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STROOMDIAGRAM VOOR VOLWASSENEN

Vaststellen van BMI en buikomvang

Diagnostiek

Symptomen en onderliggende oorzaken van obesitas

Eetgedrag, voedingsgewoonten

Risicofactoren en comorbiditeit

Leefstijl, dieet en lichamelijke activiteit

Omgeving, sociale, en familiaire factoren waaronder familie historie van obesitas en comorbiditeit
Wil en motivatie om te veranderen

Mogelijkheid om gewicht te verliezen ter verbetering van de gezondheid
Psychologische problemen

Medische problemen en medicatie

Behoefte aan lotgenoten contact

Behandeling
Combinatie van leefstijlinterventies: dieet, lichamelijke activiteit en psychologische interventie, eventueel aange-
vuld met medicatie en/of chirurgie (athankelijk van BMI, buikomvang en comorbiditeit)

BMI (kg/mz) Buikomvang Comorbiditeit*

<102 cm (m), <88cm (v) | =102 cm (m), > 88 cm (v)

25-30
30-35
35-40
>40

Algemene adviezen over leefstijl en gezonde voeding
Gecombineerde leefstijlinterventies
- Gecombineerde leefstijlinterventies; overweeg medicatie**
- Gecombineerde leefstijlinterventies; overweeg medicatie**; overweeg chirurgie**
* Diabetes mellitus type 2, hypertensie, cardiovasculaire aandoeningen, dyslipidemie, artro-

se en slaap apneu.

Deze interventies pas overwegen indien gewichtsverlies met gecombineerde leefstijlinter-
venties onvoldoende effectief blijkt na 1 jaar (<5% gewichtsverlies) .

*k

Gewichtsbehoud
Onderhoud met leefstijlinterventies

Follow-up
Als overeengekomen met patiént en hulpverlener

Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007 3



STROOMDIAGRAM VOOR KINDEREN

Kind met obesitas: jonger dan 2 jaar diagnose op
basis van gewicht SD > 2; bij 2 jaar en ouder op ba-
sis van BMI naar leeftijd (zie tabel).

Diagnostiek

Familie historie van overgewicht, obesitas en risicofactoren
(hart- vaatziekten < 50 jaar; type 2 diabetes mellitus)

Leefstijl, dieet en lichamelijke activiteit
Psychologische problemen

Omgeving- , sociale en familiaire factoren
Lengtegroei en

Comorbiditeit (hoge bloeddruk, gestoorde glucosespiegel,
gewrichtsklacjten, acanthosis nigricans)

Symptomen van onderliggende oorzaken van obesitas

Ja

Comorbiditeit of verhoogde risicofactoren?

Nee

Zijn er complicaties?

Onderzoek door huisarts (eventueel kinderarts) Ja Verwijzing naar een kinderarts
Glucose-intolerantie: nuchtere glucose > 6.1 mmol/l en < 7.0

mmol/l. Tvoe 2 diabetes: nuchtere alucose > 7 mmol/l

Nee

Onderzoek in 2° lijn

e  bloeddruk

e nuchter lipiden porfiel

e OGTT

e |everfunctie testen

e schildklier functie, IGF-1, cort-

isol bij onvoldoende lengtegroei

Specialistische zorg

Behandeling door deskundigen op gebied van leefstijl:

een toename van lichamelijke activiteit

e aanleren van gezond eetgedrag en verbetering van het voedingspatroon
e zonodig psychologische ondersteuning
e betrekken van de eet- en leefgewoonten van het gehele gezin
1°¢ lijn of Specialistische zorg
4 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007



Tabel bij stroomdiagram kinderen Afkapwaarden BMI: Overgewicht en obesitas

Jongens Meisjes
Leeftijd in jaren Over-gewicht Obesitas Over-gewicht Obesitas
2 18,41 20,09 18,02 19,81
3 17,89 19,67 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
218 25,00 30,00 25,00 30,00

Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007
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ALGEMENE INLEIDING

Doelstelling

Een richtlijn is een document met aanbevelingen ter ondersteuning van de dagelijkse prak-
tijkvoering. In de conclusies wordt aangegeven wat de wetenschappelijke stand van zaken
is. De aanbevelingen zijn gericht op het expliciteren van optimaal medisch handelen en zijn
gebaseerd op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek en aansluitende meningsvor-
ming. In de uiteindelijke aanbevelingen zijn naast de wetenschappelijke argumenten dus ook
op een in de tekst herkenbare manier overwegingen van de werkgroep meegenomen.

Deze richtlijn beoogt een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van diagnostiek en
behandeling van obesitas. De richtlijn biedt ter bevordering van de implementatie aankno-
pingspunten voor bijvoorbeeld lokale (instituuts- of regio-) protocollen en/of transmurale
zorgafspraken.

Richtlijngebruikers

Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die aan de ontwikkeling
van de richtlijn hebben bijgedragen. Deze staan vermeld bij de samenstelling van de werk-
groep.

Uitgangsvragen

De multidisciplinaire werkgroep is bij het opstellen van de uitgangsvragen uitgegaan van het
hele proces van diagnostiek, conservatieve en operatieve therapie zoals dat door de patiént
chronologisch kan worden doorlopen. Gaandeweg de uitvoering van het project werd duide-
lijk dat de omvang van het onderwerp soms concessies ten aanzien van de diepgang nood-
zakelijk maakte. De uitgangsvragen staan vermeld aan het begin van elk hoofdstuk.

Samenstelling werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2005 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld,
bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die met de diagnostiek en
behandeling van obesitas te maken hebben (zie hiervoor de samenstelling van de werk-
groep).

Bij het samenstellen van de werkgroep is zoveel mogelijk rekening gehouden met de geogra-
fische spreiding van de werkgroepleden en een evenredige vertegenwoordiging van de ver-
schillende verenigingen, ‘scholen’ en academische achtergrond.

De werkgroepleden waren door de wetenschappelijke verenigingen gemandateerd voor
deelname aan deze werkgroep en de totale samenstelling van de werkgroep is goedgekeurd
door alle deelnemende wetenschappelijke verenigingen. De werkgroepleden zijn gezamenlijk
verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze conceptrichtlijn.

Werkwijze werkgroep

De werkgroep werkte gedurende 2 jaar (12 vergaderingen) aan de totstandkoming van de
conceptrichtlijn. De werkgroepleden zochten systematisch literatuur en beoordeelden de
kwaliteit en inhoud ervan. Vervolgens schreven de werkgroepleden een paragraaf of hoofd-
stuk voor de conceptrichtlijn, waarin de beoordeelde literatuur werd verwerkt. Tijdens verga-
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deringen lichtten zij hun teksten toe, dachten mee en discussieerden over andere hoofdstuk-
ken.

De uiteindelijke teksten vormen samen de conceptrichtlijn die 7 december 2007 op een lan-
delijke richtlijnbijeenkomst aan alle relevante (beroeps)groepen is aangeboden. Relevante
beroepsgroepen werden hiertoe gericht of via aankondiging in een tijdschrift uitgenodigd. De
commentaren van deze bijeenkomst zijn in de conceptrichtlijn verwerkt en samengevat in
voorliggend document.

Wetenschappelijke onderbouwing

De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk
onderzoek. Bij de beantwoording van de uitgangsvragen is veel gebruik gemaakt van de
richtlijn: ‘Obesity: the prevention, identification, assessement and mangement of overweight
and obesity in adults and children’ van NICE (National Institute for Health and Clinical Excel-
lence, 2006).

Daarnaast werden relevante artikelen werden gezocht door het verrichten van systematische
zoekacties. Er werd gezocht in de Cochrane database, Medline, en bij vragen waar dit rele-
vant is ook in Cinahl vanaf 1996 tot en maart 2006 met behulp van een de volgende MeSH
(Medical Subject Headings): "Obesity", "Obesity-Hypoventilation-Syndrome", "Overnutrition"/
"Overweight", en met de vrije teksttermen BMI or body mass index or obese or obesity. Op
verzoek zijn de volledige zoekstrategieen beschikbaar.

Daarnaast werden artikelen geéxtraheerd uit referentielijsten van opgevraagde literatuur. De
geselecteerde artikelen zijn vervolgens door de werkgroepleden beoordeeld op kwaliteit van
het onderzoek en gegradeerd naar mate van bewijs. Hierbij is de indeling gebruikt zoals de-
ze op de volgende pagina is weergegeven. Na selectie door de werkgroepleden bleven de
artikelen over die als onderbouwing bij de verschillende conclusies staan vermeld.

De beoordeling van de verschillende artikelen vindt u in de verschillende teksten terug onder
het kopje ‘samenvatting van d eliteratuur’. Het wetenschappelijk bewijs is vervolgens kort
samengevat in een ‘conclusie’. De meest belangrijke literatuur waarop deze conclusie is ge-
baseerd staat bij de conclusie vermeld, inclusief de mate van bewijs.

Voor het formuleren van een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijk bewijs vaak nog
andere aspecten van belang, bijvoorbeeld: patiéntenvoorkeuren, kosten, beschikbaarheid (in
verschillende echelons) of organisatorische aspecten. Deze aspecten worden, voor zover
niet wetenschappelijk onderzocht, vermeld onder het kopje ‘overige overwegingen’. In de
overige overwegingen spelen dus de ervaring en de mening van de werkgroepleden een
belangrijke rol. De ‘aanbeveling’ is het resultaat van de integratie van het beschikbare bewijs
met de weergegeven overige overwegingen.

Het toepassen van deze tekstprincipes verhoogt de transparantie van de (aanbevelingen in)
de richtlijn voor de lezer en biedt daarnaast ruimte voor een efficiénte discussie tijdens de
werkgroepvergaderingen door het gescheiden weergeven van ‘feiten’ en ‘meningen’.

8 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007
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Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies
Interventie Diagnostisch accuratesse Schade of bijwerkingen, etiolo-
onderzoek gie, prognose*

A1  Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van A2-niveau

A2 Gerandomiseerd dubbel- Onderzoek ten opzichte van Prospectief cohort onderzoek van
blind vergelijkend klinisch  een referentietest (een ‘gou- voldoende omvang en follow-up,
onderzoek van goede kwali- den standaard’) met tevoren waarbij adequaat gecontroleerd is
teit van voldoende omvang gedefinieerde afkapwaarden voor ‘confounding’ en selectieve

en onafhankelijke beoorde-  follow-up voldoende is uitgesloten.
ling van de resultaten van

test en gouden standaard,

betreffende een voldoende

grote serie van opeenvolgen-

de patiénten die allen de

index- en referentietest heb-

ben gehad

B Vergelij:kend onderzoek, Onderzoek ten opzichte van  Prospectief cohort onderzoek,
maar niet met alle kenmer-  gen referentietest, maar niet  maar niet met alle kenmerken als
ken als genoemd onder A2 et glle kenmerken die onder genoemd onder A2 of retrospec-

(hieronder valt ook patiént- A2 zjin genoemd tief cohort onderzoek of patiént-
controle onderzoek, cohort- controle onderzoek
onderzoek)

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde trials niet moge-
lijk zijn. Zijn die wel mogelijk dan geldt de classificatie voor interventies.

Niveau van conclusie
Conclusie gebaseerd op

1 Onderzoek van niveau A1 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau A2

2 1 onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau B

3 1 onderzoek van niveau B of C
4  Mening van deskundigen

Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is geprobeerd rekening te houden met
de implementatie van de richtlijn en de daadwerkelijke uitvoerbaarheid van de aanbeve-
lingen. Daarbij is expliciet gelet op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk
kunnen bevorderen of belemmeren.

De richtlijn is/wordt verspreid onder alle relevante beroepsgroepen en ziekenhuizen. Daar-
naast is/wordt een samenvatting van de richtlijn gepubliceerd in het Nederlands Tijdschrift
voor de Geneeskunde en in tijdschriften van de deelnemende Wetenschappelijk Ver-
enigingen. Ook is de richtlijn te downloaden vanaf de website van het CBO: www.cbo.nl.

Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007 9
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Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen bevatten geen wettelijke voorschriften, maar aanbevelingen die zoveel mogelijk
op bewijs gebaseerd zijn. Zorgverleners kunnen aan de aanbevelingen voldoen in het stre-
ven om kwalitatief goede of ‘optimale’ zorg te verlenen. Aangezien deze aanbevelingen ge-
baseerd zijn op ‘algemeen bewijs voor optimale zorg’ en de inzichten van de werkgroep hier-
over, kunnen zorgverleners op basis van hun professionele autonomie zonodig in individuele
gevallen afwijken van de richtlijn. Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van de patiént dat
vereist, zelfs noodzakelijk. Wanneer van deze richtlijn wordt afgeweken, is het aanbevelens-
waardig om dit beargumenteerd en gedocumenteerd, waar relevant in overleg met de pa-
tiént, te doen.

Financiéle belangenverstrengeling/onafhankelijkheid werkgroepleden

Een map met verklaringen van werkgroepleden over mogelijke financiéle belangenver-
strengeling ligt ter inzage bij het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Er zijn
geen bijzondere vormen van belangenverstrengeling gemeld.

Herziening

Uiterlijk in 2013 bepaalt Medisch-wetenschappelijke raad van het Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO of deze richtlijn nog actueel is. Zonodig wordt een nieuwe werkgroep
geinstalleerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen
indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

De Nederlandse Internisten Vereniging is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoorde-
lijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende Weten-
schappelijk Verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid; hun
wordt verzocht relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied kenbaar te maken aan de
eerstverantwoordelijke.

Noot:

Deze (concept)richtlijn is opgesteld aan de hand van het “Appraisal of Guidelines for Re-
search & Evaluation” (AGREE) instrument. Dit instrument is in een Europees verband opge-
steld om de procedurele kwaliteit van richtlijnen te kunnen beoordelen. Door de aspecten
van AGREE te verwerken in de inleiding van de richtlijn, wordt duidelijk aan welke kwaliteits-
eisen is voldaan.
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AANBEVELINGEN

DIAGNOSTIEK

Volwassenen

De diagnose obesitas wordt gesteld bij een BMI= 30 kg/m? (aangevuld met een beoordeling van de buik-
omvang). Deze diagnostiek zal worden verricht bij alle personen bekend met een verhoogd risico op hart-
en vaatziekten, bij patiénten met een hulpvraag rondom gewichts-beheersing of bij aan obesitas gerela-
teerde symptomen of aandoeningen (naast een ver-hoogd risico op hart- en vaatziekten ook bij patiénten
met een gestoorde glucosetolerantie, diabetes mellitus, slaapapneu, aandoeningen aan het bewegingsap-
paraat -artrose van knieén en heupen-, en fertiliteitspro-blemen bij vrouwen). Bij iedereen met obesitas is
een behandeling gericht op gewichtsreductie geindiceerd.

Overgewicht wordt niet aktief opgespoord. Wanneer bij iemand een BMI wordt vastgesteld in de categorie
overgewicht is een advies gericht op preventie van verdere gewichtsstijging van belang. Bij overgewicht en
een grote buikomvang wordt het richtlijn cardiovasculair risicomanagement van kracht. Bij aanwezigheid
van type 2 diabetes mellitus geldt de NHG standaard (2006).

Kinderen

Het signaleringsprotocol en overbruggingsplan voor de diagnostiek en behandeling van overgewicht zijn
uitgangspunt . Deze worden momenteel geévalueerd op effectiviteit. Bij de behandeling van obesitas is een
verwijzing naar de kinderarts aangewezen die in samen-spraak met de huisarts nader onderzoek zal doen
naar comorbiditeit. Gezamenlijk zullen zij komen tot een advies voor een adequate behandeling.

Er is dringend behoefte aan op effectiviteit onderzochte behandelingen voor kinderen met obesitas. Met
name bij morbide obesitas is het van belang door middel van experimentele en goed geévalueerde behan-
delmethoden te komen tot een effectieve strategie.

BEHANDELING

Gecombineerde leefstijlinterventies

Volwassenen en kinderen
De eerste keus bij de behandeling met obesitas is een behandeling bestaande uit verschillende interven-
ties.

Deze behandeling bestaat uit:

. het verminderen van de energieinname, door een individueel samengesteld dieet, dat leidt tot verbe-
tering van het eetgedrag;

. het verhogen van de lichamelijke activiteit;

. psychologische interventies ter ondersteuning van gedragsverandering kunnen op maat worden toe-
gevoegd.

Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007 11



Gecombineerde leefstijlinterventies (vervolg)

Bij de keuze en intensiteit van de behandelingen zijn de volgende factoren van belang:
. co-morbiditeit;

. risicocategorie (gebaseerd op BMI en buikomvang);

. persoonlijke voorkeur van de patiént (en zijn/haar verzorgers);

. psycho-sociale omstandigheden;

. ervaringen en uitkomsten behandelingen in het verleden (inclusief het inventariseren van mogelijke

belemmerende factoren).
De therapie dient zowel gericht te zijn op gewichtsverlies en gewichtsbehoud als op gezondheidswinst.

De aanbevolen duur van de therapie is minimaal 1 jaar, gevolgd door continue of langdurige begeleiding
gericht op gewichtsbehoud.

Kinderen
Enkelvoudige behandelstrategieén worden niet aangeraden bij de behandeling van kinderen met obesitas.

De behandeling bij kinderen kan gericht zijn op gewichtsverlies of gewichtsbehoud, afhankelijk van de leef-
tijd en groeistadium, en gezondheidswinst.

Bij de behandeling worden de eet- en leefgewoonten van het gehele gezin betrokken. Het is voorts van
belang dat ouders actief bij de behandeling betrokken worden zo niet hoofdverantwoordelijk gemaakt wor-
den voor gedragsverandering.

Volwassenen
Een dieet is gebaseerd op de richtlijnen Goede Voeding, zoals geformuleerd door de Gezondheidsraad.

Het is van belang dat een dieet in de fase van het gewichtsverlies 600 kilocalorieén (2,5 MJ) minder bevat
dan de gebruikelijke iname om een gewichtsafname van 300-500 gram per week te bereiken. Het is van
belang te streven naar 5-15% gewichtsverlies en een afname van de middelomtrek van 10%.

Omdat een dieet maatwerk is (op het individu afgestemd, zowel qua energiebeperking als wat betreft eet-
en leefgewoontes, psychologische en financiéle draagkracht en persoonlijke effectiviteit) met in acht ne-
ming van comorbiditeit, wordt de begeleiding uitgevoerd door daartoe opgeleide professionals zoals de
diétetist.

Kinderen
Een aanpak alleen gericht op dieet wordt afgeraden. Dieetinterventies maken deel uit van een gecombi-
neerde interventie.

Elke verandering in het voedingspatroon moet passen bij de leeftijd en bij de richtlijnen voor gezonde voe-
ding. Veranderingen moeten vol te houden zijn.
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Lichamlijke activiteit

Volwassenen en kinderen

Ter bevordering van gezondheidswinst wordt aanbevolen inactiviteit zo veel mogelijk te vermijden. In Ne-
derland bestaat de Nederlandse Norm Gezond Bewegen, waarin geadviseerd wordt om dagelijks minimaal
30 minuten matig intensief te bewegen. Bij mensen met overgewicht of een positieve energiebalans (ge-
wichtstoename) wordt geadviseerd om dagelijks minimaal 1 uur matig intensief te bewegen (Gezondheids-
raad, 2006).

Lichamlijke activiteit (vervolg)

Volwassenen

Beweegprogramma’s maken deel uit van de interventie bij de behandeling van obesitas. Het programma
kan bestaan uit aérobe training van minimaal 30-60 minuten op 60-80% van de maximale hartfrequentie
gedurende minimaal 3x per week. Beweegprogramma’s worden aangepast bij obese patiénten die in-
spanningsbeperkingen hebben als gevolg van (chronische) ziekten. Hierbij is deskundige begeleiding en
supervisie van belang bij voorkeur door daartoe opgeleide professionals zoals de fysiotherapeut.

Kinderen

Kinderen moeten worden aangemoedigd te voldoen aan de norm gezond bewegen (Gezondheidsraad,
2006). Deze norm adviseert jongeren tot 18 jaar om dagelijks minstens 1 uur aan matig intensieve inspan-
nende lichaamsbeweging te doen (Metabolic Equivalent Level (MET) 5-8) door onder meer aerobics,
skateboarden en hardlopen, waarbij de activiteiten ten minste twee maal in de week gericht moeten zijn op
het verbeteren of handhaven van de lichamelijke conditie (kracht, lenigheid, codrdinatie). Door middel van
gerichte beweegprogramma’s kunnen kinderen met obesitas worden begeleid in het verhogen van hun
lichamelijke activiteit en verbeteren van de conditie.

Het wordt aanbevolen kinderen aan te moedigen hun activiteitenniveau te verhogen, zelfs als ten gevolge
hiervan geen gewicht verloren wordt.

Het wordt aanbevolen kinderen aan te moedigen om zittend gedrag te verminderen, zoals televisiekijken,
computeren en videospellen spelen.
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Psychologische interventies

Volwassenen

Het is te overwegen om bij obese personen met een BMI >30 kg/m2 cognitieve gedragstherapie aan een
behandeling toe te voegen voor het actief aanleren van nieuwe vaardigheden. Het is gewenst dat cognitie-
ve gedragstherapie de volgende interventies omvat: monitoring, stimuluscontrole, veranderen van eetge-
drag en cognitieve herstructurering. Problem-solving is een goede aanvulling op cognitieve gedragsthera-
pie voor gewichtsstabilisatie.

Het wordt aanbevolen om partners en/of gezinsleden te betrekken bij de behandeling.
Kinderen
Het is te overwegen om bij obese kinderen gedragstherapie aan een behandeling toe te voegen voor het

actief aanleren van nieuwe vaardigheden.

Elke gedragstherapeutische interventie wordt uitgevoerd door of onder supervisie van daartoe geschoolde
professionals zoals de psycholoog

Hoewel strikt genomen niet gedefinieerd als gedragstherapeutische interventies, worden bekrachtiging en
het aanmoedigen van ouders te fungeren als rolmodel aanbevolen.

Farmacologische interventies

Volwassenen

Wanneer serieuze leefstijlinterventies leiden tot beperkt gewichtsverlies (<5% in 1 jaar) kan medicamen-
teuze therapie worden overwogen ter ondersteuning van de leefstijlinterventies. Medicamenteuze alterna-
tieven zijn: Orlistat, Sibutramine en Rimonabant.

De commissie wijst er wel op bijwerkingen kunnen ontstaan en dat langetermijn resultaten van medicamen-
teuze interventies ontbreken.

Kinderen
Farmacologische interventies worden in het algemeen ontraden. In uitzonderlijke gevallen kan dit als als
ondersteunende therapieworden overwogen.
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Chirurgische interventies

Volwassenen

Bariatrische chirurgie kan overwogen worden als behandeling van obesitas als aan de volgende criteria

wordt voldaan:

o BMI = 40 kg/m®of BMI tussen 35 en 40 kg/m® gepaard gaande met co-morbiditeit (zoals diabetes
type Il of hoge bloeddruk) die kunnen verbeteren indien er gewichtsverlies op treedt.

. Gangbare niet-chirurgische behandelingen zijn uitgeprobeerd maar hebben niet geresulteerd in ge-
wichtsverlies of behoud.

o De persoon is intensief behandeld (of zal worden behandeld) in een in de behandeling van obesitas
gespecialiseerde kliniek.

3 De persoon is voldoende gezond om anesthesie en chirurgie te ondergaan (dit is gebaseerd op een
afweging van het operatierisico en de potentiéle gezondheidswinst door de operatie).

. De persoon begrijpt de noodzaak van en is bereid mee te werken aan langdurige follow-up

. De patiént bereid is dagelijks levenslang vitaminepreparaten te slikken.

In tegenstelling tot bovenstaande kan bij een patiént met een BMI > 50 kg/m2 (super obees) bariatrische
chirurgie als eerste behandeling worden overwogen.

De voordelen en lange termijn implicaties van chirurgie, met de daarbij behorende risico’s op complicaties
en overlijden worden besproken met de patiént.

Revisiechirurgie (als de originele operatie is mislukt) wordt alleen uitgevoerd in gespecialiseerde centra
door chirurgen met uitgebreide ervaring aangezien het hoge risico op complicaties en sterfte.

