoornis is leren eten nog een grotere uitdaging. lets

nieuws leren, prikkels verwerken en informatie afleiden uit de omgeving, allemaal
vaardigheden die belangrijk zijn bij het (leren) eten, zijn vaak moeilijk bij autisme. Selectief
eetgedrag, waarbij slechts een beperkt gamma voedingsmiddelen aanvaard wordt, komt vijf
keer zo vaak voor bij kinderen met ASS dan bij kinderen die een normale ontwikkeling
doormaken [29]. Dit is vaak gelinkt aan een strak prototype rond hoe voedsel eruit moet zien,
of aan atypische prikkelgevoeligheid, inclusief voedselprikkels zoals geur, smaak en textuur
van voedsel. Heel wat kinderen met ASS vertonen dan ook een verhoogde neofobie en zijn
erg selectief of kieskeurig in het voedsel dat ze aanvaarden. Selectief eetgedrag maakt

kinderen zowel kwetsbaar voor ondergewicht als voor overgewicht.

Je kan een kind met autisme helpen door rekening te houden met de zintuigelijke
prikkelgevoeligheid van het kind en door te verhelderen en verduidelijken wat precies

verwacht wordt van het kind. Dit kan al spelenderwijs, waarbij de sociale regels rond beleefd
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eetgedrag tijdelijk op de achtergrond mogen blijven. Wanneer het kind op medisch vlak

gezond is en sociaal gezien niet door de mand hoeft te vallen, is een mooi doel bereikt.

Daarnaast kan medicatiegebruik om het gedrag van kinderen met autisme te reguleren een
impact hebben op het gewicht of de eetlust (hoge of lager). Bepaalde genetisch afwijkingen
die gepaard kunnen gaan met autisme, vormen een bijkomende kwetsbaarheid voor
overgewicht. Een andere gedeelde risicofactor tussen ASS en obesitas zijn slaapproblemen.
Heel wat kinderen met ASS hebben minder goede slaapkwaliteit, en dit blijkt geassocieerd
met een hogere prevalentie van overgewicht en obesitas bij deze subgroep. Deelname aan
gezinsmaaltijden en aan fysieke activiteit, wat beschermende factoren zijn, is ook minder
evident bij kinderen met ASS [30].

3.1.3.4 Mentale beperking

Eetproblemen komen vaker voor bij personen met een mentale beperking. Deze kunnen
gepaard gaan met overgewicht of ondergewicht [31] [32]. Bij personen met een lichte
mentale beperking zien we een hogere prevalentie van obesitas. Dit wordt gelinkt aan onder
meer een minder goede zelfcontrole rond (a) de hoeveelheid voedsel die gegeten wordt, (b)
de eetsnelheid en (c) het maken van evenwichtige voedselkeuzes. Ondanks deze minder
goede zelfcontrole hebben zij echter een hogere mate van zelfstandigheid rond eten en
voedselkeuzes in vergeliking met personen met een ernstige mentale beperking. Bij
personen met een ernstige mentale beperking komt voedselweigering dan weer vaker voor,
en is er een hogere prevalentie van ondergewicht. Andere factoren die een rol spelen bij deze
populatie zijn medische comorbiditeiten, gedragsproblemen en slikproblemen die het

eetproces bemoeilijken of onaangenaam maken [31].

Kinderen en jongeren met een mentale beperking delen de risicofactoren met normaal
ontwikkelende leeftijdsgenoten, en hebben daarboven bijkomende risicofactoren: het
nemen van psychotrope medicatie of het krijgen van voedselbeloningen om hun gedrag te
reguleren, comorbiditeit tussen mentale en fysieke beperkingen waardoor ook
de bewegingscapaciteiten beperkt zijn, en prioritering van andere
problemen/comorbiditeiten boven het gewichtsprobleem [33]. Daarnaast zijn er ook een
aantal genetische syndromen die gepaard gaan met mentale beperking en typisch gelinkt
worden aan een verhoogd risico op obesitas, zoals Down-syndroom, Prader-Willi-syndroom
en Angelmansyndroom [13]. Ook komen pica, ruminatie en ander verstoord eetgedrag vaker

voor bij personen met een mentale beperking [34, 35, 36].
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3.1.3.5 Emotionele problemen

Ook een aantal emotionele/psychiatrische problemen kunnen verandering in eetgedrag
met zich meebrengen, zoals depressie en angst. Vaak wordt er aan het eetprobleem weinig
aandacht geschonken omdat men het een bijkomstig probleem acht en het slechts als een
‘secundair symptoom’ beschouwt. Toch kan het verstoorde eetgedrag tot een volwaardig
eetstoornisbeeld ontwikkelen en/of een drijvende kracht zijn in een gewichtsprobleem [37,
38, 39, 40, 19].

Meer info

Normale ontwikkeling van eetgedrag

ASS, eetproblemen en eetstoornissen

Psychologische benadering van eetgedrag bij kinderen met overgewicht: artikel
Risicoprofiel bij eet- en gewichtsproblemen

3.2 Gevolgen van overgewicht en obesitas
3.2.1 Medische gevolgen

3.2.1.1 Medische gevolgen van overgewicht

Kinderen met obesitas hebben medische ondersteuning nodig. Indien zij niet adequaat
behandeld worden, hebben ze een verhoogd risico om als adolescent cardiovasculaire en
metabole problemen te ontwikkelen, en ook als volwassene obesitas en comorbiditeiten te
hebben. Kinderen met obesitas hebben vaak vage klachten (bv. kortademigheid, pijn) en

komen hierdoor meestal niet onmiddellijk in de hulpverlening terecht.

Deze figuur uit The Lancet [41] geeft een mooi overzicht:
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Figuur 1. Complicaties van kinderobesitas (Complications of childhood obesity; Ebbeling et
al., 2002).

Vetweefsel is meer dan een opslagplaats van vetcellen, het scheidt actieve stoffen
(adipokines) af die o.m. metabole processen beinvloeden (bv. adiponectine beinvloedt
insulinegevoeligheid), en de eetlust sturen (bv. leptine) etc. [42, 43]. Vetweefsel beinvloedt
ook de omzetting van cortisone in cortisol, het stresshormoon, dat op zijn beurt de vetcellen
terug beinvloedt [44].

Obesitas gaat gepaard met een ontstekingsreactie in het lichaam (bv. CRP verhoging,
urinezuur verhoging). Chronische inflammatoire reacties spelen een centrale rol in het
voorkomen van astma, diabetes type 1 en 2, en leververvetting op kinderleeftijd,
gewrichtsproblemen, een verhoogd risico op Multiple Sclerose vanaf de adolescentie, en op
kanker op volwassen leeftijd [43]. Heel wat gevolgen van obesitas kunnen dus in verband
gebracht worden met deze adipokines. Vetweefsel heeft dan ook eigenschappen van een

orgaan [42].

Kinderen met obesitas kunnen slaapapneu ontwikkelen, wat vermoeidheidsklachten en
hoofdpijn (bij het ontwaken) geeft en kan ontaarden in pulmonale hypertensie. Slaapapneu
heeft ook heel wat gevolgen voor het welzijn en de ontwikkeling van het kind, zoals

aandachts-, geheugen- en gedragsproblemen [13, 45].
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Cardiovasculairis er vaker sprake van dyslipidemie, verhoogde bloeddruk (eerst
systolisch/bovendruk, later ook diastolisch/onderdruk), en verhoogde ontstekingswaarden in
het bloed [46]. Hoofdpijnklachten en wazig zicht bij kinderen met obesitas kunnen
symptomen zijn van overdruk in de hersenen ( [47]).

Op gastro-intestinaal vlak komt gastro-oesofagale refluxziekte (GERD) vaak voor en vormen
galstenen en leververvetting risico’'s die onmiddellijke behandeling vragen [48, 49].
Leververvetting is frequent bij kinderen met obesitas, komt vaker voor bij jongens met
obesitas dan bij meisjes en kan, indien niet tijdig behandeld, leiden tot onomkeerbare
levercirrose [49, 43].

Endocrien komen kinderen met obesitas vroeger in de puberteit en hebben meisjes een
verhoogd risico op het poly-cystisch ovariumsyndroom (PCOS) en jongens op

hypogonadisme met implicaties voor latere vruchtbaarheid [50].

Daarnaast ontwikkelen kinderen met obesitas vaker insulineresistentie, een
omkeerbare voorloper van diabetes type 2. De nuchtere bloedsuikerwaarden zijn hierbij nog
normaal, maar de orale glucosetolerantietest (OGTT) is verstoord. Een hoge productie van
insuline kan gepaard gaan met donkere pigmentvlakken in huidplooien (acanthosis nigricans),
die vaak blijven bestaan na herstel.

Insulineresistentie speelt ook een rol in het ontstaan van nierproblemen [51, 52, 53,
46]. Kinderen met overgewicht en obesitas kampen ook vaker met bedplassen [13].
Overgewicht zorgt voor extra druk op de bekkenbodemspieren en blaas, wat de functionele
blaascapaciteit vermindert. Daarnaast kunnen ook psychologische stress, hyperglycemie,
hormonale verstoringen (bv. in antidiuretisch hormoon) en slaapapneu een rol spelen in de

verhoogde prevalentie van bedplassen bij overgewicht en obesitas [54].

Musculoskeletaal is er vaker sprake van X-benen, en problemen met het heupgewricht
(vooral bij meisjes).

In een Belgische studie (Vlaanderen) van Bervoets & Massa (2016) bij 156 kinderen tussen
10 en 18 jaar met obesitas vinden we verder
volgende prevalenties van cardiometabole risico’s bij kinderen en jongeren met obesitas die
behandeling zoeken voor hun gewichtsprobleem [55]:

e Verhoogde systolische bloeddruk (“bovendruk”): 55.1%
e Verhoogde diastolische bloeddruk (“onderdruk”): 26.3%
e Abnormale HDL-cholesterol-waarden: 33.3%

e Verhoogde triglyceriden: 17.9%

e Abnormale nuchtere glucosewaarden: 10.9%

¢ Verminderde glucosetolerantie: 16.7%
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e Prediabetes: 25.6%
e Insulineresistentie: 80.1%
¢ Metabool syndroom: 36.5%

De consensustekst van de BASO (2020) rapporteert volgende prevalentiecijfers voor
frequente medische aandoeningen bij kinderen met obesitas [13]:

e Pre-hypertensie/hypertensie: 25%

e Dyslipidemie: 16%-32%

e Fatty streaks (eerste laesies van atherosclerose): 50% (10 jaar of jonger)

e Pre-diabetes/diabetes: 20%

e Metabool syndroom: 16%-44%

e Metabole dysfunctie geassocieerde leververvetting: 0,7% (bij 2-jarigen) — 17,3% (bij
17-jarigen)

e Enuresis nocturna 5% (bij 10-jarigen) — 10% (6 jaar of jonger)

e Obstructief slaapapneusyndroom: 19%

3.2.1.2 Medische gevolgen van eetbuien en purgeergedrag

Eetbuien kunnen maag- en darmklachten veroorzaken, zoals een opgeblazen gevoel,
buikpijn, maagzweren en zweren van de dunne darm. Ook de speekselklieren kunnen
beschadigd geraken, en de slokdarm kan ontsteken. Eetbuien kunnen gewichtstoename en
gewichtsgerelateerde risico’s met zich meebrengen. Maar, eetbuien op zich, los van gewicht,
verstoren reeds de vet- en suikerwaarden in het bloed en geven een verhoogd risico op
diabetes en hart- en vaatziekten.

Er wordt in het algemeen een onderscheid gemaakt tussen 3 vormen van purgeergedrag:

braken, misbruik van laxeermiddelen en misbruik van diuretica.

e Door braken, laxeren en misbruik van diuretica ontstaan stoornissen in de
elektrolytenhuishouding, in het bijzonder een tekort aan kalium. Dit kan leiden tot
nier- en leverbeschadiging, spierkrampen, hartritmestoornissen en zelfs tot hartfalen.
Het kaliumgehalte in het bloed moet zeker gecheckt worden door een arts bij elk
vermoeden van purgeergedrag. Daarnaast is het belangrijk klinische verschijnselen
van kaliumtekort na te gaan (bv. spierzwakte, vermoeidheid), want het serum
kaliumgehalte kan normaal zijn terwijl het totale kaliumgehalte in het lichaam toch te
laag is.

e Bijveelvuldig braken komen de slokdarm en de mondholte voortdurend in contact met
maagzuur, wat schade kan geven. Hierdoor wordt ook het tandglazuur aangetast en
kunnen keelpijn en heesheid voorkomen. Ook een zwelling van de speekselklieren
kan optreden (bij veel braken na frequente eetbuien).
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e Door purgeergedrag gaat er veel vocht verloren. Dit kan leiden tot
uitdrogingsverschijnselen (duizeligheid en flauwvallen), met risico op onder meer
renale complicaties, en ook tot oedeem. Bij gebruik van diuretica kan dit tot een
vicieuze cirkel leiden.

o Veelvuldig laxeren leidt tot constipatie en zo tot de vicieuze cirkel van steeds meer
laxeren.

Meer info

Lichamelijke gevolgen van eetbuien en purgeergedrag (onderdeel uit stappenplan rond
detectie en somatische opvolging van eetstoornissen)

3.2.2 Kanttekening rond gewicht versus gezondheid

Ondanks de vele risico’s en de nood aan preventie en tijdige behandeling, mogen we er niet
van uitgaan dat een kind met overgewicht per definitie een ongezonde leefstijl heeft of in een

slechts gezondheidstoestand verkeert (zie 2.2).

Ook bij kinderen is een ruimere inschatting van de gezondheid aan de orde.

3.2.2.1 Belang van cardiorespiratoire fitheid

Onderzoek van Kakon et al. (2019) bij 299 adolescenten tussen 14 en 18 jaar met
overgewicht of obesitas (93% had obesitas) toonde aan dat BMI-percentiel niet gerelateerd
was aan levenskwaliteit, maar EOSS-stadium wel: een hoger EOSS-stadium ging gepaard
met een lagere levenskwaliteit [56].

Ook buiten onderzoek naar de EOSS wordt ondersteuning gevonden voor de idee dat
gezondheid ruimer benaderd moet worden dan de focus op gewicht, en dat ook kinderen met
overgewicht een goede gezondheid kunnen hebben. Zo bleek uit een studie van Martinez-
Vizcaino et al. (2021) bij 507 kinderen tussen 9 en 11 jaar, dat cardio-respiratoire fitheid
belangrijker is  dan BMI  of vetpercentage in de voorspelling van
“gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit” (Health-related Quality of Life), zowel wat
fysieke als psychologische aspecten van levenskwaliteit betreft. Ze onderscheidden vier

clusters op basis van gewicht en fysieke fitheid [57]:

1) kinderen met overgewicht en met lage fysieke fitheid
2) kinderen zonder overgewicht en met lage fysieke fitheid

3) kinderen met overgewicht en goede fysieke fitheid, en
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4) kinderen zonder overgewicht en met goed fysieke fitheid.

De kinderen uit clusters (3) en (4) met goede fysieke fitheid rapporteerden een
betere gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit dan de kinderen uit cluster (1) en (2) met
lage fysieke fitheid. De onderzoekers pleiten dan ook voor het inzetten van strategieén om
fysieke fitheid te verbeteren, om zo ook de gezondheidsrisico’s van overgewicht bij kinderen
te verminderen. Uit de Europese IDEFICS studie (IDentification and prevention of dietary and
lifestyle induced health EFfects In Children and infantS) blijkt verder dat fysieke fitheid een
belangrijke voorspeller is voor cardio-metabool risico bij kinderen (een combinatie van
middelomtrek, cholesterol en insulineresisitentie), ook na controle voor BMI [58].

3.2.2.2 Individuele verschillen in metabole gezondheid, ook bij kinderen

Uit een review van Vukovic et al. (2019) rond kinderen en jongeren met overgewicht blijkt dat
de prevalentie van overgewicht en obesitas met een goede metabole gezondheid sterk
varieert tussen studies, met schattingen van 3 tot 87%, afhankelijk van de definitie [59].
‘Metabool gezonde obesitas’ (MGO) heeft dan ook verschillende definities die schattingen

bemoeilijken. Gezien deze schatting zo breed is, geven we enkele concrete voorbeelden:

Uit onderzoek van Prince et al. (2014) bij 181 Canadese kinderen tussen 8 en 17 jaar
met overgewicht of obesitas (leeftijds- en geslachtsspecifieke BMI = p85, of ongeveer 1SD
boven p50) die behandeling zochten voor hun gewichtsprobleem bleek dat [60]:

e 31.5% als metabool gezond beschouwd kon worden op basis van (afwezigheid van)
insuline resistentie (dit is een voorloper van diabetes, glucosewaarden zijn dan nog

niet verstoord)

e 215% als metabool gezond beschouwd kon worden op basis van (afwezigheid

van) cardiometabool risico (bloeddruk, lipidenprofiel en glucosewaarden)

e 11.6% als metabool gezond beschouwd kon worden op basis van (afwezigheid van)

zowel insulineresistentie als cardiometabool risico

Een studie uit Belgié (Vlaanderen) van Bervoets en Massa (2016) [55] bij 156 kinderen
tussen 10 en 18 jaar met obesitas (klasse | tot lll; de BMI van de kinderen lag gemiddeld 3
SD boven p50) die behandeling zochten voor hun gewichtsprobleem bleek dat

e 19.2% als metabool gezond beschouwd kon worden op basis van (afwezigheid van)

insuline resistentie
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e 18.6% als metabool gezond beschouwd kon worden op basis van (afwezigheid van)
de kenmerken van het metabool syndroom/cardiometabool risico (bloeddruk,

lipidenprofiel en glucosewaarden)

e 6.4% als metabool gezond beschouwd kon worden op basis van (afwezigheid van)

zowel insulineresistentie als cardiometabool risico

In 2018 werden door Damanhoury et al. (2018) volgende criteria voorgesteld om te spreken
over kinderen met obesitas die metabool gezond zijn [61, 59]:

e Het moet gaan over kinderen met obesitas (die kinderen met overgewicht worden
buiten beschouwing gelaten), op basis van de WHO-cirteria: een BMI die hoger ligt
dan 2 SD boven het gemiddelde voor leeftijd en geslacht

e Ze moeten beantwoorden aan elk van volgende criteria (en dus geen risicofactoren
hebben)

o HDL-cholesterol: >40 mg/dl (>1.03 mmol/l)
o Triglycerides <150 mg/dl (1.7 mmol/l)

o Bloeddruk (systolische en diastolische): < 90ste percentiel voor leeftijd en
geslacht

o Normale glycemie; Vukovicet al (2019) stelt een nuchtere plasma
glucose van <100 mg/dl (5.6 mmol/l) [59]

Jammer genoeg wordt geen bijkomende analyse gedaan van de prevalentie van metabool
gezonde obesitas op basis van de voorgestelde criteria. De cardiometabole criteria in de
studie van Bervoets & Massa (2016) bij kinderen met obesitas, voldoet wel aan de criteria
voorgesteld door Damanhoury et al. (2018) [55, 61]. Daaruit zouden we dus kunnen schatten

dat in Belgié 18.6% van de kinderen met obesitas die hulp zoeken, metabool gezond is.

Predictoren van metabool gezonde obesitas ziin o.m. jongere leeftijd, biometrische
kenmerken (lagere middelomtrek, lagere gestandaardiseerde BMI (i.e. rekening houdend met
leeftijd en geslacht), lager vetpercentage, hogere spiermassa), leefstijlfactoren (gezond eet-
en beweeggedrag en voldoende slaap) en sociaal-economische factoren (hogere SES) [59].

Opgelet: metabole gezondheid is niet noodzakelijk een stabiele toestand: kinderen en
jongeren met obesitas die metabool gezond zijn, kunnen nog steeds evolueren naar een
ongezonde metabole toestand. Vukovic et al. (2019) benadrukken in hun review dat alle
kinderen en jongeren met obesitas bij vroegdetectie en behandeling van overgewicht
[59]. Mogelijk kan via een stabilisatie in de gewichtstoestand of een licht gewichtsverlies de

evolutie naar een metabool ongezonde toestand worden vermeden. Vukovic et al. (2019)
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geven aan dat de mogelijkheid bestaat dat kinderen en jongeren met obesitas die in goede
metabole gezondheid zijn aan een minder frequente of minder intensieve behandeling
voldoende hebben, maar dat dit nog verder onderzocht moet worden. Intussen zou de aanpak
van beide groepen dezelfde moeten blijven [59]. Een gezonde leefstijl promoten blijft de basis

van de behandeling, ongeacht de metabole toestand.

Kinderen met overgewicht, in het bijzonder kinderen die terecht komen in de hulpverlening,
kampen vaak metemotionele- en gedragsproblemen, zoals angst, depressie en
eetstoornissen [62]. Het is dan ook belangrijk om bij kinderen met overgewicht te screenen

op angst en depressie [15].

Stigmatisering op basis van uiterlijk speelt een belangrijke rol bij de psychische impact. Door
stigma speelt het idee dat het kind zelf verantwoordelijk is voor het (over)gewicht. Deze
gedachte leeft zowel bij het kind zelf als op de speelplaats, bij ouders en zelfs bij
hulpverleners of leerkrachten [63]. Probeer als hulpverlener dan ook een betrouwbare steun
te zijn voor deze kinderen. Het zelfbeeld van kinderen met obesitas is vaak heel laag, ook bij
kinderen die (nog) niet in de hulpverlening zitten. Een laag zelfbeeld is een voorspeller van
verminderde academische prestaties op latere leeftijd en voor (toename in) het ontwikkelen
van eet- en gewichtsproblemen in de toekomst. Daarom is het belangrijk om hier snel iets

aan te doen, en ook in het kader van preventie aandacht te besteden aan zelfbeeld [64].

Overgewicht heeft ook een impact op het schools functioneren van kinderen. Verschillende
mechanismen kunnen hier een rol spelen: er kan een impact zijn van het overgewicht of
eetpatroon op executieve functies [65, 66], slaapproblemen (bv. door obstructieve
slaapapneu) kunnen slaperigheid, concentratieproblemen en zelfs hyperactiviteit geven [67],
maar ook stigmatisering kan een rol spelen, bijvoorbeeld wanneer leerkrachten minder
hoge verwachtingen hebben van kinderen met overgewicht, of wanneer negatieve
ervaringen (bv. gewichtsgerelateerd pestgedrag) met leeftijdsgenoten leiden tot een minder
sterke band met het schoolse leven [63, 68]

In het algemeen ziet men dat de levenskwaliteit van kinderen met overgewicht en obesitas
lager is dan die van kinderen met een normaal gewicht, en dat op diverse domeinen (fysiek,

psychologisch, sociaal, schools functioneren, ...) [69].

