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Deze aanbeveling is een ingekorte vertaling van de SSMG-aanbeveling:
Recommendations de bonne pratique: obésité chez I'enfant. Bruxelles:
SSMG, 2007. Voor meer details en de totstandkoming van deze aanbe-
veling verwijzen we naar de originele publicatie (www.ssmg.be/new/
files/RBP_ObesiteEnfant.pdf). Opmerkingen in verband met deze aan-
beveling kunnen per e-mail gericht worden aan Martine Goossens,

secretariaat Aanbevelingen: martine.goossens@domusmedica.be

Inbreng van de patiént en afweging door de huisarts

Aanbevelingen voor goede medische praktijk zijn richtinggevend
als ondersteuning en houvast bij het nemen van diagnostische of
therapeutische beslissingen in de huisartsengeneeskunde. Zij vat-
ten voor de huisarts samen wat voor de gemiddelde patiént weten-
schappelijk gezien het beste beleid is. Daarnaast is er de agenda van
de patiént, die een gelijkwaardige partner is bij het nemen van beslis-
singen. Daarom verheldert de huisarts de vraag van de patiént door
een gepaste communicatie en geeft informatie over alle aspecten
van de mogelijke beleidsopties. Het kan dus voorkomen dat huisarts
en patiént samen verantwoord en beredeneerd een andere beste
keuze maken. Om praktische redenen komt dit uitgangspunt niet
telkens opnieuw in de aanbevelingen aan de orde, maar wordt het

hier expliciet vermeld.

Inleiding

Doelstelling

De populatie waarop deze aanbeveling van toepassing is,

zijn obese kinderen of kinderen met overgewicht. In stu-

dies wordt de leeftijd van twaalf jaar meestal als boven-

grens genomen. De aanbeveling gaat niet over de behan-

deling van obese adolescenten. De strategieén gericht op

de algemene volksgezondheid en de aanpak in een zieken-

huis, worden in deze tekst niet behandeld.

Deze aanbeveling wil een antwoord geven op de volgen-

de klinische vragen:

« hoe stellen we de diagnose van overgewicht bij een kind;
welke parameters en curven gebruiken we?

- wat zijn de risicofactoren?

- wat zijn de gevolgen op korte en lange termijn?

- welke behandelingen bestaan er voor kinderobesitas?

- welke preventieve middelen bestaan er?

Epidemiologie

In Europa wijst het rapport van de International Obesity
Task Force (IOTF) erop dat kinderobesitas gestaag blijft
stijgen, met een grotere prevalentie in de Zuid-Europese
landen '.

Voor Belgié zijn er weinig gegevens beschikbaar. Een
Limburgse studie raamt het overgewicht op 15% voor de
leeftijd van 3-4 jaar en op 33% op 12-13 jaar. Voor obesi-
tas bedragen deze cijfers respectievelijk 6% en 19% >.
Volgens een studie van het Observatoire de la Santé du
Hainaut via het netwerk van medisch schooltoezicht in
2000-2001 vertoonde 26% van de kinderen overgewicht,
van wie 8% zwaarlijvig was °. In het onderzoek van 1997
bedroeg de prevalentie van overgewicht bij kinderen 21%
met een prevalentie van 5% voor obesitas. Deze resulta-
ten bevestigen de snelle toename van het probleem °. Bij
het opstellen van de groeicurven in de periode 2003-2004
vond men bij Vlaamse jongens van 2-11 jaar percentages
van 12,6% en 2,5% voor respectievelijk overgewicht en
obesitas; voor Vlaamse meisjes was dat 14% en 3% *.

Fysiopathologie

Obesitas wordt vooral verklaard door een langdurige
positieve energiebalans, met andere woorden een verhoog-
de energieaanvoer en te weinig lichaamsbeweging. Het
calorieoverschot stapelt zich op in de vorm van lichaams-
vet”’.

Definities

De Body Mass Index (BMI)

In de klinische praktijk kan de mate van overgewicht wor-
den beoordeeld aan de hand van de Body Mass Index
(BMI), ook de Queteletindex (QI) genoemd:

BMI = gewicht (in kg) / grootte2 (in m)

Ook bij kinderen wordt de BMI gebruikt om zwaarlij-
vigheid te evalueren. De BMI is significant geassocieerd
met de vetmassa bij kinderen en is de gemakkelijkste ma-
nier om het relatieve overgewicht te meten.
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Overgewichtscurven

De BMI varieert in de kinderjaren fysiologisch al naarge-
lang de leeftijd en het geslacht. De BMI-waarden moeten
daarom worden uitgezet op de Vlaamse percentielcurven
(www.vub.ac.be/groeicurven/groeicurven.html) voor de
evolutie van overgewicht (zie bijlage 1 op blz. 197 en 198).

Diagnose van obesitas bij kinderen

Obesitas wordt omschreven als een teveel aan vetmassa

(vetweefsel) met schadelijke gevolgen voor de lichamelij-

ke en geestelijke gezondheid (niveau van bewijskracht 2).

De gemakkelijkste manier om de relatieve vetophoping

bij kinderen te meten is door de Body Mass Index of BMI

te berekenen (niveau van bewijskracht 2) (zie hoger).

De berekening van de BMI moet bij alle kinderen min-

stens eenmaal per jaar gebeuren.

Deze BMI-waarden moeten worden uitgezet op de evolu-

tiecurven voor overgewicht op basis van leeftijd en ge-

slacht (niveau van bewijskracht 2) *:

+ Obesitas van graad 1 (overgewicht)= een BMI-waarde in
de zone tussen de curve bij een BMI van 25 op 18 jaar
(dicht bij P97) en de curve bij een BMI van 30 op 18 jaar.

+ Obesitas van graad 2 (obesitas)= een BMI-waarde boven
de curve bij een BMI van 30 op 18 jaar.

Risicofactoren voor obesitas bij kinderen

Obesitas wordt beschouwd als het resultaat van een
onevenwicht in de energiebalans waarbij voedings-
gewoonten, sedentariteit en een gebrek aan lichaams-
beweging een rol spelen (niveau van bewijskracht 2).

De voornaamste risicofactoren voor obesitas bij kinderen
zijn (niveau van bewijskracht 2):

- het bestaan van ouderlijke obesitas °,

- het geboortegewicht 7,

een vroegtijdige adipeuze rebound, gekenmerkt door
een toegenomen gewichtstoename, wat normaal op-
treedt op de leeftijd van vijf tot zeven jaar en opgemerkt
wordt door een snelle toename van de BMI op de groei-
gewichtscurven ®,

milieugebonden en sociaal-culturele factoren en de
familiale en psychologische context °.