Kinderen
Op dit moment worden chirurgische interventies in de behandeling van morbide obesitas bij kinderen en
adolescenten niet aanbevolen.

Negatieve beeldvorming over mensen met obesitas kan de attitude van de zorgverlener beinvioeden; deze
dient zich hiervan bewust te zijn.
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HOOFDSTUK 1: SPECIFIEKE INLEIDING

1.1 Overgewicht en obesitas in het centrum van de belangstelling

De afgelopen jaren zijn veel rapporten verschenen over het onderwerp obesitas. In Neder-
land is in 2003 het advies van de Gezondheidsraad ‘Overgewicht en obesitas’ verschenen.
In internationaal perspectief is het rapport ‘Obesity’: preventing and managing the global epi-
demic” van de Wereldgezondheidsorganisatie uit 2000 van groot belang geweest.

In 2007 is het rapport verschenen van de ‘Ministerial Conference on Counteracting Obesity’
(http://www.euro.who.int/document/E90143.pdf). Hieruit is de volgende passage van belang
in het kader van deze richtlijn: “The role of the health system is also important when dealing
with people at high risk and those already overweight and obese, by designing and promot-
ing prevention measures and by providing diagnosis, screening and treatment”. In mei 2007
is een ‘witboek’, getiteld ‘Een EU-strategie voor aan voeding, overgewicht en obesitas gere-
lateerde gezondheidskwesties’, aan de Europese Commissie gezonden. Hierin wordt ook
een duidelijke rol aan de gezondheidszorg toebedeeld in de bestrijding van overgewicht en
obesitas (http://www.europa-nu.nl/9353000/1/j9vvh6nf08temv0/vhi8644jj9zu).

Vanwege de ernst en omvang van de problematiek zijn in veel landen evidence-based richt-
liinen voor de behandeling en preventie van obesitas verschenen. De meest uitvoerige re-
cente aanbeveling is die van het National Institute on Clinical Excellence (NICE) uit het Ver-
enigd Koninkrijk. Deze richtlijn die in december 2006 gereed kwam omvat ruim 2.500 bladzij-
den en is gebaseerd op een zeer uitvoerige analyse van de beschikbare wetenschappelijke
literatuur (http://www.nice.org.uk/guidance/CG43). In Nederland was er tot dusverre nog
geen richtlijn voor de behandeling van obesitas. Gezien het ruime aanbod van verschillende
interventies en de betrokkenheid van een groot aantal sectoren in de gezondheidszorg is
deze richtlijn opgesteld. De commissie heeft zich in belangrijke mate georiénteerd op de on-
derbouwing van bestaande internationale richtlijnen waarbij zoveel mogelijk additionale in-
formatie uit de Nederlande gezondheidszorg is verwerkt.

1.2 Definities

1.2.1 Volwassenen

Obesitas is ‘een chronische ziekte waarbij een zodanige overmatige vetstapeling in het li-

chaam bestaat dat dit aanleiding geeft tot gezondheidsrisico's.’

In deze definitie wordt een aantal belangrijke elementen aangeven:

1. Obesitas is een ziekte: dat betekent dat er medische aandacht op het gebied van pre-
ventie, diagnostiek en behandeling voor nodig is en dat deze toestand niet alleen maar
beschouwd kan worden als een ongemak.

2. Deze ziekte is chronisch: dit houdt in feite in dat obesitas een levenslang probleem is,
waarvoor voortdurende aandacht nodig is en op dit moment geen genezing bestaat.

3. De vetstapeling moet zodanig zijn dat dit leidt tot gezondheidsproblemen: dit verwijst
naar de totale hoeveelheid lichaamsvet enerzijds en de vetverdeling anderzijds.

Met vet in de buikholte loopt iemand meer risico op chronische aandoeningen dan met vet in

de billen of de heupen. Met de weegschaal en lengtemeter is een redelijke indicatie te geven
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van de vetopslag en daarmee van de gezondheidsrisico's. Maar voorzichtigheid is hier op
zijn plaats. Mensen kunnen best wat te zwaar zijn volgens de normen, en toch geen overma-
tige vetopslag in de buik hebben (bijvoorbeeld sporters). Anderzijds kan iemand met een
gezond gewicht wel degelijk last hebben van ongezonde vetophopingen (bijvoorbeeld inac-
tieve mensen met een buikje). De beperkingen van de Body Mass index zijn recent door Kok
et al (2004) beschreven.

Precieze metingen kunnen uitsluitsel geven, maar daar is weer training en geavanceerde
apparatuur voor nodig (zie hieronder bij Methoden van lichaamssamenstelling). Daarom is in
deze richtlijn gekozen voor een eenvoudig te bepalen index: de Body Mass Index (BMI), ook
wel Quetelet Index genoemd. De Body Mass Index wordt berekend door het gewicht (in ki-
lo’s) te delen door het kwadraat van de lengte (in meters). Als aanvullend diagnostisch crite-
rium wordt hier de buikomvang of middelomtrek voorgesteld. De buikomvang is te meten met
een meetlint om de buik tussen de onderste ribbenboog en het heupbeen. Beide maten in
combinatie voldoen goed, omdat in het algemeen wel geldt dat bij een gegeven lengte, meer
lichaamsgewicht en een grotere buikomvang gepaard gaan met meer vetopslag.

De meting van de buikomvang:

De meting dient te worden uitgevoerd bij staande personen op het niveau midden tussen de
onderste ribbenboog en de bovenkant van de bekkenrand. De Meting wordt uitgevoerd aan
het eind van een uitademing waarbij het meetlint goed om het lichaam aansluit maar niet
strak wordt aangetrokken.

Wat betreft de buikomvang zijn de internationaal geaccepteerde afkappunten 102 cm en 88
cm voor respectievelijk volwassen mannen en vrouwen. De International Diabetes Federati-
on heeft lagere afkappunten vastgesteld (94 cm bij mannen en 80 cm bij vrouwen) maar de-
ze zijn vooral geschikt voor vroege opsporing en preventie en vallen derhalve buiten het be-
stek van deze richtlijn. Er is slechts een zeer zwakke correlatie tussen de lichaamslengte en
de buikomvang (Han et al, 1997).

Methoden van het metenvan lichaamssamenstelling:

De gezondheidsrisico's als gevolg van obesitas zijn toe te schrijven aan een overmatige ve-
topslag in het lichaam en in het bijzonder de opslag van vet in de buikholte (ook wel 'visce-
raal vet' of 'intra-abdominaal vet' genoemd). De diagnostiek van obesitas en het volgen van
de resultaten van interventies zouden daarom ook bij voorkeur gebaseerd moeten zijn op
valide metingen van het totale lichaamsvet en de hoeveelheid visceraal vet. In de praktijk is
dit echter niet goed mogelijk en worden anthropometrische metingen zoals de body mass
index en de buikomvang gebruikt (Snijder MB et al, 2006). Er zijn wel niet-invasieve metho-
den die niet al te duur en niet al te onpraktisch zijn. Voorbeelden daarvan zijn de bio-
electrische impedantie analyse (BIA) en huidplooidikte metingen. De BIA methode is redelijk
betrouwbaar mits de water en electrolytenbalans niet verstoord is en wanneer er een predic-
tieformule wordt gebruikt die gevalideerd is bij een geschikte populatie wat betreft leeftijd,
geslacht en ethniciteit. Het is echter niet altijd gemakkelijk om te achterhalen welke predictie-
formule wordt gehanteerd in de software van een bepaald apparaat en verschillende merken
en versies hanteren verschillende formules. Het ontbreekt bovendien aan nationaal geac-
cepteerde diagnostische criteria. Huidplooidiktemetingen geven een indruk van de omvang
van de onderhuidse vetopslag maar in de praktijk wordt deze niet veel gebruikt vanwege de
grote variatie tussen personen die een meting uitvoeren en ook hier ontbreken nationaal of
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internationaal aanvaarde criteria. Deze methoden worden daarom vooral aanbevolen voor
wetenschappelijk onderzoek en niet voor de praktijk.

BMI indelingen

De BMI is ingedeeld in categorieén waarbij mensen meer of minder gezondheidsrisico’s lo-
pen (zie tabel). Maar de getallen zijn niet voor alle groepen precies hetzelfde. De mate van
vervetting van het lichaam bij een bepaalde BMI is afhankelijk van het geslacht (vrouwen
hebben een hoger vetpercentage dan mannen), de leeftijd (oudere mensen hebben een ho-
ger vetpercentage dan jongere) en de etniciteit (mensen uit Azié hebben een hoger vetper-
centage dan Europeanen). De onderstaande, algemene BMI-indeling geldt voor blanke vol-
wassenen van 18 tot ongeveer 70 jaar. Voor kinderen en pubers gelden echter andere
grenswaarden, en boven de 70 jaar is de relatie tussen de BMI en de gezondheid niet meer
zo duidelijk.

Tabel 1 Classificatie van overgewicht bij volwassenen (WHO 2000)

Classificatie BMI (kg/m?) risico op comorbiditeit
Normaal gewicht 18,5-24,9 gemiddeld

Overgewicht 25-29,9 verhoogd

Obesitas

- niveau | 30-34,9 matig

- niveau I 35-39,9 ernstig

- niveau lll >40 zeer ernstig

Waist-hip ratio

De waist-hip ratio is een goede voorspeller voor het optreden van type 2 diabetes mellitus en
hart- en vaatziekten. Er zijn geen vastgestelde definities voor een te hoge waist-hip ratio.
Complicerende factor van de waist-hip ratio is dat het vaak niet duidelijk is of er sprake is van
een grote buikomvang of een kleine heupomvang of beide. Een relatief grote heupomvang
wordt in de recente literatuur beschreven door Snijder et al (2006) als mogelijk beschermen-
de factor. Een voorzichtige conclusie luidt dat als er sprake is van een te grote vetopslag, dit
maar beter kan worden opgeslagen in de heupregio. Vooral bij ouderen is een kleine heup-
omvang echter vaak een voorspeller van het optreden van ziekte en sterfte. Een kleine
heupomvang is een indicator van ‘frailty’ indien een kleine heupomvang duidt op een afge-
nomen spiermassa. Vanwege de complixiteit van het gebruik van een dergelijke verhouding
en het ontbreken van nationaal of internationaal aanvaarde indelingscriteria voor de diagnos-
tiek wordt in deze richtlijn deze maat niet toegepast.

Buikomvang (waist circumference)

Als screeningsinstrument wordt vaak de buikomvang gebruikt omdat deze een goede indica-
tie geeft van de hoeveelheid abdominaal en totaal lichaamsvet welke cardiovasculair risico
beter voorspelt dan BMI. Bij mannen wordt een grenswaarde >102 cm gehanteerd voor een
ernstig verhoogd risico op metabole complicaties, bij vrouwen ligt deze grenswaarde bij >88
cm (WHO 2000).

De buikomvang is sterk gecorreleerd aan de hoeveelheid buikvet, en minder aan hoeveel-
heid spiermassa. De hoeveelheid visceraal buikvet, (vet aanwezig in de buikholte, binnen het
buikvlies, dichtbij, rondom en in de organen) is de belangrijkste risicofactor voor het optreden
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van type 2 diabetes en hart- en vaatziekten. Behalve de goede voorspellende waarde van
een grote buikomvang op ziekte is een voordeel de eenvoud van meting (Lean 1995). De
buikomvang is gemakkelijk te meten door zowel de professional als het individu. Een formule
is niet nodig, zoals bij de body mass index wel het geval is. Immers, de buikomvang is weinig
afhankelijk van lichaamslengte. Bij oudere mannen zijn aanwijzingen gevonden dat een rela-
tief grote buikomvang het risico op overlijden voorspelt maar niet een relatief hoge BMI
(Visscher 2001). Bij vrouwen is de post-menopauzale periode van belang. Na het optreden
van de menopauze vindt dikwijls een stijging plaats van de hoeveelheid buikvet. Omdat de
duur van (abdominale) obesitas en de hoeveelheid buikvet van belang is, is nog onduidelijk
hoe de BMI en buikomvang zich verhouden als risicofactor voor sterfte bij post-menopauzale
vrouwen.

