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Jeugdgezondheidszorg, huisarts en kinderarts:
samen is slimmer in de zorg voor het obese
kind

M.Y. Berger, S.A. Reijneveld

Inleiding
Nederland vergrijst; het aantal geboorten blijft
gelijk.1 Dat betekent dat onze kinderen een zware
zorgtaak staat te wachten. Gelukkig lijkt het goed
te gaan met het Nederlandse kind; een internatio-
naal Unicef-onderzoek geeft aan dat Nederlandse
kinderen op basis van zes indicatoren, waaronder
gezondheid en veiligheid, het hoogst scoren in
een vergelijking met de 21 rijkste landen in de

wereld.2 Kortom, ook de zorgvraag van Neder-
landse kinderen lijkt klein.Waarom dan prioriteit
geven aan de zorg voor het kind? Een belangrijke
reden is dat de lichamelijke gezondheid en het
welbevinden van de jeugd zwaar onder druk
staan. De levensstijl van kinderen is sterk veran-
derd en leidt overal in de wereld in toenemende
mate tot obesitas, diabetes mellitus type 2 en het
vóórkomen van andere risicofactoren voor hart-
en vaatziekten op jonge leeftijd. De prognose van
kinderen met deze aandoeningen is nog niet
goed in kaart gebracht, maar een toename van
comorbiditeit en zorgvraag op de volwassen leef-
tijd lijkt zeer aannemelijk. Daarnaast neemt het
aantal kinderen met een chronische ziekte toe.
Dat komt door betere overlevingskansen bij bij-
voorbeeld vroeggeboorte en kanker.3 De Raad
voor Gezondheidsonderzoek schat dat 14 tot
20% van alle kinderen, dat wil zeggen 546.000-
780.000 kinderen, een chronische ziekte of aan-
doening heeft die levenslang problemen geeft.
Reden genoeg om de zorg voor het kind op de
agenda te zetten.

Samenvatting
De leefstijl van de jeugd kan wel eens problemen gaan opleveren
voor de gezondheidszorg van morgen. Veertien procent van de
Nederlandse kinderen is obees. Dat betekent dat 14% een grote
kans heeft om op jonge leeftijd al hart- en vaatziekten te hebben.
De zorg voor het kind verdient mede daarom alle aandacht. De
somatische zorg is in Nederland verdeeld over drie echelons: de
jeugdgezondheidszorg (JGZ) verzorgt de preventieve zorg, de
huisarts de eerstelijns curatieve zorg en de kinderarts de tweede-
en derdelijns curatieve zorg. Alleen wanneer er echt wordt sa-
mengewerkt, kunnen we iets doen aan de obesitasepidemie. In
dit artikel geven we enkele suggesties.
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De somatische zorg voor het kind is in Neder-
land verdeeld over drie echelons: de jeugdge-
zondheidszorg (JGZ) verzorgt de preventieve
zorg, de huisarts de eerstelijns curatieve zorg
en de kinderarts de tweede- en derdelijns cura-
tieve zorg. Bij psychosociale zorg voor kinderen
zijn onder andere ook de jeugdzorg en kinder-
en jeugdpsychiatrie betrokken.
In dit artikel beargumenteren wij waarom het
noodzakelijk is de schotten tussen deze eche-
lons weg te halen om adequate zorg aan de kin-
deren van nu te kunnen blijven geven.Wij gaan
daarbij in op nieuwe ontwikkelingen die de sa-
menwerking zeker zullen gaan bevorderen en
doen suggesties voor innovatieve acties die de
zorg voor het kind ten goede zouden komen.
Wij nemen het dikker wordende kind hierbij
als voorbeeld.Voor de wetenschappelijke onder-
bouwing en aanbevelingen baseren wij ons vol-
ledig op de multidisciplinaire CBO-richtlijn Di-
agnostiek en behandeling van obesitas bij vol-
wassenen en kinderen, het Overbruggingsplan
voor kinderen met overgewicht van de JGZ en
enkele sleutelartikelen over de preventie en be-
handeling van obesitas bij kinderen.