Heel wat psychologische gevolgen van overgewicht zijn ook risicofactoren voor
overgewicht. Emotionele problemen kunnen gepaard gaan met emotioneel eten, zelfregulatie

komt onder druk te staan, stigma rond de controleerbaarheid van (over)gewicht werkt

3

Kenniscentrum eet- en gewichtsproblemen



33

contraproductief lijngedrag in de hand of vermindert de motivatie om gezond te eten en te
bewegen etc. [65, 70].

Meer info

De consensustekst van de BASO vind je hier. Hoofdstuk 8 gaat over obesitas bij
kinderen.
Het volledige e-book van de ECOG vind je hier.
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4 Inschatting van gewichtsstatus

4.1 Gesprek rond de weegschaal

4.1.1 Een kind met overgewicht in de praktijk

In de dagelijkse praktijk komt een huis- of kinderarts vaak kinderen met gewichtsproblemen
tegen. Soms is gewichtstoename, overgewicht of obesitas de belangrijkste reden voor
consultatie, bijvoorbeeld na doorverwijzing door Kind en Gezin of het CLB, maar vaak is het
gewichtsprobleem een 'secundaire' bevinding als het kind wordt geconsulteerd voor andere
medische problemen of een algemene gezondheidscheck [71]. In principe wordt aangeraden
om (vanaf 2 jaar) minimaal jaarlijks de BMI te bepalen [72, 10]. (Bij jonge kinderen gebeurt
dit frequenter in kader van de opvolging door Kind en Gezin en de snelle groei in de eerste
levensjaren).

Wanneer artsen overgewicht detecteren, staan ze vaak voor een dilemma: aan de ene kant
voelen ze zich aangespoord om gewichtsverlies te bevorderen, om de negatieve
gezondheidseffecten van overgewicht tijdens de kindertijd te verminderen en te voorkomen
dat het gewichtsprobleem zich voortzet op volwassen leeftijd. Aan de andere kant zijn ze zich
bewust van de schadelijke effecten van lichaamsontevredenheid en een laag zelfbeeld, en
willen ze deze gevoelens bij kinderen niet aanwakkeren. Een onevenwichtige focus op
gewichtsverlies kan inderdaad contraproductief zijn. Ten eerste kan beperking van het dieet
het metabolisme en de homeostatische regulatie van de eetlust verstoren, waardoor
gewichtstoename op de lange termijn wordt bevorderd. Ten tweede kost het middelen om
jezelf te weerhouden van eten en deze middelen raken vaak uitgeput in een context van
emotionele stress of vermoeidheid. Dit kan gevolgd worden door controleverlies en eetbuien.
Ten derde zijn de oorzaken van overgewicht en gewichtstoename veelzijdig en complex. We
willen de determinanten van het probleem aanpakken, niet de biomarker. Ten vierde
communiceert een focus op gewichtsverlies dat gewicht kneedbaar en beheersbaar is, met
genoeg wilskracht, en dat overgewicht iets 'slechts' is. Er wordt voorbijgegaan aan het feit
dat veranderingen in levensstijl niet noodzakelijk leiden tot gewichtsverlies, zelfs niet als de
algehele gezondheidstoestand van de patiént verbetert. Overgewicht kan dus een
weerspiegeling zijn van ondervoeding in het verleden en gezinnen met overgewicht kunnen
een gezonde levensstijl hebben. Dit staat in schril contrast met de gangbare opvatting in de

maatschappij die overgewicht associeert met slechte keuzes in levensstijl [73].

Als zorgverleners adviseren om minder calorieén te eten en meer te bewegen, zonder zich te
verdiepen in de huidige levensstijl of de psychosociale factoren die van invloed zijn op de
levensstijlkeuzes, trappen ze onbedoeld in de val van stigmatisering. Wat is het alternatief?
In principe een verschuiving van de focus op gewicht(sverlies) naar de focus op gezondheid

(sverbetering) in elke communicatie en met behulp van technieken die voortkomen uit
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motiverende gespreksvoering en aanverwante theorieén [13, 74, 75]. Verder wordt de focus
op calorierestrictie vervangen door een kwalitatief goede voeding, ingebed in een gezonde
leefstijl in ruime zin: eetgedrag, beweging, slaap, stressregulatie/ontspanning en investeren
in meerdere domeinen van eigenwaarde (academisch, relationeel, recreatief...). Een afname
van overgewicht is geen doel op zich, maar een mogelijk gevolg van een gezonde
leefstijl(verandering). Het voordeel van deze aanpak is dat deze:

a. effectiever is op de lange termijn, omdat veranderingen in leefstijl
gemakkelijker vol te houden zijn dan dieetgedrag en geen gewichtsafname
veroorzaken

b. motiverender is, omdat gezondheid en fitheid zelfs verbeteren als het
gewicht niet verandert, en er een breder scala aan parameters is dat
verbetering kan markeren

c. destigmatiserend en inclusief is voor alle patiénten, omdat een normaal
gewicht geen garantie is voor een gezonde leefstijl of de afwezigheid van
gezondheidsrisico’s,

d. beschermt tegen een breed scala aan gezondheidsproblemen, waaronder
eet- en gewichtsproblemen, waardoor de preventieve rol van
kindergezondheidszorg wordt versterkt.

Hoe vertaalt zich dit naar de dagelijkse praktijk van de huis- of kinderarts?

e Ten eerste is het belangrijk om te beginnen met een breder onderzoek naar het
welzijn van het kind.

e Vervolgens kun je vragen of het kind nieuwsgierig is naar zijn groei, voordat je
gewicht en lengte communiceert als onderdeel van je routinematige klinische
gesprek.

e Hetis belangrijk om de evolutie van gewicht en lengte te laten zien, niet alleen de
BMI van het kind op een bepaald moment. Op deze manier wordt het gesprek over
gewicht geplaatst binnen een normaal concept van groei en ontwikkeling. Dit wordt
een "normaliserende benadering" genoemd, waarnaar in de inleiding werd
verwezen. Verder is het mogelijk om plotselinge gewichtstoenames of -afnames te
identificeren, die altijd een onderwerp voor nader onderzoek zijn, hetzij om medische
redenen, hetzij omdat ze een verandering in eet- en/of beweeggedrag markeren. En
deze veranderingen rechtvaardigen een screening op eetstoornissen.

Een normaliserende benadering betekent dus geenszins dat de mogelijke gevolgen van
overgewicht bij kinderen worden genegeerd en dat het kind zich kan ontwikkelen in de
richting van obesitas bij kinderen. Dit is ook de aanpak van de gezondheidswerkers in de
centra voor leerlingenbegeleiding (CLB).

De 5 A's van obesitasmanagement [74], die door het Canadian Obesity Network zijn
aangepast voor een pediatrische populatie, kunnen helpen bij het opbouwen van onze
gewichtsgerelateerde gesprekken en beoordeling:

3
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ASK: Vraag toestemming om over gewicht te praten. Dit is zo eenvoudig
als “is het goed als we jouw gewicht/ het gewicht van jouw kind even
bespreken?”. Vraag op een niet-oordelende manier naar hun ervaringen
en inspanningen. Ga er niet van uit dat het kind of hun familie een
ongezonde levensstijl hebben.

ASSESS: Beoordeel niet alleen het gewicht (de evolutie van de BMI van
het kind in verhouding tot hun leeftijd), maar ook de oorzaken,
gezondheidsrisico's en belemmeringen op de verschillende domeinen
van gezondheid: lichamelijke gezondheid (inclusief metabolische en
musculoskeletale aspecten), geestelijke gezondheid en
sociaaleconomische factoren. De EOSS-P kan hierbij een nuttig
hulpmiddel zijn.

ADVICE: Adviseer over de voordelen van een gezonde levensstijl met
een focus op verbetering van gezondheidsrisico's op de korte en lange
termijn, in plaats van agressieve afslankpraktijken die door de
dieetindustrie worden gepromoot. Dit betekent een stapsgewijze aanpak,
waarbij elke stap haalbaar moet zijn op dit moment en duurzaam op de
lange termijn, bij voorkeur op gezinsniveau. Behandelopties in de
omgeving, om deze veranderingen te ondersteunen en onderliggende
oorzaken of risico's te behandelen, kunnen worden besproken.

AGREE: Maak afspraken over een realistisch behandeldoel (verbetering
van bepaalde gezondheidsrisico's of symptomen; stabiliseren of
afremmen van gewichtstoename) en over een plan om
gezondheidsverbetering te bereiken. Afhankelijk van het risicoprofiel en
de oorzaak kunnen de kinderarts en het gezin al één of twee kleine
haalbare stappen afspreken die het gezin kan implementeren in hun
huidige levensstijl. Om de motivatie te optimaliseren, is deze stap
gebaseerd op de inspanningen die het gezin al heeft geleverd en kan het
gezin kiezen uit meerdere mogelijkheden.

ASSIST: Assistentie bij het identificeren en aanpakken van barrieres (bijv.
toegankelijkheid van bewegingsactiviteiten) en bij het krijgen van
ondersteuning van andere gezondheidsdiensten, zoals voedings- en/of
psychologische begeleiding, of doorverwijzing naar een pediatrisch
multidisciplinair team (PMOC).
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Om een niet-oordelende en gewichtsvriendelijke omgeving te creéren, is het nuttig om
aandacht te besteden aan taal (persoon-eerst taal, bv. een kind met overgewicht; vermijd
termen met een doorgaans negatieve connotatie zoals 'dik' als je niet weet hoe het kind of
het gezin deze beleeft) en aan mogelijke triggers voor schuld of schaamte in de omgeving.
Deze triggers zijn onder andere modetijdschriften die het slanke ideaal promoten en
dieetgrillen. Stoelen zonder armleuningen zijn comfortabeler voor mensen met overgewicht
of obesitas en onderzoeksapparatuur en weegschalen moeten geschikt zijn voor
verschillende lichaamsgroottes [63, 75]. Tot slot kunnen de redenen om een arts te
raadplegen bij kinderen met overgewicht of obesitas net zo gevarieerd zijn als bij kinderen
zonder overgewicht. Een mogelijke valkuil bij een consult met een patiént met overgewicht is
om gezondheidsklachten automatisch toe te schrijven aan gewicht of leefstijl. Een open blik
houden bij elke patiént is misschien wel het belangrijkste advies om stigmatisering tegen te

gaan en de lichamelijke en geestelijke gezondheid van kinderen te beschermen [63]

Meer info

Deze tekst is gebaseerd op Jeannin et al., (2020), Belgian Journal of Pediatrics [76]. Lees

hier het volledige artikel.

Ondersteuningsmateriaal

Infofiche Gesprek rond de weegschaal: kleuters

Infofiche Gesprek rond de weegschaal: lagereschoolkinderen

Infofiche Gesprek rond de weegschaal: jongeren
Infofiche Motiveren voor hulpverleners
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Externe materialen

De VU Amsterdam (Care for Obesity) ontwikkelde verschillende folders en

factsheets rond stigmatisering en respectvolle communicatie rond gewicht, in
het bijzonder voor de doelgroep kinderen en jongeren:

In Nederland werd deze factsheet m.b.t. stigmatisering in de zorg voor
kinderen met obesitas ontwikkeld voor zorgprofessionals.

e Volgende folder geeft de zorgprofessional inzichten in hoe je kan praten

over gewicht met kinderen en hun ouders. Daarnaast werd ook deze

tipsheet ontwikkeld.

e Volgende folder geeft de zorgprofessional inzichten in welke woorden

kinderen en jongeren over hun gewicht goed en moeilijker vinden.

e Deze praatplaat is een hulpmiddel tijdens het gesprek over welke
factoren een rol spelen bij overgewicht, en kan je samen met het kind

invullen.
Obesity Canada ontwikkelde heel wat ondersteuningsmateriaal rond de 5 A’s:

e 5 A’s Pediatrics hoofdpagina

e Korte video rond het gesprek bij de weegschaal (Ask) (er zijn ook video’s

rond de andere A’s)

e Handleiding voor hulpverleners

4.1.2 Niet-stigmatiserende communicatie: kernboodschappen

Kinderen met overgewicht zijn vaak slachtoffer van stigmatisering. We denken hierbij
automatisch aan pesten door leeftijdsgenoten, maar onze maatschappij is doordrenkt van
stigmatiserende boodschappen rond overgewicht, denk maar aan de vele personages met
overgewicht in (kinder)films die als dom of lui worden voorgesteld. Verder blijkt dat
leerkrachten lagere verwachtingen hebben rond de prestaties van leerlingen met
overgewicht, en dat negatieve opmerkingen rond het gewicht ook voorkomen in het gezin, en
in de hulpverlening. Veel gaat terug op de assumptie dat gewicht ‘maakbaar’ is en dat we

persoonlijk verantwoordelijk zijn voor ons (over)gewicht.

De kernboodschappen rond niet-stigmatiserende communicatie zijn:
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https://bvk-sbp.be/wp-content/uploads/2022/02/BJP_Vol22-N4-December_2020.pdf
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Sta stil bij je eigen opvattingen over overgewicht. Hoe sturen ze je aanpak, en bevat

deze aanpak elementen die stigmatiserend kunnen overkomen?

Sta zelf model voor professioneel en niet-stigmatiserend gedrag, zodat je collega’s
en artsen-in-opleiding deze houding kunnen overnemen. Dit omvat de erkenning dat

de oorzaken van obesitas complex zijn, en niet de “schuld” van het kind of de ouders.

Let op de taal die je gebruikt, zodat deze sensitief en niet-stigmatiserend is. Spreek
bijvoorbeeld over een kind met overgewicht of een hoger gewicht (‘people-first’ taal)
en vermijd het woord ‘dik’ als je niet weet hoe de cliént deze term ervaart. Let erop
dat ook klinische documentatie en/of patiéntverslagen dit respectvol taalgebruik
hanteren.

Creéer een aanvaardende, steunende omgeving. Bij het bespreken van gewicht en

leefstijlveranderingen zijn technieken uit motiverende gesprekvoering helpend.

Let niet alleen op signalen van medische gezondheidsrisico’s, maar ook op signalen
van emotionele problemen, zoals laag zelfbeeld, angst, of concentratieproblemen op

school. Deze kunnen wijzen op (onder meer) pestgedrag.

Wees even zorgzaam naar de ouders: zij kunnen zelf gewichtsproblemen (gehad)
hebben, ze worden in de maatschappij vaak met een schuldgevoel opgezadeld rond
het overgewicht van hun kind, en ze kunnen zich zorgen maken dat werken rond

overgewicht lichaamsontevredenheid kan uitlokken.

Meer info

Pagina uit stappenplan basiskennis rond niet-stigmatiserende communicatie bij

kinderen

Infopagina rond communicatie en stigma

Infofiche voor hulpverleners: Niet-stigmatiserend praten over eten en gewicht

Infofiche voor ouders: Praten over eten en gewicht met je kind

Folder van de VU Amsterdam rond woordgebruik dat kinderen verkiezen als het gaat

over het bespreken van hun (over)gewicht.
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Enkele handvatten

¢ Vraag toestemming om even over het gewicht te praten: “vind je het OK

als we het even over je gewicht hebben?”.

e Exploreer alle oorzaken van het overgewicht, niet enkel eet- en

beweeggedrag.

e Erken dat veel patiénten al herhaaldelijk geprobeerd hebben om hun
overgewicht aan te pakken.

e Vertrek van de inspanningen van het kind en het gezin in je advies.

e Benadruk gedragsveranderingen, eerder dan het getal op de
weegschaal.

e Erken de moeilijkheid van het doorvoeren van leefstijlveranderingen.

¢ Bedenk dat patiénten negatieve ervaringen ten opzichte van hun gewicht

gehad kunnen hebben bij andere hulpverleners.

e Toets veronderstellingen in plaats van te veralgemenen,
bv. sommige kinderen/personen met overgewicht ervaren meer
moeilijkheden bij het sporten; is dit bij jou ook het geval? Dit is iets anders
dan “kinderen zoals jij hebben meer moeilijkheden met sport”.

e Maak geen grapjes rond (over)gewicht.

e Check ook of je wachtruimte (stoelen, Lleesmateriaal) en
onderzoeksmateriaal afgestemd zijn op kinderen (en volwassenen) met

Gedragsverandering vraagt probleeminzicht en actiebereidheid. Kinderen zijn geen mini-
volwassenen: de normen rond overgewicht zijn anders en kinderen zijn ‘sneller’ te zwaar. Dit
maakt ook dat ouders vaak niet weten dat hun kind overgewicht heeft. Daarnaast is gezonde
voeding een thema dat leeft in onze maatschappij, dat veel ouders bezighoudt. Vaak leeft
het vooroordeel over personen met overgewicht (of gezinnen met een kind met overgewicht)

dat ze niet gemotiveerd zijn om gezond te leven. Dit gaat voorbij aan het gegeven dat (a) ook
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iemand met overgewicht een gezonde leefstijl kan hebben, en (b) de inspanningen die het
kind of het gezin reeds doen. De opvattingen die een hulpverlener heeft over gezondheid (en
de nodige gedragsverandering) kunnen uiteraard verschillen van die van het
gezin. Motiverende gesprekstechnieken zijn essentieel om een coachende rol te kunnen

aannemen en zo samen met het gezin of het kind op weg te gaan.

Bij het werken met kinderen en jongeren botsen we vaak op de vraag ‘hoe motiveren we deze
jongere om gedrag of gewoontes te veranderen?’ Maar eigenlijk komt het er vaak op neer om
eerst te verkennen waarvoor iemand reeds gemotiveerd is, om vervolgens

motivatieversterkend in te voegen. De stadia van gedragsverandering (verandering van

gezondheidsgedrag verloopt in verschillende stadia), de zelfdeterminatietheorie (we hebben
allemaal een nood aan autonomie, verbondenheid en competentie), en technieken

uit motiverende gespreksvoering kunnen houvast bieden.

Zo zal bij de ene persoon eerder informatie gegeven worden over oorzaken en
gezondheidsrisico’s van eet- en gewichtsproblemen, terwijl bij een andere patiént al samen
naar concrete stappen gezocht kan worden, of naar oplossingen voor barriéres.

Enkele handvatten

e Stel open vragen (Bv. “Wat denk je van de groei en het gewicht van je
kind?”).

e Vraag toestemming: om over gewicht/eetgedrag te praten, om
(bijkomende) informatie te geven.

e Luister eerst voor je advies geeft: Wat zijn de bezorgdheden van de
patiént, wat weet deze al over het probleem, welke stappen werden

hierrond al gezet?

e Vat samen en koppel terug: vat in neutrale taal samen wat je gehoord

hebt, bekrachtig wat goed gaat, benoem bezorgdheden/moeilijkheden.
o Geef advies op maat: vertrek van wat kind/gezin reeds doen.
e Zoek samen naar volgende stappen en geef keuze.

e Zorg dat de stappen niet te groot zijn en dat ze betrekking hebben op
gedrag (niet gewicht).

e Focus op de voordelen van gezond gedrag, eerder dan op de nadelen van

ongezond gedrag (bang maken).
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4.1.4 Aanmelding en weegmoment — stap per stap

4.1.4.1 Optie 1: Overgewicht als aanmeldingsklacht

Invoegen

Maak eerst contact met het kind en de zorgfiguren, bespreek daarna de hulpvraag.

Verwijzing door Jeugdgezondheidszorg (bv. Kind en Gezin, CLB)/andere hulpverlener?

Ja:

Nee:

Verduidelijk het doel van het consult: bekijken hoe het kind groeit en welke factoren
de groei beinvloeden, omdat dit in verband staat met de gezondheid en
ontwikkelingskansen van het kind, nu en in de toekomst

Zorg voor een gedeelde boodschap met de verwijzer

Bevraag bezorgdheden en verwachtingen, luister onbevangen naar vragen en
overtuigingen en erken het gevoel van zorgfiguren en kind

Bevraag bezorgdheden en verwachtingen van de patiént en het gezin (ldeas, Concerns
& Expectancies -ICE)

Luister onbevangen naar de vragen en overtuigingen van zorgfiguren en kind/jongere
over voeding, eetgedrag en gewicht. Hierdoor ben je op de hoogte van mogelijke
weerstanden, zorgen of angst rond het thema.

Verduidelijk vervolgens het doel van het consult en erken het gevoel van zorgfiguren
en kind/jongere

Aandachtspunt

De Jeugdgezondheidszorg (Kind en Gezin, CLB) heeft een belangrijke functie in tijdig
detecteren van mogelijke problemen, signaleren, en toeleiden naar zorg. De
behandelend arts gaat deze bezorgdheid verder na. De Jeugdgezondheidszorg hanteert
wetenschappelijk onderbouwde verwijscriteria die passen bij hun preventieve opdracht.
Versterk het vertrouwen in preventie en zorg door te zorgen voor een gedeelde
boodschap.
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4.1.4.2 Optie 2: Overgewicht is niet de aanmeldingsklacht
Invoegen en verkenning hulpvraag
e Maak eerst contact met het kind en de zorgfiguren
¢ Gain op de aanmeldingsklacht, verken de hulpvraag

¢ Neem aanmeldingsklachten au sérieux, exploreer alle mogelijke oorzaken (koppel ze

niet meteen aan overgewicht)

Mogelijke bruggen naar inschatting (over)gewicht

e o Verken andere domeinen van het groeiproces op fysiek, psychologisch en sociaal
vlak, van algemeen naar deelthema’s zoals leefstijl en gewicht. “Zijn er ook vragen
rond ..."?Speel in op nieuwsgierigheid rond groei: “Zullen we eens kijken hoe jij aan
het groeien bent?”

e Verwijs naar de preventieve functie van artsen: “Als arts zijn we er niet alleen om te
helpen bij problemen, we willen ook de gezonde groei ondersteunen. Zullen we eens
een afspraak maken om te kijken hoe het op andere vlakken met je gaat, en hoe je aan

het groeien bent?”