Geconcludeerd kan worden dat de Body mass index op populatieniveau een goede voor-
speller is van een verhoogd risico op chronische aandoeningen en een verhoogde mortaliteit.
Dit geldt in het bijzonder voor een BMI van 30 kg/m? of meer. Onafhankelijk van de body
mass index geeft de buikomvang aanvullende informatie over het risico op aandoeningen.

In verschillende internationale richtlijnen is deze informatie alsvolgt samengevat:

Tabel 2 Classificatie van overgewicht en obesitas en de bijbehorende gezondheidsrisico’s
(risico op type 2 diabetes mellitus, en cardiovasculaire ziekten)

BMI Normale buikomvang | Grote buikomvang (> 102 cm
bij mannen; > 88 cm bij
vrouwen)

Ondergewicht <18.5 - -

‘normaal’ 18.5-24.9 - -
Overgewicht 25.0-29.9 verhoogd Hoog
Obesitas | 30.0-34.9 hoog Zeer hoog
Obesitas |l 35.0-39.9 Zeer hoog Zeer hoog
Extreme obesitas 40 of hoger Extreem hoog Extreem hoog

Wanneer een ‘hoog’ risico als criterium voor diagnose zou moeten worden gesteld zou dit
betrekking hebben op alle volwassenen met een BMI boven de 30 kg/m2 en voor volwasse-
nen met een BMI tussen de 25 en 30 kg/m2 alleen in combinatie met een grote buikomvang.

1.2.2 Kinderen

Voor signalering en de definitie van overgewicht bij kinderen moet onderscheid worden ge-
maakt in het definiéren van overgewicht voor onderzoek of in de dagelijkse praktijk van bijv
de Jeugdgezondheidszorg. Bovendien moet rekening worden gehouden met de groei en
ontwikkeling, waardoor leeftijd- en geslachtsathankelijke criteria onontbeerlijk zijn. De meest
betrouwbare en valide manier om overgewicht te definiéren is via een directe meting van het
vetpercentage middels een DEXA-meting (Dual energy X-ray absorptiometry; een techniek
waarmee weefsels zoals vetweefsel gekwantificeerd kunnen worden) en radiologische
beeldvomende technieken zoals computertomografie en MRI, de airdisplacement plethys-
mografie en de bioelektrische weerstand analyse. Deze methoden zijn valide (goede sensiti-
viteit, specificiteit en goede referentiewaarden) en zijn reproduceerbaar (lage intra- en inte-
robserver-variatie) om lichaamsvet te meten (Cole 2002). Ze zijn daarentegen duur, tijdro-
vend, niet kindvriendelijk en daardoor niet haalbaar en toepasbaar in de dagelijkse praktijk.
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Deze meetmethodes zijn daarom met name geschikt voor wetenschappelijk onderzoek en
zijn vooral van belang om andere meetmethodes gebaseerd op antropometrische gegevens
te valideren. Daarnaast zijn er een aantal methoden om het vetpercentage op een indirecte
manier te meten, zoals lengte en gewicht (BMI), huidplooidikte en middelomtrek. Deze me-
thoden hebben een hoge correlatie met vet maar meten geen vetmassa. Zij zijn daarentegen
algemeen toepasbaar, niet duur, kindvriendelijk en relatief gemakkelijk uit te voeren. Deze
methoden moeten wel op de juiste wijze onder gelijke, vastgestelde omstandigheden door
goed getrainde mensen met geijkte meetinstrumenten plaatsvinden, willen zij een goede
benadering vormen van de vetmassa in de gemeten persoon.

Op dit moment is de BMI de enige maat met internationaal geaccepteerde en toegepaste
leeftijd- en geslachtsspecifieke referentiewaarden (Cole 2001). Echter de BMI correleert niet
erg goed met het percentage lichaamsvet (Ellis 1999). Met name bij adolescente jongens is
het verband tussen lichaamsvetheid en BMI erg zwak (Deurenberg 1991). Om het aantal
fout-negatieven en fout-positieven op grond van de BMlI-criteria te minimaliseren is in het
ontwikkelde signaleringsprotocol voor overgewicht binnen de Jeugdgezondheidszorg in Ne-
derland de klinische blik toegevoegd (Bulk 2004). Deze klinische blik is explicieter gemaakt
met de vier criteria lichaamsbouw, etniciteit, puberteit en vetverdeling.

o 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 hebben
zonder dat sprake is van overgewicht. Het omgekeerde komt evenzo voor.

o Puberteitsstadium
Vlak voor het begin van de puberteit treedt een fysiologische groeidip op, waardoor
kinderen een hogere BMI hebben dan bij onderzoek gedacht werd. In een later stadium
van de puberteit treedt juist een groeiversnelling op waardoor weer het omgekeerde
kan worden waargenomen (Tanner 1976).

o Etniciteit
Andere lichaamsbouw dan de Nederlandse bouw kan vertekening van de BMI geven.
Zo worden significante verschillen gevonden tussen bijv Chinese, Singaporese, Neder-
landse, mediterrane en Amerikaanse kinderen (Hall 2006).

) Verdeling van vet over het lichaam
Het type vetafzetting, vooral rond de buik met relatief smalle benen en armen, geeft
grotere kans op gezondheidsschade later.

Dit signaleringsprotocol blijkt goed toepasbaar in de dagelijkse praktijk en wordt veelvuldig
gebruikt in Nederland, niet alleen in de JGZ, maar ook in andere beroepsgroepen zoals dié-
tisten en huisartsen.

De internationale criteria zijn gemaakt voor kinderen vanaf 2 jaar, voor jongere kinderen zijn
nog geen criteria beschikbaar. Recent zijn door de WHO wel nieuwe groeicurves gepresen-
teerd voor 0-5 jarigen gebaseerd op zes internationale studies onder kinderen die borstvoe-
ding hebben gehad en van wie de moeders niet rookten.
(http://lwww.who.int/nutrition/media_page/en/).

Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007 21


http://www.who.int/nutrition/media_page/en/

10

15

20

25

30

35

Er dient nog nader onderzocht te worden of deze groeicurves generaliseerbaar zijn naar en
toepasbaar zijn in de Nederlandse populatie, en of met deze gegevens BMI-criteria voor 0-2
jarigen ontwikkeld kunnen worden. Bovendien moet worden nagegaan wat de verschillen zijn
met de internationale BMI-criteria, zoals die zijn ontwikkeld door Cole et al (2001).

Tot nu toe is de BMI nog steeds de beste maat om overgewicht en obesitas nationaal en
lokaal te monitoren en in de dagelijkse praktijk te signaleren. Echter gezien de omvang en
ernst van overgewicht en obesitas is een goede definiéring en dus ook het kritisch blijven
beschouwen daarvan noodzakelijk. Er wordt daarom ook veel gepubliceerd en gediscussi-
eerd over dit onderwerp en over welk instrument het beste is om te signaleren, te monitoren
en om de effectiviteit van interventies te meten.

1.3 Prevalentie en trends

1.3.1 Volwassenen

Ruim de helft van de Nederlandse volwassen bevolking heeft momenteel een body mass
index van 25 kg/m? of meer (overgewicht of obesitas). Bij circa 14% is sprake van obesitas.
Het voorkomen van overgewicht en obesitas is de afgelopen 25 jaar behoorlijk gestegen
vooral tussen 1991 en 2001. De laatste jaren lijkt dit enigszins gestabiliseerd.

Tabel 3 Overgewicht % (20 jaar en ouder) gebaseerd op het Permanent Onderzoek Leefsituatie
van het CBS (zelf gerapporteerde gegevens).

Jaar 1981 1991 2001 2004 2005 2006

Overgewicht en obesitas (BMI>25)
Mannen 37,1 39,3 50,0 51,1 50,4 51,1
Vrouwen 29,6 31,1 39,6 41,9 39,6 41,9

Obesitas (BMI1=>30)
Mannen 4,0 5,0 8,3 9,6 9,9 9,8
Vrouwen 6,2 6,6 10,3 12,1 11,4 12,7

Bron: (CBS 2007)

Deze zelfgerapporteerde gegevens kloppen niet altijd met de werkelijke lengte en gewicht.
Visscher en collega’s (2006) vonden een verschil in de prevalentie van overgewicht tussen
gemeten en gerapporteerde gegevens van 6%. De prevalentie overgewicht lag hoger wan-
neer de gemeten gegevens werden gebruikt. Voor de prevalentie van obesitas was het ver-
schil 3%.

1.3.2 Kinderen

Er zijn nog geen prevalentiecijfers van overgewicht en obesitas voér 1980 gepubliceerd die
gebruik maken van de internationale BMI-criteria naar leeftijd. In de eerste en tweede lande-
lijke groeistudie uitgevoerd in 1955 en 1965, zijn wel gewicht naar lengte-curves verzameld.
Er zullen nadere analyses moeten plaatsvinden om de prevalentie van overgewicht en obesi-
tas na te gaan en of deze vergelijkbaar zijn met gegevens van de 3° en 4° landelijke groei-
studie uitgevoerd in respectievelijk 1980 en 1996-1997.

Het percentage kinderen met overgewicht is in Nederland in de periode 1980-1997 meer dan
verdubbeld: in 1980 had 3-5% van de 5 tot 11-jarige jongens te maken met overgewicht in
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1997 was dit 7-12% (Hirasing 2001). Het percentage jongens met obesitas in deze leeftijds-
groep is zelfs verachtvoudigd van 0,1-0,3% tot 0,8-1,6 %. Bij meisjes zijn vergelijkbare trends
gevonden.

Recente cijfers uit een populatie van 4- t/m 15-jarige kinderen uit 11 GGD regio’s laten zien
dat de prevalentie van overgewicht en obesitas na 1997 nog verder is gestegen. Sinds 1997
is het percentage 4 t/m 15 jarige jongens met overgewicht gestegen van gemiddeld 8,0%
naar 13,6%. Meisjes blijken vaker te dik te zijn dan jongens, met name op jongere leeftijd.
Gemiddeld is de prevalentie van overgewicht onder meisjes van 4 t/m 15- jarigen gestegen
van 11,4% in 1997 naar 16,8% in 2002-2004 (Van den Hurk 2007). Bij de vergelijking van
deze percentages moet wel rekening worden gehouden met het feit dat de cijfers uit 1997 en
2002-2004 op verschillende wijzen zijn geanalyseerd waardoor ze niet helemaal vergelijk-
baar zijn. Ze geven echter zeker een indicatie van de trend.

Ook het percentage jongens en meisjes dat veel te zwaar is (obesitas), is sterk toegenomen.
Bij jongens van 4 t/m 15 jaar is de prevalentie gestegen van 0,2 % in 1980 naar 1,0 in 1997
en vervolgens naar 2,6 % in 2002-2004 (van den Hurk, 2007). Bij meisjes waren die cijfers
0,5% (1980), 1,3% (1997) en 3,3 % (2002-2004).

1.3.3 Internationale vergelijking

Over de gehele wereld is de prevalentie van overgewicht en obesitas fors gestegen bij zowel
volwassenen als kinderen. Ook in Europa worden deze toenames vrijwel in alle landen ge-
zien. Vele studies hebben reeds overzichten gegeven van prevalentiecijfers bij kinderen
(Lobstein 2003, Lissau 2004, Janssen 2005) en prevalenties bij volwassenen (IOTF 2005,
Seidell 2004, Silventoinen 2004, WHO 2006). Een probleem is echter dat deze cijfers vaak
op verschillende manieren worden verkregen. Ze zijn soms zelf-gerapporteerd, soms geme-
ten, vaak in verschillende populaties en bovendien op verschillende wijze berekend en ge-
analyseerd. Daardoor zijn de cijfers vaak niet goed vergelijkbaar tussen verschillende lan-
den, maar ook niet binnen landen wanneer wordt gekeken naar trends. Slechts enkele lan-
den hebben nationaal representatieve gemeten gegevens over overgewicht en obesitas be-
schikbaar, waaronder Nederland. Tabel 4 geeft een indruk van de door de WHO gehanteer-
de prevalentiecijfers voor Europa.