Het probleem obesitas
Kinderen worden alsmaar dikker. Overgewicht
komt op steeds jongere leeftijd voor. De preva-
lentie van overgewicht bij 2-4-jarigen verdrie-
voudigde in de periode van 1987 tot 2001. Onge-
veer 16% van de Europese kinderen heeft over-
gewicht en 8% is obees.4 De Vijfde Landelijke
Groeistudie laat zien dat dit percentage voor Ne-
derlandse kinderen 14% is, maar voor Turkse en
Marokkaanse kinderen in Nederland respectie-
velijk 32 en 27%.1 Ernstig overgewicht gaat ge-

paard met een slechtere algemene gezondheid,
meer huisartscontacten, meer schoolverzuim
vanwege ziekte en een negatief zelfbeeld.5 Over-
gewicht wordt gerelateerd aan een verhoogde
kans op een scala aan andere alledaagse licha-
melijke klachten die het algemeen welzijn van
kinderen met overgewicht negatief beı̈nvloe-
den.6-9 Kinderen met overgewicht worden rela-
tief vaak volwassenen met overgewicht. De voor-
spellende waarde van overgewicht voor overge-
wicht op volwassen leeftijd neemt toe met de
leeftijd. Circa 70% van de obese kinderen zal
obesitas hebben als volwassene, terwijl dat per-
centage voor adolescenten 80% is.10

De etiologie van overgewicht en obesitas is mul-
tifactorieel. Obesitas komt vaak familiair voor.
Dit heeft een erfelijke component, maar het
komt voornamelijk door de gewoonten en de
omgeving die familieleden met elkaar delen.
Omgevingsfactoren zijn cruciaal als determi-
nant van voedings- en beweeggedrag.11 De term
‘obesogene omgeving’ geeft een omgeving weer
waarin het gemakkelijk is te veel energie in te
nemen via voeding en/of te weinig energie te ge-
bruiken door lichamelijke inactiviteit.12 Er is in-
middels overtuigend wetenschappelijk bewijs
dat een zittende leefstijl (onder andere tv-kijken)
en hoogenergetische en micronutriëntarme voe-
ding gewichtstoename en obesitas bevorderen.
Aan de andere kant is het duidelijk dat het regel-
matig lichamelijk actief zijn en een hoge vezel-
inname het risico op overgewicht verkleinen (ta-
bel 1).13

Het eerste wat opvalt wanneer je op zoek gaat
naar effectieve preventieve en therapeutische in-
terventies bij kinderen is het schrikbarende ge-
brek aan bewijs voor effectiviteit van welk inter-

Tabel 1: Samenvatting van de sterkte van bewijs dat bepaalde factoren het risico op gewichtsstijging en obesitas verhogen of
verlagen (WHO 2003)

Bewijs Afname risico Toename risico
overtuigend � regelmatige lichaamsbeweging � zittend leven

� hoge inname van voedingsvezel � hoge inname van voedsel met hoge energiedicht-
heid en arm aan micronutriënten

waarschijnlijk � gezinnen en scholen die gezonde voeding van
kinderen bevorderen

� intensieve marketing van energiedichte voedings-
middelen en fastfood

� borstvoeding � hoge inname van dranken met een hoog suiker-
gehalte
� ongunstige sociaaleconomische omstandigheden

mogelijk � voeding met een lage glykemische index � grote porties
� buitenshuis eten

onvoldoende � toename van eetmomenten � hoge inname van alcoholische dranken

Bron: Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO, 2008.12
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ventieprogramma dan ook. Dit komt ten dele
omdat er eenvoudigweg geen onderzoek naar
is gedaan, maar ook omdat het onderzoek dat
verricht is van slechte kwaliteit is. Als er al een
conclusie valt te trekken, dan is die dat een mul-
tidisciplinaire aanpak de voorkeur heeft. Deze
multidisciplinaire programma’s bestaan meest-
al uit één of meer van de volgende componen-
ten: voedingsadvies of advies met betrekking tot
lichamelijke activiteit, gedragstherapiecompo-
nenten, verminderen van zittende activiteiten
en het bevorderen van een actieve leefstijl, en
sociale en/of psychologische ondersteuning.
De US Preventive Services Task Force (2010)
geeft in zijn recentste overzicht aan dat met
een dergelijke aanpak, mits matig tot sterk in-
tensief ingezet, op de korte termijn een matige
gewichtsreductie kan worden bereikt. Kennis
over effecten op een termijn van meer dan een
jaar ontbreekt nog grotendeels.14

Gegeven de multifactoriële etiologie en het ont-
breken van effect van eenzijdige interventies is
het een illusie te denken dat overgewicht bij kin-
deren effectief kan worden aangepakt vanuit het
perspectief van één enkel zorgechelon. Samen-
werking lijkt daarom de sleutel tot succes.