4.1.4.3 Het weegmoment

Introduceer het weegmoment

¢ Kader: “Om je gezondheid goed op te volgen is het ook belangrijk om te meten hoe jij
groeit.”

e Zorg voor voorspelbaarheid: “(zoals vorige keer/ net zoals bij de schoolarts) ga ik je
lengte, gewicht, ... meten. Is dat oké voor jou?”

Opbouw weegmoment
¢ Weeg en meet volgens de richtlijnen

e Hou contact met de beleving van het kind: “Heb je een vraag? Wat gaat er door je
hoofd?”

o Koppel terug: Focus op de evolutie. Plotse veranderingen vragen verdieping.
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Reflecteer over het resultaat: geruststellend of verdere stappen?

Gewicht wordt bepaald door een complex samenspel van biologische, omgevings-,
sociale en culturele factoren; dus door méér dan louter ‘eten en bewegen’

Gewicht is geen synoniem voor gezondheid of leefstijl

Gewicht is geen persoonlijke keuze of ‘schuld’ van een kind of de zorgfiguren

Basishouding

Ga er niet van uit dat het kind of hun gezin een ongezonde levensstijl hebben

Wees even zorgzaam naar de ouders toe: zij kunnen zelf gewichtsproblemen (gehad)
hebben, ze worden in de maatschappij vaak met een schuldgevoel opgezadeld rond
het overgewicht van hun kind, en ze kunnen zich zorgen maken dat werken rond

overgewicht lichaamsontevredenheid kan uitlokken

Communicatietips

Praat in termen van groei en gezondheid

Gebruik neutrale termen voor gewicht, bv. Breed, stevig, hoger gewicht; check welke

term het kind verkiest

Toets veronderstellingen in plaats van te veralgemenen, bv. “sommige
kinderen/personen met een hoger gewicht ervaren meer moeilijkheden bij het sporten;
is dit bij jou ook het geval?” Dit is iets anders dan “kinderen zoals jij hebben meer
moeilijkheden met sport”

Maak geen grapjes rond (over)gewicht

Check ook of je wachtruimte (stoelen, leesmateriaal) en onderzoeksmateriaal (bv.
weegschaal, bloeddrukmanchette) afgestemd zijn op kinderen (en volwassenen) met

overgewicht

Vermijd volgende termen

Termen die beledigend ervaren kunnen worden, zoals dik, zwaar, vet... (zeker als je

niet weet hoe het kind die ervaart) Termen die het kind niet kent, zoals BMI, obesitas
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Termen uit het maatschappelijk ideaalbeeld, zoals mager, slank,...: we willen niet dat
kinderen dat nastreven

Normaal gewicht: impliceert ‘abnormaal’ gewicht bij kind

Ideaal gewicht: het ideale gewicht is voor het kind misschien helemaal geen gezond
of realistisch gewicht, dus het helpt niet om het hierover te hebben

Ondersteuningsmateriaal

Infofiche Gesprek rond de weegschaal: kleuters

Infofiche Gesprek rond de weegschaal: lagereschoolkinderen

Infofiche Gesprek rond de weegschaal: jongeren
Infofiche Motiveren voor hulpverleners

Externe materialen

De VU Amsterdam (Care for Obesity) ontwikkelde verschillende folders en

factsheets rond stigmatisering en respectvolle communicatie rond gewicht, in
het bijzonder voor de doelgroep kinderen en jongeren:

e Volgende folder geeft de zorgprofessional inzichten in hoe je kan praten

over gewicht met kinderen en hun ouders. Daarnaast werd ook deze
tipsheet ontwikkeld.

Obesity Canada ontwikkelde heel wat ondersteuningsmateriaal rond de 5 A’s:

e 5 A’s Pediatrics hoofdpagina

e Korte video rond het gesprek bij de weegschaal (Ask) (er zijn ook video’s
rond de andere A’s)

e Handleiding voor hulpverleners
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4.2 Gewichtsstatus van kinderen en jongeren

Er bestaan een aantal manieren om in te schatten of het gewicht van een kind past bij zijn/haar
leeftijd, geslacht, lengte en etnische origine. In dit onderdeel worden de criteria weergegeven
per leeftijdsgroep. Vervolgens geven we bijkomende toelichting rond gewichtsopvolging bij

kinderen met een migratie-achtergrond.

4.2.1 Kinderen jonger dan 2(,5) jaar

De groei van jonge kinderen wordt doorgaans opgevolgd door Kind en Gezin. Zij werken
samen met de behandelend arts van het kind en verwijzen door naar de huis- of kinderarts
als de groei anders loopt dan verwacht. De behandelend arts heeft toegang tot de
groeicurven van het kind via het gedeeld elektronisch platform Vitalink.

Hieronder wordt de werkwijze van Kind en Gezin gegeven, hun verwijscriteria, en de

Groeicurven voor jonge kinderen.

4.2.1.1 Opvolging groei door Kind en Gezin

4.2.1.1.1 Rolen algemene werkwijze

4.2.1.1.1.1 Rolvan Kind en Gezin

Kind en Gezin volgt vanuit haar preventieve opdracht de lichamelijke groei (gewicht, lengte
en hoofdomtrek) van elk kind op. Het vroegtijdig opvolgen van de groei draagt immers bij tot
gezondheidswinst op korte en lange termijn. Zo kan het tijdig opsporen en gepast opvolgen
van afwijkingen in het groeipatroon complicaties helpen voorkomen door het tijdig opsporen
van een niet optimale borstvoeding, voedingsfouten, ziekten of beinvloedende
omgevingsfactoren. De criteria om te beoordelen of de groei geruststellend verloopt, zijn

vastgelegd in samenspraak met experten.

Kind en Gezin wil bijdragen aan gezonde groei en ontwikkeling van kinderen. Daartoe zijn

verschillende aspecten belangrijk: goede eetvaardigheden opbouwen, voldoende

bewegen, gezond slaappatroon, etc. Kind en Gezin volgt de lichamelijke groei van elk kind op

aan de hand van de Vlaamse groeicurven 2024 ingebouwd in een elektronische
groeimodaule: Zij beschrijven de groei van kinderen die in Vlaanderen opgroeien aan de hand

van:
e Gewicht-voor leeftijd-curve

e Lengte-voor-leeftijd-curve

€3 Eetexpert

niscentrum eet- en gewichtsprablemen


https://vitalink.be/toegang-tot-vitalink-als-zorgverlener
https://www.kindengezin.be/nl/thema/voeding
https://www.kindengezin.be/nl/thema/spelen-en-bewegen
https://www.kindengezin.be/nl/thema/spelen-en-bewegen
https://www.kindengezin.be/nl/thema/slapen

47

e Hoofdomtrek-voor-leeftijd-curve
¢ Gewicht-voor-lengte-curve (voor kinderen van jonger dan 2 jaar)
e BMI-curve (voor kinderen vanaf 2 jaar)

Je vindt de nieuwe groeicurven op de website van Kind en Gezin, op de website van

het Agentschap Opgroeien en onderaan deze pagina.

Bij de interpretatie van de lichamelijke groei wordt ook rekening gehouden met
beinvloedende of verklarende factoren zoals het voedingspatroon, de ontwikkeling
(gezondheid, bewegen/motoriek, slapen, troostbaarheid/emotieregulatie) van het kind, een
recent doorgemaakte infectie of onderliggende ziekte.

Onderstaande informatie geldt voor kinderen die a term geboren zijn. Info over de groei
van te vroeg geboren kinderen, vind je hier. Ook voor kinderen met een syndromale
aandoening vind je voor bepaalde syndromen aparte groeicurven. Meer info rond de

opvolging van groei door Kind en Gezin vind je hier.

4.2.1.1.1.2 Hoe volgt Kind en Gezin het gewicht op?
Kind en Gezin maakt hiervoor een onderscheid tussen twee soorten curves:

¢ De “gewicht-voor-leeftijd-curve”

e De “gewicht-voor-lengte-curve” en (bij kinderen vanaf 2 jaar) de BMI-curve

Gewicht-voor-leeftijd-curve
¢ Het absolute gewicht van het kind op de betreffende leeftijd

¢ De positie van het gewicht ten opzichte van kinderen met dezelfde leeftijd en van
hetzelfde geslacht. Deze positie wordt weergegeven als “standaarddeviatiescore”,
afgekort SDS, met als grenswaarden 2 standaarddeviaties van de mediaan (de
mediaan is hetzelfde als percentielscore 50). Deze parameter beantwoordt de vraag:
“Is het gewicht van dit kind op dit moment binnen de verwachte spreiding voor de
leeftijd?”

o Verwachte spreiding: -2 < SDS < +2

o Positie gewicht is lager dan verwacht: SDS < -2
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o Positie gewicht is hoger dan verwacht: SDS > +2

e De evolutie van het gewicht ten opzichte van de voorgaande meting. Deze evolutie
wordt weergegeven als “standaarddeviatiescore van de conditionele groei”, afgekort
SDSc, met als grenswaarden 1 standaarddeviatie van de mediaan. Deze parameter
beantwoordt de vraag: “Is de evolutie van het gewicht ten opzichte van de voorgaande
meting zoals verwacht?”

o Verwachte spreiding: -1 < SDSc < +1
o Evolutie in gewicht is lager dan verwacht: SDSc < -1

o Evolutie in gewicht is hoger dan verwacht: SDSc > +1

Gewicht-voor-lengte-curve

De gewicht-voor-lengte-curve en (vanaf 2 jaar) de BMIl-curve tonen of het gewicht in
evenwicht is ten opzichte van de lengte (de verhouding). Een afwijking van 2

standaarddeviaties van de mediaan/p50 wordt als grenswaarde beschouwd.
e Verwachte spreiding: -2 < SDS < +2
e Gewicht lager dan verwacht voor lengte: SDS < -2

e Gewicht hoger dan verwacht voor lengte: SDS > +2

4.2.1.1.1.3 Welke verwijscriteria hanteert Kind en Gezin?

Vanuit haar preventieve opdracht werkt Kind en Gezin nauw samen met de behandelend arts
van het kind. Zo zal verwezen worden naar de behandelend arts van het kind als de groei
anders verloopt dan verwacht op basis van vastgelegde criteria, rekening houdend met
leefstijlfactoren (zoals voeding, beweging, slaappatroon) en gezondheidsfactoren die het
gewicht al dan niet tijdelijk kunnen beinvloeden (bv. onderliggende aandoening of recent
doorgemaakte infectie).

4.2.1.1.2 Verwijscriteria Kind en Gezin

Verwijzing gebeurt in principe op basis van een combinatie van criteria, rekening houdend
met de leefstijl (voeding, beweging, slaappatroon) van het kind, gezondheidsfactoren die het
gewicht al dan niet tijdelijk beinvloeden.
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De criteria waarbij een kind verwezen wordt naar de behandelend arts zijn:
Positie en verhouding gewicht over lengte

e Hetgewichtis lager/hoger dan verwacht voor de leeftijd (gewicht-voor-leeftijd-curve
meetpunt: SDS < -2/ SDS > +2);

e én eris sprake van een lager/hoger dan verwacht gewicht-voor-lengte (meetpunt op
gewicht-voor-lengte of BMI-curve : SDS < -2/ SDS > +2).

Evolutie (conditioneel verwachte groei) en verhouding gewicht-voor-lengte

e De evolutie van gewicht is minder/meer dan verwacht (gewicht-voor-leeftijd-curve

berekende waarde “conditioneel verwachte groei”: SDSc < -1/ SDSc > +1);

e én eris sprake van een lager dan verwacht/hoger dan verwacht gewicht-voor-lengte
(meetpunt op gewicht-voor-lengte- of BMI-curve : SDS < -2/ SDS > +2).

Beide aspecten van evolutie (conditioneel verwachte groei én continuiteit)

e De evolutie van het gewicht is minder/meer dan verwacht (berekende waarde
“conditioneel verwachte groei”: SDSc < -1/ SDSc > +1);

e én deze tragere/snellere groei (in dezelfde richting) wordt opnieuw vastgesteld bij de
opeenvolgende controle.

¢ Hetgewichtvan hetkind (zowel in relatie tot leeftijd als tot lengte) kan in deze situatie
dus nog binnen de verwachte spreiding vallen.

4.2.1.1.3 Verwijzing en samenwerking met andere hulpverleners

Bij een verwijzing geeft Kind en Gezin een verwijsbrief mee aan de ouder. Deze verwijsbrief
bevat de groeicurven. In de communicatie met de ouders/zorgfiguren wordt gelet op
verbindend taalgebruik. De behandelend arts koppelt zijn bevindingen terug naar Kind en
Gezin door de antwoordstrook in te vullen op de verwijsbrief en deze op te sturen naar het

adres zoals vermeld op de verwijsbrief of eventueel mee te geven met de ouders.

Elke huis- of kinderarts met een therapeutische relatie met het kind kan op elk moment, ook
los van verwijzing vanuit Kind en Gezin, de groeicurven van Kind en Gezin bekijken in

het Vitalink Kindrapport, terug te vinden op het Vitalink platform (voor hulpverleners).

Hulpverleners zonder toegang tot dit platform kunnen de groeicurven vragen aan de
ouders.

I:/f-_l Eetexpert

rum eet- en gewichtsproblemen


https://vitalink.be/toegang-tot-vitalink-als-zorgverlener

50

Ook ouders kunnen zelf in het Vitalink Kindrapport de groeicurven van hun kind bekijken.

Hoe ze dit als ouder kunnen doen, staat beschreven in Kindrapport | Kind en Gezin.

Meer info

e Meer informatie op de website van Kind en Gezin rond groei/gewichtstoename

tijdens de eerste twee levensjaren
e Curven voor gewicht, lengte en hoofdomtrek bij jonge kinderen vind je tevens op

de website van Kind en Gezin en op de website van Opgroeien

e Toegang tot Vitalink als zorgverlener

Deze tekst is het resultaat van een samenwerking tussen Eetexpert en Opgroeien.

4.2.1.2 Opvolging door huis-of kinderarts

Het is ook mogelijk dat een gezin de groei van het kind laat opvolgen door de huis- of
kinderarts. Doorgaans vinden deze consultaties plaats in lijn met het vaccinatieschema. Dit is

wel reeds afgerond rond 18 maanden, waar Kind en Gezin opvolging voorziet tot 2,5 jaar.

De huis- en kinderarts gebruikt in principe dezelfde groeicurven als Kind en Gezin (meer
bepaald, de nieuwe Vlaamse Groeicurven voor jonge kinderen, zie hieronder).

4.2.1.3 Vlaamse groeicurven bij jonge kinderen
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4.2.2 Vanaf 2(,5) jaar

4.2.2.1 Opvolging door de huis- of kinderarts

Een eerste manier om in te schatten of het gewicht van een kind past bij zijn/haar leeftijd,
geslacht en lengte, is door het gebruik van groeicurven. Deze vergelijken (de evolutie in) BMI
(of gewicht, lengte, hoofdomtrek) met een referentiegroep. In Vlaanderen wordt doorgaans

gebruik gemaakt van Vlaamse groeicurven 2004, met een referentiegroep van Vlaamse

jongens en meisjes. De curven die op 18-jarige leeftijd de BMI-grenzen van 25 en 30
bereiken, geven de respectievelijke grenswaarden voor overgewicht en obesitas (en liggen
rond respectievelijk +1SDS (1.01 bij meisjes en 1.22 bij jongens) en +25DS (2.09 bij meisjes
en 2.13 bij jongens)). De curven die op 18-jarige leeftijd de BMI-grenzen van 18,5 en 16
bereiken, geven de respectievelike grenswaarden voor ondergewicht en ernstig
ondergewicht (en liggen rond respectievelijk -1SDS (-1.18 bij meisjes en -1.22 bij jongens)
en -3SDS
-2.69 bij meisjes en -3.01 bij jongens)). Deze waarden werden geéxtrapoleerd naar de
jongere leeftijden. Op die manier worden ook de zones “overgewicht” en “ondergewicht”
aangeduid in het grijs. Tegenwoordig wordt ook gesproken over laag gewicht (in plaats van
‘ondergewicht’) en zorgwekkend ondergewicht (in plaats van ‘ernstig ondergewicht’). Deze
nieuwe termen beschrijven beter de werkelijkheid en het klinische belang.

Tabel 2. Gewichtsinschatting bij kinderen vanaf 2 jaar op basis van de Vlaamse groeicurven

Indicator (BMI-groeicurven) Interpretatie

BMI-waarden boven de hoge grijze zone obesitas

1 0p zich kunnen tot 5 jaar ook de nieuwe BMI-curven gebruikt worden (voor jonge kinderen, van 0 tot 5 jaar);
de gegevens waarop deze curven gebaseerd zijn, zijn na 24 maanden identiek aan de oude curven (uit 2004).
Enkel voor 0-24 maanden zijn de groeigegevens vernieuwd. Op de nieuwe curven staan wel enkel SD-lijnen, en
niet de groeilijnen tot 18j met de zones voor overgewicht en ondergewicht. De grenswaarde +2SD, die gebruikt
wordt binnen Kind en Gezin voor een gewicht dat ‘hoger dan verwacht’ is, ligt iets hoger dan de zone voor
overgewicht die aangeduid is op de BMI-curven 2-20j, en ligt dichter bij de grenswaarde die binnen het CLB
gebruikt wordt (percentage overgewicht van 120%). Zowel Kind en Gezin als het CLB zien kinderen in een
preventieve context. De grijze zone uit de Vlaamse groeicurven 2-20j zal sneller een kind de classificatie
overgewicht geven dan de grenswaarden die binnen Preventie worden gebruikt om een kind al dan niet de
classificatie ‘gewicht hoger dan verwacht’ (Kind en Gezin) of ‘overgewicht’ (CLB) te geven. Zowel een keuze
voor de ‘grijze zone’ als de keuze voor de iets hogere grenswaarden zijn verdedigbaar. Een jong kind dat geen
overgewicht heeft volgens het ene criterium en wel volgens het andere, kan minimaal als een kind met ‘risico
op obesitas’ beschouwd worden, en zal zich wellicht in de zone tussen +1SD en +2SD bevinden. De leefstijl
bevragen blijft essentieel in het inschatten van gezondheidsrisico en verdere gewichtsevolutie, en is
belangrijker in de communicatie met het gezin dan het label overgewicht/ risico op obesitas.
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BMI-waarden binnen de hoge grijze zone overgewicht

BMI-waarden tussen de hoge en lage grijze normaal gewicht

zone

BMI-waarden binnen de lage grijze zone ondergewicht/laag gewicht
BMI-waarden onder de lage grijze zone ernstig/zorgwekkend

ondergewicht

4.2.2.2 Opvolging door het CLB

4.2.2.2.1 Gewichtsindex versus groeicurven

Een andere methode om overgewicht en obesitas bij kinderen te bepalen is door het
berekenen van het percentage overgewicht (ook wel gewichtsindex genoemd). Hierbij
wordt de BMI van het kind vergeleken met de gemiddelde BMI (percentiel 50) van kinderen
van hetzelfde geslacht en dezelfde leeftijd. Dit geeft een percentage: % overgewicht =
(huidige BMI/ p50 BMI x 100) %. De p50 kan afgelezen worden op de Vlaamse groeicurven.
Vanaf 120% spreekt men van overgewicht, vanaf 140% van obesitas klasse 1, vanaf 160%

obesitas klasse 2 en vanaf 180% obesitas klasse 3.

De inschatting van het gewicht van een kind op basis van de gewichtsindex en op basis van
de groeicurven is niet dezelfde, in het bijzonder bij kinderen tot en met 9 jaar O maanden.
Binnen de CLB-context waar het gaat over screening van een doorgaans gezonde populatie,
is de huidige consensus om tot en met 9 jaar 0 maanden het criterium voor overgewicht en
obesitas te gebruiken volgens de gewichtsindex. In alle andere situaties (oudere leeftijd,
ondergewicht, klinische context) worden de grenzen van de BMI-groeicurven gebruikt.
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Tabel 3. Gewichtsinschatting bij kinderen tot en met 9 jaar O maanden in de CLB-context

Indicator (Gewichtsindex/groeicurven)

140 - hoger %

120 - 140 %

120 % tot grens met de onderste grijze BMI zone
BMI-waarden binnen de lage grijze zone

BMI-waarden onder de lage grijze zone

€3 Eetexpert
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Interpretatie

obesitas

overgewicht

normaal gewicht

ondergewicht/laag gewicht

ernstig/zorgwekkend

ondergewicht
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Tabel 4. Gewichtsinschatting vanaf 9 jaar en 1 maand in de CLB-context

Indicator (BMI-groeicurven) Interpretatie

BMI-waarden boven de hoge grijze zone obesitas

BMI-waarden binnen de hoge grijze zone overgewicht

BMI-waarden tussen de hoge en lage grijze normaal gewicht

zone

BMI-waarden binnen de lage grijze zone ondergewicht/laag gewicht
BMI-waarden onder de lage grijze zone ernstig/zorgwekkend

ondergewicht

Materialen

De Vlaamse Groeicurven voor BMI (2-20j) zijn ook beschikbaar binnen de Richtlijn
gewicht van de VWVIJ (incl. BMI-curves met SDS-Llijnen bij de werkmaterialen).

4.2.2.2.2 Verwijscriteria CLB
Naar aanleiding van het systematisch contact, een vervolgcontact of een individueel traject

kan beslist worden om het kind/de leerling door te verwijzen naar een externe hulpverlener.
In tabel 5 worden indicaties voor verwijzing samengebracht. De aangehaalde argumenten
kunnen een absolute indicatie (vb. obesitas) zijn maar ook worden ingeroepen als verzwarend
wanneer er geen absolute reden is tot verwijzen zoals bij overgewicht of opvallende
gewichtstoename. Het belang van een (over de jaren stabiel) laag gewicht moet worden

geinterpreteerd in het kader van een familiale context en het eetpatroon van een kind en hoeft
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niet systematisch aanleiding geven tot verwijzing. Kleuters en lagereschoolkinderen groeien,
zij horen dus ook toe te nemen in gewicht. Een gewichtsverlies of stagnatie is voor kinderen
steeds verontrustend.

De wenselijkheid en de haalbaarheid van een verwijzing worden grondig met de leerling en
de ouders besproken. Om de verwijzing te documenteren met argumenten is een gesprek en
een klinische inschatting door de CLB-arts nodig. De redenen om te verwijzen situeren zich
in één of meer domeinen met name: (a) klinische argumenten, (b) emotionele redenen en/of

contextuele aspecten in het gezin en de sociale interacties.