Borstvoeding als beschermende factor tegen obesitas bij
kinderen wordt momenteel betwist *°.

Zeldzame oorzaken van obesitas

Genetische syndromen (zie bijlage 2, beschikbaar in de
html-versie van de aanbeveling op www.domusmedica.be),
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endocriene aandoeningen en psychologische stoornissen,
samen met de nevenwerkingen van farmaca als anti-
epileptica, antidepressiva en corticoiden zijn verantwoor-
delijk voor een klein aantal gevallen van kinderobesitas.
De zorgverlener moet alert zijn voor de symptomen en te-
kenen van dergelijke aandoeningen, want zulke kinderen
moeten snel naar een specialist worden doorverwezen
(niveau van bewijskracht 2) .

Complicaties

Complicaties in de kinderjaren en de adolescentie

CARDIOVASCULAIRE EN METABOLE COMPLICATIES

(NIVEAU VAN BEWIJSKRACHT 2)

Obesitas bij kinderen is geassocieerd met verschillende car-

diovasculaire risicofactoren en metabole complicaties, ver-

gelijkbaar met wat bij volwassenen wordt waargenomen:

- Arteriéle hypertensie komt significant vaker voor en de
gemiddelde arteriéle bloeddruk is significant hoger bij
obese kinderen in vergelijking met niet-obese kinderen .
De arteriéle bloeddruk neemt proportioneel toe met de
BMI “. Obesitas bij kinderen gaat ook gepaard met linker-
ventriculaire hypertrofie .

- Een slecht lipidenprofiel (HDL{, LDLT, TGT), afwij-
kingen van de glucoseregeling met hyperinsulinisme
en/of insulineresistentie (houdt verband met de buik-
omtrek) en een kans op diabetes type 2 behoren tot de
metabole complicaties .

PSYCHOSOCIALE GEVOLGEN (NIVEAU VAN BEWIJSKRACHT 2)

Obese kinderen vertonen gemakkelijker symptomen van
psychologische ontreddering dan niet-obese kinderen.
Dit geldt meer voor meisjes dan voor jongens '°: ze heb-
ben meer een slecht zelfbeeld, zijn ontevreden over hun
figuur, hebben angst- en depressieve stoornissen en eet-
stoornissen.

ANDERE MEDISCHE GEVOLGEN OP KORTE TERMIJN

- Menstruatiestoornissen en vroegtijdige puberteit bij
meisjes ''; het oorzakelijke verband is echter onzeker.

- Esthetische gevolgen zoals pseudogynaecomastie en
pseudohypogonadisme bij jongens; hirsutisme en acne
bij meisjes; verandering van het lichamelijke uitzicht (cen-
trale obesitas, striae), intertrigo en acanthosis nigricans
(teken van insulineresistentie) bij beide geslachten ©.

- Orthopedische gevolgen zoals axiale afwijkingen van
de onderste ledematen (genu varum) en het soms voor-
komen van epifysiolyse ter hoogte van de heup bij zwaar-
lijvige jongens .
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- Digestieve gevolgen zoals niet-alcoholische leversteato-
se met als belangrijkste manifestaties buikpijn, hepato-
megalie en een verhoging van de transaminasen .

- Respiratoire gevolgen zoals slaapapneu en andere nach-
telijke ademhalingsstoornissen (met als klinische symp-
tomen: snurken, hypertrofie van de amandelen en
adenoide vegetaties, evenals slaperigheid overdag en
negatieve effecten op het leervermogen en het geheu-
gen) *. Ook astma wordt met obesitas geassocieerd, maar
het oorzakelijke verband is onzeker *'.

- Neurologische gevolgen zoals benigne intracraniéle
hypertensie (pseudotumor cerebri) die zich uit in hoofd-
pijn en papillair oedeem *.

Complicaties op volwassen leeftijd

De waarschijnlijkheid dat de obesitas op volwassen leef-
tijd aanhoudyt, stijgt bij ouderlijke obesitas. Ze stijgt ook
met de leeftijd van het kind en de ernst van de obesitas ».
De waarschijnlijkheid dat de obesitas aanhoudt op vol-
wassen leeftijd, varieert tussen 20 en 50% voor de puber-
teit en tussen 50 en 70% na de puberteit .

Obesitas bij kinderen (BMI) is een belangrijke voorspel-
lende factor voor obesitas en geassocieerde morbiditeit-
mortaliteit op volwassen leeftijd (niveau van bewijs-
kracht 2) *.

Economische impact van obesitas bij kinderen

Omdat obesitas bij kinderen neigt op latere leeftijd te persis-
teren, leidt een verhoogde prevalentie van kinderobesitas
onvermijdelijk tot een vroeger optredende en duurdere
zorgverstrekking aan jongvolwassenen .

De evaluatie van overgewicht bij kinderen

De eerste evaluatie omvat een anamnese, een volledig

klinisch onderzoek, de berekening van de BMI en het uit-

zetten van deze waarde op de curven voor overgewicht.

Het doel hiervan is:

- het beoordelen van de graad van obesitas, van de evolu-
tie van de BMI en van het optreden van complicaties;

« het uitsluiten van obesitas secundair aan een endocriene
oorzaak of syndroom, waarvoor naar een specialist moet
worden doorverwezen .

De arts moet bij een eerste evaluatie ook trachten in te

schatten of het kind en zijn familie bereid zijn om de nood-

zakelijke veranderingen door te voeren in hun leefwijze.

De behandeling kan immers pas worden voorgesteld als

het kind en de familie gemotiveerd zijn *.

KINDEREN

De anamnese

De anamnese omvat vooral volgende punten:

- familiale geschiedenis: obesitas van de eerste graad bij
de ouders, bloedverwanten, cardiovasculaire risicofacto-
ren en diabetes type 2;

persoonlijke geschiedenis: geboortegewicht, evolutie
van de zwaarlijvigheid, leeftijd van de adipeuze rebound,
ontwikkelingsachterstand, medische en chirurgische
antecedenten, etnische afkomst;

sociaal-economische afkomst en school;

.

algemeen gedrag van het kind (in zichzelf gekeerd, agres-
siviteit, relaties met anderen, tekenen van minderwaar-
digheidsgevoel, van depressie);

voedingsanamnese: aantal en plaats van de maaltijden,
samenstelling van de maaltijden, hoeveelheid eten bij
elke maaltijd, snacks;

evaluatie van de lichamelijke activiteiten (op school,

buitenspelen, dagelijkse activiteiten);

.

evaluatie van de sedentariteit (tijd die men doorbrengt
voor de televisie, de computer, videospelletjes,...);

evaluatie van complicaties zoals respiratoire klachten.