Nieuwe ontwikkelingen die samenwerking kunnen
bevorderen
De grootste innovatie is de breed uitgesproken
wil tot samenwerking binnen de drie eche-
lons.15-17 Voor samenwerking is echter een
goede communicatie en uitwisseling van infor-
matie noodzakelijk. Digitale overdracht van in-
formatie, zowel het zenden als het ontvangen
ervan, heeft grote voordelen. Een tweede grote
stap vooruit is dan ook de digitalisering van de
medische dossiers binnen de JGZ, waarmee in
2010 is gestart. Een derde, zeker zo grote voor-
uitgang is de uitspraak van de Nederlandse
huisartsen dat zij het elektronisch medisch dos-
sier ter inzage voorleggen aan andere zorgverle-
ners die een aandeel hebben in de ketenzorg
rondom de patiënt met een chronische aandoe-
ning via het keteninformatiesysteem (KIS).18

Natuurlijk betekenen deze goede voornemens
nog lang geen uitwisseling van relevante gege-
vens tussen JGZ, huisarts en kinderarts. Zo stelt
de JGZ zeer expliciet op zijn website: ‘Het DD
JGZ wordt uitsluitend gebruikt binnen de jeugd-
gezondheidszorg. Het is dus niet toegankelijk
voor huisartsen, ziekenhuizen, scholen, ge-
meenten, jeugdzorg, politie, justitie of andere
personen en instanties. Ook niet als zij bij de

zorg voor het kind betrokken zijn.’ Bovendien
stelt de huisarts directe raadpleging van de
basisgegevensset van het elektronisch patiën-
tendossier vooralsnog alleen beschikbaar aan
andere curatieve artsen. Desalniettemin is het
begin voor goede informatieoverdracht aanwe-
zig.

Preventie van obesitas
Preventie van overgewicht en obesitas is de bes-
te strategie om complicaties op latere leeftijd te
voorkomen. Er is echter geen bewezen effectieve
preventieve benadering bekend.Wel zijn er risi-
cogroepen gedefinieerd. In een coherent beleid
zouden deze groepen herkend en begeleid moe-
ten worden.
Vooralsnog is het beleid daar niet op gericht.
Bekende risicogroepen zijn:12 mensen met een
lage sociaaleconomische status (SES), allochto-
nen, chronisch zieken en gehandicapten, kinde-
ren met een laag geboortegewicht en vervolgens
een snelle inhaalgroei19 en kinderen met ouders
met overgewicht of obesitas.20 Bij heel jonge
kinderen is het hebben van ouders met obesitas
veel belangrijker dan hun eigen overgewicht als
voorspeller van obesitas op volwassen leeftijd.
Bij toenemende leeftijd neemt het belang van
het obees zijn als kind toe en het hebben van
obese ouders af. Van de kinderen die op 15-17-
jarige leeftijd geen obesitas en geen obese
ouders hadden, werd 5% obees als jongvolwas-
sene. Van de kinderen uit diezelfde leeftijds-
groep die zelf al obees waren op die leeftijd en
twee ouders met obesitas hadden, werd 81%
obees als jongvolwassene.10 Recent Nederlands
onderzoek laat verder zien dat met name ge-
wichtstoename in de leeftijd tussen 4 en 7 jaar
voorspelt of een kind als 16-jarige puber dik is.21

In Nederland kan de JGZ bij de preventie van
overgewicht een cruciale rol spelen. Immers,
op de vaste contactmomenten, zoals gedefini-
eerd binnen het Basistakenpakket van de JGZ,
worden alle kinderen gemeten en gewogen, en
daarnaast wordt gezondheidsvoorlichting gege-
ven. De JGZ heeft dan ook een plan ontwikkeld
waarbij, naast interventies in de openbare ge-
zondheidszorg, er tevens sprake is van reguliere
monitoring van lengte en gewicht, en het zo
vroeg mogelijk signaleren van overgewicht en
obesitas.22 Het plan bestaat uit vijf thema’s:
het stimuleren van borstvoeding, buitenspelen
en ontbijten, alsmede het reduceren van het
consumeren van gezoete dranken en van tv-kij-
ken. Het betreft in eerste instantie primaire pre-
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ventie: door gerichte aandacht te besteden aan
bovengenoemde factoren, passend bij de leeftijd
van het kind, hoopt men overgewicht te kunnen
voorkomen. Onderbouwing van dit plan is geba-
seerd op een literatuurstudie (tabel 1).12,22

Nieuwe ontwikkelingen en acties die de zorg
mogelijk kunnen verbeteren
Het bovengenoemde preventieprogramma van
de JGZ (het overbruggingsplan) wordt getoetst
op zijn effectiviteit in een wetenschappelijk on-
derzoek. Dit is absoluut nieuw en noodzakelijk.
Op dit moment wordt bij het aanbieden van het
primaire preventieprogramma geen nadruk ge-
legd op het verhoogde risico van bekende risico-
groepen. De belangrijkste risicofactor voor obe-
sitas bij het jonge kind is het hebben van obese
ouders. Hier ligt een uitdaging voor gerichte sa-
menwerking. Wanneer bij signalering van deze
risicofactor de huisarts ook op de hoogte kan
worden gebracht, zou deze als gezinsarts de
ouders bij de behandeling kunnen betrekken
en ook behandelopties voor de ouders kunnen
aanbieden. Hiermee kan de functie van het rol-
model van de ouder voor het gedrag van de kin-
deren optimaal worden ingezet.