Tabel 5. Redenen tot doorverwijzing naar externe diensten

Domein Reden

KLINISCH Obesitas (een gewichtsindex > 140 voor kinderen tot en met 9 jaar
of een BMI-plotpunt boven de hoogste grijze zone voor kinderen
ouder dan 9 jaar);Ernstig ondergewicht (BMI plotpunt onder de
laagste grijze zone);Belangrijke gewichtstoename of -verlies;
Verstoord eet- en beweeggedragdat niet kan worden
toegeschreven aan leeftijdsspecifiek gedrag binnen de normale
ontwikkeling. Hieronder valt ook controleverlies bij het eten en
compensatiegedrag (incl. purgeergedrag).Wanneer
er gezondheidsrisico’s zijn als gevolg van overgewicht/obesitas (zie
EOSS-P), ernstig ondergewicht, braken of laxeren; Wanneer er
(fysieke, mentale, sociale) barriéres zijn voor gewichtsmanagement
bij overgewicht/obesitas, zijn dit verzwarend argumenten voor

doorverwijzing.

EMOTIONEEL Wanneer het welbevinden van het kind/de jongere ernstig verstoord
OF is. Men vermoedt een depressie of een ernstig verstoord zelfbeeld.
MENTAAL De leerling ervaart uitgesproken spanning of is slachtoffer van
pesterijen. Deze gemoedstoestand zal zonder professionele
begeleiding blijven bestaan. Een ontwikkelingsprobleem is een

verzwarend argument voor een verwijzing.

3
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GEZIN OF Wanneer de draagkracht van één of beide ouders beperkt is door
SOCIAAL depressie, verslaving of psychiatrische aandoening. Wanneer
de gezinssituatie zorgwekkend is door conflict, vechtscheiding,
mishandeling, verwaarlozing... Wanneer financiéle
belemmeringen de mogelijkheden van de ouders beperken om
voldoende structuur aan te bieden om de adviezen te kunnen

toepassen.

De behandelende arts neemt een coordinerende rol op wanneer een multidisciplinaire
begeleiding wenselijk is.

4.2.2.3 Kinderen met een migratie-achtergrond

De Vlaamse groeicurven zijn geschikt voor kinderen en jongeren uit Vlaanderen met ten
minste één ouder van Belgische herkomst, en de andere ouder afkomstig uit Belgi€, of uit één
van de volgende landen: Nederland, Duitsland, Luxemburg, Frankrijk, Engeland,
Denemarken, lerland, Noorwegen, Zweden, Qostenrijk. Ze zijn in principe niet geschikt voor
kinderen met ouders van een andere herkomst (ander Europees land of niet-Europees land)?.
Deze kinderen kunnen (vanaf 2-jarige leeftijd) opgevolgd worden aan de hand van

de internationale gewicht-naar-lengte-curven (voor meisjes en voor jongens) en de BMI-

curven van de WHO (2-5 jaar en vanaf 5jaar) [13]. De WHO gebruikt doorgaans over
standaarddeviatiescores (of z-scores) als grenswaarden, maar er zijn ook percentielcurven
beschikbaar.

Bij een kind met gewicht-naar-lengte (tot 2 jaar) of BMI (tot 5 jaar) hoger dan +1SDS spreekt
men over een risico op overgewicht, en pas vanaf +2 SDS over overgewicht. Vanaf 5 jaar

verandert het criterium voor overgewicht naar +1SDS.

2 De Vlaamse groeicurven zijn evenmin geschikt voor kinderen met een groeistoornis (zoals

groeihormoon-deficiéntie, syndroom van Down, syndroom van Turner,..). Zie Roelants

Hauspie en Hoppenbrouwers (2008) voor het wetenschappelijk verslag van de ontwikkeling

van de groeicurven.
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Tabel 6. Gewichtsinschatting bij kinderen tot 2 jaar o.b.v. de WHO-curven

Indicator

Gewicht-naar-lengte > +3SDS (~p 99.9)
Gewicht-naar-lengte > +2SDS (~p 97.7)
Gewicht-naar-lengte > +1 SDS (~p 84.1)
Gewicht-naar-lengte tussen -25DS en +1SDS
Gewicht-naar-lengte < -2SDS (~p 2.3)

Gewicht-naar-lengte < -3SDS (~p 0.1)

Noot. SDS = standaarddeviatiescore, p = percentielscore.
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Interpretatie

obesitas

overgewicht

risico op overgewicht

normaal

ondergewicht

ernstig ondergewicht



Indicator

BMI > +3SDS (~p 99.9)

BMI > +2SDS (~p 97.7)

BMI > +1 SDS (~p 84.1)

BMI tussen -2SDS en +1SDS

BMI < -2SDS (~p 2.3)

BMI < -3SDS (~p 0.1)
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Tabel 7. Gewichtsinschatting bij kinderen tussen 2 en 5 jaar o.b.v. de WHO-curven

Interpretatie

obesitas

overgewicht

risico op overgewicht

normaal

ondergewicht

ernstig ondergewicht

Noot. SDS = standaarddeviatiescore, p = percentielscore.
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Tabel 8. Gewichtsinschatting bij kinderen vanaf 5 jaar obv de WHO-curven

Indicator Interpretatie

BMI > +2SDS (~p 97.7) obesitas

BMI > +1 SDS (~p 84.1) overgewicht

BMI -2SDS en +1SDS normaal

BMI < -25DS (~p 2.3) ondergewicht

BMI < -3SDS (~p 0.1) ernstig ondergewicht

Noot. SDS = standaarddeviatiescore, p = percentielscore.

Dit neemt niet weg dat er contexten kunnen zijn waarin wel vertrokken wordt van
de Vlaamse groeicurven, ook bij kinderen met een migratie-achtergrond. We denken hierbij
bijvoorbeeld aan contexten zoals het CLB en Kind en Gezin, waarin kinderen worden gemeten
en gewogen, zonder klachten of een bepaalde aanleiding (in het kader van groeimonitoring
en preventie). Indien er bezorgdheid is rond het gewicht van een kind in deze situatie, kan het
zinvol zijn de WHO-curven bijkomend te raadplegen.

4.2.2.4 Andere overwegingen

Gewicht/groei dient steeds geinterpreteerd te worden binnen de evolutie van het kind.
Daarom wordt bij de beoordeling bij voorkeur gebruik gemaakt van vroegere gegevens over
de ontwikkeling (groei). Hierdoor wordt een beter beeld verkregen van het gewichtsverloop
tijdens de ontwikkeling. Zowel de huis- of kinderarts, de CLB-arts, als Kind & Gezin

beschikken over die gegevens.

Verder kan de buikomtrek gemeten worden om een inschatting te maken van de

vetophoping ter hoogte van de buik (visceraal vet). Bij kinderen mag de middelomtrek in
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principe maximaal de helft zijn van de lichaamslengte, om binnen de normale grenzen te

vallen (verhouding taille-lengte/waist-to-height-ratio < 0.5) [15].

Daarnaast is uiteraard ook de inschatting van de leefstil en de ruimere

gezondheidsinschatting van belang (zie hoofdstuk 5).

Meer info

e Opvolging groei door Kind en gezin

e Richtlijn gewicht van de Vlaamse Wetenschappelijke Vereniging voor
Jeugdgezondheidszorg (VWVIJ)

e De Vlaamse Groeicurven voor BMI (2-20j) zijn ook beschikbaar binnen
de Richtlijn gewicht van de VWVIJ (incl. BMI-curves met SDS-lijnen bij
de werkmaterialen)

e Online calculator waarmee je de percentiel- en SD-score kan berekenen van

de BMI van jongens en meisjes o.b.v. de Vlaamse groeicurven uit 2004
e Internationale groeicurven: tot 2 jaar (gewicht-voor-lengte), tussen 2 en 5

4.2.2.5 Vlaamse groeicurven vanaf 2 jaar
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5 Anamnese en medisch onderzoek bij obesitas

Bij kinderen met overgewicht kan het gesprek rond de weegschaal (inclusief bevraging van
groeithema’s rond eten en gewicht) en een algemeen klinisch onderzoek voldoende zijn om

preventief te werken rond verdere gewichtstoename en eventuele gezondheidsrisico’s.
De American Academy of Pediatrics [111] raadt bij kinderen met overgewicht, wel aan om:

e vanaf de leeftijd van 3 jaar de bloeddruk te meten bij elk gezondheidsbezoek (en
minimaal jaarlijks);

¢ vanaf de leeftijd van 10 jaar (en tweejaarlijks te herhalen)

o Lipiden: standaard

o Glucosemetabolisme: bij risicofactoren  voor  (pre)diabetes (bv.
familiegeschiedenis van diabetes (incl. zwangerschap), indicaties voor
insulineresistentie (IR) zoals acanthosis nigricans, obesogene medicatie)

o Leverfunctie: bij risicofactoren voor metabole dysfunctie geassocieerde
leververvetting (bv. familiegeschiedenis van leverpathologie, centrale
vetverdeling, tekenen van IR of (pre)diabetes, dislipidemie, slaapapneu)

Wanneer er zich een snelle gewichtstoename voordoet of er sprake is van obesitas, is een
grondigere inschatting op zijn plaats, met aandacht voor psychosociale en medische factoren
(zie volgende onderdelen).
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5.1 Te controleren medische risico’s tijdens anamnese en
medisch onderzoek

5.1.1 Medische oorzaken

Ook relevant voor kinderen jonger dan 2 jaar

5.1.1.1 Endocriene problemen [13, 15, 10]

5.1.1.1.1 Oorzaken
- Primair: bv. hypothyreoidie, te hoge cortisolproductie, tekort aan groeihormoon,
pseudohypoparathyreoidie
- Secundair:
o Organische hersenziekte [1, 13, 15]: bv. tumor aan de hypofyse
(Craniofaryngeoom); schade aan de hypothalamus (bv. door een tumor)
o Ten gevolge van bestraling van het hoofd

5.1.1.1.2 Signalen

O.a. kleine gestalte, vertraagde lengtegroei [77] (zeker in combinatie met gewichtstoename
[78]); geen mentale retardatie of dysmorfe kenmerken, er kunnen wel plots leerproblemen
ontstaan [78]

5.1.1.2 Genetische oorzaken

Nagaan of er indicaties zijn voor genetische screening [13]. Dit betreft genetische oorzaken
met beperkt effect van omgevingsfactoren zoals leefstijl [13, 15, 10]. Ongeveer 7% van
kinderen met ernstige obesitas hebben zeldzame chromosomale afwijkingen of genetische

mutaties die aan de grond liggen van hun gewichtsprobleem [77].

5.1.1.2.1 Genetische syndromen
Bv. Prader-Willi-syndroom, Albrights-syndroom, Bardet-Biedl-syndroom, Alstrom,

Carpenter, Cohen
Enkele indicaties:

- Dysmorfe kenmerken

- Ontwikkelingsproblemen/mentale beperking
- Kleine gestalte/groeivertraging

- Vroege aanvangsleeftijd obesitas (<5 jaar)

- Visus- of skeletafwijkingen
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5.1.1.2.2 Mutaties in specifieke genen

Mutaties in specifieke genen betrokken in het leptine-melanocortine pad

Enkele indicaties:

Vroege aanvangsleeftijd obesitas (very early onset (kort na de geboorte; < 3 jaar) of
vroege onset (<5 jaar))

Hyperfagie

Hormonale problemen

Meestal geen dysmorfie, mentale problemen of groeiproblemen

Meestal grotere gestalte dan wat verwacht wordt o.b.v. lengte van de ouders [78]

5.1.1.3 Medicatiegebruik

Nagaan of er medicatie gebruikt wordt die gewichtstoename kan geven, zoals antipsychotica

van de tweede generatie (clozapine, ridsperidon, olanzapine en quetiapine), glucocorticoiden,

sommige anti-epileptica (zoals valproaat en carbamazepine), sommige antidepressiva [13,

10].

5.1.2 Medische gevolgen

Cardiovasculair en metabool risico [13, 15, 10] zoals verhoogde bloeddruk,
verhoogde cholesterol, insulineresistentie & diabetes, metabole dysfunctie
geassocieerde leververvetting

Endocriene problemen [13, 15, 10] zoals vervroegde puberteit, polycysteus-
ovariumsyndroom (PCOS)

Musculoskeletale [13, 15, 10]en orthopedische problemen zoals gewrichtspijn, X-
benen

Ademhalingsproblemen [13, 15, 10]zoals kortademigheid, obstructief
slaapapneusyndroom (OSAS)

Urinaire problemen [13]: bedplassen komt vaker voor bij kinderen met obesitas en
heeft een gunstige prognose bij een gunstige gewichtsevolutie

Neurologisch: pseudotumor cerebri [15, 10]

Huidproblemen: acne, striae, maceratie, nattend eczeem [77]

Bij detectie van medische risico’s of aandoeningen: verwijzing naar/samenwerking met een

kinderarts met ervaring in obesitas bij kinderen en/of een pediatrisch specialist (bv.

kinderendocrinoloog, kindercardioloog, kinderorthopedist...) [15]. Afhankelijk van de ernst

kan het kind ook in aanmerking komen voor opvolging door een PMOC (zie 7. Opvolging door

huisarts).
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5.2 Anamnese

Ook relevant voor kinderen jonger dan 2 jaar. Rond leefstijlfactoren binnen groeithema’s rond
eten en gewicht is er een aparte fiche rond jonge kinderen. Er is ook een infofiche rond risico-
en beschermende factoren bij eet- en gewichtsproblemen bij kinderen die verschillende

leeftijdsfasen beschrijft.

Uiteraard gebeurt er een uitgebreide inschatting van

- gewichtsverloop (zie inschatting van gewichtsstatus) [13] (early onset?)

- persoonlijke geschiedenis: verloop van de zwangerschap (maternaal gewicht voor
de zwangerschap, gewichtstoename tijdens de zwangerschap,
zwangerschapsdiabetes, medicatie tijJdens zwangerschap, duur van de
zwangerschap), geboortegewicht/- lengte, neonatale voeding, ernstige ziekten [13]

- familiegeschiedenis: obesitas (gewicht en gestalte van de ouders), bariatrische
chirurgie, cardiovasculaire en metabole risicofactoren (denk aan hypertensie,
zwangerschapsdiabetes, diabetes type 2, metabole dysfunctie geassocieerde
leververvetting, levercirrose, stoornissen in vetmetabolisme), slaapapneu,
hormonale/voortplantingsveranderingenproblemen (denk aan PCOS) [13, 15, 77],
etniciteit van de ouders [78]

- leefstijlfactoren binnen groeithema’s rond eten en gewicht [13, 15, 77]; denk
onder meer aan:

o Afwisselend eten [79]:
= voedingsanamnese [13] (ook voeding in de eerste twee levensjaren
i.k.v. eiwitinname [78])
= eetpatroon [13]: frequentie uit eten gaan, frequentie van
tussendoortjes, tijdstippen/regelmaat, zoete lekkernijen,
= drinkgewoonten: alcohol (bij jongeren), frisdranken
= eet- en maaltijdcultuur in het gezin [78]
= eetvaardigheden: gevarieerd, gestructureerd, genoeg en genieten [79]
o Leuk bewegen:
= sedentair gedrag en schermtijd [13]
= lichaamsbeweging [13]
= functie van het beweeggedrag [79]
* barrieres om te bewegen [79] (denk ook aan motorische
vaardigheden)
o Lief zijn voor jezelf en je lichaam: zelfbeeld, zelfwaardering,

lichaamswaardering [79]; is er een lijngerichte eetstijl? [19]
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o Emoties reguleren: Op welke manier wordt er omgegaan met moeilijke
gevoelens? [79]; is er een emotionele eetstijl? [19]

o Slapen: slaappatroon [13]: slaapduur 's nachts; slaapproblemen (snurken,
onregelmatige adembhaling),

o Andere: (blootstelling aan) roken? (ouders, leeftijdsgenoten, tijdens de
zwangerschap) [15]

- psychosociaal welzijn [13]: o0.a. mentaal welzijn (depressie, angst, problemen in
impulsregulatie, ontwikkelingsproblemen [19]), ervaringen van stigmatisering en
discriminatie (bv. pesten) [78];
bij jonge kinderen: mentaal welzijn (problemen in regulatiethema’s (eten, slapen,
huilen...), ontwikkelingsproblemen, problemen in de ouder-kind relatie)

- verstoord eet- en beweeggedrag (bij oudere kinderen en jongeren; i.f.v.
eetstoornisrisico) [77, 13]

- lichamelijke klachten/ziektegeschiedenis (zie verder, medisch onderzoek)

- medicatiegebruik: nagaan of er medicatie gebruikt wordt die gewichtstoename kan
geven (bv. cortisonen, anti-epileptica) [13, 10] (zie verder, medisch onderzoek)

- context: 0.a. sociaaleconomische stressoren, problemen in de gezinsrelaties,
pathologie bij de ouder [19, 80]

Hierin kunnen verschillende disciplines een rol spelen. De arts heeft daarnaast een specifieke
rol in het in kaart brengen van mogelijke medische oorzaken en gevolgen (zie verder).

Enkele handvatten rond het inschatten van sociaal-economische stressoren

e Bevraag bij welke mutualiteit het gezin is aangesloten
o Niet aangesloten zijn maakt kwetsbaar; bevraag waarom gezin niet is
aangesloten
o Tip: Personen zonder verblijfsvergunning hebben recht op dringende
medische hulp via een aanvraag bij het OCMW waar ze wonen
e Bevraag of het gezin recht heeft op verhoogde tegemoetkoming (of kijk dit
na bij de terugbetalingsactor). Meer info rond wie recht heeft op verhoogde
tegemoetkoming vind je hier.
o Als huisarts heb je zicht op verhoogde tegemoetkoming bij het gezin
(code van de terugbetalingsactor eindigt op 1)

3 Zie ook https://www.gezondleven.be/files/Rookvrijestart/factsheetlangetermijn.pdf
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Ondersteuningsmateriaal

e Eetdagboek voor kinderen

e Screeningsvragenlijsten rond eetstoornissen

e Signalen van een (beginnende) eetstoornis

e Handvatten rond inschatting beweging

e |nfofiche “Een gezonde leefstijl is ALLES” (elementen van een gezonde leefstijl

in de preventie van problemen met eten en gewicht)

5.3 Klinisch en technisch onderzoek

Deze zijn informatief voor het medisch/metabool domein binnen de EOSS-P, die een bio-
psycho-sociale inschatting beoogt van de obesitasproblematiek bij het kind.

Uiteraard kan er ook impact zijn op andere domeinen, zoals het psychologisch en sociaal
functioneren, en functionele beperkingen (zie 5.2 anamnese en 5.4 Ruimere
gezondheidsinschatting). In dat kader kunnen ook andere disciplines betrokken worden
(psycholoog, diétist, kinesitherapeut, maatschappelijk werker).

Ook bij jonge kinderen zijn opvolging van groei en ontwikkeling en een algemeen klinisch
onderzoek van belang. Labo-onderzoeken zijn niet standaard bij kinderen jonger dan 2 jaar.
Eventueel kunnen specifieke onderzoeken gebeuren bij vermoeden van een

medische/genetische oorzaak (of door gespecialiseerde zorg).

5.3.1 Bij elk kind met obesitas

5.3.1.1 Volledig lichamelijk onderzoek

5.3.1.1.1 Gewicht en lengte [13, 15, 10, 71]
- Inschatting van de lengtegroei [15, 13, 71, 10]
o Vertraagde lengtegroei kan wijzen op medische/genetische oorzaak [15, 13]
o Overgewicht zonder medische oorzaak gaat eerder gepaard met licht
versnelde lengtegroei [15]
- berekening van de BMI [13, 15, 10] en inschatting van de gewichtsstatus (normaal

gewicht, ondergewicht, overgewicht) op basis van geslachts- en leeftijdsspecifieke
grenswaarden (minimaal jaarlijks bij overgewicht/obesitas [111])
o interpretatie dient voorzichtig te gebeuren: BMl is geen rechtstreekse meting
van overgewicht [71]
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o op basis van de elektronische groeimodule van Kind en Gezin (Vitalink) of de
internationale gewicht-voor-lengte-curven (tot 2 jaar) [81]

= elke huis-of kinderarts met een therapeutische relatie met het kind
kan deze raadplegen
o op basis van de Vlaamse groeicurven (vanaf 2 jaar) [81]
= In een CLB-context wordt t.e.m. 9 jaar Om de

gewichtsindex/overgewichtspercentage (BMI/p50BMI) gebruikt
= CLB-curven kunnen opgevraagd worden met toestemming van de
ouders
o specifieke BMI-groeigrafieken voor kinderen met syndromale vormen (bv.
Down, Prader-Willi,...) indien nodig [71]

- Verloop van de gewichtstoename [15]
o Aanvangsleeftijd [15]
* Vroege aanvangsleeftijd (< 5 jaar) kan wijzen op medisch/genetische
oorzaak [13]
= Zeer vroege aanvangsleeftijd (< 3 jaar) kan wijzen op een
monogenetische oorzaak
o Evolutie (plotse stijging, consistent in groeitraject) [15]
o Ernstvan gewichtstoename [15]

5.3.1.1.2 Ontwikkeling
- Lichamelijke bevindingen geassocieerd met genetische vormen van obesitas [2, 4,
3]

o Dysmorfe kenmerken/verstoorde ontwikkeling: gelaatstrekken, smalle
handen/voeten, hypogonadisme, dysmorfie, gehoor- en visusstoornissen,
poly-/syndactylie [3].