Het klinisch onderzoek

Het klinisch onderzoek omvat:

- biometrische evaluatie: gewicht en lichaamslengte ¥. De
lendenomtrek kan in een klinische praktijk nuttig zijn
voor de opvolging (zie bijlage 3, beschikbaar in de html-
versie van de aanbeveling op www.domusmedica.be);

- een algemene morfologische inspectie: opsporen van
dysmorfieén, somatische afwijkingen,...;

- een schildklieronderzoek om secundaire obesitas op te
sporen;

- het opsporen van eventuele complicaties door het meten
van de bloeddruk, een orthopedisch onderzoek en een
huidonderzoek (acanthosis nigricans, striae).

Evolutiecurven en BMI

Gewicht en lichaamslengte worden genoteerd op de
respectieve evolutiecurven, zodat de groeisnelheid van de
lichaamslengte kan worden bepaald (zie bijlage 1, blz. 197
en 198). De evolutiecurven van de BMI worden opnieuw
uitgezet op basis van de gegevens van het boekje van het
kind (Kind&Gezin), zodat de ouderdom van de obesitas
kan worden bepaald.

Bijkomende onderzoeken

en verwijzing

Bij een obesitas van graad 1 (overgewicht) zonder compli-
caties zijn geen bijkomende onderzoeken nodig *.
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Bijkomende onderzoeken zijn slechts aangewezen op ge-
specialiseerd advies en in geval van een vermoeden van:
obesitas met endocriene oorzaak (vertraging van de groei-
snelheid); syndroom obesitas (dysmorfe eigenschappen,
psychomotorische achterstand, mentale achterstand en
somatische afwijkingen); gecompliceerde obesitas (respi-
ratoire, orthopedische, cardiovasculaire, metabole of
psychische symptomen) (niveau van bewijskracht 2).
Een standaard biologisch bloedonderzoek (schildklier,
lipiden, glykemie) kan worden aangevraagd om een even-
tuele complicatie op te sporen, maar vooral om de ouders
gerust te stellen (niveau van bewijskracht 3).
Afhankelijk van zijn beschikbaarheid, de tijd die hij aan
de oppuntstelling van het probleem kan besteden en zijn
bekwaamheden op het vlak van voeding, kan de huisarts
het kind ook doorverwijzen naar een pediater-specialist
of een diétist(e) (niveau van bewijskracht 3).

Behandeling

Als de diagnose is gesteld, worden de ouders en het kind
ingelicht, waarbij de positie van het kind op de curven
wordt toegelicht. De risico’s verbonden aan kinderobesi-
tas en de spontane evolutie worden hierbij uitgelegd. De
zorgverlening moet dus een luik ‘opvoeding’ van de kin-
deren en ouders omvatten over wat obesitas is en wat de
oorzaken en gevolgen zijn .

Volgens deskundigen op het terrein is het belangrijk om
bij het gezin geen schuldgevoel te induceren en eerder
een sfeer van vertrouwen te creéren.

Therapeutische doelstellingen
De twee therapeutische doelstellingen worden bespro-
ken met het kind en zijn gezin.
De eerste doelstelling is van kwantitatieve aard:
- bij obesitas graad 1 — en dit geldt voor de meeste obese
kinderen — stelt men voor om de BMI te stabiliseren .
- bij obesitas graad 2 is het doel de BMI te verlagen.
Volgens de aanbevelingen van de verschillende onder-
zochte richtlijnen mag de behandeling van de obesitas de
normale groei of ontwikkeling van het kind niet in ge-
vaar brengen. Daarom is gewichtsbehoud meestal een
adequaat therapeutisch doel ».
Volgens een consensus van deskundigen moeten de voor-
delen van een gewichtsstabilisatie terwijl het kind groter
wordt (met als gevolg een daling van zijn BMI) aan de ou-
ders worden uitgelegd aan de hand van de obesitascurven.
Het tweede doel van de behandeling is het geleidelijk aan
maar blijvend wijzigen van het gedrag van het hele gezin,
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vooral met betrekking tot voeding en leefstijl, met onder

meer het stimuleren van regelmatige lichaamsbeweging *.

Therapeutische hulpmiddelen

Op basis van de literatuur zijn er geen conclusies moge-
lijk over de meest doeltreffende behandeling. Kwaliteits-
gegevens met een opvolging op lange termijn blijven be-
perkt .

Strategieén die lichaamsbeweging aanmoedigen, lijken
volgens systematische reviews nochtans succesvol .
Een multidisciplinaire strategie of multifacetaanpak, waar-
bij de verschillende mogelijke interventies worden gecom-
bineerd, verdient de voorkeur. De individuele of groeps-
aanpak richt zich op het gedrag en de gewoonten van het
gezin en/of het kind, met onder meer het geven van dieet-
advies, het aanmoedigen van lichaamsbeweging en het
verminderen van sedentair gedrag ".

Het betrekken van het gezin is hierbij belangrijk ****.

Diget

De ingenomen hoeveelheid energie (zie bijlage 4, beschik-
baar in de html-versie van de aanbeveling op www.domus-
medica.be) dient te worden beperkt en een gezond, geva-
rieerd en evenwichtig voedingspatroon worden nagestreefd.
De arts kan hierbij gebruikmaken van de voedingsdriehoek
(www.vig.be).

We geven enkele indicaties van porties voor een even-
wichtige voeding bij kinderen (zie tabel). Water, fruit en
groenten moeten de voorkeur krijgen **; het verminderen
van het gebruik van suikerrijke dranken (limonades, fris-
dranken,...) zorgt ook voor gewichtsverlies *.

De beschikbare studies hebben echter een korte opvol-
ging. We kunnen dus niets besluiten over het meest ge-
schikte type van dieet *'.

Volgens deskundigen moeten drastische caloriearme
diéten worden vermeden omdat ze kunnen interfereren
met de groei van het kind **.

VERMINDERING VAN DE SEDENTARITEIT

In de behandeling van obesitas bij kinderen moet ook de
sedentariteit worden verminderd *. Zich richten op het
reduceren van sedentair gedrag lijkt een groter thera-
peutisch voordeel te hebben dan zich richten op het ver-
hogen van dagelijkse lichaamsbeweging. Beide strategieén
verhogen de voordelen van de dieetbehandeling aan-
zienlijk *.