1.3.4 Voorspellende waarde van overgewicht bij kinderen.

Kinderen met overgewicht worden relatief vaak volwassenen met overgewicht. De voorspel-
lende waarde van overgewicht voor overgewicht op volwassen leeftijd neemt toe met de leef-
tijd. In een technische term wordt dit tracking genoemd (mensen blijven op een bepaald tra-
ject op bijvoorbeeld een groeicurve). Zo is de tracking van overgewicht van 13 naar 36 jaar
hoog (een stabiliteitsschatting in de Amsterdamse Groei en Gezondheidsstudie van BMI was
0.82; Koppes jaartal -referentie ontbreekt). Circa 70% van de obese kinderen zal obesitas
hebben als volwassene; terwijl dat percentage voor adolescenten 80% is (Whitacker, 1997).
Verschillende studies hebben aangetoond dat overgewicht op 6-7 jarige leeftijd een redelijk
tot goede voorspeller is voor het hebben van overgewicht na de puberteit (Johannsson 2006,
Fuentes 2003, Magarey 2003). Zo werd gevonden in een studie in IJsland dat 51% van de 6-
jarige kinderen na de puberteit nog steeds overgewicht had (Johannsson 2006). In een stu-
die in Finland werd gevonden dat kinderen met een hoog gewicht (hoogste tertiel) op 7-jarige
leeftijd een drie keer zo groot risico hadden op een hoog gewicht op 15-jarige leeftijd. Ook de
gewichtstoename tussen 6 maanden en 7 jaar bleek een belangrijke voorspeller te zijn voor
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het overgewicht op 15-jarige leeftijd. De tracking is beter voor kinderen met ouders die bei-
den overgewicht hebben dan kinderen met ouders waarvan er één of geen overgewicht
heeft. Ook blijken er etnische verschillen te zijn in de tracking van overgewicht, waarbij de
tracking in de blanke populatie groter is (Freedman 2005, Deshmukh-Taskar 2006).
Gerelateerd aan deze tracking van obesitas zijn allerlei ernstige complicaties zoals in de vol-
gende paragraaf is te lezen. Volwassenen die als kind obees waren hebben zelfs onafthanke-
lijk van hun gewicht op volwassen leeftijd een verhoogd risico op morbiditeit en mortaliteit
(Must 1999).

Hoewel de relatieve risico’s (grootte van de RR’s) op chronische ziekten bij personen met
obesitas en overgewicht in vergelijking tot personen met een gewenst gewicht (BMI tussen
18.5 en 24.9 kg/m?) afnemen met de leeftijd neemt het belang van overgewicht en obesitas
voor de volksgezondheid toe met de leeftijd. Dit is mede toe te schrijven aan de relatief hoge
prevalenties van overgewicht en obesitas bij mensen van middelbare leeftijd of ouder en de
hoge absolute kans op ziekte of overlijden met het toenemen van de leeftijd (Nooyens 2006).

Tabel 4 Meest recente prevalentiecijfers van obesitas (BMI > 30 kg/m2) bij volwassenen
(meestal 18-65 jaar maar soms worden andere ranges gebruikt) in EU-landen. De meeste cijfers
zijn gebaseerd op zelf-gerapporteerde lengte en gewicht in belokingsonderzoek (WHO 2006).

Vrouwen (%) Mannen (%)

Belgié 13 12
Bulgarije 14 11
Cyprus 12 13
Denemarken 9 10
Duitsland 12 14
Estland 15 14
Finland 14 15
Frankrijk 13 12
Griekenland 18 26
Hongarije 18 17
lerland 16 20
Italié 9 9
Letland 20 12
Litouwen 17 14
Malta 20 27
Nederland 11 10
Oostenrijk 9 9
Polen 20 16
Portugal n.b. n.b.
Roemenié 10 8
Slovenié 14 17
Slowakije 15 14
Spanje 14 12
Tsjechié 16 14
Verenigd Koninkrijk | 26 22
Zweden 11 12
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1.3.5 Risicogroepen

Risicogroepen zijn zoals in het rapport van de Gezondheidsraad worden aangegeven:

o lage sociaal economische status (SES)

o allochtonen

) chronisch zieken en gehandicapten

o mensen die stoppen met roken

Kinderen met een laag geboortegewicht en vervolgens een snelle inhaalgroei vormen ook
een risicogroep, evenals kinderen met een hoog geboortegewicht en kinderen met ouders
met overgewicht of obesitas (Ong 2000, Reilly 2005).

Tabel 5 Odds ratios voor obesitas op jong volwassen leeftijd als gevolg van obesitas bij het
kind zelf of van de ouders (Whitaker jaartal)

Leeftijd (in jaren) Obesitas als kind (ja | Aantal ouders met | Aantal ouders met

Versus nee) obesitas (1 vs geen) obesitas (2 versus
geen)

1-2 1 3 14

3-5 5 3 15

6-9 9 3 5

10-14 22 2 2

15-17 18 2 6

Uit de tabel valt af te lezen dat het risico dat obesitas bij zeer jonge kinderen (1-2 jaar) geen
goede voorspeller is van obesitas op volwassen leeftijd. Bij die kinderen is het hebben van
ouders met obesitas veel belangrijker. Bij toenemende leeftijd neemt het belang van het
obese zijn als kind toe en het obees zijn van ouders af. Van de kinderen die op 15-17 jarige
leeftijd geen obesitas hadden en geen obese ouders werd 5% obees als jong volwassene.
Van de kinderen uit die zelfde leeftijdgroep die zelf al obees waren op die leeftijd en 2 ouders
met obesitas werd 81% obees als jong volwassene (Whitaker 1997).

Risicogroepen voor obesitas, overmatige vetopslag in de buik en het metabool syndroom
betreffen ook specifieke groepen van psychiatrische patiénten. Hiertoe behoren bijvoorbeeld
schizofrenie (McEvoy et al, 2005) en een bipolaire stoornis (McElroy et al, 2002).

1.4 Co-morbiditeit / mortaliteit

1.4.1 Volwassenen

De gezondheidsrisico’s van obesitas zijn goed gedocumenteerd, die van overgewicht veel
minder. Ziekten die vaker voorkomen bij mensen met overgewicht en obesitas zijn: hart- en
vaatziekten, verschillende vormen van kanker, galziekten, artrose, ademhalingsproblemen,
jicht, infertiliteit, menstruatiestoornissen en foetale defecten. Naarmate het overgewicht toe-
neemt, wordt het risico op deze ziekten over het algemeen groter (zie Tabel 6).
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Tabel 6 Relatieve risico’s op ziekten naar de mate van overgewicht (tien jaar follow-up van de
vrouwen (v) uit de Nurses Health Study en de mannen (m) uit de Health Professionals Study).

Overgewicht* Obesitas |** Obesitas II***
Coronaire hartziekten 1.4 (v); 1.5 (m) 1.5 (v); 2.0 (m) 1.5 (v); 2.2 (m)
hypertensie 1.7 (v); 1.7 (m) 2.1 (v); 2.7 (m) 2.3 (v); 3.0 (m)
T2 diabetes mellitus 4.6 (v); 3.5 (m) 10.0 (v); 11.2 (m) 17.0 (v); 23.4 (m)
galblaasaandoeningen 1.9 (v); 1.4 (m) 2.5 (v); 2.3 (m) 3.0 (v); 2.9 (m)

*overgewicht: BMI tussen 25-29.9 kg/m2; **obesitas |: BMI tussen 30.0-24.9 kg/m2; *** obesitas II:
BMI van 35 kg/m2 of meer.

Veel van bovenstaande ziekten hebben gemeenschappelijke risicofactoren. De combinatie
van obesitas (meestal in de vorm van een grote buikomvang) met meerdere van die risico-
factoren wordt soms wel het metabool syndroom genoemd (Olijhoek et al 2005) maar de
waarde van dit syndroom in de diagnostiek en behandeling van obesitas is onzeker (Seidell,
2007). Van deze gezondheidsrisico’s is vooral de toegenomen prevalentie van glucose-
intolerantie en diabetes mellitus type 2 -in de Verenigde Staten ook al op de kinderleeftijd -
zorgwekkend. Obesitas brengt daarnaast ook vaak psychische en sociale problemen en ver-
minderde kwaliteit van leven met zich mee (WHO 2006).

Andere aandoeningen die vaker voorkomen bij obese mensen zijn verschillende vormen van
kanker, galziekten, artrose, leververvetting (steatose, NAFLD), slaapapneu, jicht, infertiliteit,
menstruatiestoornissen en foetale defecten. Artrose in de knieén of heupen kan direct het
gevolg zijn van het gewicht dat gedragen moet worden. Maar artrose in andere gewrichten
(zoals de handen) is daarmee niet te verklaren. Waarschijnlijk wordt hierbij het kraakbeen en
het botmetabolisme aangetast, onder andere door ontstekingsfactoren die het vetweefsel
produceert.

Bij mensen met overgewicht komen ook sommige kankers relatief vaak voor. Bij mannen zijn
dat prostaatkanker en dikke-darmkanker. Bij vrouwen kanker aan de voortplantingsorganen,
de borsten en de galblaas. Een verklaring voor kanker aan de voortplantingsorganen bij
vrouwen, zou de verhoogde productie van oestrogeen door vetcellen kunnen zijn. Terwijl
veel buikvet wel gezien wordt als een risicofactor voor borstkanker. Obesitas gaat bovendien
vaak gepaard met hoge concentraties groeifactoren (bijvoorbeeld insuline en insulin-like
growth factor 1), die ook de groei van kankergezwellen bevorderen.

Wat betreft de comorbiditeit van obesitas met psychiatrische stoornissen is bekend dat indi-
viduen met obesitas eveneens aan een eetbuistoornis (binge eating disorder) kunnen lijden.
Uit recent onderzoek van Hudson (2007) kwam naar voren dat de lifetime prevalentie van
binge eating disorder in de alge-mene populatie van de VS 27.6% is voor mensen met een
BMI van 30-39.9 en 14.8% voor individuen met een BMI van 40 of meer. Voor de behande-
ling van de eetbuistoornis wordt verwezen naar de multidisciplinaire richtlijn eetstoornissen
(2006). Andere psychische stoornissen die samen kunnen voorkomen met obesitas zijn
stemmingsstoornissen, middelenmisbruik, persoonlijkheidsstoornissen en sommige angst-
stoornissen. In het algemeen brengt obesitas vaak psychische en sociale proble-men en
verminderde kwaliteit van leven met zich mee.

Hierbij is het vaak lastig aan te geven wat oorzaak en gevolg is. Maar vaak zijn de psychi-
sche problemen deels wel toe te schrijven aan discriminatie en stigmatisering van obese
mensen, en de lage zelfwaardering die hiermee samenhangt.
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De met obesitas — en in mindere mate met overgewicht — gepaard gaande morbiditeit leidt
tot veel (medicamenteuze) behandelingen en resulteert in meer arbeidsongeschiktheid en
verhoogde kosten van de gezondheidszorg.

De relatie tussen overgewicht, obesitas en mortaliteit heeft de afgelopen jaren veel aandacht
gekregen. Peeters ea (2003) concludeerden dat mensen met obesitas een verkorte levens-
verwachting hebben van ongeveer 7 jaar ten opzichte van mensen met een normaal gewicht.
Flegal ea (2005) toonden aan dat obesitas wel, maar overgewicht niet was geassocieerd met
een verhoogd risico op sterfte. Ook zou de relatie tussen body mass index en sterfte zijn
afgenomen in de loop van de tijd, mogelijk door verbeterde klinische zorg. Bij deze conclusie
plaatsten de auteurs echter duidelijke kanttekeningen.

Adams ea (2006) lieten bij meer dan 40.000 mannen en bijna 20.000 vrouwen zien dat matig
overgewicht wel degelijk is geassocieerd met een verhoogd risico op sterfte. Wanneer analy-
ses werden uitgevoerd in een subgroep van mensen in de leeftijd van 50 jaar die nooit had-
den gerookt, werden de relaties sterker. De BMI die geassocieerd was met de laagste sterfte
bij niet-rokende vrouwen van 50 jaar was circa 22-23 kg/m? en bij mannen 23-24 kg/m?