- Psychomotorische ontwikkeling*: normaal voor leeftijd/vertraagd [3]
- Puberteitsontwikkeling® [3, 2, 4]

o Vaak vervroegde puberteitsontwikkeling bij overgewicht [3] (vooral bij
meisjes; bij jongens ook latere puberteitsontwikkeling [2])

o Vertraagde puberteitsontwikkeling kan wijzen op syndromale oorzaak [3]

5.3.1.1.3 Bloeddruk
0-16j: op basis van lengte, geslachts- en leeftijdsspecifieke grenswaarden [9] rekening

houdend met volgende percentielgrenzen:

4Voor meer info rond bewegen en motoriek, zie https://www.vwvj.be/nl/bewegen-en-hanteren
5 Voor meer info rond puberteitsontwikkeling, zie https://www.vwvj.be/nl/groei-en-puberteit
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Tabel 9. Referentiewaarden voor bloeddruk

Leeftijd | Prehypertensie Stadium 1 hypertensie Stadium 2

hypertensie

< 16j Gemiddelde (systolische en/of  (Systolische en/of diastolische) > p99 +5
diastolische) bloeddruk p90 bloeddruk = p95 op minstens 3 mm Hg

tot p95 afzonderlijke meetmomenten

= 16j 130-139/85-89 mm Hg >140/90 mm Hg >160/100
mm Hg

Bron: KCE kwaliteitsindicatoren voor PMOC; appendix 9, p.55, p.72 [1], [82]

Richtlijnen raden aan de bloeddruk te meten bij elke consultatie bij kinderen met obesitas
vanaf 3 jaar [77, 82]. De AAP raadt dit ook aan bij kinderen met overgewicht [111]. Bij
kinderen zonder obesitas of onderliggende aandoeningen die bloeddrukverhogingen kunnen
geven, is het advies om jaarlijks de bloeddruk te meten (ook vanaf 3 jaar) [82].

Meetwijze bloeddruk bij kinderen [1, 78, 82]:

e Zorg ervoor dat de patiént 3-5 minuten zit of ontspant voordat de
bloeddrukmeting begint (voeten op de grond, rugleuning)

e Gebruik de juiste manchetmaat volgens de blaasbreedte (40% van de
armomtrek) en -lengte (4 cm x 8 cm,6cm x 12cm, 9cm x 18 cm, 10 cm
x 24 cm), om 80-100% van de armomtrek van de persoon te bedekken.

e Blaas op tot 20-30 mm Hg boven de bloeddruk waarop radialis pulsaties
verdwijnen; deflatie aan 2-3 mm Hg per seconde.

e Indien de eerste bloeddrukmeting > p90, herhaal de meting 2 maal met
een interval van 3 minuten tussen de metingen en gebruik het
gemiddelde van de laatste twee.

e De auscultatoire methode wordt aanbevolen en fase | en V (verdwijnen)
Korotkoff-geluiden worden gebruikt om respectievelijk systolische en
diastolische bloeddruk te identificeren. Als geluid tot aan O te horen is,
dan geldt Korotkoff IV (zachter worden van geluid) als diastole

¢ Als de oscillometrische methode wordt gebruikt, moet het gebruikte
model worden gevalideerd. Als hypertensie wordt vastgesteld met de
oscillometrische methode, moet dit worden bevestigd met de
auscultatoire methode.

e Meet bij voorkeur aan de rechterarm, op harthoogte. Meet bij het eerste
bezoek de bloeddruk in beide armen om mogelijke verschillen op te
sporen. Neem in dit geval de arm met de hoogste waarde als referentie.
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5.3.1.1.4 Lichamelijk onderzoek met aandacht voor

- acanthosis nigricans en fibromen [13, 77], wat kan duiden op de aanwezigheid van
insulineresistentie

- extreme acne en hirsutisme [13, 77] (bij meisjes in de puberteit), wat kan wijzen op
PCOS (ook musculoskeletale symptomen en begin/patroon van menstruatie, bv.
onregelmatige menstruatie, kunnen wijzen op PCOS) of andere endocriene
problemen (denk ook aan te hoge cortisolproductie)

- schildklieronderzoek (palpatie, TSH, T4) [15, 77, 13]

- palpatie van de buik (i.f.v. grootte van de lever) en borstweefsel

- gastro-intestinaal ongemak kan wijzen op leverproblemen [4]

- gevoeligheid en beweging van knie/been/voet [13, 77] i.k.v. orthopedische
complicaties (bv. Epifysiolyse: mank lopen, pijn in de heup) [15].

- perifeer oedeem [13, 77], i.k.v. diverse pathologieén, bv. cardiovasculaire en
metabole problemen, nierproblemen...; dit heeft ook een impact op de
bewegingsmogelijkheden

- ernstige hoofdpijn, papiloedeem, wat kan wijzen op pseudotumor cerebri (verhoogde
hersendruk) [15]

- Impact van (vroegere) ziektes op mobiliteit [15]

5.3.1.2 Labo-onderzoeken (vanaf 2j)

Met het oog op inschatting van cardiovasculair en metabool risico, om hormonale problemen®
op te sporen, en om een algemeen beeld te krijgen van de gezondheidstoestand
(voedingstoestand, ontstekingen, orgaanfunctie, uitsluiten van diverse pathologieén...)
worden aanvullend op het lichamelijk onderzoek volgende laboratoriumtesten voorgesteld:

- glycemie [13, 15, 77] (bij voorkeur nuchter) [78], insuline’ [78]

- lipidenprofiel (totaal cholesterol, LDL, HDL, triglyceriden) [13, 15, 77](bij voorkeur
nuchter) [78]

- magnesium [13]

- calcium [13] + fosfor [78], vit. D [78]

6 De European Endocrine Society raadt geen routinematige screening van endocriene oorzaken aan, tenzij het
postuur of de groeisnelheid van het kind afgevlakt zijn in licht van aanleg en puberteitsstadium. [77] Dit neemt
niet weg dat screening op hormonale gevolgen zinvol is.

7 Er bestaan leeftijds- en geslachtsspecifieke grenswaarden voor insulineresistentie, op basis van nuchtere
plasmaniveaus insuline en van de HOMA (Homeostatic Model Assessment)-index rond insulineresistentie (de
grenswaarden zijn gebaseerd op p95 voor leeftijd en geslacht). Dit artikel geeft mogelijke grenswaarden [78].
Bekijk ook de referentiewaarden van het geraadpleegde labo.
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- alkalische fosfatase [13]

- leverfunctie, leververvetting (ALT)® [13, 15, 77]
- nierfunctie (creatinine) [13]

- eiwitten [13], CRP [78]

- volledig bloedbeeld [13]

- schildklierfunctie (TSH, vrij T4) [15]

Let op: Verstoorde schildklierfunctie kan ook een gevolg zijn van obesitas. Start geen
schildkliermedicatie zonder bijkomend advies.

Ook bij jonge kinderen (vanaf 2 jaar) is de bloedafname relevant. Deze kan ook uitgevoerd
worden door een PMOC in kader van een eenmalig advies (met eventueel bijhorende
multidisciplinaire inschatting en behandelplan, zie “8.2 Samenwerking met gespecialiseerde

zorg”).

8 De grenswaarden rond leververvetting verschillen tussen bronnen. Onderzoek toont dat leververvetting ook
kan bestaan bij niet-verhoogde ALT-waarden. Bij gezonde jongeren is p95 voor ALT = 22 IE/l bij meisjes en 26
IE/L bij jongens; deze grenswaarden zijn zeer sensitief voor de screening op leverziekten, met weinig verlies aan
specificiteit in vergelijking met hogere grenswaarden (SAFETY-studie [100]); de Amerikaanse richtlijn
(NASPGHAN) neemt 2x deze waarde als grens (44/52 IE/l) met 80 IE/L als bijkomende bovengrens; de Europese
richtlijn (ESPGHAN) gebruikt 45 IE/l als grenswaarde, en/of leververvetting op echo [109]. Naast BMl en
verhoogde ALT, zijn ook middelomtrek en triglyceriden en GGT belangrijk in de inschatting van risico op
leververvetting [101]. Het KCE weerhoudt volgende waarden: > 22 |IE/L (0.37 pkat/L) bij meisjes en 26 IE/L (0.43
pkat/L) bij jongens [1] (p-33).

Ter info: het gelijktijdig aanvragen van zowel ALT als AST wordt niet langer terugbetaald. Meer info
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Tabel 10. Referentiewaarden voor cholesterol bij kinderen en jongeren (zie ook
grenswaarden o.b.v. leeftijd en geslacht)

Normaal mg/dl Subklinisch Klinisch
(mmol/l)

TC <170 (4.4) 170-199 (4.4-52) =200 (5.2)
LDL-C <110 (2.8) 110-129 (2.8-3.3) =130 (3.4)
Non-HDL-C <120 (3.1) 120-144 (3.1-37)  =145(3.8)
TG (0 tot 9 jaar) <75 (0.8) 75-99 (0.8-1.1) > 100 (1.1)
TG (10 tot 19 jaar) <90 (1.0) 90 - 129 (1.0 - 1.5) > 130 (1.5)
HDL-C > 45 (1.2) 40 - 45 (1.0 - 1.2) < 40 (1.0)

Noot. HDL: High Density Lipoproteinen; Low Density Lipoproteinen; non-HDL: non-High Density Lipoproteinen;
TC: Totaal Cholesterol; TG: Triglyceriden; LDL-C = Totaal cholesterol - (Triglyceriden / 5) - HDL-C; non-HDL-C =
Totaal cholesterol - HDL-C.

Bron: KCE kwaliteitsindicatoren voor PMOC; appendix 8 (p. 49) [1]

Materialen

o Deze fiche kan een hulpmiddel zijn in de anamnese en het klinisch onderzoek.

5.3.2 Bijkomende tests op indicatie

(i.s.m. andere disciplines; door of in overleg met tweede lijn — PMOC)

- Nuchtere glucosetest en/of orale glucosetolerantietest (OGTT)®:
o in geval van abnormale bevindingen bij de glucosegehalten in plasma [13,
77]
o indien het kind een verhoogd risico heeft op diabetes (bv. vanuit medische of
familiale voorgeschiedenis, etnische afkomst) [15]

% Er kan een nuchtere glucose analyse worden uitgevoerd, maar hiervan is bewezen dat ze niet gevoelig genoeg
is bij kinderen. Daarom dient in bepaalde omstandigheden een orale glucosetolerantietest te worden
overwogen om absoluut zeker te kunnen zijn van de diagnose. [78]
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o Symptomen die op hyperglycemie kunnen wijzen: aanwezigheid van
polyurie/-dipsie, onverklaarbaar gewichtsverlies, wazig zicht en vaginale
schimmel [77].

Testing van geslachtshormonen waaronder totaal testosteron,
sekshormoonbindend globuline, geslachtsklierstimulerende hormonen (LH, FSH) en
androstenedione: In geval van verdenking op PCOS [13, 77, 78]

Cortisolurie (24u-meting): In geval van verdenking op Cushing syndroom (te hoge
cortisol) [13]

Nachtelijke polysomnografie (indien niet beschikbaar: nachtelijke oxymetrie): in
geval van een positieve geschiedenis van/verdenking op OSAS [13, 77] (frequent
snurken, rusteloze slaap, ochtendhoofdpijn, algemene vermoeidheid en/of
overmatige slaperigheid overdag, hyperactief onoplettend gedrag bij jonge
kinderen). Let op: check de aangewezen test voor je patiént in kader van
terugbetaling (meer info)

Fundoscopie voor pseudotumor cerebri/ idiopathische intracraniéle hypertensie: in
geval van verdenking van overdruk in de hersenen (bv. hoofdpijn en wazig zicht) [13,
10]+ verwijzing naar spoed [83]

Genetische testing: in geval van extreme obesitas op een leeftijd van < 5 jaar met
specifieke klinische kenmerken van genetische vormen van obesitas [13, 10] en/of bij
familiegeschiedenis van extreme obesitas [10]

Volledig psychiatrische/psychosociale beoordeling: in geval van een
voorgeschiedenis of een vermoeden van een psychische aandoening [13]
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5.4 Ruimere gezondheidsinschatting

Hieronder worden handvatten gegeven voor de ruimere gezondheidsinschatting binnen de
eerstelijn. Deze inschatting kan gebeuren door de huis- of kinderarts, maar hiervoor kan ook
de hulp ingeschakeld worden van andere hulpverleners, zoals de praktijkverpleegkundige,
de diétist, de klinisch psycholoog of orthopedagoog, de kinesitherapeut.

Indien uit het medisch onderzoek reeds blijkt dat er een metabool risico is dat voldoet aan
EOSS-P stadium 2 of meer (zie verder), kan de ruimere gezondheidsinschatting ook
plaatsvinden binnen een PMOC.

Ook bij jonge kinderen is een ruimere gezondheidsinschatting relevant. Hiervoor zijn een

aantal materialen voor handen die dit proces kunnen ondersteunen:

- Voor de ALLES-groeithema's bestaat een aangepaste fiche rond jonge kinderen

- Eris een infofiche rond risico- en beschermende factoren bij eet- en gewichtsproblemen

- De informatie rond beweging verder op deze pagina gaat ook deels over jonge kinderen,
en ook de sociale factoren onderaan deze pagina zijn relevant

5.4.1 Leefstijlfactoren in kader van eten en gewicht

De leefstijlthema’s in kader van (preventie van) problemen met eten en gewicht worden
samengebracht onder het acroniem A.L.L.E.S.:

e Afwisselend eten

e Leuk bewegen (en lang stilzitten onderbreken)
e Lief zijn voor jezelf en je lichaam

e Emoties hanteren

e Slapen

5.4.1.1 Afwisselend eten

Evenwichtig leren eten vraagt de ontwikkeling van 4 competenties [84]. Maak een inschatting
van de ontwikkeling van deze competenties via een bevraging van de 4G’s van evenwichtig
eetgedrag, Gestructureerd, Gevarieerd en Genoeg en Genieten.
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Voorbeeldvragen rond afwisselend eten

o Gestructureerd: Wordt er op regelmatige tijdstippen gegeten?, Wordt er
stilgestaan bij wat en wanneer gegeten wordt?

o Gevarieerd: Vindt het kind of de jongere het gemakkelijk of moeilijk om
nieuwe voedingsmiddelen te proberen?, Hoe gevarieerd is het
voedingspatroon?, Zijn er zaken die hij/zij lastig vindt om te eten?, Zijn er
bepaalde voedingsmiddelen die spanning geven?

e Genoeg: Voelt het kind/de jongere aan wanneer hij/zij honger heeft?, Voelt
hij/zij het wanneer hij/zij genoeg heeft?, Stopt hij/zij soms met eten ook al
heeft hij/zij nog honger?, Vindt hij/zij het soms moeilijk om te stoppen met
eten?

e Genieten: Kan het kind/de jongere genieten van de maaltijd?, Geeft eten
spanning?, Heeft hij/zij soms schuldgevoelens over wat of hoeveel gegeten

5.4.1.2 Lang stilzitten tijdig onderbreken en bewegen

Probeer zicht te krijgen op de mate van lichaamsbeweging van het kind/de jongere. Denk
daarbij niet alleen aan intensieve sporten maar breng ook het dagelijkse beweeggedrag, de
functie van het beweeggedrag, de hoeveelheid sedentair gedrag en barriéres voor bewegen
in kaart.

Anamnese:

¢ Maak een inschatting van de grove motoriek tijdens het medisch onderzoek; zo kan
tijdig doorverwezen worden bij motorische achterstand, waardoor het
competentiegevoel ondersteund kan worden.
¢ Bij kinderen met overgewicht is ook een orthopedische screening nodig (meer
info)
¢ Breng de bewegingsactiviteiten en het sedentair gedrag in kaart (zie
voorbeeldvragen en tools)
¢ Bevraag de functie van het beweeggedrag:
e Met welke redenen schiet hij/zij in zijn sportkleren? Omdat het moet of omdat
het goed doet?
¢ Wat vindt hij/zij fijn aan sporten/bewegen? Geeft beweging ontspanning of
breng het net spanning?
¢ Gaat hij/zij soms over de grenzen van het lichaam wanneer men beweegt?
e Bevraag barrieres om te bewegen: Zijn er bepaalde zaken die maken dat het kind
moeilijker tot beweging komt: kostprijs, in de omgeving, praktisch organisatie, ...7

3

Kenniscentrum eet- en gewichtsproblemen


https://eetexpert.be/stappenplan-beweging-bij-overgewicht-en-obesitas-kinderen-screening-van-beweging-orthopedische-screening/#buttons-menu-top
https://eetexpert.be/stappenplan-beweging-bij-overgewicht-en-obesitas-kinderen-screening-van-beweging-orthopedische-screening/#buttons-menu-top
https://bvk-sbp.be/wp-content/uploads/2022/02/BJP_Vol22-N4-December_2020.pdf

Tabel 11. Hoeveel moeten kinderen bewegen?

Richt-
lijn

Tips

Baby’s
(0-1 jaar)

Zo veel mogelijk, in

een veilige context.

Voor baby’s die nog

niet kruipen:

minstens 30

minuten/dag

bewegen in buiklig

terwijl ze wakker zijn.

voorzie voldoende
bewegings-ruimte
werk beweging in
tijdens de
verzorgings-
momenten (spelen
met de handjes en
voetjes, laten
bewegen)

laat je baby in
verschillende
posities bewegen
(buiklig, ruglig, ...)
laat je baby tijdens
verhaal-
momentjes zelf
opzitten (in de
mate van het
mogelijke)

Peuters
(1-2 jaar)

Minstens 3u per dag
(lichte, matige of
hoge intensiteit)

e verplaats je samen

actief

o laat je kind niet te
lang in de buggy
zitten

e speel samen
spelletjes (kan
binnen en buiten)

e probeer veel te

variéren en verken
wat je kind leuk
vindt

e geef het goede

voorbeeld
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Kleuters
(3-5jaar)

minstens 3u per dag

(lichte, matige of

hoge intensiteit)

waarvan lu per dag

matig of hoog

intensief.

verplaats je samen
actief

Laat je kind niet te
lang in de buggy
zitten

Laat je kind
meehelpen in de
dagelijkse
activiteiten thuis
Speel samen
spelletjes (kan
binnen en buiten)
Probeer veel te
variéren

Geef het goede
voorbeeld
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Kinderen en
jongeren
(6-17 jaar)

Het grootste deel van
de dag licht intensief.
Verspreid over de
week: gemiddeld
60min/dag matig tot
hoog intensief.
Waarvan minstens
3x per week: hoge
intensiteit en spier-
en botversterkende
oefeningen.

stimuleer actief

transport
stimuleer actieve
hobby’s

¢ laat kinderen en

jongeren variéren
en ontdekken

e Moedig kinderen
en jongeren aan
om activiteiten te
doen die ze leuk
vinden

e Begin met kleine
hoeveelheden
beweging en bouw
geleidelijk op in
frequentie,
intensiteit en duur

e geef nog steeds
het goede
voorbeeld
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Tabel 12. Wat zijn de richtlijnen rond sedentair gedrag en schermtijd?

e Vermijd urenlang e Vermijd urenlang e Vermijd urenlang e Vermijd lang
stilzitten (max 1u stilzitten (max 1u stilzitten (max 1u stilzitten en
aan een stuk) en aan een stuk) en aan een stuk) en onderbreek dit
onderbreek dit onderbreek dit onderbreek dit regelmatig
regelmatig regelmatig regelmatig
o Elk half uur even
e schermtijd (bv. e Schermtijd wordt e Schermtijd wordt rechtstaan
televisie kijken) sterk afgeraden sterk afgeraden
wordt sterk e Max. 2u per dag
afgeraden e Voor 2-jarigen max. e Max.1lu per dag schermtijd in de
lu per dag schermtijd; minder vrije tijd; minder is
schermtijd; minder is beter beter
is beter

¢ maak duidelijke afspraken rond schermtijd,

e hou schermen weg uit de slaapkamer,

e geef zelf het goede voorbeeld,

e laat kinderen na school eerst ‘uitwaaien’ door buiten spelen of sporten, tijdens de
uren waarop het nog licht is, vooér de ‘huiswerktijd’.

Verder wordt aandacht gevraagd voor ononderbroken stilzitten bij jonge kinderen (0-5 jaar),
bv. in een kinderwagen of autostoel: zorg voor beweegmogelijkheid na maximaal 1 uur
ononderbroken stilzitten.
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Voorbeeldvragen rond fysieke activiteit

e Gemiddeld genomen, hoeveel dagen per week beweegt het kind minstens
een uur? Alle activiteiten waarbij je hartslag sneller gaat of waarbij je sneller
moet ademen, mag je meetellen (dus ook actief spel zoals
loopspelletjes). Subvragen:

e Hoe gaat het kind naar school?
e Neemt het kind deel aan de sportlessen op school?
e Heeft het kind sportieve hobby’s?

e Hoeveel uur schermtijd heeft het kind per dag, buiten school (televisie,
computer, gsm...)

e Wil het gezin graag meer bewegen?

e Welke bewegingsactiviteiten doet het kind graag?

Ondersteuningsmateriaal

Activiteitenlijst beweging

Bewegingsdagboek
Doelenblad

5.4.1.3 Lief zijn voor jezelf

Recent komt het belang van lichaamstevredenheid steeds meer in de aandacht bij
gezondheidsinschatting. Lichaamsontevredenheid zou leiden tot meer gezondheidsklachten,
en een hogere psychologische kwetsbaarheid. Een gezonde leefstijl zet ook in op het lief zijn
voor zichzelf en zijn/haar lichaam. lemand met een gezond lichaamsbeeld en gezonde
zelfwaarde heeft een duidelijk zicht op wat fysiek en psychologisch goed gaat, maar kan ook
minder goede kanten accepteren. Dit leidt tot vertrouwen in zichzelf en in zijn mogelijkheden
om moeilijkheden te overwinnen. Lichaamstevredenheid en een gezonde zelfwaarde
beschermt tegen heel wat psychische problemen o.a. de ontwikkeling van eet- en

gewichtsproblemen. Meer informatie staat er op onze fiche “Lief zijn voor je lichaam”.

Voorbeeldvragen in kader van zelf- en lichaamsbeeld

o Zelfbeeld: Wat vindt hij/zij leuk aan zichzelf? Wat zijn zijn/haar mindere
kantjes? Hoe gaat het op school, met vrienden, in sport/hobby’s...?

e Lichaamsbeeld: Hoe kijkt het kind naar zijn/haar lichaam? Staat de persoon stil
bij wat het eigen lichaam nodig heeft om goed te functioneren? Is er ruimte
voor ontspanning?

e Overevaluatie van gewicht en lichaamsvormen: zijn er verschillende domeinen
waaruit het kind zelfwaarde haalt/kan halen? Hangt de zelfwaarde volledig af
van het getal op de weegschaal?
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5.4.1.4 Emoties hanteren

Idealiter wordt de copingstijl afgestemd op de aard van het probleem. Wanneer één
copingstrategie systematisch op de voorgrond staat kunnen problemen ontstaan. Let dus op
de mate van variatie in het coping gamma en heb bovendien aandacht voor het gebruik van
mogelijke maladaptieve copingstrategieén.

hanteren”.