Concreet moet de lichamelijke inactiviteit (vooral tele-
visie en videospelletjes) beperkt worden tot minder dan
2 u/dag of minder dan 14 u/week **.
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KINDEREN

| s _TTEE. e
Graanproducten Groenten Fruit Zuivelproducten Vlees
- 1 sneetje brood - 1/2 kop gekookte - 1 stuk fruit - Tkop melkofyoghurt - 60 of 90 g mager vlees,
. groenten kip of vis
- 1/2 tas rijst of gekookte - 3/4 glas fruitsap - 60 g kaas
pasta - 1/2 kop geraspte rauwe - 1 eitelt voor 30 g mager
groenten - 1/2 kop fruit uit blik |
- 30 g tarwevlokken viees
- 1 kop niet geraspte rauwe - 1/4 kop gedroogd
groenten (sla,...) fruit

De porties zijn geldig voor kinderen van 4-6 jaar. Voor kinderen van 2-3 jaar moet de grootte van de porties verminderd worden met 1/3, uitgezonderd voor

de zuivelproducten (min. 2 glazen melk/dag).

VERHOGEN VAN FYSIEKE ACTIVITEIT

Volgens deskundigen moet de dagelijkse lichaamsbewe-
ging vermeerderen met minstens 30 minuten per dag * (niveau
van bewijskracht 3).

Regelmatige lichaamsbeweging (5 x/week) bij obese kin-
deren onder 12 jaar kan op korte termijn (4 maanden) een
daling van het vetmassapercentage bewerkstelligen .
Toch blijven de wetenschappelijke gegevens over de inter-
venties op de fysieke activiteiten van het kind om obesitas
te voorkomen of behandelen, beperkt *. De effecten op
lange termijn werden weinig onderzocht *.

GEDRAGSTHERAPIE

Het gedrag van het hele gezin moet veranderen. Betrok-

kenheid van de ouders en de omgeving is aanbevolen

(niveau van bewijskracht 2).

Volgens de aanbevelingen van deskundigen moet de be-

handeling bestaan uit een combinatie van interventies

(niveau van bewijskracht 3) met als doel een gedragswij-

ziging van het hele gezin te bereiken *+.

- Wijziging van de eetgewoonten:

» dieetadvies om de energieaanvoer aan te passen aan
de leeftijd en het geslacht van het kind en een gezon-
de en gevarieerde voeding aan te moedigen (geen
streng dieet);

» eetgewoonten wijzigen en werken aan het gedrag dat
tot eten tussen de maaltijden leidt;

» opvoedkundig advies aan de ouders: eten niet als be-
loning gebruiken.

- Bestrijden van sedentariteit (< 2 w/dag): de tijd die wordt
besteed aan sedentaire activiteiten (tv, videospelletjes)
beperken en dit voor het hele gezin; tijdens de maaltij-
den geen televisie opzetten en televisie of computer op
de kinderkamer afraden.

« Aanmoedigen van lichamelijke activiteiten (> 30 min/dag):
de dagelijkse algemene lichaamsbeweging vergroten (te
voet of met de fiets naar school gaan, de trap nemen in
plaats van de lift), gestructureerde buitenschoolse sport-
activiteiten die het kind graag doet aanmoedigen (zwem-
lessen, sportclubs, dansen,...), net zoals buitenspelen
(jeugdbeweging,...) en minder gestructureerde activitei-
ten zoals wandelen met het gezin.

GENEESMIDDELEN EN CHIRURGIE

Medische (metformine, cafeine + efedrine, orlistat) en
chirurgische behandelingen worden momenteel niet aan-
bevolen bij kinderen omdat ze onvoldoende geévalueerd
werden. Er werden enkel kortetermijnstudies uitgevoerd
die alleen over adolescenten gaan *.

Opvolging

De behandeling van kinderobesitas loopt over een lange
termijn; snelle veranderingen zijn niet mogelijk. Een re-
gelmatige ondersteuning is daarbij noodzakelijk om het
kind en de familie aan te moedigen en de aanbevelingen
om gezond te leven opnieuw in herinnering te brengen.
Volgens het advies van deskundigen moet het kind de eer-
ste zes maanden elke maand gezien worden. Daarna wordt
het ritme van de consultaties aangepast aan de evolutie “.
Het gewicht wordt elke maand gecontroleerd, de lichaams-
lengte en de lendenomtrek elke drie maanden. De BMI
wordt berekend en op de obesitascurve uitgezet. Een op-
volging van ten minste twee jaar is aanbevolen ".

Kostprijs van de behandeling en verwachte voordelen

In de onderzochte literatuur zijn weinig studies terug te
vinden die het economisch aspect onderzoeken van de
behandeling van obesitas bij kinderen *.
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Preventie
Niveaus van bewijskracht

Door de snelle stijging van de prevalentie van || Niveau1 |

kinderobesitas en het relatieve gebrek aan ef- Voor niveau 1 is de voorwaarde dat er minstens twee onafhankelijk van elkaar uit-
ficiéntie van de behandeling van obesitas bij gevoerde onderzoeken van goede kwaliteit zijn met gelijklopende resultaten: RCT,
onafhankelijke blinde vergelijking van diagnostische test met referentietest of

kinderen is preventie prioritair geworden voor ) ; i ’
prospectief cohortonderzoek. Ook systematische reviews of meta-analyses van dit

de Volksgezondheld. | soortonderzoekmeteen hoge consistentiegraad zijn voldoende om dit niveauvan |
De behandelende arts speelt een belangrijke bewijskracht te halen.
rol bij de vroegtijdige opsporing van obesitas

» Niveau2

bij kinderen door de BMI van alle kinderen 3 ) ) . )
Voor niveau 2 is de voorwaarde dat er minstens twee onafhankelijk van elkaar uit-

| gevoerde onderzoeken van matige kwaliteit zijn met gelijklopende resultaten:RCT, |
De verschillende beschreven strategieén voor onafhankelijke blinde vergelijking van diagnostische test met referentietest, retro-
de behandeling van obesitas bij kinderen, zo- spectief cohortonderzoek of patiéntcontroleonderzoek. Ook systematische reviews
of meta-analyses van dit soort onderzoek met een hoge consistentiegraad zijn
voldoende om dit niveau van bewijskracht te halen.
deren van de sedentariteit, zijn toepasbaar I » Niveau3 !
voor de preventie van overgewicht in de hele Men kent niveau 3 toe als vergelijkend onderzoek (RCT's) van goede kwaliteit ont-
breekt of als de uitkomsten van RCT’s en meta-analyses tegenstrijdig zijn. Tot dit
niveau behoren ook de expertopinies en consensus binnen de auteursgroep.

minstens eenmaal per jaar te berekenen.

als het aanmoedigen van gezonde voeding,
regelmatige lichaamsbeweging en het vermin-

kinderpopulatie, of ze nu al dan niet een kans
lopen op obesitas .