De vele studies die inmiddels zijn uitgevoerd naar de relatie overgewicht, obesitas en sterfte
laten tegenstrijdige resultaten zien. Recent is in Nederland een grote meta-analyse gepubili-
ceerd waarin werd aangetoond dat ook matig overgewicht al is geassocieerd met een ver-
hoogd risico op sterfte aan hart- en vaatziekten (Bogers 2006).

Hoewel de discussie zich vaak richt op de relatie tussen overgewicht en sterfte, is het voor
de kosten van overgewicht voor de volksgezondheid veel interessanter om de relatie over-
gewicht en het optreden van morbiditeit en lichamelijke beperkingen te bestuderen. Op basis
van de Nurses’ Health study en de Health Professionals Study is geconstateerd dat overge-
wicht en obesitas sterker zijn geassocieerd met het optreden van morbiditeit dan met het
optreden van sterfte (Visscher 2001). Ook voor Nederland hebben Visscher ea (2004) mede
op basis van grootschalige Finse studie gevonden, dat mensen met obesitas meer ongezon-
de levensjaren doormaken, ondanks een verkorte levensduur (Visscher 2004). Ongezonde
levensjaren was hier gedefinieerd als het lijden aan hart- en vaatziekten, gebruik van medi-
cijnen voor chronische ziekte en/of arbeidsongeschiktheid. Dus, waar het belang van roken
voor de volksgezondheid kan worden uitgedrukt door te wijzen op het risico op sterfte, kan
het belang van overgewicht en obesitas het beste worden uitgedrukt door te wijzen op de
verhoogde kans op ziekte en lichamelijke beperkingen en dus het verhoogde aantal onge-
zonde levensjaren.

Specifieke percentages van de prevalentie van obesitas bij patientengroepen zijn schaars.
Er wordt geschat dat circa 80-85% van de patienten met type 2 diabetes overgewicht of
obesitas hebben. Uit de Euroaspire studies komt een prevalentie van obesitas van 25% bij
patienten met coronair lijden in 1995-1996. Drie jaar later was dat percentage 31% en in
september 2007 werd bekend gemaakt dat 12 jaar na de eerste studie de prevalentie ver-
der was gestegen naar 38% (Euroaspire 2001).

1.4.2 Kinderen
Zoals vermeld in het rapport van de Gezondheidsraad gaat overgewicht maar met name
obesitas bij kinderen gepaard met velerlei ernstige complicaties. Complicaties zijn ook bij
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kinderen type 2 diabetes, hypertensie, verhoogd cholesterol en klachten aan het bewegings-
apparaat en ademhalingsorganen (slaap apneu), maar ook psychosociale klachten en een
verminderde kwaliteit van leven (Dietz 1998, Must 1999, Wabitsch 2000, Taylor 2006).
Vooral de toename van de prevalentie van glucose-intolerantie en type 2 diabetes mellitus bij
kinderen is zorgwekkend. In de Verenigde Staten was 15 jaar geleden 3% van de bij kinde-
ren gediagnosticeerde diabetes mellitus toe te schrijven aan type 2 diabetes. Inmiddels is dat
toegenomen tot 50%. Bijna al deze kinderen zijn obees (Hannon 2006). Vergelijkbare patro-
nen worden nu ook gevonden in Europese en Aziatische landen (Schober 2005, Rami 2003,
Ehtisham 2004). Ook in Nederland is inmiddels bij een aantal kiobese adolescenten type 2
diabetes gediagnosticeerd (Rotteveel 2007).

Ook het metabool syndroom, een voorstadium van type 2 diabetes wordt steeds vaker ge-
vonden op jonge leeftijden. In een nationale studie in de VS bleek dat 1/3 van de adolescen-
ten met overgewicht of obesitas het metabool syndroom had (Ferranti 2006). In een Europe-
se studie onder 6-16 jaren met obesitas werd een prevalentie van bijna 25% gevonden (Invit-
ti 2006). Zelfs in een algemene populatie van 7-9 jarigen worden prevalenties gevonden van
5% in de US (Dubose 2006).

Uit een Nederlandse studie: het Terneuzen Onderzoek naar Preventie (TOP-studie) in een
algemene populatie jong volwassenen van 17 tot 26 jaar geboren in Terneuzen, komt naar
voren dat ook in Nederland het percentage jong volwassenen met het metabool syndroom,
aanzienlijk is (de Kroon 2006). Ook in twee andere Nederlandse studies met een oudere
populatie (26-30 jaar en 36 jaar) werden prevalenties van respectievelijk 9,4% en 10,4% ge-
vonden (Ferreira 2003, Ramadhani 2006).

Het ontstaan van de ernstige ziekte type 2 diabetes op jonge leeftijd is zeer zorgwekkend
omdat dit gepaard zal gaan met het optreden van complicaties zoals hart- en vaatziekten en
00g- nier- en zenuwaandoeningen, maar ook met nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD)
op relatief jonge leeftijd (Hannon 2005, Mager 2006). Bovendien gaat het gepaard met een
hoge mortaliteit en een verminderde kwaliteit van leven. De verandering in glucosetolerantie
gaat bij jeugdigen sneller dan bij volwassenen. Daarom is vroege interventie van groot be-
lang om type 2 diabetes te voorkomen (Weis 2006).

1.5 Determinanten van overgewicht

1.5.1 Volwassenen en kinderen

Gewichtstoename ontstaat door een langdurige, veelal subtiele, onevenwichtigheid in de
energiebalans. Zowel genetische, biologische, psychosociale en omgevingsfactoren bein-
vloeden de energiebalans (Parsons 1999). De laatste jaren is veel vooruitgang geboekt in de
kennis van de endocriene en metabole regulatie van de energiebalans en de genetische
aspecten die daarbij een rol spelen. Hoewel erfelijke aanleg een belangrijke rol speelt bij het
ontstaan van obesitas is het tot dusverre, met uitzondering van enkele zeldzame mutaties,
niet mogelijk gebleken variaties in het genetisch materiaal op te sporen, die de ontwikkeling
van overgewicht in een vroeg stadium kunnen voorspellen en die kunnen worden ingezet bij
genetische screening.

Obesitas komt vaak familiair voor hetgeen te verklaren is door zowel de gewoonten en de
omgeving die familieleden met elkaar delen alswel de overeenkomsten in het erfelijke
materiaal. Het voorkomen van obesitas bij ouders is een sterke risicofactor (zie tabel bij
1.2.4.) voor het ontwikkelen van obesitas bij hun kinderen. Aangezien het erfelijk materiaal

28 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007



10

15

20

25

(DNA) van de mens de afgelopen tienduizenden jaren nagenoeg identiek is gebleven kunnen
veranderingen in het DNA niet de recente toename van obesitas in de bevolking verklaren.
Daarom worden omgevings- en individuele gedragsfactoren als belangrijkste oorzaken be-
schouwd voor de verstoorde energiebalans en daarmee de toename van overgewicht en
obesitas.

Er is inmiddels overtuigend wetenschappelijk bewijs dat een zittende leefstijl (0.a. tv kijken)
en hoog- energetisch en micro-nutriént arme voeding gewichtstoename en obesitas bevorde-
ren en aan de andere kant het regelmatig lichamelijk actief zijn en een hoge vezelinname het
risico op overgewicht verkleinen (WHO 2003).

Tabel 7 Samenvatting van de sterkte van bewijs dat bepaalde factoren het risico op gewichts-
stijging 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
energiedichtheid en arm aan mi-

cronutrienten
waarschijnlijk | - gezinnen en scholen die gezonde | - intensieve marketing van energie-
voeding van kinderen bevorderen dichte voedingsmiddelen en fast-

- borstvoeding food.

- hoge inname van dranken met een
hoog suikergehalte.

- ongunstige  sociaal-economische
omstandigheden

mogelijk - voeding met een lage glycemische | - grote porties.
index - buitenshuis eten
onvoldoende | -  toename van eetmomenten - hoge inname van alcoholische
dranken

1.5.2 Omgevingsfactoren

Omgevingsfactoren zijn cruciaal als determinant van voeding- en beweeggedrag (Swinburn
1999). De term obesogene omgeving geeft een omgeving weer waarin het gemakkelijk is
(iets) te veel energie in te nemen via voeding en/of (iets) te weinig energie te gebruiken door
lichamelijke inactiviteit. Omgevingsfactoren kunnen worden onderverdeeld in de fysieke om-
geving (is er een speelplaats beschikbaar, die goed is onderhouden), de sociale omgeving
(wat vindt men ervan als ik een appel prefereer boven een energierijk tussendoortje), de eco-
nomische omgeving (hoeveel korting krijg ik als ik een grote hoeveelheid koop) en de politie-
ke omgeving. Deze omgevingsfactoren zijn verder onder te verdelen in micro- en macro-
omgevingsfactoren. Met microfactoren worden bedoeld de factoren die zich dichtbij gedrag
bevinden, bijvoorbeeld ouderlijk gezag. Macrofactoren bevinden zich verderaf van het indivi-
duele gedrag, bijvoorbeeld regelgeving over voedingsaanbod op scholen (zie Tabel 8).
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Tabel 8 Omgevingsfactoren (naar Swinburn 1997)

Fysieke omgeving

Economische omgeving

Sociaal-culturele omgeving

niveau Voeding bewegen voeding bewegen voeding bewegen

macro wetten & regels | mechanisatie prijsbeleid kosten arbeid eetgewoonten recreatie
levensmiddelen | fietspaden en kosten voedsel investeringen multiculturele populariteit spor-
technologie trottoirs productie recreatie invioeden ten
beschikbaar- aanwezigheid kosten marketing kosten brandstof | koopkracht passief kijkge-
heid producten clubs/centra en auto’s drag
beleid industrie | vervoerssysteem pijzen voeding kosten fiets/ status voedings status actieve

wandelpaden middelen leefstijl

micro voedsel in locale recreatie gezinsinkomen kosten sport en eetgewoonten van activiteit leeftijd-
huishouden mogelijkheden fitness gezin genoten
aanbod kanti- aantal auto’s in gezins uitgaven bezit fiets & attituden leeftijdge- | recreatiege-
nes huishouden patroon sportgerei noten woonten gezin

aanbod winkels

veiligheid op straat

subsidies kantines

subsidies sport
en spel

druk door reclame

sportmogelijkhe-
den school

afstand tot fast-
food

TV, video, PC in
gezin

zelfvoorziening
voeding

rol van voeding bij
festiviteiten

angst voor crimi-
naliteit
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1.5.3 Uitkomstmaten

Volwassenen

Er wordt van uit gegaan dat de basis van de behandeling bestaat uit het volgen van de richt-
liinen Goede Voeding (Gezondheidsraad 2007) en de Nederlandse Norm Gezond Bewegen.
Deze richtlijnen zijn evidence-based en gelden voor alle Nederlanders. Bij de behandeling
van obesitas wordt daarnaast nog gestreefd naar het gunstig beinvioeden van het lichaams-
gewicht door een beperking van de energieinname en een verdere verhoging van het ener-
gieverbruik. Volgens internationale richtlijnen (National Institutes of Health, 1998) en de Ge-
zondheidsraad (2003) wordt een gewichtsverlies van 10-15% als een succesvolle behande-
ling beschouwd voor patiénten met obesitas. De NICE-richtlijn (2006) uit het Verenigd Ko-
ninkrijk wordt een gewichtsverlies van 5% of meer al als klinisch relevant genoemd. In de
CBO richtlijn cardiovasculair risicomanagement (2006) wordt gesteld dat het risico op diabe-
tes mellitus type 2 bij een gewichtsverlies van 5% al verminderd is bij patiénten met obesitas
en een gestoorde glucose tolerantie (CBO 2006).