Voorbeeldvragen rond emotieregulatie

Op welke manier wordt er omgegaan met moeilijke gevoelens?

Wat wordt er gedaan als het kind zich niet goed voelt?

Wat wordt er gedaan als er zich een probleem stelt? Wat helpt er? Wat helpt
er niet?

Is er iemand die het kind in vertrouwen neemt wanneer hij/zij het moeilijk
heeft?

Hoe reageert het kind bij stress?

Heeft het kind het lastig met bepaalde emoties/gevoelens? Komen bepaalde
emoties/gevoelens vaak voor?

Heeft het kind het moeilijk om zichzelf te kalmeren?

5.4.1.5 Slapen

Naast evenwichtig eten en beweging is ook slaap een belangrijk onderdeel van een gezonde
leefstijl. Slecht slapen kan zorgen voor een verminderd functioneren doorheen de dag zoals
prikkelbaarheid en concentratieproblemen maar heeft ook een invloed op o.a. ons

hormoonsysteem en kan op die manier op lange termijn overgewicht in de hand werken. Het

is dus essentieel om ook eventuele problemen bij het slapen te bevragen.

Daarnaast hebben kinderen met obesitas een verhoogd risico op slaapapneu.

Voorbeeldvragen rond slapen

Slaapritueel: Op welk uur gaat het kind slapen, op welk uur staat het op? Zijn
er verschillen in het slaappatroon tussen weekend en week? Hoeveel uur per
nacht slaapt het kind ongeveer?

Verloop van slaap: Hoe verloopt het inslapen? Kan het kind doorslapen? Hoe
vaak wordt het wakker? Is het kind uitgerust bij opstaan?

Klachten in verband met slapen: Zijn er vermoeidheidsklachten doorheen de
dag? Voelt het kind zich moe of heeft het een gebrek aan energie doorheen de
dag? Ervaart het kind lijdensdruk bij het slecht slapen?

3

Kenniscentrum eet- en gewichtsproblemen

Meer informatie staat op onze fiche “Emoties


https://eetexpert.be/infofiche-gezonde-leefstijl-alles-omgaan-met-emoties/
https://eetexpert.be/infofiche-gezonde-leefstijl-alles-omgaan-met-emoties/
https://bvk-sbp.be/wp-content/uploads/2022/02/BJP_Vol22-N4-December_2020.pdf

87

Tabel 13. Hoeveel slaap hebben kinderen en jongeren nodig? [85]

Leeftijd Slaaptijd
Baby's (0-3m) 14-17 uur
Baby's (4-11m) 12-16 uur
Peuters (1-2j) 11-14u
Kleuters (3-5j) 10-13 uur
Kinderen (6-13j) 9-11 uur
Jongeren (14-17)j 8-10 uur

Meer info vind je in onze infofiche rond slaap en op de themapagina Slaap van gezond Leven.

5.4.2 Psychologische modellen van verstoord eetgedrag

In lijn met de psychologische modellen van verstoord eetgedrag proberen we zicht te krijgen
op volgende vragen:

1. Heeft het kind of de jongere eetbuien?

Bij een eetbui is het essentieel dat je peilt naar het gevoel van controleverlies. De hoeveelheid
die het kind eet kan al dan niet objectief groot zijn. Controleverlies heeft een sterke

emotionele impact.

Praktijktip: het gevoel van controleverlies kan beschreven worden als van een helling fietsen,

en merken dat je remmen niet meer werken

2. Is er sprake van lijngericht eten?

Onvoldoende voedselinname en lijngericht denken kunnen leiden tot overeten. Uit een
grootschalige studie bij Vlaamse jongeren blijkt dat lijngedrag toeneemt met de leeftijd en

het meest voorkomt bij jongeren met overgewicht of obesitas [86].

Lijngericht eten hangt ook vaak samen met lichaamsontevredenheid.
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3. Is er sprake van emotioneel eten?

Maladaptieve manieren om met negatieve emoties om te gaan worden gelinkt aan verstoord
eetgedrag: bv. emotioneel eten.

4. Is er sprake van extern eten?

Kinderen die gevoelig zijn voor de beloningswaarde van voedsel hebben vaker een externe
eetstijl.

5. Heeft het eetgedrag mogelijk te maken met de (op)voedingsstijl of comorbide
emotionele of gedragsproblemen?

1) Ouderlijke voedingspraktijken verwijzen naar specifieke praktijken of strategieén die
ouders gebruiken om te regelen wat, wanneer en hoeveel hun kinderen eten en om het
eetpatroon van hun kinderen te vormen [87]. Ouderlijke voedingspraktijken kunnen
soms contraproductief werken. Door overmatige controle uit te oefenen op het
eetgedrag van het kind, gaat het kind net het tegenovergestelde doen van wat de ouder
wil bereiken. Overmatige controle kan zowel gaan over druk leggen op de keuze van
voedingsmiddelen (en restrictie van bepaalde voedingsmiddelen) als over druk en
beperkingen leggen op de hoeveelheid die het kind eet. Klassiek gaat het over pogingen
om de consumptie van groenten en fruit te verhogen en de consumptie van suiker-,
zout-, en vetrijke snacks te beperken. Het kind wordt bijvoorbeeld gedwongen om een
bepaald voedingsmiddel te eten of het bord leeg te eten door middel van (materieel)
belonen en straffen, en suiker-, vet- en zoutrijke snacks worden verboden. Zie kader.

2) Psychologische comorbiditeit

Een eet(bui)stoornis vormt uiteraard een belangrijke psychologische comorbiditeit bij
kinderen met obesitas, maar uiteraard kan het kind ook andere comorbiditeiten hebben, zoals

een depressie of een angststoornis.

De ESP en SCOFF zijn gekende korte en gratis screeningsinstrumenten rond eetstoornissen
in de eerstelijn, en worden ook bij jongeren gebruikt. Zij capteren vooral Anorexia Nervosa en
Boulimia Nervosa. De (Ch)EDE-Q bevat items rond AN, BN en de eetbuistoornis, en is

bruikbaar vanaf 8 jaar. Meer info rond de versies van de EDE-Q vind je hier.

De SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) is een gratis vragenlijst die peilt naar

emotionele en gedragsproblemen, en is uitgewerkt voor verschillende leeftijdsgroepen.

3
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Daarnaast zijn er verschillende ontwikkelingsproblemen die verstoord eetgedrag in de hand
kunnen werken, en de behandeling van overgewicht moeilijker kunnen maken, zoals ADHD,
ASS, mentale beperking. Vraag na of het kind ooit getest is rond een leer- of

ontwikkelingsprobleem en of er een diagnose werd gesteld.

Meer info

e Meer info rond testdiagnostiek om comorbiditeit in kaart te brengen vind je in
het Stappenplan voor de psycholoog.

e Meer info rond screening en anamnese bij eetstoornissen door de huisarts vind

je in het Stappenplan voor de huisarts rond eetstoornissen.

Voorbeeldvragen
Eetbuien:

e Heb je vaak het gevoel dat je geen controle hebt over wat of hoeveel je
eet? (uit SDE — Screen for Disordered Eating; Maguen et al., 2018) [104]

Lijngericht eten:

e Probeer je vaak tussendoor niet te eten omdat je op je gewicht let? (item
uit NVE [105])

e Probeer je soms minder te eten, ook al heb je nog honger, omdat je op je
gewicht let?

Lichaamsontevredenheid:

e Heeft je gewicht invloed op hoe je je voelt? (item uit ESP [106])
e Ben je vaak bezig met het verlangen om slanker te worden? (item uit SDE
[104])
Emotioneel eten:

e Heb je vaak zin om te eten als je van streek, overstuur of gespannen bent?
(uit SDE — Screen for Disordered Eating; Maguen et al., 2018) [104]

e Kirijg je zin om te eten als je angstig, bezorgd of gespannen bent (item uit
NVE [105])

Extern eten:

e Alsje anderen ziet eten, heb je dan ook zin om te eten? (item uit NVE [105])
o Alsje lekker eten ziet of ruikt, heb je dan ook zin om te eten, ook als je buik
al gevuld is?
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Signalen van controlerende voedingspraktijken

In onderstaand overzicht worden een aantal signalen opgesomd die kunnen

aangeven dat ouders (of andere zorgfiguren) gebruik maken van controlerende

voedingspraktijken. Uiteraard kunnen deze signalen ook andere oorzaken hebben
[107, 108]:

“Het kind lijkt de hele dag door te eten, en eet systematisch grote
hoeveelheden.”

o Gana of er sprake is van restrictie, of het kind bv. om genetische of
biologische redenen (inhaalgroei, groeispurt, ... ) een verhoogde

energiebehoefte heeft.

“Het kind heeft geen belangstelling voor de maaltijden, verzet zich
ertegen of blijft zeer lang aan tafel.”

o Ga na of er sprake is van druk tijdens de maaltijden, directe of
indirecte restrictie.

“Het kind vertoont aanhoudende weerstand om nieuwe voeding te
proeven.”

o Ga na of er sprake is van druk om te eten, maar denk ook aan
neofobie, onaantrekkelijk (bv. vetarm, ongekruid) voedsel,

negatieve ervaring in het verleden (bv. verslikking), intolerantie, ....
“Het kind eet stiekem en verstopt voedsel”.

o Ga na of er sprake is van restrictie, druk tijdens de maaltijden,
portiecontrole, onaantrekkelijk voedsel, het strikt vermijden van
“verboden voedsel”.

“Het kind denkt vaak aan eten en vraagt er vaak naar: het kind zegt
voortdurend ‘ik heb honger’, praat over eten, vraagt naar eten, ...

o Ga na of er sprake is van onregelmatige tijdstippen voor
maaltijden/snacks, voedselrestrictie, emotioneel eten. Het kan ook

zijn dat het kind gewoon enthousiast is over eten.
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5.4.3 Sociale factoren

De leefomgeving en context heeft een grote invloed op het eetgedrag en de eetgewoonten
van kinderen en adolescenten. Een duidelijk beeld krijgen van de leefomgeving van de jongere
is helpend bij het opstellen van een haalbaar behandelplan op maat. Volgende factoren
kunnen hierbij aan bod komen:

e socio-economische status (SES): uit de Vlaamse prevalentiecijfers rond overgewicht
bij kinderen en adolescenten blijkt dat overgewicht en obesitas vaker voorkomen bij
jongeren met een lagere SES. Omgevingsfactoren zoals de woonomgeving, financiéle
situatie, stress en beschikbaarheid van gezonde voeding kunnen overgewicht mee in
de hand werken [88];

e eetpathologie of psychopathologie bij de ouder;
e pesten en stigmatisering;

e misbruik en mishandeling (link met o.a. lichaamsontevredenheid, gebrekkige

emotieregulatie en impulsiviteit).
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6 Inschatting gezondheidsrisico en behandelindicatie

De medische onderzoeken in de eerste lijn en de ruimere gezondheidsinschatting laten toe
om een ernstinschatting uit te voeren binnen het EOSS-P kader, en het kind of de jongere met

overgewicht in te schalen in het zorgtraject.

Algemeen staat bij de inschatting en aanpak van overgewicht en obesitas niet langer het
gewicht centraal, maar het bredere gezondheidsrisico volgens EOSS-P(ediatric) met
inachtneming van metabole abnormaliteiten, mechanisch beperkingen, mentale problemen,
of milieu/context problemen. Kinderen worden ingedeeld in verschillende ernststadia van
obesitas, niet op basis van BMI, maar op basis van gezondheidsinformatie op 4 domeinen (de
4 M’s):

e Metabool: bv. diabetes, hart- en vaatziekten

e Maechanisch: bv. slaapapneu, gewrichtspijn

e Mentaal: bv. depressie, eetstoornis, ontwikkelingsstoornis

e Milieu: het sociale en familiale milieu van het kind wordt in rekening gebracht, bv.
ouderlijke steun, sociaaleconomische stressoren.

Op basis van de ernst van comorbiditeiten op metabool of mechanisch vlak (en ruimer ook op
mentaal en sociaal-economisch vlak), of barrieres tot een gunstige prognose, wordt een
intensiever behandelplan voorgesteld volgens de EOSS-P. Het behandelplan wordt
afgestemd op het domein dat de hoogste risico-inschatting geeft (dus als er op mechanisch
vlak geen problemen zijn (stadium 0), maar er wel metabole complicaties zijn of psychische
problemen (stadium 2), dan past het behandelplan best bij stadium 2). Bij onvoldoende

behandelresultaat wordt de behandeling geintensifieerd.

Hieronder geven we eerst een vertaling van de Canadese EOSS-P [80]. Vervolgens geven
we parameters voor metabole risico-inschatting aangepast aan de Belgische context [1], en
de indicatiestelling op basis van het huidige zorgtraject voor kinderen en jongeren met

overgewicht in Belgié.

De EOSS-P is bruikbaar voor kinderen vanaf 2 jaar. Voor jonge kinderen brachten we een
aantal risicofactoren en barriéres voor een gunstige prognose samen die in rekening gebracht

kunnen worden in de inschatting van de ernst en bijhorende zorgnood (zie 6.5).
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6.1 De Canadese EOSS-P

Tabel 14. EOSS-P [80]

- Inschatting gezondheidsrisico Behandelplan

Stadium
0

Stadium

Stadium
2

Metabool/medisch: Geen metabole
abnormaliteiten

Mechanisch: Geen functionele
beperkingen

Mentaal: geen psychopathologie

Milieu: geen bezorgdheden in de
ouderlijke, gezins- of sociale context

Metabool: Milde cardiometabole
abnormaliteiten (bv. verminderde
glucosetolerantie, prehypertensie,
milde abnormaliteiten in lipiden
(tegen de grenswaarden), milde vet-
infiltratie van de lever/ verhoging in
transaminasen (ALT: 1.5-2x
normaal)

Mechanisch: Milde bio-mechanische
complicaties (bv. obstructieve
slaapapneu zonder positieve
drukbeademing/Positive Airway
Pressure, milde musculoskeletale
pijn of kortademigheid bij fysieke
activiteit die niet interfereren met
dagdagelijkse activiteiten)

Mentaal: Milde psychopathologie,
ADHD, leerstoornis, milde
preoccupatie met lichaamsbeeld,
occasioneel emotioneel eten of
occasionele eetbuien, pesten, milde
ontwikkelingsvertraging

Milieu: Lichte relatieproblemen,
lichte beperkingen in de
mogelijkheden van zorgfiguren om
de noden van het kind te
ondersteunen

Metabool: Matige cardiometabole
complicaties die (medicamenteuze)
behandeling vereisen (bv. diabetes
type 2 zonder complicaties,
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Monitoring van
obesitasgerelateerde risicofactoren
en leefstijladvies door de huisarts
op regelmatige tijdstippen

Monitoring van
obesitasgerelateerde risicofactoren
en leefstijladvies door de huisarts
in samenwerking met een diétist of
psycholoog afhankelijk van de
noden van het individu

Doorverwijzing naar
multidisciplinaire
kinderobesitaswerking (in Belgié:



Stadium

hypertensie, matig verstoorde
lipiden, polycysteus
ovariumsyndroom, matige tot
ernstige vetinfiltratie van de lever
(ALT: 2— 3x normaal)

Mechanisch: Matige bio-
mechanische complicaties (bv.
obstructieve slaapapneu die
ademhalingsondersteuning/PAP
vereist, gastro-oesofagale
refluxziekte, musculoskeletale
pijn/complicatie of kortademigheid
die het activiteitsniveau
belemmeren, matige beperkingen in
dagdagelijkse activiteiten)

Mentaal: Matige mentale
problemen (bv. majeure depressie,
angststoornis, frequente eetbuien,
significante verstoring in het
lichaamsbeeld, matige
ontwikkelingsvertraging)

Milieu: Matige relatieproblemen,
opvallend pestgedrag thuis of op
school, duidelijke beperkingen in de
mogelijkheden van zorgfiguren om
de noden van het kind te
ondersteunen

Metabool: Ongecontroleerde
cardiometabole complicaties, bv.
diabetes type 2 met complicaties of
met het niet halen van de
glycemische streefwaarden,
verhoogde lipiden die medicatie
vereisen, ernstig verstoorde
leverfunctie (ALT: >3x normaal),
cardiomegalie

Mechanisch: obstructieve
slaapapneu die PAP en extra
zuurstof vereist, pulmonaire
hypertensie, beperkte mobiliteit,
ziekte van Blount, afschuiven van de
heupkop, osteoartritis,
kortademigheid bij zitten/slapen,
perifeer oedeem
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PMOC) voor uitgebreide
diagnostiek; meer intensieve en
gezinsgeoriénteerde begeleiding
en leefstijlbehandeling;
regelmatige follow-up afspraken
rond comorbiditeiten

Doorverwijzing naar een derdelijns
multidisciplinaire
kinderobesitaswerking voor
uitgebreide diagnostiek, met
mogelijke inclusie van
deelspecialismen in de zorg voor
comorbiditeiten; meer intensieve
en gezinsgeoriénteerde
begeleiding en
leefstijlbehandeling; overweging
van aanvullende, intensieve
therapiemethoden (bv. bariatrische
chirurgie); regelmatige follow-up
afspraken rond comorbiditeiten
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¢ Mentaal: Ongecontroleerde
psychopathologie, schoolverzuim,
dagelijkse eetbuien, ernstige
verstoring in het lichaamsbeeld

¢ Milieu: Ernstige relatieproblemen,
zorgfiguren zijn niet in staat om de
noden van het kind te ondersteunen
(kan blootstelling aan familiaal
geweld omvatten), gevaarlijke
omgeving (thuis, buurt of school)

Dit is een vrije vertaling van de Canadese EOSS-P (Hadjiyannakis et al., 2016; p.22-23) . De referentiewaarden
kunnen verschillen in een Belgische/Europese context.

Nuttige links

Deze Canadese website rond de EOSS-P biedt een invultool aan (o0.b.v. de Canadese

criteria), met bijhorend advies rond de aanpak: https://eoss-p.com/

6.2 Metabole parameters in een Belgische context

Tabel 15. Parameters voor metabole risicofactoren binnen EOSS-P, aangepast aan een

Belgische context

Glucosemetabolisme e Acanthosis Type 2 diabetes Type 2 diabetes met
nigricans zonder diabetesgerelateerde

¢ *HOMA-IR
(p90):
5-8j: 1.7
9-10j: 2.6
11-15j: 3.6
16-23j: 2.8

e Verminderde
glucosetoleranti
e (OGTT 140-
199 mg/dL;
HbA(1c) 40
mmol/mol
(5.7%)

diabetesgerelatee | complicaties
rde complicaties
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e Verstoorde
nuchtere
glucosewaarden
(nuchtere

glycemie = 100
mg/dl) [89]

Bloeddruk Prehypertensie Hypertensie
(zie tabel 9)
Lipiden Lipiden tegen de  Lipiden matig
grenswaarden verhoogd
(zie grenswaarden (p75-p95)
o.b.v. leeftiid en e LDL-C,
geslacht) non-HDL-
C,TG: =
p95
e HDL-C: <
pb
Leverfunctie ALT: 1.5-2.0x  ALT: 2— 3x
normaal normaal (ALT >
44 /52 IE/L)
Echo: milde tot Echo: ernstige
matige vetinfiltratie vetinfiltratie  van
van de lever de lever
(ALT 22 /26 tot
44 /52 1E/L)
Andere PCOS
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e Ongecontroleerd
e hypertensie met
medicatie

e Focale
Segmentale
Glomeruloscleros
e

Verhoogde lipiden

die medicatie

vereisen

ALT: >3x normaal
Leverdisfunctie

(ALT = 80 IE/L)

Cardiomegalie

Dit is een vrije vertaling van de Canadese EOSS-P (Hadjiyannakis et al., 2016; p.23) . De referentiewaarden

werden aangepast aan een Belgische context, in lijin met de KCE-kwaliteitsindicatoren voor PMOC [1], nieuwe

waarden voor prediabetes bij kinderen met obesitas [89] en praktijkinput rond leverfunctietesten [78].

*aanvullende waarden gebaseerd op Hammel et al., 2023 [112] voor HOMA-IR gezien acanthosis nigricans een

aspecifiek teken is van insulineresistentie [78].

Materialen

e Hier vind je de EOSS-P aangepast aan de Belgische context.
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De toevoeging van genetische oorzaken als verwijsindicatie voor een PMOC/zorgtraject
kinderobesitas zit in de pijplijn. Op het moment van verwijzing hoeft er bij deze kinderen nog
geen obesitas te zijn. Andere medische (niet-genetische) oorzaken worden niet expliciet
opgenomen in de verwijscriteria voor de PMOC; doorgaans zijn er bij deze kinderen echter
ook andere verwijsindicaties voor een PMOC. Uiteraard kunnen deze kinderen ook
doorverwezen worden naar de aangewezen (kinder)arts-specialist (bv. kinderendocrinoloog),
of kan er eenmalig advies gevraagd worden aan een PMOC.

6.3 Andere domeinen van de EOSS-P

Blijkt uit medische diagnostiek (5.1-5.3) en de ruimere leefstijlinschatting (5.4) dat er een
matige tot ernstige gezondheidsimpact is, of er duidelijke barrieres zijn voor een gunstige

prognose, bv. omdat:

e Er mechanisch-motorische problemen zijn (zoals musculoskeletale pijn,
kortademigheid bij dagdagelijkse activiteiten)?

e Er mogelijk sprake is van slaapapneu (met PAP) of impact op het
adembhalingsstelsel?

e Er mogelijk sprake is van comorbide eetpathologie of andere psychopathologie?

e Er sociaal-economische stressoren zijn die een barriere vormen voor een gunstige
prognose? Of onvoldoende draagkracht/ondersteuning vanuit het gezin?

o Er een ontwikkelingsproblematiek is bij het kind?

(Zie stadium 2 en 3 van de EOSS-P op de domeinen mechanisch, mentaal, en milieu).