Interventies in de opvoeding en het gedrag I Zie ook: van Royen P. Niveaus van bewijskracht. Levels of evidence. Huisarts Nu !
gebeuren het best binnen de schoolse en fami- 2002;31:54-7.

liale structuren °'. - — — - -

Kernboodschappen
Diagnose

»  Obesitas wordt gedefinieerd als een teveel aan vetmassa (adipositas) met nefaste gevolgen voor de lichamelijke en
geestelijke gezondheid (niveau van bewijskracht 2). Obesitas wordt omschreven als een onevenwicht in de energie-
balans: voedingsgewoonten, sedentariteit en gebrek aan lichaamsbeweging (niveau van bewijskracht 2).

»  De gemakkelijkste manier om het relatieve overgewicht te meten bij kinderen is door de Body Mass Index of BMI te
berekenen (niveau van bewijskracht 2):
BMI=gewicht (in kg) / grootte2 (in m)
De BMI-waarden worden genoteerd op de curven voor de evolutie van zwaarlijvigheid op basis van leeftijd en geslacht
(zie bijlage 1, blz. 197 en 198) (niveau van bewijskracht 2).

»  De voornaamste risicofactoren voor obesitas bij kinderen zijn (niveau van bewijskracht 2): obesitas bij de ouders,
geboortegewicht, een vroege adipeuze rebound of snelle verschuiving naar boven van de BMI op de obesitascurven,
sociaal-culturele en milieugebonden factoren en de familiale en psychologische context.

- Borstvoeding als beschermende factor tegen obesitas bij kinderen wordt momenteel betwist. |

»  Decomplicaties van kinderobesitas zijn vooral (niveau van bewijskracht 2): arteriéle hypertensie, slecht lipidenprofiel,

afwijkingen in het glucosemetabolisme met hyperinsulinisme en/of insulineresistentie en kans op diabetes type 2,
| orthopedische complicaties, slaapapneu en psychologische ontreddering. |
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»  Obesitas bij kinderen is een belangrijke voorspellende factor voor obesitas en geassocieerde morbiditeit-mortaliteit
op volwassen leeftijd.

»  Evaluatie van het overgewicht: anamnese, klinisch onderzoek, berekenen van de BMI en uitzetten van de BMl op de
curven voor overgewicht om de graad van obesitas en haar impact en evolutie te bepalen.

»  Aanvragen van bijkomende onderzoeken en verwijzing naar de specialist: enkel in het geval van vermoeden van
(niveau van bewijskracht 2):
- obesitas met endocriene oorsprong (vertraging van de groeisnelheid);
| - syndroom obesitas (dysmorfische kenmerken, psychomotorische achterstand, geestelijke achterstand en soma- |
tische afwijkingen);
- gecompliceerde obesitas (respiratoire, orthopedische, cardiovasculaire, metabole of psychische symptomen).

[ > Een standaard biologisch bloedonderzoek (schildklier, lipiden, glykemie) kan worden aangevraagd om een eventuele
complicatie op te sporen en vooral om de ouders gerust te stellen (niveau van bewijskracht 3).

Behandeling

»  Afhankelijk van zijn beschikbaarheid, de tijd die hij aan de oppuntstelling van het probleem kan besteden en zijn
bekwaamheden op het vlak van voeding, kan de huisarts het kind ook doorverwijzen naar een pediater-specialist of
een diétist(e) (niveau van bewijskracht 3).

I »  Therapeutische doelstellingen (niveau van bewijskracht 2): het gewicht stabiliseren en de gedragingen en leef- |
gewoonten van het gezin wijzigen.

»  De behandeling omvat een combinatie van interventies (niveau van bewijskracht 3) met gedragswijziging als doel
| (gedragstherapieén gericht op het gezin en/of het kind): |
- wijzigen van het eetgedrag (dieetleer, wijziging van de eetgewoonten) (niveau van bewijskracht 2);

bestrijden van de sedentariteit (niveau van bewijskracht 2);
stimuleren van een dagelijkse algemene fysieke activiteit (niveau van bewijskracht 2).
Er moet worden gestreefd naar de betrokkenheid van de ouders (niveau van bewijskracht 2) en de omgeving.

Opvolging

»  Deopvolging door de behandelende arts is een essentieel puntin de aanpak (niveau van bewijskracht 3): ondersteunen,
aanmoedigen van het gezin, opnieuw evalueren van de doelstellingen; opvoeding; evalueren van de respons op de
maatregelen voor gewichtsbeheersing.

Preventie

»  Verandering van voedingsgewoonten, sedentariteit en lichamelijke inactiviteit (niveau van bewijskracht 2).
»  Educatieve interventies in de schoolse en familiale omgeving (niveau van bewijskracht 1).
»  Omdat de aanpak van reeds ingestelde kinderobesitas moeilijk is, zijn preventieve maatregelen en maatregelen voor
i een vroege opsporing van het probleem prioritair. i
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AANBEVELING

Schematisch overzicht van de aanbevelingen

Berekenen van de BMI

Uitzetten van de BMI op de
evolutiecurven voor overgewicht

Overgewicht of obesitas?

Neen

Anamnese en klinisch onderzoek,
opsporen complicaties

BMI en curven 1x/ jaar
Opvoeding:

- gezonde voeding

- regelmatige lichaamsbeweging
- vermindering van sedentariteit

Vermoeden van een zeldzame

oorzaak voor obesitas?
Genetisch syndroom?
. . Neen
] Endocriene ziekten? ee
Ja — Aanwezigheid van complicaties? ——| Neen
Verwijzen naar specialist Behandeling
Bijkomende onderzoeken

Bespreking van de doelstellingen
met het kind en het gezin:

. het gewicht stabiliseren

- het gedrag van het hele gezin
veranderen

Aangepaste voeding,
(kwantitatief en kwalitatief)
Eventueel verwijzen naar diétiste

> Opvoeding
——————>»| Combinatie van interventies
Opvolging:
gedurende minstens twee jaar
eenmaal per maand
de eerste zes maanden. <

Vooruitgang geboekt?

(gewicht, BMI, gedragsveranderingen,...)

Ondersteuning, aanmoediging

Huisarts Nu mei 2008; 37 (4)

Sedentariteit bestrijden
(<2 u per dag)

Aanmoedigen van regelmatige,
algemene, dagelijkse
lichaamsbeweging (>30 min/dag)
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Bijlage 1: de Vlaamse obesitascurven
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http://www.update-software.com
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tion of adult diseases: childhood obesity. Indian Pediatr 2004;41:559-75.