Signalering
Voordat tot advisering en behandeling bij over-
gewicht kan worden overgegaan, is een uni-
forme wijze van definiëren en signaleren van
overgewicht en obesitas nodig.

Hiertoe is een stappenplan ontwikkeld in de
CBO-richtlijn, mede op basis van het signale-
ringsprotocol van de JGZ.22,23 Volgens het stap-
penplan zijn JGZ-arts, huisarts en kinderarts bij
elk kind alert op de aanwezigheid van overge-
wicht of obesitas. Kinderen met overgewicht
of obesitas worden verwezen naar kinderarts
of huisarts om comorbiditeit en complicaties
uit te sluiten. Kinderen met comorbiditeit of
complicaties worden verwezen naar de kinder-
arts.

Nieuwe ontwikkelingen en acties die de zorg
mogelijk kunnen verbeteren
De JGZ kent een stappenplan om kinderen met
overgewicht te begeleiden nadat comorbiditeit
of complicaties zijn uitgesloten. Het zou innova-
tief zijn wanneer huisarts en kinderarts kinde-
ren met overgewicht zouden terug- of doorver-
wijzen naar de JGZ.
Voor het obese kind is het belangrijk dat gege-
vens over het diagnostisch traject en de uitkom-
sten hiervan worden uitgewisseld tussen JGZ,
huisarts en kinderarts, zodat in gezamenlijkheid
een behandelplan kan worden opgesteld en
eensluidend kan worden geadviseerd aan ouder
en kind.

Diagnostiek
Diagnostiek in de dagelijkse praktijk is gebaseerd
op eenvoudig meetbare maten, zoals lengte en
gewicht (BMI), huidplooidikte en middelomtrek.

Tabel 2: Afkapwaarden BMI: overgewicht en obesitas

Jongens Meisjes
Leeftijd in jaren Overgewicht Obesitas Overgewicht Obesitas
2 18,41 20,09 18,02 19,81
3 17,89 19,57 17,56 19,36
4 17,55 19,29 17,28 19,15
5 17,42 19,30 17,15 19,17
6 17,55 19,78 17,34 19,65
7 17,92 20,63 17,75 20,51
8 18,44 21,60 18,35 21,57
9 19,10 22,77 19,07 22,81
10 19,84 24,00 19,86 24,11
11 20,55 25,10 20,74 25,42
12 21,22 26,02 21,68 26,67
13 21,91 26,84 22,58 27,76
14 22,62 27,63 23,34 28,57
15 23,29 28,30 23,94 29,11
16 23,90 28,88 24,37 29,43
17 24,46 29,41 24,70 29,69
18 25,00 30,00 25,00 30,00

Bron: Cole et al., 2000.24
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Op dit moment is de BMI de enige maat met in-
ternationaal geaccepteerde en toegepaste leef-
tijds- en geslachtsspecifieke referentiewaarden
(tabel 2).24 Om het aantal fout-negatieven en
fout-positieven op grond van de BMI-criteria te
minimaliseren is in het signaleringsprotocol dat
de JGZ heeft ontwikkeld de klinische blik toege-
voegd. Deze klinische blik is explicieter gemaakt
met vier criteria: lichaamsbouw, etniciteit, puber-
teit en vetverdeling.12,22,23

– Lichaamsbouw. BMI maakt geen onderscheid
tussen spier- en vetmassa. Daardoor kunnen
kinderen met korte benen die gespierd zijn of
breed gebouwd, een hoge BMI-waarde heb-
ben zonder dat er sprake is van overgewicht.
Het omgekeerde komt ook voor.

– Puberteitsstadium. Vlak voor het begin van de
puberteit treedt een fysiologische groeidip
op, waardoor kinderen een hogere BMI heb-
ben, zonder dat dit duidt op overgewicht. In
een later stadium van de puberteit treedt juist
een groeiversnelling op waardoor het omge-
keerde kan worden waargenomen.