De volgende indeling wordt voorgesteld:
gewichtsverlies en behoud 0-4,9%:
gewichtsverlies en behoud 5-9,9%:
gewichtsverlies en behoud10-14,9%:
gewichtsverlies en behoud =215%:

beperkt succesvol*
matig succesvol
succesvol

zeer succesvol

*met beperkt succesvol wordt bedoeld dat wanneer iemand met obesitas erin slaagt meer te
bewegen en gezonder te eten waarbij wellicht het gewicht maar beperkt afneemt maar er wel
gunstige veranderingen zijn in de lichaamssamenstelling, buikomvang, lichamelijke fitheid en
cardiovasculaire risicofactoren men toch kan spreken over een klinisch relevante behande-
ling.
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Het gaat hier om een gewichtsverlies dat op korte termijn (één jaar na aanvang therapie) is
behaald en vervolgens op de langere termijn (minstens vier jaar) wordt behouden.Het is ook
van belang dat het hier gaat om individuele resultaten. Bij een gemiddeld gewichtsverlies bij
een bepaalde behandeling van bijvoorbeeld 4% kunnen individuele patiénten verschillende
niveaus van succes bereiken.

Kinderen en adolescenten

Bij kinderen en adolescenten is een bovenstaande indeling niet te hanteren. Dit mede van-
wege het feit dat bij een toenemende lengte gewichtsbehoud al succesvol genoemd kan
worden (want gaat gepaard met een afname in BMI en lichaamsverpercentage). De extreme
caloriebeperking kan leiden tot groeivertraging. Daarom zal een huisarts, kinder- of jeugdarts
de ontwikkeling van lengte naar leeftijd en BMI naar leeftijd bij interventie individueel volgen.
Optimale groei met daarbij een een afbuiging naar lagere percentielcurves voor BMI naar
leeftijd zijn daarbij de maat voor een succesvolle therapie.

1.6 Afbakening van de richtlijn

Een geintegreerde aanpak van overgewicht en obesitas vereist interventies in de reguliere
en openbare zorg. Hieronder staat een schetsmatig onderzoek waarbij de ernst van de aan-
doening (en dus de noodzaak en intensiviteit van interventies) toeneemt naarmate men ho-
ger in de piramide kijkt en het percentage van de bevolking waarop interventies betrekking
hebben afneemt. Op het terrein van de jeugdgezondheidszorg is al een uitgebreid ontwikkeld
plan waarbij, naast interventies in de openbare gezondheidszorg, er tevens sprake is van
reguliere monitoring van lengte en gewicht, het zo vroeg mogelijk signaleren van overgewicht
en obesitas en daarbij behorende interventies. Bij volwassenen is er (nog) geen systeem van
reguliere monitoring en ook geen vroegsignalering. Deze richtlijn zal zich bij volwassenen
beperken tot de diagnostiek en interventies in de zorg bij obesitas (BMI= 30 kg/m?). De dia-
gnostiek zal zich voornamenlijk toespitsen op de eerste lijn (huisartsenpraktijk, jeugdgezond-
heidszorg, bedrijffsarts e.d.) maar ook kan de diagnose worden gesteld door een medisch
specialist. Overgewicht en obesitas zal worden vastgesteld op basis van opportunistische
screening. Dit wil zeggen dat de BMI en buikomtrek zullen worden gemeten bij pati€nten die
een hulpvraag hebben rondom gewichtsbeheersing of wanneer aan overgewicht en obesitas
gerelateerde aandoeningen zijn vastgesteld.

1.7 Preventie van overgewicht en obesitas

Vanwege de toenemende prevalentie, het verhoogde risico op morbiditeit welke met over-
gewicht samengaat en de afwezigheid van effectieve preventie, is de verwachting dat over-
gewicht en obesitas in de toekomst een sterk groeiend en kostbaar gezondheidsprobleem
zal worden. Primaire preventie of het vinden van een effectieve behandeling van overgewicht
is daarom van groot belang. Gedurende de gehele levenscyclus zal er aandacht moeten
worden besteed aan de preventie en behandeling van overgewicht, aangezien het aanleren
en handhaven van gezond gedrag niet gemakkelijk wordt gemaakt in een maatschappij
waarin voedsel altijd en overal aanwezig is en de noodzaak tot beweging vrijwel verdwenen
is. Omdat op verschillende leeftijden verschillende determinanten het voedings- en bewe-
gingsgedrag beinvloeden, vergen verschillende leeftijdsgroepen ook een specifieke aanpak.
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Daarbij zal ook extra aandacht moeten worden besteed aan het bereiken van risicogroepen
met een lage sociaal economische status en etnische minderheden.

Obesitas
Richtlijn
(CBO)*

Vroege opsporing overgewicht bij
kinderen en adolescenten:
Signaleringsprotocol en overbrug-
gingsplan (KCO)

Gezonde bevolking
Preventieprogramma’s gericht op bevordering van gezond ge-
drag zoals door convenant overgewicht, NIGZ, voedingscen-

trum, NISB, GGD’en

Preventie -9 maanden (zwangeren)

Figuur 1
* Diagnostiek en behandeling van obesitas bij volwassenen en kinderen (deze richtlijn)

1.7.1 Volwassenen

Amerikaanse onderzoekers hebben becijferd dat preventie efficiénter is bij het halen van de

beleidsdoelstellingen dan behandeling alleen. Voor preventie van overgewicht bij volwasse-

nen geldt:

. Ouders hebben een grote invloed op het gedrag van kinderen. Eén van de belangrijk-
ste determinanten van overgewicht bij kinderen is het hebben van twee obese ouders
(zie ook tabel 5).

. Het is waarschijnlijk dat verschillende levensfasen een belangrijke invioed hebben op
veranderingen in voeding- en beweeggedrag. Zo is bij gepensioneerden beschreven
dat vooral degenen die een actieve baan hadden een verhoogd risico hebben op het
optreden van gewichtsstijging (Nooyens 2005). Dit is wel te verklaren. De reductie in li-
chamelijke activiteit op het werk en eventueel aan actief woon-werkverkeer wordt niet
gecompenseerd door een toename in lichamelijke activiteit in de vrije tijd en reductie in
energie-inname.
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. Het absolute risico op ziekte en sterfte is, uiteraard, het hoogst bij volwassenen. Dit
houdt in dat iedere kleine verandering in lichaamsgewicht bij volwassenen en vooral
ouderen een grotere invloed zal hebben op ziekte- en sterfterisico.

Preventie is belangrijk bij kinderen, maar inspanningen op dit terrein zullen teniet worden

gedaan indien de preventie bij volwassenen niet voldoende aandacht krijgt.

1.7.2 Kinderen

Sinds het rapport van de Gezondheidsraad (2003) is een aantal systematische reviews naar
de effectiviteit van preventieprogramma’s voor overgewicht en obesitas bij kinderen versche-
nen (Doak 2006, Flodmark 2006, Summerbell 2005). De conclusie van deze reviews is dat er
zeker een aantal studies zijn geweest die een effect hebben gevonden van een interventie-
programma, maar het is moeilijk vast te stellen wat nu de effectieve elementen zijn. De re-
views laten zien dat het aantal methodologisch goed opgezette studies gering is en onderling
moeilijk vergelijkbaar. Ze verschillen wat betreft methodologie, onderzoekspopulatie, inter-
ventie, doel, gemeten uitkomsten enz. Daardoor is het moeilijk conclusies te trekken over de
meest effectieve interventies en dus over welke interventies waarschijnlijk het meest effectief
zijn op grote schaal. Het lijkt erop dat het belangrijk is niet te veel factoren tegelijk te willen
beinvloeden en preventie op maat aan te bieden: zoals aangepast aan etniciteit, leeftijd, ge-
slacht. Bovendien moet aandacht worden besteed aan mogelijkheden voor structurele in-
bedding, effect op lange termijn en het bereiken van grote groepen, dus niet alleen degenen
die al gemotiveerd zijn om overgewicht aan te pakken. In de reviews wordt naast het belang
van interventies gericht op veranderingen in individueel gedrag ook het belang van verande-
ringen in de sociale en fysieke omgeving benadrukt en het betrekken van stakeholders (ge-
zinnen, scholen, JGZ) bij de ontwikkeling van de interventies.

In een review naar omgevingsdeterminanten van eetgedrag bij jeugdigen werd gevonden dat
er nog vrij weinig methodologisch goed opgezette studies beschikbaar zijn. De meeste stu-
dies richten zich op omgevingsfactoren binnen het gezin en richten zich op socio-culturele en
economische aspecten. Een consistente relatie die werd gevonden was dat de vet-, fruit- en
groente-inname van kinderen duidelijk gerelateerd was aan die van de ouders. Ook was de
fruit en groente-inname gerelateerd aan de sociaal economische status van de ouders (van
der Horst 2006).

Ondanks dat uit de reviews moeilijk conclusies kunnen worden getrokken over de meest
effectieve interventies laten ze duidelijk zien dat er voldoende aanwijzingen zijn om aan te
nemen dat preventie van overgewicht en obesitas wel degelijk mogelijk is en dat er ook
reeds voldoende bewijs is om actie hiertoe te rechtvaardigen. Daarbij kan worden ingezet op
(practice-based) interventies gebaseerd op de meest belovende elementen in de aanpak van
overgewicht.

In een Nederlandse project is gekeken naar de effectiviteit van een minimale interventiestra-
tegie voor de preventie van overgewicht bij kinderen uit groep 2 inpasbaar binnen de Jeugd-
gezondheidszorg. Het blijkt dat een minimale interventiestrategie op maat gericht op de aan-
pak nauwelijks tot effecten op de BMI en de buikomvang heeft geleid. Er werden echter in
zowel de interventie- als controlegroep verbeteringen gevonden. Uit dit project blijkt dat wan-
neer binnen de Jeugdgezondheidszorg extra aandacht aan het probleem wordt gegeven er
goede mogelijkheden liggen om het overgewicht bij kinderen structureel en inpasbaar binnen
de huidige zorg aan te pakken.
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Als aandachtspunt in dit project werd genoemd het belang van deskundigheids-bevordering
van JGZ-werkers voor gesprekstechnieken om de ouders die overgewicht bij hun kind niet
erkennen bewust te maken van het overgewicht van hun kind en om hen inzicht te geven in
het belang van de aanpak daarvan. Hiervoor is ook extra ondersteuning in de vorm van tijd
belangrijk.

Overbruggingsplan

In de periode totdat er een evidence-based programma beschikbaar komt zal binnen de
Jeugdgezondheidszorg ter overbrugging worden verder gegaan met het overbruggingsplan.
In dit overbruggingsplan wordt ingezet op elementen die in de literatuur als veelbelovend
naar voren komen in de aanpak van overgewicht. Bovendien hebben deze elementen ook
nog eens gunstige neveneffecten en zijn ze niet schadelijk. De vijf elementen zijn stimuleren
van borstvoeding, stimuleren van buiten spelen, stimuleren van regelmatig ontbijten, minder
frisdrankgebruik en andere gezoete dranken en mindere tv kijken (BOFT). Het overbrug-
gingsplan is goed gevallen en vele GGD’en en Thuiszorginstellingen zijn bezig om het in hun
organisatie te implementeren. Het overbruggingsplan wordt aanbevolen door ActiZ (over-
koepelend orgaan Thuiszorgorganisaties) en GGD Nederland. Totdat een evidence-based
programma dat structureel op grote schaal kan worden toegepast beschikbaar is, is monito-
ring en evaluatie van dergelijke interventies noodzakelijk om deze verder te kunnen ontwik-
kelen en optimaliseren.

Om de effciéntie van practice-based onderzoek te vergroten is het belangrijk om een over-
zicht te hebben van lopend onderzoek en dit te coérdineren. Op deze manier kan dubbeling
van projecten worden voorkomen, samenwerking in evaluaties worden bevorderd (bijv door
gebruik van dezelfde meetinstrumenten of vergroten van de onderzoekspopulatie) en kan
efficiént gebruik worden gemaakt van nieuwe ontwikkelingen en resultaten. Budget efficiént
inzetten op de evaluatie van preventieprogramma’s is van groot belang zeker bij een onder-
werp dat zo zeer in de belangstelling staat. Deze belangstelling heeft namelijk als nadelig
gevolg dat iedereen zich met dit onderwerp wil bezighouden omdat het scoort en veel aan-
dacht met zich meebrengt. Dit leidt tot subsidies voor kleine niet of nauwelijks geévalueerde
projecten die de efficiénte aanpak van overgewicht niet ten goede komen.