« Krebs NF, Jacobson MS. American Academy of Pediatrics. Prevention of
pediatric overweight and obesity. Pediatrics 2003;112:424-30.

« Davy BM, Harrell K, Stewart J, et al. Body weight status, dietary habits, and
physical activity levels of middle school-aged children in rural Misissippi.
South Med ] 2004;97:571-7.

« Williams CL, Hatman LL, Daniels SR, et al. Cardiovascular Health in
Childhood: a statement for health professionals from the Committee on
Athrosclerosis, Hypertension, and Obesity in the Young (AHOY) of the
Council on Cardiovascular Disease in the Young, American Heart Association
(AHA). Circulation 2002;106:143-60. www.circulationaha.org
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« Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people: a crisis
in public health. Obes Rev 2004;5(Suppl 1):4-85.
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« Krebs NF, Jacobson MS. American Academy of Pediatrics. Prevention of
pediatric overweight and obesity. Pediatrics 2003;112:424-30.
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d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), Service des recomman-
dations professionnelles, septembre 2003. www.anaes.fr

« Krebs NF, Jacobson MS. American Academy of Pediatrics. Prevention of
pediatric overweight and obesity. Pediatrics 2003;112:424-30.

« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee
recommendations. Pediatrics 1998;102:29-39.

« Williams CL, Hatman LL, Daniels SR, et al. Cardiovascular Health in
Childhood: a statement for health professionnals from the Committee on
Ahtrosclerosis, Hypertension, and Obesity in the Young (AHOY) of the
Council on Cardiovascular Disease in the Young, American Heart Association
(AHA). Circulation 2002;106:143-60. www.circulationaha.org

+ Wing YK, Hui SH, Pak WM, et al. A controlled study of sleep related dis-
ordered breathing in obese children. Arch Dis Child 2003;88:1043-7.
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Het oorzakelijke verband is onzeker.

- Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), Service des recomman-
dations professionnelles, septembre 2003. www.anaes.fr

« Management of obesity in children and young people. Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), 2003. Guideline n°69. www.sign.ac.uk/pdf/
sign69.pdf

« Krebs NF, Jacobson MS. American Academy of Pediatrics. Prevention of
pediatric overweight and obesity. Pediatrics 2003;112:424-30.

« Reilly JJ, McDowell ZC. Physical activity interventions in the prevention
and treatment of paediatric obesity: systematic review and critical apprai-
sal. Proc Nutr Soc 2003;62:611-9.

Schachter et al. hebben echter in 2003 in Australi¢ een onderzoek uitge-
voerd bij 5 993 Kaukasische kinderen en toonden aan dat een hoog BMI
gepaard ging met een hogere prevalentie van vaak aan astma toegeschreven
symptomen (dyspneu en hoest), vooral bij meisjes, maar niet gepaard ging
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met een hogere prevalentie van astma (geen stijging van obstructieve syn-
dromen en bronchiale hyperreactiviteit). Een hoog BMI ging ook samen
met een hogere prevalentie van atopie bij meisjes.

« Schachter LM, Peat JK, Salome CM. Asthma and atopy in overweight child-
ren. Thorax 2003;58:1031-5.
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« Bhave S, Bavdekar A, Otiv M. IAP National Task Force for childhood preven-
tion of adult diseases: childhood obesity. Indian Pediatr 2004;41:559-75.

« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee
recommendations. Pediatrics 1998;102:29-39.

« Williams CL, Hatman LL, Daniels SR, et al. Cardiovascular Health in
Childhood: a statement for health professionals from the Committee on
Athrosclerosis, Hypertension, and Obesity in the Young (AHOY) of the
Council on Cardiovascular Disease in the Young, American Heart Association
(AHA). Circulation 2002;106:143-60. www.circulationaha.org
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« Reilly JJ, McDowell ZC. Physical activity interventions in the prevention
and treatment of paediatric obesity: systematic review and critical apprai-
sal. Proc Nutr Soc 2003;62:611-9.
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« Bhave S, Bavdekar A, Otiv M. IAP National Task Force for childhood preven-
tion of adult diseases: childhood obesity. Indian Pediatr 2004;41:559-75.

« Edmunds L, Waters E, Elliot EJ. Evidence based paediatrics. Evidence ba-
sed management of childhood obesity. BMJ 2001;323:916-9.

« Williams CL, Hatman LL, Daniels SR, et al. Cardiovascular Health in
Childhood: a statement for health professionals from the Committee on
Athrosclerosis, Hypertension, and Obesity in the Young (AHOY) of the
Council on Cardiovascular Disease in the Young, American Heart Association
(AHA). Circulation 2002;106:143-60. www.circulationaha.org

« Reilly JJ, McDowell ZC. Physical activity interventions in the prevention
and treatment of paediatric obesity: systematic review and critical apprai-
sal. Proc Nutr Soc 2003;62:611-9.
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« Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people: a crisis
in public health. Obes Rev 2004;5(Suppl 1):4-85.

noot 26

« Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people: a crisis
in public health. Obes Rev 2004;5(Suppl 1):4-85.

« Management of obesity in children and young people. Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), 2003. Guideline n°69. www.sign.ac.uk/pdf/
sign69.pdf

noot 27
Kinderen tot twee jaar worden liggend gemeten. Daarna worden ze recht-
opstaand gemeten met behulp van een muurmeetlat. Het meten van de
lichaamslengte moet tot op de millimeter nauwkeurig gebeuren. Het kind
wordt ook gewogen op een weegschaal, enkel gekleed in ondergoed. Het
gewicht moet tot op 0,1 kg precies worden genoteerd.
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- Prise en charge de 'obésité de I'enfant et de I'adolescent. Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), Service des recomman-
dations professionnelles, septembre 2003. www.anaes.{r
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« Clinical practice guidelines for the management of overweight and obesity
in children and adolescents. National Health and Medical Research Council
(NHMRC), 2003. www.health.govawinternet/wems/Publishing nsf/Content/
obesityguidelines-guidelines-children.htm
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Guidelines Network (SIGN), 2003. Guideline n°69. www.sign.ac.uk/pdf/
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« Burniat W, Cole T, Lissau I. Child and adolescent obesity. Causes and con-
sequences, prevention and management. Cambridge University Press, 2002.

« Tkeda JP, Mitchell RA. Dietary approaches to the treatment of the overweight
pediatric patient. Pediatr Clin North Am 2001;48:955-68.
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+ Management of obesity in children and young people. Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), 2003. Guideline n°69. www.sign.ac.uk/pdf/
sign69.pdf

« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee re-
commendations. Pediatrics 1998;102:29-39.

noot 31
Twee systematische reviews van de Cochrane Library, één over preventie-
strategieén en een ander over therapeutische strategieén, en een metho-
disch overzichtsartikel door Reilly et al. tonen aan dat kwaliteitsgegevens
beperkt zijn, dat geen enkele conclusie kan worden getrokken en dat extra
onderzoek nodig is.