– Etniciteit. Een andere dan de Nederlandse li-
chaamsbouw kan vertekening van de BMI ge-
ven.

– Verdeling van vet over het lichaam. Het type vetaf-
zetting vooral rond de buik met relatief smal-
le benen en armen geeft grotere kans op ge-
zondheidsschade later.

Het is belangrijk om overal dezelfde criteria voor
overgewicht en obesitas te hanteren, al was het
maar om alle hulpverleners een eenduidige bood-
schap aan ouders en kind te laten geven.

Nieuwe ontwikkelingen en acties die de zorg
mogelijk kunnen verbeteren
Het signaleringsprotocol blijkt goed toepasbaar
in de dagelijkse praktijk en wordt inmiddels
aanbevolen in alle beroepsgroepen. Voor een
goede overdracht van gegevens over BMI en ont-
wikkeling in de tijd zou uitwisseling tussen de
gegevens die de JGZ heeft verzameld en de be-
handelaar van obesitas een meerwaarde voor di-
agnostiek en monitoring van het effect van be-
handeling kunnen hebben.

Beleid
Kinderen met comorbiditeit zoals diabetes mel-
litus type 2, dysmaturiteit, acanthosis nigricans
en slaapapnoesyndroom (OSAS) worden door-
verwezen naar de kinderarts. Vooralsnog heeft
de aanwezigheid van andere risicofactoren voor

hart- en vaatziekten, zoals een te hoog choleste-
rolgehalte en hypertensie, nog geen behandel-
consequenties. Het staat daarom ter discussie
of deze risicofactoren standaard bepaald moe-
ten worden.
De behandeling bij kinderen met overgewicht of
obesitas kan gericht zijn op gewichtsverlies of
gewichtsbehoud, afhankelijk van leeftijd en
groeistadium, en op gezondheidswinst. Enkel-
voudige behandelstrategieën worden niet aan-
geraden. Uit de literatuur blijkt dat een multidis-
ciplinaire aanpak de voorkeur heeft. De richtlij-
nen wijzen vooralsnog de kinderarts aan als
behandelaar van kinderen met obesitas. Dit is
uit pragmatische overwegingen, omdat de kin-
derarts de behandelaar met de meeste ervaring
is en kan werken vanuit een multidisciplinair
team met een grote groep kinderen.12

Nieuwe ontwikkelingen en acties die de zorg
mogelijk kunnen verbeteren
Het lijkt het meest voor de hand te liggen, ge-
zien de op maat gesneden, multifactoriële aan-
pak die men voorstaat, dat behandeling plaats-
vindt in samenspraak met de drie behandelende
echelons: JGZ, huisarts en kinderarts (tabel 3).
Dit soort overleg is echter (nog) niet erg gebrui-
kelijk en zal pas gaan plaatsvinden wanneer alle
behandelaars overtuigd zijn van het nut hiervan.
Dit is echter nog niet onderzocht.

Conclusie
Er liggen mooie, eensluidende richtlijnen voor
beleid ter preventie en behandeling van overge-
wicht en obesitas bij kinderen. In deze richtlij-
nen ligt de nadruk op samenwerking. Om goed
te gaan samenwerken is de overtuiging van alle
behandelaars nodig dat we er zonder samen-
werking niet gaan komen. Onderbouwing van
het nut van deze samenwerking is broodnodig;
het recente RGO-advies Kind en ziekte (2010)
benadrukt dat dit in het algemeen geldt voor on-
derzoek op dit terrein.3 Ook voor het leveren van
onderbouwing moeten de handen echter ineen-
geslagen worden. Samenwerking moet daarbij
gefaciliteerd worden door toegang tot elkaars
medische dossiers te verlenen of zorg te dragen
voor goede onderlinge overdracht. Korte lijnen
werken voor het individuele obese kind echter
nog steeds het beste. Bereikbaarheid van de
hulpverleners is hiervoor wel noodzakelijk.

Dit artikel is eerder verschenen in Bijblijven,
2010;26(8):12-9.
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Summary
The lifestyle of the youth can sometimes cause problems for the
healthcare of tomorrow. Fourteen percent of Dutch children is
obese. That means that 14% has a great chance to have cardio-
vascular diseases at a young age. Therefore care for the child
deserves extra attention. The somatic care in Netherlands is di-
vided into three levels: the youth health care (JGZ) provides pre-
ventive care, the general practitioner primary curative care and the
pediatrician provides the second and third line curative care. Only
in good cooperation, we can do something about the obesity
epidemic. In this article we give some suggestions.
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