Dit zijn argumenten om een inschaling binnen EOSS-P stadium van minimaal 2 te doen op

een van de andere domeinen. Onderstaande tabel kan hierbij helpen:

Tabel 16. Verwijsindicaties PMOC op de andere domeinen (vanaf 1 kenmerk)

Mechanisch o Obstructieve slaapapneu die
BiPAP/CPAP vereist

e Musculoskeletale pijn of complicatie
die het activiteitsniveau belemmert

o Kortademigheid die minstens
matige beperkingen in

dagdagelijkse activiteiten geeft
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o Gastro-oesofagale refluxziekte
o Perifeer oedeem

Mentaal e Comorbide psychische stoornis bv.
depressie, angststoornis,
eetstoornis...

e Significant verstoord lichaamsbeeld

e Frequente eetbuien

e Ontwikkelingsvertraging met
matige impact op
gewichtsmanagement

Milieu ¢ Significante problemen op school:
significant pestgedrag, spijbelen, in
extremis schoolweigering

¢ Significante conflicten in het gezin,
problemen in de gezinsrelaties
(ouder-kind, met broers/zussen,...),
in extremis familiaal geweld

e Opvoedingsproblemen:

o Ondersteuning in
opvoedingsvaardigheden
noodzakelijk (bv. door
beperkte kennis en
vaardigheden bij zorgfiguren,
problematiek bij het kind)

o Pathologie bij de zorgfiguur
interfereert met de
opvoeding (bv.
medisch/fysieke, mentale,
afhankelijkheids- of
ontwikkelingsproblemen)

e Matige tot ernstige problemen om
het huishouden te organiseren in
functie van de noden van het kind;
in extremis dakloosheid, gevaarlijke
thuisomgeving

e Matige tot ernstige financiéle
problemen

Zijn er enkel lichte klachten of lichte gezondheidsimpact? Dan valt het kind of de jongere voor
deze domeinen nog in EOSS-P 0 of 1. Zo kan een emotionele, lijngerichte, of externe eetstijl

in principe binnen de eerstelijn behandeld worden, als er geen sprake is van eetbuien,
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purgeergedrag, een eetstoornisdiagnose, of een andere psychopathologie (angst, depressie)

die bv. het emotionele eten stuurt.

Het domein met de hoogste inschatting bepaalt de uiteindelijke stadiéring.

Materialen

e Hiervind je de EOSS-P aangepast aan de Belgische context.
o Deze fiche rond actiebepaling binnen de eerstelijn kan helpen in het inschatten

van de ernst van eetpathologie, psychisch functioneren, en contextfactoren.
“Rode lichten” zijn indicaties voor EOSS-P 2 of meer.
o Deze infofiche rond eetstoornissen voor de huisarts heeft handvatten rond de

diagnostiek en ernstinschatting bij eetstoornissen.

6.4 Zorgtraject in Belgié (2 tem 17))

In het zorgtraject wordt onderscheid gemaakt tussen drie zorgniveaus: ambulante
basiszorg, ambulante gespecialiseerde zorg vanuit een PMOC, en intramurale
gespecialiseerde zorg [1] [110].

3de zorgniveau
EOSS-P (2/)3: PEO
Multidisciplinaire
intramurale zorg

24¢ zorgniveau
EOSS-P 2/3: PMOC
Gespecialiseerde zorg,
ambulant en
multidisciplinair

1ste zorgniveau
EOSS-P 0/1: Ambulante basiszorg
Huisarts + één of meerdere disciplines (bv.
diétist, psycholoog, kine); brede eerste lijn,
(G)ELP

Preventie en vroegdetectie
Kind en Gezin, CLB, huisarts, kinderarts

Health In All Policies
Gezonde leefstijl als basis voor preventie en zorg

bij élk kind in alle settings

Figuur 2. Stepped-care zorgtraject rond kinderen en jongeren met obesitas in Belgié
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- Eerste zorgniveau: Ambulante basiszorg
Kinderen met een EOSS-P inschaling 0 of 1 worden behandeld door
hun behandelend huisarts of kinderarts in het eerste zorgniveau, eventueel in
samenwerking met andere ambulante zorgverleners (zoals diétist, psycholoog,
kinesitherapeut, praktijkverpleegkundige). De arts kan een pediatrisch
multidisciplinair obesitascentrum (PMOC) contacteren voor bijkomend advies i.v.m.
een behandelplan.

- Tweede zorgniveau: Ambulante gespecialiseerde zorg
Kinderen met een EOSS-P inschaling 2 of 3 worden behandeld met een ambulant
multidisciplinair zorgtraject in een PMOC. Het PMOC kan het kind doorverwijzen
naar nog meer gespecialiseerde zorg in een Pediatrisch Expertisecentrum voor
Obesitas (PEO)(in het Zeepreventorium of Clairs Vallons) of hen contacteren voor
bijkomend advies.

- Derde zorgniveau: Intramurale gespecialiseerde zorg
Kinderen met een EOSS-P inschaling (2 of) 3, met een hogere zorgnood in kader
van comorbiditeiten of prognose, of onvoldoende vooruitgang binnen de
behandeling in een lager zorgniveau, kunnen terecht in Pediatrische
Expertisecentra voor Obesitas. Deze centra bieden ook advies aan eerste en

tweede lijn.

Meer info rond het zorgtraject en tegemoetkoming binnen het zorgtraject op de site
van het RIZIV.

Materialen

e Hier vind je infofiche Wegwijs in de zorg voor obesitas bij kinderen.

6.5 Handvatten voor ernstinschatting bij jonge kinderen

Ook bij jonge kinderen is een ruimere blik wenselijk in het bepalen van de ernst en het verdere
zorgplan, bv. verdere eerstelijnsbegeleiding bij de arts, verwijzing naar psycholoog en/of

diétist en/of kinesitherapeut, advies van/verwijzing naar gespecialiseerde zorg.

Onderstaande domeinen/criteria kunnen helpen om een inschatting rond de ernst en
behandelindicatie te maken bij jonge kinderen met overgewicht of obesitas. Dit betekent niet

dat al deze domeinen ingeschat of gekend moeten zijn door de arts. Het zijn zaken die aan
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bod kunnen komen in de ruimere (familiale) anamnese of vermeld kunnen worden door de
ouders tijdens gesprekken met het gezin, of tot het medisch dossier behoren. Het betekent
ook niet dat ze een rechtstreekse oorzaak of gevolg zijn van het overgewicht, het kan ook
gaan om barriéres voor een gunstige prognose. Een arts die een inschatting wil maken, kan
natuurlijk wel gericht vragen naar bepaalde thema’s, of deze in een volgend consult of in

samenwerking met partners uit preventie en eerstelijn verder uitdiepen.

Hieronder worden risicofactoren/barrieres benoemd op deze verschillende domeinen.
Uiteraard kunnen er ook beschermende factoren zijn op deze domeinen, en worden die mee
in rekening gebracht in de inschatting van de ernst.

Tabel 17. Ruimere inschatting van mogelijke gezondheidsrisico’s bij jonge kinderen met

obesitas
Domein Reden
KLINISCH Er is familiale belasting rond obesitas (bv. maternale obesitas,

obesitas tijdens de zwangerschap, snelle gewichtstoename
tijdens de zwangerschap) en/of gewichtsgerelateerde
risicofactoren, bv. familiale hypertensie, hypercholesterolemie,

hormonale aandoeningen, (zwangerschaps)diabetes,...

Het kind heeft een (andere) gekende medische aandoening die

een impact kan ondervinden van overgewicht, bv. astma

Het kind gebruikt geneesmiddelen die gewichtstoename als
bijwerking hebben (bv. cortisonen, anti-epileptica,...)

Er is een vermoeden van een mogelijke genetische of medische

oorzaak

SOCIAAL-EMOTIONEEL/ Er zijn problemen in de sociaal-emotionele ontwikkeling en
MENTAAL hechtingsrelatie, bv. er zijn problemen in de opvoedingsrelatie of
de opvoedingsvaardigheden/sociale vaardigheden van de ouder
zijn beperkt, de ouder was (emotioneel) minder beschikbaar (bv.
door (postnatale) depressie, ziekte...), het kind heeft een ernstige
verlieservaring gehad op jonge leeftijd (bv. verlies van een
belangrijke hechtingsfiguur), het kind heeft een (andere)

traumatische levenservaring gehad...
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Er zijn aanwijzingen voor een mogelijke psychomotorische

ontwikkelingsvertraging

Het kind vertoont problemen in regulatiethema’s, zoals huilen,
eten, slapen,.. die ernstiger zijn dan verwacht voor de

ontwikkelingsfase waarin het kind zich bevindt

Er zijn (ernstige) bezorgdheden rond de motorische ontwikkeling
van het kind

Het kind heeft een fysieke beperking die (voldoende) beweging
bemoeilijkt

De draagkrachtvan één of beide oudersis beperkt, of er zijn
beperkingen in de mogelijkheden van zorgfiguren om de noden
van het kind te ondersteunen, bv. door structurele stressoren (bv.
vanuit SES), door verslaving, psychische problemen of medische

problematiek

De gezinssituatie is zorgwekkend is door conflict, vechtscheiding,

mishandeling, verwaarlozing,...

Financiéle belemmeringen/kansarmoede beperken de
mogelijkheden van de ouders om voldoende en kwaliteitsvolle

voeding te voorzien, veilige huisvesting te verzekeren,...

De fysieke leefomgeving (huis, straat, buurt) is niet afgestemd op
de noden van het kind om (veilig)

e te bewegen en leven bv. beperkte bewegingsruimte in de
woonst, geen (veilige) parken in de buurt, criminaliteit in de
buurt

e voldoende en kwaliteitsvol te slapen (bv. geen rustige plek

in huis, veel straatlawaai,...)

Er is beperkt vertrouwen in ons hulpverleningssysteem, bv. door
negatieve ervaringen, vanuit overtuigingssysteem, vanuit culturele

verschillen,...

Er is beperkt probleeminzicht bij de ouder/context, bv. vanuit
eigen voorgeschiedenis, vanuit overtuigingssysteem, vanuit

culturele verschillen,...
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De ouderschapsvaardigheden of -overtuigingen werken
overgewicht in de hand, bv. voedsel gebruiken als
beloning/regulatiemiddel, druk leggen op het eetgedrag (bv. rond

bord leegeten), schermtijd gebruiken als regulatiemiddel

De gezondheidsgeletterdheid (health literacy) bij de ouder is
beperkt en/of de communicatie met gezondheidsactoren staat
onder druk (bv. door taalkennis, geletterdheid,...)

De toegang tot gezondheidszorg is beperkt, bv. door:

geen aansluiting bij een mutualiteit

e geen verblijfsvergunning en (nog) geen toegang tot
Dringende Medische Hulp (DMH)

e beperkte mobiliteit van de ouder (verplaatsingen naar

zorgactoren zijn een drempel)

e oplopende (medische) kosten

NETWERK Het professioneel netwerk is beperkt, wat kan blijken uit:
e geen opvolging door Kind en Gezin
e afwezigheid van een vaste huisarts of kinderarts/GMD

e eris weinig tot geen ondersteuningsaanbod in de regio van
het gezin (bv. huizen van het kind)

e het gezin maakt geen gebruik van het beschikbare aanbod
in de buurt (bv. Huizen van het kind, kinderopvang,

vrijetijdsaanbod,...)

Het gezin is sociaal geisoleerd, wat kan blijken uit:

e beperkt tot geen steunnetwerk van familie, vrienden,

kennissen, buren,...

e hetgezin zet weinig tot geen stappen om sociaal isolement

te doorbreken, bv. geen deelname aan activiteiten voor
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gezinnen met kinderen in de buurt (zoals speelmomenten

van huizen van het kind)

In de volgende hoofdstukken gaan we in op de rol van de huisarts in de opvolging van de
gewichtsstatus en medische gezondheid, het verwijzen naar en samenwerken met andere
hulpverleners in de ambulante basiszorg en in de gespecialiseerde zorg, en de
leefstijladviezen die de arts zelf kan geven, al dan niet met ondersteuning van een of
meerdere collega’s uit de eerstelijn.
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7 Opvolging door huisarts

7.1 Opvolging en aanpak van afwijkende resultaten

Het eerste deel gaat over kinderen vanaf 2 jaar. Aan het einde van dit hoofdstuk geven we
enkele handvatten bij jongere kinderen (zie 7.3).

7.1.1 EOSS-P stadium 2 of 3

Vastgesteld bij de eerste anamnesegegevens, kliniek of bloedonderzoek. Verwijzing naar
PMOC, waar de diagnostiek op punt gesteld wordt en verdere opvolging is voorzien.

In principe is een jaarlijkse herevaluatie van de EOSS-P-stadiéring op zijn plaats. Deze kan

ook gebeuren vanuit of in samenwerking met het behandelende PMOC.

7.1.2 EOSS-POof 1

7.1.2.1 Bij kinderen met obesitas zonder afwijkende screeningstest [15]:

- Algemeen lichamelijk onderzoek bij elke consultatie: opvolging groei, bloeddruk,
algemene gezondheid

- Bij kinderen en jongeren met obesitas: jaarlijkse follow-up van de
laboratoriumtesten in kader van herevaluatie EOSS-P (of sneller bij indicaties)

7.1.2.2 Parameters die leefstijl gevoelig zijn [1, 78]

- Bij verstoord glucosemetabolisme: onmiddellijke doorverwijzing naar een betrokken
kinderarts en/of de betreffende (kinder)specialist voor verdere beoordeling (bv.
OGTT) en behandeling, al dan niet in overleg met PMOC [15]

o Indien geruststellend, herhaal bloedafname na 3-6 maanden
- Indien (lichte) stoornissen in vetmetabolisme (nuchtere plasmacholesterol, LDL,
HDL, triglyceriden tegen grenswaarden):
o Herhaling na 3-6 maanden
o Indien geen verbetering (na leefstijladvies), vraag advies aan PMOC of
verwijs door naar de betreffende (kinder)specialist
- Bij (licht) verstoorde leverfunctietesten (ALT 22 (a)/26 (d) tot 44 (a)/52(d) IE/L):
o Herhaling na 3-6 maanden
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o Indien geen verbetering (na leefstijladvies), vraag advies aan PMOC of
verwijs door naar de betreffende (kinder)specialist
- Bij verhoogde bloeddruk (prehypertensie):
o Bij elke consultatie wordt de bloeddruk gemeten
o Bij blijvende prehypertensie (na leefstijladvies): vraag advies aan PMOC of
verwijs door naar betreffende (kinder)specialist
= Praktijktip: controleer initieel na 6 weken om (eerste) effect van
leefstijladvies te beoordelen; verwijs door na 4x prehypertensie (of
sneller indien evolutie naar hypertensie 1 of 2)

7.1.2.3 Bij andere afwijkende bloedwaarden/technische onderzoeken

Overleg met kinderspecialist (bv. kinderarts PMOC) voor eventuele bijkomende
onderzoeken en/of vooraleer (medicamenteuze) behandeling wordt opgestart.

7.1.3 Bij vermoeden medische/genetische oorzaak

Verwijzing naar kinderarts met ervaring in obesitas bij kinderen en/of de betreffende specialist bij
(vermoeden van) medisch/genetische oorzaak (bv. bij early-onset obesitas). Zie 5.1.1 voor
alarmsignalen. Deze stap kan ook gebeuren vanuit of in samenwerking met een PMOC.

7.2 Monitoring gewichtsevolutie

De huisarts volgt ook de gewichtsevolutie op. Het doel bij kinderen en jongeren is een
stagnering van de gewichtsgroei of relatief minder gewichtstoename dan lengtegroei, wat de
mate van overgewicht vermindert (zie 9.1 Behandeldoelen).

Er zijn weinig concrete aanbevelingen rond de frequentie en duur van de gewichtsopvolging
bij een kind met obesitas. De aanbevelingen variéren van “maandelijks gedurende twee jaar”
[90, 13] tot “op regelmatige tijdstippen” [80]. Gezien het zinvol is om na 3 tot maximaal 6
maanden te evalueren of een hoger zorgniveau vereist is, lijkt dit een minimumfrequentie,
zeker in de behandelfase [91]. Het lijkt logisch dat als de arts de patiént op consultatie ziet in
kader van opvolging van metabool risico, dat ook de gewichtsevolutie gemonitord wordt.
Daarnaast wordt in het algemeen aangeraden om bij elk kind (met of zonder overgewicht)
minimaal jaarlijks gewicht en lengte te registeren [10, 72]. Bij een gunstige evolutie zou dit

een minimumfrequentie kunnen zijn in de latere follow-up.

Daarnaast is het belangrijk bij de gewichtsopvolging heel zorgvuldig te blijven in de

communicatie. Het kan even duren voor leefstijlaanpassingen een impact hebben op de
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gewichtsevolutie. Bekrachtig de inspanningen van het kind of de jongere, op basis van

gedrag/leefstijl, en hou de communicatie rond de gewichtsevolutie neutraal.

7.3 Handvatten rond opvolging bij jonge kinderen

7.3.1 Bij elke kind met overgewicht of obesitas

¢ Algemeen lichamelijk onderzoek bij elke consultatie: opvolging groei, algemene
gezondheid

o Opm.: dit hoeft niet elke keer gekoppeld worden aan een bespreking van de
groeicurve, zeker als dit reeds gebeurt bij Kind en Gezin of andere
zorgpartners

¢ (opvolging van) Groeigericht leefstijladvies

7.3.2 Bij medische comorbiditeiten

Bij medische comorbiditeiten die impact kunnen ondervinden van overgewicht (bv. astma),
verwijs door naar de betreffende (kinder)specialist.

7.3.3 Bij vermoeden van een medische of genetische oorzaak

Bij een afwijkend klinisch onderzoek, verwijs naar een kinderarts met ervaring in obesitas bij
kinderen (bv. kindergastro-enteroloog) en/of de betreffende specialist bij (vermoeden van)

medische/genetische oorzaak (bv. kinderendocrinoloog, geneticus). Zie Aandachtspunten

voor alarmsignalen (5.1.1). Deze stap kan ook gebeuren vanuit of in samenwerking met een
PMOC indien het PMOC ook een aanbod heeft rond kinderen jonger dan 2 jaar (valt buiten
de conventie).
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8 Samenwerking

Deze informatie is ook relevant voor kinderen jonger dan 2 jaar.

8.1 Samenwerking met preventie

e Sluit aan bij adviezen/boodschappen vanuit Jeugdgezondheidszorg (Kind en Gezin,

CLB)

o

(0]

De lichamelijke groei van jonge kinderen (0-3 jaar) wordt opgevolgd door
Kind en Gezin. Vanuit hun preventieve opdracht hebben ze een belangrijke
functie in vroegdetectie als de groei anders verloopt dan verwacht. Voor
verder onderzoek en/of begeleiding wordt samengewerkt met de
behandelend arts.

Vanaf schoolgaande leeftijd neemt het CLB deze opvolging over.

e Stem af welke ondersteunende rol zij (kunnen) opnemen, bv. leefstijladvies,

motivatie tot zorg, opvoedingsondersteuning,...

@)

Kind en Gezin heeft heel wat gratis ondersteuningsaanbod, bijvoorbeeld een
psycho-pedagogisch aanbod en/of sociale ondersteuning op maat. Ga na of het
gezin al gebruik maakt van de dienstverlening en spreek af wie en hoe er contact
wordt opgenomen.
= Zowel arts als ouder kunnen contact opnemen met de Kind en Geziijn
via 078/150 100
= De ouder kan rechtstreeks contact opnemen met de contactpersoon van
het Kind en Gezin team.
= De arts kan rechtstreeks contact opnemen met de Kind en Gezin teams:
Kind en Gezinteams | Kind en Gezin
Vanaf schoolgaande leeftijd zijn er ondersteuningsmogelijkheden vanuit het
CLB. Het CLB kan je vinden via de website van de school van je patiént en

de CLB-arts kan je ook vinden via databank voor artsen: vind de CLB-arts.

e Leid gezinnen op maat toe naar het welzijnsaanbod (niet limitatief)

O

De sociale dienst van de mutualiteit is een belangrijke partner in het informeren
van gezinnen rond hun sociale rechten en hoe ze die kunnen uitoefenen.

Het OCMW kan gezinnen ondersteunen die het financieel of psychosociaal
moeilijk hebben

Het CAW kan gezinnen op weg helpen bij zowat elke welzijnsvraag, zowel
administratief of persoonlijk

Ken je buurt: is er een Huis van het kind? Welke initiatieven zijn er voor gezinnen
met jonge kinderen?Homepage | Huizen van het kind

Opvoedwinkels informeren en ondersteunen in de zoektocht naar

antwoorden of advies rond opvoeden.

Eerstelijns psychologenEerstelijnspsycholoog | Eerstelijnszonegfunctie 1,

gemeenschapsgerichte interventies)
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8.2 Samenwerking met dietist

Sinds 1 april 2020 betaalt de verplichte ziekteverzekering een behandeling door een diétist
terug voor kinderen met overgewicht of obesitas (mits enkele voorwaarden zoals een
verwijsbrief, zie verder). De behandeling duurt 2 jaar en bestaat uit 10 zittingen (intake + 9
consultaties). Op 1 december 2023 werd de maatregel uitgebreid naar kinderen vanaf 2 jaar

en werd het remgeld geschrapt. Zie website van het RIZIV.

Tot de leeftijd van 2 jaar is dit zonder bijkomende terugbetaling vanuit het RIZIV, maar is een
verwijsbrief uiteraard steeds nuttig. Vanaf de leeftijd van 2 jaar is er terugbetaling en is een

verwijsbrief hiervoor noodzakelijk.

8.2.1 Wie komt (niet) in aanmerking voor de terugbetaling?

Om terugbetaling te krijgen voor de diétetiekbehandeling moet het kind aan elk van de

volgende 3 voorwaarden voldoen:
e van 2 tot en met 17 jaar oud zijn bij de start van de behandeling;

e een BMI hebben dat hoger dan of gelijk is aan de waarde die overeenkomt met een
BMlI van 25 bij een 18-jarige;

e een voorschrift hebben van een huisarts of kinderarts. Dit bevat:

o Ingevulde groeicurve (bij voorkeur ook met gegevens uit verleden) waaruit uit
af te leiden dat er sprake is van overgewicht of obesitas

o Indien mogelijk ook informatie over medicatiegebruik, comorbiditeiten,
risicofactoren (onder meer van sociaal-psychologische aard) en eerdere
interventies, voor zover deze informatie verband houdt met het overgewicht of

de obesitas
Het kind heeft geen recht op terugbetaling als de zitting plaatsvindt terwijl het kind:
e gehospitaliseerd is;

¢ of een andere behandeling of begeleiding krijgt die eveneens een begeleiding door

een diétist omvat

e of opgenomen in een Zorgtraject Obesitas bij kinderen bij Kinderen en opgevolgd
wordt in een Pediatrisch Multidisciplinair Obesitas Centrum (PMOC)
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8.2.2 Waaruit bestaat de behandeling?