« Campbell K, Waters E, O'Meara S, et al. Interventions for preventing obesi-
ty in children. The Cochrane Library, Issue 1, 2005. www.update-software.com

« Summerbell CD, Ashton V, Campbell KJ, et al. Interventions for treating
obesity in children. The Cochrane Library, Issue 1, 2005. www.update-soft-
ware.com

« Reilly JJ, McDowell ZC. Physical activity interventions in the prevention
and treatment of paediatric obesity: systematic review and critical apprai-
sal. Proc Nutr Soc 2003;62:611-9.
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« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee
recommendations. Pediatrics 1998;102:29-39.

« Edmunds L, Waters E, Elliot EJ. Evidence based paediatrics. Evidence based
management of childhood obesity. BMJ 2001;323:916-9.

« Kelly AS, Wetzsteon RJ, Kaiser DR, et al. Inflammation, insulin, and endo-
thelial function in overweight children and adolescents: the role of exerci-
se. ] Pediatr 2004;145:744-9.

In een methodisch overzichtsartikel suggereren McLean et al. dat de be-
trokkenheid van de familieleden van het kind de efficiéntie van de tussen-
komst in verband met voeding en lichaamsbeweging kan verhogen.

+ McLean N, Griffin S, Toney K, et al. Family involvement in weight control,
weight maintenance and weigh-loss interventions: a systematic review of
randomised trials. Int J Obes 2003;27:987-1005.
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Volgens een studie van Epstein et al. lijkt het geslacht van het kind een in-
vloed te hebben op de gewichtscontrole bij gezinsgerichte tussenkomsten.
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Meisjes reageren slechter op behandelingsprogramma’s voor obesitas die
het verminderen van sedentariteit en het verhogen van lichaamsbeweging
combineren.

« Epstein LH, Paluch RA, Raynor HA. Sex differences in obese children and
siblings in family-based obesity treatment. Obes Res 2001;9:746-53.
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in public health. Obes Rev 2004;5(Suppl 1):4-85.
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Guidelines Network (SIGN), 2003. Guideline n°69. www.sign.ac.uk/pdf/
sign69.pdf
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Recommandations pour le diagnostic, la prévention et le traitement des
obésités en France. Cah Nutr Diet 1998;33(Suppl 1):10-42.

« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee re-
commendations. Pediatrics 1998;102:29-39.

« Edmunds L, Waters E, Elliot E]J. Evidence based paediatrics. Evidence ba-
sed management of childhood obesity. BMJ 2001;323:916-9.

+ Ikeda JP, Mitchell RA. Dietary approaches to the treatment of the overweight
pediatric patient. Pediatr Clin North Am 2001;48:955-68.
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« Zimmermann MB, Gubeli C, Puntener C, et al. Detection of overweight and
obesity in a national sample of 6-12-y-old Swiss children: accuracy and
validity of reference values for body mass index from the US Centers for
Disease Control and Prevention and the International Obesity Task Force.
Am J Clin Nutr 2004,79:838-43.

« AFERO (Association francaise d’études et de recherches sur I'obésité).
Recommandations pour le diagnostic, la prévention et le traitement des
obésités en France. Cah Nutr Diet 1998;33(Suppl 1):10-42.

« Tkeda JP, Mitchell RA. Dietary approaches to the treatment of the overweight
pediatric patient. Pediatr Clin North Am 2001;48:955-68.

noot 37
In de studie van Spieth et al. bijvoorbeeld was het gewichtsverlies signi-
ficant groter bij kinderen die een dieet volgden waarbij de voorkeur werd
gegeven aan voedingsmiddelen met een lage glykemische index, in ver-
gelijking met kinderen die een vetarm dieet volgden. Deze aanpak lijkt
veelbelovend, maar gecontroleerd gerandomiseerd onderzoek op lange
termijn dringt zich op.

- Spieth LE, Harnish JD, Lenders CM, et al. A low-glycemic index diet in the
treatment of pediatric obesity. Arch Pediatr Adolesc Med 2000;154:947-51.
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« Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people: a crisis
in public health. Obes Rev 2004;5(Suppl 1):4-85.
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- Tkeda JP, Mitchell RA. Dietary approaches to the treatment of the overweight
pediatric patient. Pediatr Clin North Am 2001;48:955-68.

Caroli et al. geven een uiteenzetting over de positieve en vooral negatie-
ve effecten van voedingsbeperking:

» Positieve effecten: daling van de vetmassa en betere verdeling van het
lichaamsvet, daling van de plasmalipiden, verbetering van het glucose-
profiel, daling van de arteriéle bloeddruk.

» Negatieve effecten: verlies van magere massa, vertraging van de lichaams-
groei, eetstoornissen waaronder anorexia (soms reeds bestaand voor het
dieet zodat het nog kan verergeren), verhoging van het urinezuurgehalte,
grotere kans op galblaaslithiase.

« Burniat W, Cole T, Lissau 1. Child and adolescent obesity. Causes and con-
sequences, prevention and management. Cambridge University Press, 2002.
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« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee
recommendations. Pediatrics 1998;102:29-39.

« Edmunds L, Waters E, Elliot EJ. Evidence based paediatrics. Evidence based
management of childhood obesity. BMJ 2001;323:916-9.

« Reilly JJ, McDowell ZC. Physical activity interventions in the prevention
and treatment of paediatric obesity: systematic review and critical apprai-
sal. Proc Nutr Soc 2003;62:611-9.

+ Summerbell CD, Ashton V, Campbell KJ, et al. Interventions for treating
obesity in children. The Cochrane Library, Issue 1, 2005.
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- Tkeda JP, Mitchell RA. Dietary approaches to the treatment of the overweight
pediatric patient. Pediatr Clin North Am 2001;48:955-68.

« Epstein LH, Paluch RA, Gordy CC, et al. Decreasing sedentary behaviors
in treating pediatric obesity. Arch Pediatr Adolesc Med 2000;154:220-6.
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sal. Proc Nutr Soc 2003;62:611-9.

« Epstein LH, Paluch RA, Gordy CC, et al. Decreasing sedentary behaviors
in treating pediatric obesity. Arch Pediatr Adolesc Med 2000;154:220-6.
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« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee re-
commendations. Pediatrics 1998;102:29-39.
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Faith et al. toonden aan dat het mogelijk is om sedentair gedrag te ver-
minderen en lichaamsbeweging te verhogen bij obese kinderen door hun
omgeving te veranderen. Het gebruik van een fietsergometer als televisie-
voeding heeft bijvoorbeeld zijn efficiéntie al bewezen.