De behandeling bestaat uit 10 individuele zittingen bij een diétist (die moet beschikken over

een RIZIV-nummer), gedurende 2 jaar. De diétist start met een zitting van 60 minuten om

vast te stellen of het kind aan de voorwaarden van overgewicht of obesitas beantwoordt. Als

dat het geval is, dan heeft het kind daarna nog recht op:
e 5 zittingen van 30 minuten in het 1¢ jaar van de behandeling
e 4 zittingen van 30 minuten in het 2¢ jaar van de behandeling.
Goed om weten:
¢ De ouders mogen bij de zittingen aanwezig zijn.

e Er kan ook een zitting plaatsvinden met alleen de ouders.

8.2.3 Hoeveel moet de patient zelf betalen per zitting?

Sinds 1 december 2023 zijn deze sessies gratis.

8.2.4 Kan de behandeling herhaald worden?

Per kind is de behandeling 1 keer terugbetaald, ongeacht de arts die ze voorschrijft of de
diétist die de behandeling geeft.

Meer informatie is terug te vinden op de website van het RIZIV en de website van de VBVD.

8.3 Samenwerking met psychologische hulp

8.3.1 Lichte psychische klachten of beginnende eetproblemen

Kinderen en jongeren kunnen (vanaf hun geboorte) terecht binnen de ELP-conventie (functie
2). Voor kinderen en jongeren (tot en met 23 jaar; binnen de netwerken Kinderen en

Jongeren) worden 10 sessies vergoed over een periode van 12 maanden. Concreet betekent
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dit dat de jongere 10 sessies gratis naar de (geconventioneerd) psycholoog kan'®. Deze
eerstelijnszorg is rechtstreeks toegankelijk voor de patiént. Meer info over het ELP-aanbod
vind je hier.

Uiteraard is zorg door een klinisch psycholoog of orthopedagoog ook mogelijk buiten de ELP-
conventie (zonder terugbetaling).

De klinisch psycholoog/orthopedagoog (binnen of buiten de ELP-conventie) kan
ondersteunen bij:

e ondersteuning van eetvaardigheden bij het kind/de jongere

o ondersteuning van regulatiethema’s en opvoedingsthema'’s bij jonge kinderen,
wanneer het aanbod van Kind en Gezin ontoereikend is (bv. maximaal aantal sessies
is bereikt)

e ondersteuning van lichte of milde psychische klachten bij het kind/de jongere

e ondersteuning van de ouder-kind relatie/ opvoedingsvaardigheden

Speelt een problematiek bij de ouder/in het gezin een belangrijke rol? Ook voor de ouder is
er een aanbod binnen de ELP-conventie (netwerk volwassenen). In dit kader kan het ook
zinvol zijn een sociaal werker/sociale dienst in te schakelen.

10'voor volwassenen gaat het over maximum 8 individuele sessies, waarvan de eerste gratis is en de overige 4
of 11 euro kosten. Het aantal groepssessies is onbeperkt. Vanaf 15 jaar kan men ook terecht binnen een
netwerk GGZ volwassenen. Let op: er is geen cumul mogelijk tussen sessies binnen een netwerk GGZ Kinderen
en jongeren, en een netwerk GGZ volwassenen.
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Verdiepend kader — Functies binnen de ELP-conventie

De ELP-conventie maakt onderscheid in 3 functies:

Functie 1 omvat ‘gemeenschapsgerichte groepsinterventies’:
groepssessies in de gemeenschap worden ingezet, gericht op zelfzorg,
veerkracht en psycho-educatie.
o Eris geen limiet op het aantal groepssessies.
Functie 2 gaat over ‘eerstelijnspsychologische ondersteuning’ en omvat
een kortdurend en generalistisch psychologisch zorgaanbod gericht op
preventie, vroegdetectie en vroeginterventie van milde psychische
problemen. Vraagverheldering, indicatiestelling, begeleide zelfhulp,
psycho-educatie en het bevorderen van de zelfredzaamheid zijn hier de
belangrijkste doelstellingen. In het belang van ‘matched care’ dient waar
nodig worden verwezen naar functie 3 in de eerste lijn of naar andere
welzijns- en/of zorgpartners.
o Maximum 10 individuele sessies per 12 maanden, geen limiet op
groepssessies (cumuleerbaar).
Functie 3 gaat over ‘eerstelijnspsychologische behandeling voor milde
tot matige klachten’ en focust zich op vroegbehandeling van milde tot
matige psychische problemen waarbij de klinische doelstellingen verder
gaan dan het versterken van de veerkracht.
o Er worden gemiddeld 10 individuele sessies voorzien, eventueel
uit te breiden tot 20 individuele sessies, per 12 maanden, en geen
limiet op groepssessies (cumuleerbaar).

Wanneer een eetstoornis de overhand heeft, kan een gespecialiseerde
multidisciplinaire behandeling voor eetstoornissen aangewezen zijn. Kinderen en
jongeren tot en met 23 jaar met een diagnose Anorexia nervosa, Boulimia Nervosa
of Eetbuistoornis komen in aanmerking voor de conventie eetstoornissen. Hierbij
krijgen ze zowel terugbetaling van 20 individuele sessies psychologische hulp als 15
sessies bij een diétist gespecialiseerd in eetstoornissen, per 12 maanden. Meer info
rond de conventie eetstoornissen en de stappen die je hiervoor moet zetten als arts,
vind je hier en in de infofiche Wegwijs in het zorgtraject eetstoornissen.

Bij kinderen en jongeren met een andere psychische aandoening, kan
gespecialiseerde psychische zorg aangewezen zijn. Zij kunnen in aanmerking komen
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voor zorg binnen de ELP-conventie (functie 3) met gemiddeld 10 individuele sessies
psychologische hulp per 12 maanden, eventueel uit te breiden tot 20 individuele
sessies. Meer info vind je hier.

8.4 Samenwerking met kinesitherapeut

Kinderen en jongeren met overgewicht of obesitas kunnen (net als volwassenen) op
doktersvoorschrift terecht bij een kinesitherapeut. Een kinesitherapeut die de opleiding
“kinecoach obesitas” heeft gevolgd, heeft bovendien specifieke expertise in de

pathofysiologie, fysieke screening, inspanningsfysiologie en het opstellen van een
bewegingsprogramma op maat. Je kan een kinecoach met expertise in kinderen en jongeren

vinden via deze site.

De kinesitherapeutische behandeling van kinderen met overgewicht of obesitas wordt onder
de M-nomenclatuur voor courante aandoeningen geattesteerd. Voor een courante

aandoening worden in principe 18 sessies terugbetaald aan normale tegemoetkoming®™.

Als er specifieke problemen zijn (zoals bv. artrose in het kniegewricht) kan hiervoor een
aangepast kinesitherapeutisch voorschrift voorzien worden. Dit is dan een courante

aandoening uit een andere reeks. Zo zijn er drie courante situaties mogelijk per kalenderjaar.

Meer info

Meer algemene info voor artsen rond o.a. het voorschrift kinesitherapie kan je vinden
via de website van de Belgische beroepsvereniging voor kinesitherapeuten (AXXON) —

meer specifiek via deze link naar info voor artsen.

11 Per kalenderjaar zijn er 18 grote nomenclatuurnummers en maximaal 54 overschrijdingsnummers;
indien nodig kan op het einde van dat kalenderjaar nog verder kinesitherapie op voorschrift gegeven
worden, maar dan zonder tussenkomst van de mutualiteit.
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8.5 Samenwerking met PMOC

8.5.1 Adviesfunctie PMOC

Bij twijfel of nood aan extra inschatting, vraag advies aan een Pediatrisch Multidisciplinair

ObesitasCentrum:

¢ Hetzij telefonisch (forfaitair bedrag)

e Hetzij via een eenmalig consult bij de kinderarts, verbonden aan een PMOC (patiént

betaalt remgeld)

¢ Hetzij via een eenmalige multidisciplinaire inschatting door een PMOC (patiént betaalt

remgeld arts)

Deze adviesfunctie geldt ook voor kinderen met EOSS-P 0/1, en bij kinderen die nog geen
EOSS-P inschatting hebben. Volg indien mogelijk/aangewezen vervolgens verder op binnen

het eerste zorgniveau.

Zorg/advies door een PMOC is pas terugbetaald vanaf de leeftijd van 2 jaar, maar dit neemt
niet weg dat er expertise aanwezig kan zijn rond jongere kinderen en PMOCs in dat geval wel
geraadpleegd kunnen worden rond deze leeftijdsgroep (dit echter zonder bijkomende

terugbetaling bovenop de standaardtarieven).

8.5.2 PMOC binnen zorgtraject Obesitas bij kinderen

Kinderen en jongeren van 2 te.m. 17 jaar en EOSS-P 2 (of 3) komen in aanmerking voor

een Zorgtraject Obesitas bij kinderen. Voor deze patiénten kan een conventie aanvraag

worden ingediend bij de mutualiteit.

Concreet wordt het zorgtraject geinitieerd nadat:

1. Een zorgtrajectcontract ondertekend is door (1) patiént en/of ouder/voogd van de
patiént, (2) huisarts en/of kinderarts uit eerste lijn en (3) verantwoordelijk kinderarts
van het PMOC

2. Eenaanvraag voor terugbetaling van het multidisciplinair zorgtraject ingevuld door

(1) ouder of voogd van de patiént en (2) verantwoordelijke kinderarts van het PMOC.

Zie infofiche Wegwijs in de zorg rond obesitas bij kinderen

Mits goedkeuring kan men toetreden tot de conventie gedurende 5 jaar. Er wordt binnen die

conventie inschatting en opvolging voorzien binnen een Pediatrisch Multidisciplinair
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Obesitascentrum (PMOC), inclusief een terugbetaling van een aantal consulten diétiek,
kinesist (bij opstart) en kinderpsycholoog die verbonden zijn aan een PMOC. Deze conventie
is niet combineerbaar met andere terugbetalingstrajecten, zoals deze hierboven beschreven.
Hulpverleners die binnen deze conventie (willen) werken, moeten hun ervaring aantonen bij

het RIZIV aan de hand van een portfolio.

De PMOCs in Vlaanderen bevinden zich in Brugge, Roeselare, Gent, Eeklo, Antwerpen, Malle,
Genk, Hasselt, Leuven en Brussel. Meer info vind je via: Zorgtraject obesitas bij kinderen:

multidisciplinaire zorg voor een betere behandeling van uw jonge patiénten | RIZIV (fgov.be).
Dit is de lijst met PMOC.

Een PMOC kan ook advies vragen aan of verder doorverwijzen naar een Pediatrische
Expertisecentrum voor Obesitas (PEO). In Vlaanderen is dit het Zeepreventorium in De

Haan.

Indien een eventuele eetstoornis (bv. boulimia nervosa, eetbuistoornis) de overhand heeft,
kan ook overwogen worden om het kind of de jongere te laten opvolgen binnen de conventie

eetstoornissen.

Let op: het zorgtraject obesitas bij kinderen is niet combineerbaar met het zorgtraject
eetstoornissen of met terugbetaling van de diétist in het eerste zorgniveau.

Aandachtspunt
Zorg ook voor een verwijsbrief met volgende informatie:

- Wat werd reeds ondernomen?

- Welke (gesubsidieerde) zorg binnen het eerste zorgniveau werd reeds
opgenomen?

- Is er een zorgvraag aan het PMOC buiten de grenzen van de conventie?
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8.6 Vind een (geconventioneerd) hulpverlener of PMOC

Hulpverleners met expertise rond overgewicht en eetstoornissen vind je op
de verwijstool van Eetexpert. Sommige hulpverleners geven op de verwijstool

aan of ze geconventioneerd zijn.

Via de website www.spreekerover.be kan je een geconventioneerd psycholoog

of orthopedagoog in je buurt vinden. In sommige netwerken kan je ook de
problematiek aangeven waarrond je hulp zoekt. Je vindt er ook informatie rond
kostprijs van de sessies.

Je kan ook contactgegevens vragen van geconventioneerde psychologen en
diétisten via de netwerken GGZ.

e De contactgegevens van de netwerken Kinderen en jongeren vind je hier
e De contactgegevens van de netwerken Volwassenen vind je hier

Voor diétisten die werken rond overgewicht bij kinderen en jongeren vind je op

de verwijstool van Eetexpert raadplegen, of je kan de website Vind-een-diétist

raadplegen en deze expertise selecteren.

Voor kinesitherapeuten met kennis rond overgewicht bij kinderen en jongeren

kan je de verwijstool van Eetexpert raadplegen. Via de website KinéCoach kan je

ook gericht zoeken naar kinesitherapeuten met expertise in obesitas bij kinderen
en adolescenten (en een aantal andere gewichtsgerelateerde aandoeningen).

De contactgegevens van de PMOC in Vlaanderen vind je hier.

3
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9 Behandeling in de eerstelijn

9.1 Behandeldoelen

De behandeldoelen van overgewicht en obesitas bij kinderen en jongeren zijn meervoudig.
Dit zijn de hoofddoelen [13]:

1) Het belangrijkste doel is een verbetering van de gezondheid. Dit omvat:
a) Preventie, genezing of verbeteren van comorbiditeiten
b) Meer levenskwaliteit en welzijn voor de patiént
c) Invoeren van leefstijlveranderingen voor een gezondere, actievere leefstijl die ook

als volwassene behouden blijft

2) Gewichtsbeheersing: dit betekent bij kinderen en jongeren een stagnering van de
gewichtsgroei of relatief minder gewichtstoename dan lengtegroei, wat de mate van
overgewicht vermindert. Deze gewichtsbeheersing is het resultaat van een gezonde
leefstijl, niet van streng lijngedrag of een restrictief dieet.

Het opbouwen van een gezonde leefstijl (in al zijn facetten) staat dus centraal in het bereiken
van gezondheidswinst en gewichtsbeheersing. Het is belangrijk dat geen negatief
lichaamsbeeld of verstoord eetgedrag wordt uitgelokt via de behandeling van overgewicht
[92, 93, 94] en dat de behandeling aansluit bij het ontwikkelingsniveau van het kind of de
jongere [95].

9.2 Welk leefstijladvies en welke psycho-educatie kan de
eerstelijn geven?

Hieronder vind je de basiselementen. Het Stappenplan voor de eerstelijn gaat uitgebreid in

op de eerstelijnsbegeleiding bij problemen met eten en gewicht.

e Doorbreek mythes: overgewicht ligt niet aan een gebrek aan wilskracht, en iemand
met overgewicht heeft niet per definitie een ongezonde leefstijl. Meer info vind je
hier.

e Stimuleer een gezonde leefstijl, en kijk ruimer dan “eten” en “bewegen”.
Leefstijladvies bij de groeithema’s rond eten en gewicht vind je samengevat in het
acroniem ALLES: afwisselend eten (eetcompetentie), leuk bewegen en lang stilzitten
onderbreken, lief zijn voor jezelf en je lichaam, emoties reguleren, en voldoende
slapen. Meer info vind je op deze infopagina en in het Stappenplan voor de eerstelijn

(eerstelijnsbegeleiding).
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e Als hulpverlener ondersteun je de normale ontwikkeling van eetgedrag. Kinderen

worden niet ‘op dieet’ gezet, voedsel wordt niet verboden. Tips om de normale

ontwikkeling van eetgedrag te ondersteunen vind je op deze infopagina.

¢ Ondersteun een gezonde relatie met eten en bewegen. Dit kan door in te zetten op

eetcompetenties, positief lichaamsbeeld, en emotieregulatievaardigheden. Meer info

vind je op deze infopagina.

e Geef informatie rond de voordelen van beweging voor fysieke en mentale

gezondheid, cognitieve en sociale ontwikkeling

o

Voor kinderen die onvoldoende fysiek actief zijn: identificeer barriéres om
voldoende te bewegen en werk samen met het gezin aan strategieén om meer
te bewegen, met aandacht voor de principes van motiverende gespreksvoering

(zoals haalbare stappen bepalen, keuzemogelijkheid geven etc.)

Help gezinnen op weg naar bewegingsinitiatieven en -mogelijkheden in de
buurt.

Kinderen met specifiecke noden en kinderen met (chronische)
gezondheidsproblemen hebben extra baat bij beweging, met advies op maat
van de situatie. Bespreek voorgeschreven oefeningen/activiteiten en
beperkingen in fysieke activiteit met de andere hulpverleners die bij het kind
betrokken zijn.

¢ Ondersteun een kwaliteitsvolle slaap:

@)

o

Een vast slaapritme, zoals tijdstip van naar bed gaan en opstaan, blijft even
belangrijk bij pubers/tieners als bij lagereschoolkinderen kinderen.

= Qok de dagstructuur beinvloedt het slaapritme. Als de dagstructuur
regelmatiger is, herkent het lichaam ’s avonds gemakkelijker de
signalen om tot rust te komen en te slapen.

= Ook daglicht overdag en duisternis ‘s avonds ondersteunt het
slaappatroon. Een vast slaapritueel en rustige, ontspannende
activiteiten voor het slapengaan stimuleren de melatonineproductie.

Het bed en de kamer worden best zo sterk mogelijk met slapen geassocieerd.

= De kamer geen plaats is waar je naartoe gestuurd wordt als straf, of

een plaats waar je heel actief bent (zoals computerspelletjes spelen).

= Gsm-gebruik in de slaapkamer wordt sterk afgeraden,

3 r
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o De slaapkamer is best koel, tussen 18 en 20 graden.

o Wat en wanneer we eten en drinken speelt een rol.
» Geen zware maaltijden kort voor het slapen.
» Geen cafeine (zit ook in heel wat frisdranken)

Betrek het hele gezin. Elk kind en elke volwassene heeft baat bij een gezonde leefstijl.
Hanteer dezelfde regels voor alle kinderen in het gezin. Moedig ouders aan om het

goede voorbeeld te geven.

Neem schuldgevoel weg bij het kind en het gezin door correcte informatie te geven
rond de risicofactoren en oorzaken van overgewicht.

9.3 Wat kan de eerstelijn doen, om adviezen rond gezonde

leefstijl te helpen implementeren?

Hieronder vind je een aantal handvatten uit een protocollaire behandeling van kinderen en

jongeren met overgewicht [96].

Doelen formuleren om aan de leefstijl te werken, bv. zich minder moe voelen, meer

plezier hebben in bewegingsactiviteiten

Zelfobservatie/monitoring, bv. door een eet- en beweegdagboekje bij te houden,
slaapritme te registreren, gebeurtenissen te noteren die spanning met zich

meebrengen (en hoe daarmee wordt omgegaan)

Concrete gedragsdoelen formuleren op basis van de huidige leefstijl (met input
vanuit het observatiedagboek), bv. op dit moment eet ik bijna geen fruit en ik wil meer
fruit eten; deze week neem ik op woensdag en vrijdag een appel mee naar school; op
dit moment plan ik heel weinig ontspanning in mijn dagen, waardoor ik 's avonds
helemaal gestresseerd ben. Ik ga elke dag na school een halfuurtje een ontspannende
activiteit doen (bv. toertje wandelen, muziek luisteren,...) vooraleer ik aan mijn

schoolwerk begin.

Veranderingen in leefstijl bekrachtigen, bv. door een contract op te stellen met een
drietal gedragsdoelen van het kind voor de komende periode, en een kleine beloning
te koppelen aan het bereiken van deze doelen (géén voedselbeloning, bij voorkeur een

activiteit (met het gezin))
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Bewust en rustig eten stimuleren, bv. door goed te kauwen, kleine hapjes te nemen,
en je bestek neer te leggen tussen twee hapjes, en door op een vaste plaats (aan tafel,
zonder afleiding van televisie of andere schermen) en op min of meer vaste tijdstippen

te eten, bij voorkeur samen met anderen/het gezin (stimuluscontrole)
Probleemoplossingsvaardigheden en emotieregulatievaardigheden versterken.
Zelf- en lichaamsbeeld versterken

De motivatie ondersteunen. Meer info rond motivatiekaders vind je hier.
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Materialen

Mythes doorbreken en doordacht communiceren

o

o

Fiche mythe lijnen rond de negatieve impact van lijnen

Fiche ‘Communiceren als een Body Buddy’

Fiche ‘een gezonde leefstijl is alles’ rond Lleefstijladvies binnen de

groeithema’s rond eten en gewicht. Per component:

o

o

o

o

e}

Fiche rond afwisselend eten/eetcompetenties

Fiche rond leuk bewegen
Fiche rond lief zijn voor jezelf/positief lichaamsbeeld

Fiche rond emoties hanteren/emotieregulatie

Fiche rond slaap

Fiches voor ouders rond leefstijl, gewicht en lichaamsbeeld; en fiches

voor ouders bij verschillende componenten van ALLES:

e}

o

e}

Infofiche “Praten over eten en gewicht met je kind”

Infofiche rond afwisselend eten/eetcompetentie voor ouders van

peuters en kleuters

Infofiche rond afwisselend eten/eetcompetentie voor ouders van

tieners

Infofiche rond lief zijn voor jezelf/positief lichaamsbeeld voor

ouders van tieners

Infofiche rond emoties reguleren voor ouders van tieners

Infofiche ‘Groeithema’s ALLES — Jonge kinderen’
Leefstijladvies van Kind en Gezin rond voeding, beweging en slapen bij

baby’s en jonge kinderen; ook de pagina rond sociale en emotionele

ontwikkeling en rond het (helpen) opbouwen van een positief zelf- en

lichaamsbeeld zijn relevant.

Boekjes ‘gezond gebeten’ voor Kiddies, Yummies en Homies van NICE

Voedingsadvies en beweegadyvies per leeftijdsfase van Gezond Leven. Er

is ook een themapagina rond Slaap en rond Mentaal welbevinden.

Obesity Canada: 5 A’s for pediatric obesity management
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