- Faith MS, Berman N, Heo M, et al. Effects of contingent television on phy-
sical and television viewing in obese children. Pediatrics 2001;107:1043-8.

De studie van Goldfield et al. suggereert ook dat een beperkte toegang tot
sedentaire activiteiten de fysieke activiteiten van obese kinderen even-
eens verhoogt.

- Goldfield GS, Kalanakis LE, Ernst MM, et al. Open-loop feedback to in-
crease physical activity in obese children. Int ] Obes 2000;24:888-92.
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« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee re-
commendations. Pediatrics 1998;102:29-39.
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« Campbell K, Waters E, O'Meara S, et al. Interventions for preventing obe-
sity in children. The Cochrane Library, Issue 1, 2005. www.update-soft-
ware.com

« Reilly JJ, McDowell ZC. Physical activity interventions in the prevention
and treatment of paediatric obesity: systematic review and critical apprai-
sal. Proc Nutr Soc 2003;62:611-9.

+ Summerbell CD, Ashton V, Campbell KJ, et al. Interventions for treating
obesity in children. The Cochrane Library, Issue 1, 2005. www.update-soft-
ware.com

noot 45
Volgens de meta-analyse van Le Mura et al. is lichamelijke inspanning
doeltreffend om de vetmassa te verminderen bij kinderen en adolescenten.
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(vervolg van noot 45, blz. 202)

De gunstigste wijzigingen in de lichaamsbouw treden op met uithou-
dingsoefeningen en oefeningen in aerobe omstandigheden met herhaling
van uithoudingsoefeningen; de combinatie met een gedragswijziging ver-
sterkt het effect van de lichamelijke activiteit. Toch overschat deze meta-
analyse waarschijnlijk de efficiéntie van lichamelijke inspanning bij de
behandeling van obesitas. Haar onderzoeksstrategie lijkt onvolledig, ze
omvat vooral kortetermijnstudies en niet-gecontroleerde en niet-gerando-
miseerde studies.

Le Mura LM, Maziekas MT. Factors that alter body fat, body mass, and
fat-free mass in pediatric obesity. Med Sci Sports Exerc 2002;34:487-96.

In het tweede deel van de studie werden de effecten van lichaamsbewe-
ging op kinderobesitas geévalueerd, na minimaal acht weken oefening,
en na een jaar. De analyses suggereren dat beweging doeltreffend is om
de vetmassa bij zwaarlijvige kinderen te verminderen en dat de interven-
tie ‘beweging’ het behoud van de vastgestelde voordelen op lange termijn
kan bevorderen.

Maziekas M T, Le Mura LM, Stoddard NM, et al. Follow up exercise studies
in paediatric obesity: implications for long term effectivness. Br ] Sports Med
2003;37:425-9.

Volgens een gecontroleerde gerandomiseerde studie verbetert lichaams-
beweging bij obese kinderen de endotheelfunctie, maar de verantwoor-
delijke mechanismen en de effecten op lange termijn werden niet onder-
zocht.

« Watts K, Beye P, Siafarikas A, et al. Effects of exercise training on vascular
function in obese children. J Pediatr 2004;144:620-5.

Volgens een andere gerandomiseerde studie zorgt een dieet (caloriearm
evenwichtig en vetarm dieet, met voldoende complexe suikers en eiwitten
om de groei mogelijk te maken) voor een verbeterde endotheelfunctie bij
obese kinderen. Dit gebeurt vooral wanneer het gecombineerd wordt met
een fysieke training (individueel programma van 2 x 75 min. per week
met gedeeltelijk oefeningen in aerobe omstandigheden met behoud van de
FC tussen 60 en 70% van de FC max. voor de leeftijd). Deze effecten zijn
blijvend als het programma ‘dieet + training’ gedurende een jaar wordt
gevolgd. De verbetering van de met kinderobesitas geassocieerde arteriéle
disfunctie door een dieet en lichaamsoefening, moet als een belangrijke
strategie worden beschouwd om het cardiovasculaire risico bij deze popu-
latie te wijzigen.

Woo KS, Chook P, Yu CW, et al. Effects of diet and exercise on obesity-related
vascular dysfunction in children. Circulation 2004;109:1981-6.

In het onderzoek van Sung et al. zorgt een programma dat hypocalori-
sche evenwichtige voeding met lichaamsbeweging combineert, voor een
daling van de totaalcholesterol en de verhouding LDL/HDL.

Sung RY, Yu CW, Chang SK, et al. Effects of dietary intervention and strength
training on blood lipid level in obese children. Arch Dis Child 2002;86:
407-10.

In het onderzoek van Kelly et al. verbetert lichaamsoefening na acht
weken de HDL-cholesterol en de endotheelfunctie.

Kelly AS, Wetzsteon RJ, Kaiser DR, et al. Inflammation, insulin, and endo-
thelial function in overweight children and adolescents: the role of exerci-
se. ] Pediatr 2004;145:744-9.

Volgens het onderzoek van Humphries et al. heeft vier maanden lichaam-
straining geen significant effect op linkerventrikelhypertrofie noch op de
cardiale hemodynamiek.

Humphries MC, Gutin B, Barbeau P, et al. Relations of adiposity and effects
of training on the left ventricule in obese youths. Med Sci Sports Exerc 2002;
34:1428-35.

Het bewijs dat deze onderzoeken uitmonden in een vermindering van de
cardiovasculaire risicofactoren moet nog geleverd worden.
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« AFERO (Association francaise d’études et de recherches sur 'obésité).
Recommandations pour le diagnostic, la prévention et le traitement des
obésités en France. Cah Nutr Diet 1998;33(Suppl 1):10-42.

« Barlow S, Dietz W. Obesity evaluation and treatment: expert committee
recommendations. Pediatrics 1998;102:29-39.

- Ikeda JP, Mitchell RA. Dietary approaches to the treatment of the overweight
pediatric patient. Pediatr Clin North Am 2001;48:955-68.
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In de meeste studies wordt de precieze aard van de gedragstherapieén (of
gedragswijzigingsstrategieén) niet gedetailleerd beschreven. In sommige
studies betreft het probleemoplossingsgerichte strategieén.

Epstein LH, Paluch RA, Gordy CC, et al. Decreasing sedentary behaviors
in treating pediatric obesity. Arch Pediatr Adolesc Med 2000;154:220-6.
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