Het zal geen gemakkelijke taak zijn om de trends in overgewicht af te buigen of zelfs con-
stant te houden. Daarvoor zijn investeringen nodig vanuit alle maatschappelijke sectoren,
niet alleen op financieel gebied, maar ook wat betreft tijd en inspanning. Preventieprogram-
ma’s voor overgewicht en obesitas kunnen alleen structureel worden geimplementeerd met
aanhoudende ondersteuning van verschillende sectoren in de maatschappij zoals ouders,
zorgverleners, leerkrachten, industrie en overheid. Het probleem van overgewicht en obesi-
tas bij kinderen is te omvangrijk en de gevolgen zijn te ernstig en kostbaar om preventie uit
te stellen.

1.8 Maatschappelijke gevolgen en maatregelen

De toename in de prevalentie van overgewicht en obesitas bij zowel volwassenen als kinde-
ren leidt naast ziekte en afname van de kwaliteit van leven, ook tot verhoogde uitgaven in de
gezondheidszorg, toename in arbeidsongeschiktheid en werkverzuim. Wanneer er niet wordt
ingegrepen, zal over 20 jaar het aantal mensen van 20 jaar en ouder met matig overgewicht
toenemen tot 5.500.000 (41%); en met obesitas tot 2.500.000 (18%). Dit heeft tot gevolg dat
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in het jaar 2024 de totale sterfte 1% hoger zal zijn en dat de prevalenties van hart- en vaat-
ziekten en artrose 1,8 tot 4,3% hoger zullen zijn dan nu. De prevalentie van diabetes mellitus
type 2 zal zelfs met 40% toenemen. Dat betekent dat in 2024 9% van de bevolking deze
aandoening heeft. Diabetes mellitus is een ziekte die met veel micro- en macrovasculaire
complicaties en met veel verlies van kwaliteit van leven gepaard gaat. Op dit moment wordt
10% van de totale ziektelast in DALY’s (is combinatiemaat van verloren levensjaren en ver-
lies aan kwaliteit van leven) veroorzaakt door overgewicht (VTV 2006). Bij deze berekenin-
gen is nog niet eens rekening gehouden met de toenemende prevalentie van type 2 diabetes
en het metabool syndroom bij jeugdigen onder de 20 jaar.

De medische (directe) kosten noodzakelijk voor de behandeling van de gevolgen van over-
gewicht, maar ook door de met deze gevolgen samenhangende (indirecte) kosten door ziek-
teverzuim en arbeidsongeschiktheid zijn hoog. Grofweg kan men de verhouding directe: indi-
recte kosten stellen op 1:4. Deze bedragen zijn bijvoorbeeld voor Nederland voor ernstig
overgewicht respectievelijk €500 miljoen en €2 miljard (VTV-rapport 2006). Deze kosten zul-
len in de komende jaren alleen nog maar gaan toenemen. Ingrijpen op overgewicht nu zal
mogelijk de kostenstijging in de toekomst kunnen voorkomen.

Naast de kosten in de zorgsector zal preventie van overgewicht en obesitas, te beginnen op
jonge leeftijd maar vervolgens gedurende de gehele levenscyclus, op termijn ook kunnen
leiden tot (relatief) hogere arbeidsproductiviteit en als gevolg hiervan Nederlandse concur-
rentiekracht.

Preventie van overgewicht te beginnen op jonge leeftijd zal het aantal verloren levensjaren
en het verlies van kwaliteit van leven als gevolg van overgewicht in de toekomst kunnen te-
rugdringen. Bij niet ingrijpen zal naar verwachting zowel de maatschappelijke ondersteuning
en langdurige zorg toenemen.

Naast economische aspecten zijn er ook maatschappelijke problemen die met obesitas ge-
paard gaan. Hierbij kan gedacht worden aan andere afmetingen van, kleding, deuren, meu-
bels, openbaar vervoer, speeltoestellen, ziekenhuisbedden, injectienaalden, toename van
roadmobiles enz. De preventie van overgewicht en obesitas is dus van groot maatschappe-
lijk en economisch belang en hier moet al op jonge leeftijd mee begonnen worden. Vervol-
gens zal dit gedurende de gehele levenscyclus moeten worden voortgezet.
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HOOFDSTUK 2: DIAGNOSTIEK BIJ VOLWASSENEN EN KINDEREN

2.1 Volwassenen

De diagnostiek zal zich voornamelijk beperken tot het interpreteren van de body mass index.
De diagnostiek kan worden uitgebreid met het vaststellen van de buikomvang en risicofacto-
ren voor hart- en vaatziekten en type 2 diabetes mellitus (hyperglycemie, hypertensie, dysli-
pidemie). Routinematige metingen van lengte en gewicht zullen nu al vaak plaatsvinden in
de huisartsenpraktijk en bij periodiek gezondheidskundig- of geneeskundig onderzoek (bij-
voorbeeld door bedriffsarts of verzekeringsarts). In toenemende mate wordt daaraan de
buikomvang worden toegevoegd. Welke literatuur ondersteunt de voorgaande beweringen?

Ondanks de beperkingen van de BMI bij het individueel vaststellen van de hoeveelheid en

plaats van overtollige vetopslag in het lichaam is er voldoende bewijs om de BMI te gebrui-

ken voor de diagnostiek van obesitas. Een consensuspanel in de Verenigde Staten (Klein

2007) heeft vastgesteld dat het toevoegen van de buikomvang aan de diagnostiek de vol-

gende overwegingen kunnen worden vastgesteld:

. Het toevoegen van de buikomvang voegt weinig toe aan criteria van de BMI omdat de
meeste mensen met obesitas een grote buikomvang hebben en vice versa.

. Het kan helpen bij het vaststellen bij welke patiénten het nuttig is om aanvullende me-
tingen van dyslipidemie en hyperglycemie uit te voeren.

. Het is nuttig om bij het beoordelen van de effectiviteit van een interventie de buikom-
vang naast de BMI te gebruiken. Bij het bevorderen van lichamelijk activiteit kunnen
gunstige veranderingen optreden in het risico op hart- en vaatziekten en type 2 diabe-
tes mellitus en buikomvang terwijl de BMI onveranderd blijft (de patiént krijgt minder
abdominaal vet en meer spieren).

Door Wilson en McAlpine (2006) is vastgesteld dat screening van alle volwassenen op over-
gewicht en obesitas waarschijnlijk niet erg nuttig is in de eerstelijnspraktijk. Screening is al-
leen nuttig wanneer de bevindingen bij alle gevonden gevallen van overgewicht en obesitas
leiden tot effectieve behandeling, op hun beurt weer leidend tot gezondheidswinst. Dit is ze-
ker bij overgewicht (BMI tussen 25 en 30 kg/m?) lang niet altijd het geval. Wanneer patiénten
uit deze categorie zich presenteren met een grote buikomvang en/of co-morbiditeit (bijvoor-
beeld type 2 diabetes mellitus, hypertensie, gewichtsgerelateerde symptomen bij beperkin-
gen van het respiratoire systeem en bewegingsapparaat als artrose van knieén en heupen)
dan is het bespreken van het lichaamsgewicht geindiceerd. Daarnaast zal het aanbieden van
therapie bij patiénten uit deze categorie die met een hulpvraag komen ook plaatsvinden.

Dit betekent dat overgewicht en obesitas zullen worden vastgesteld op basis van opportunis-
tische screening. Dit wil zeggen dat de BMI en buikomtrek zullen worden gemeten bij patién-
ten die een hulpvraag hebben rondom gewichtsbeheersing of wanneer aan overgewicht en
obesitas gerelateerde aandoeningen zijn vastgesteld.

Bij het vaststellen van obesitas zal de huisarts het lichaamsgewicht ter sprake brengen en de
noodzaak van gedragsverandering resulterend in gewichtsverlies aangeven. Datzelfde zal
gebeuren bij patiénten met overgewicht en daaraan gerelateerde comorbiditeit. Dit wil zeg-
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gen dat bij patiénten met een BMI lager dan 25 kg/m? en bij patiénten met overgewicht zon-
der grote buikomvang en comorbiditeit de huisarts niet het initiatief zal nemen om het li-
chaamsgewicht ter sprake te brengen.

Wat zeggen andere richtlijnen van het CBO?

In de richtlijn voor cardiovasculair risicomanagement (CBO 2006) wordt bij de spreekuurbe-
zoeker met verhoogd risico van hart- en vaatziekten* voorgesteld bij een lichamelijk onder-
zoek de Body Mass Index en de middelomvang te meten. Bij een BMI van 25,0-29,9 is er
sprake van overgewicht en bij een BMI=30 kg/m? wordt obesitas geconstateerd. Een middel-
omvang groter dan 102 cm bij mannen of 88 cm bij vrouwen wordt ook gezien als een car-
diovasculaire risicofactor,

In de richtlijn type 2 diabetes (NHG 1998) wordt aangeraden bij patiénten met type 2 diabe-
tes te streven naar een optimaal gewicht (* een BMI<25 kg/m?, maar zeker <27 kg/m? ). Bij
de NHG standaard Diabetes Mellitus (2006) wordt gesteld dat de huisarts patienten met
overgewicht (BMI> 25 kg/m?) adviseert om af te vallen: “Bij patiénten met een BMI >25 leidt
5 tot 10% gewichtsverlies al tot lagere glucosewaarden, een betere vetstofwisseling en een
lagere bloeddruk; gewichtsverlies van deze omvang is tevens een realistische doelstelling.
Bij nieuw ontdekte diabetes kan men met alleen energierestrictie bij 10 tot 20% van de pati-
enten een adequate glucoseregulering bereiken” .

Aanbevelingen

De diagnose obesitas wordt gesteld bij een BMI= 30 kg/m? (aangevuld met een beoordeling
van de buikomvang). Deze diagnostiek zal worden verricht bij alle personen bekend met een
verhoogd risico op hart- en vaatziekten, bij patiénten met een hulpvraag rondom gewichts-
beheersing of bij aan obesitas gerelateerde symptomen of aandoeningen (naast een ver-
hoogd risico op hart- en vaatziekten ook bij pati€énten met een gestoorde glucosetolerantie,
diabetes mellitus, slaapapneu, aandoeningen aan het bewegingsapparaat -artrose van
knieén en heupen-, en fertiliteitsproblemen bij vrouwen). Bij iedereen met obesitas is een
behandeling gericht op gewichtsreduc tie geindiceerd.

Overgewicht wordt niet aktief opgespoord. Wanneer bij iemand een BMI wordt vastgesteld in
de categorie overgewicht is een advies gericht op preventie van verdere gewichtsstijging van
belang. Bij overgewicht en een grote buikomvang wordt het richtlijn cardiovasculair risicoma-
nagement van kracht. Bij aanwezigheid van type 2 diabetes mellitus geldt de NHG-standaard
(2006)

2.2 Kinderen en adolescenten
In het navolgende wordt ingegaan op overgewicht een obesitas bij kinderen tot 19 jaar.

Meer dan 95% van de kinderen worden routinematig door de jeugdgezondheidszorg (JGZ)
gezien. In de eerste vier levensjaren zeer frequent op een consultatiebureau. Op de school-
leeftijd nog enkele keren. Daarnaast bezoeken JGZ-medewerkers jaarlijks de scholen en
vragen bij leerkrachten naar gezondheidsproblemen bij de kinderen. Vermoed overgewicht is
een reden om kinderen in de JGZ op indicatie te onderzoeken. In veel gevallen zal een
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eerste diagnose overgewicht of obesitas dan ook worden gesteld door een JGZ-
medewerker.

Overgewicht

In de leeftijd 2-18 jaar kunnen de internationale BMI afkappunten voor overgewicht worden
gehanteerd (Cole et al, 1995), zie Tabel 2.1. Er zijn beperkingen bij de BMI alléén bij de dia-
gnose van overgewicht. In het signaleringsplan (referentie) wordt aangeraden om naast de
BMI ook de ‘klinische blik’ te hanteren bij de diagnostiek. Er is dringend behoefte aan aanvul-
lende diagnostische methoden die een valide indruk geven van het lichaamsvetpercentage
en vetverdeling bij kinderen en adolescenten. Bij kinderen jonger dan twee jaar wordt gebruik
gemaakt van in de jeugdgezondheidszorg gehanteerde curves van gewicht naar lengte naar
leeftijd. Er is echter onvoldoende onderzoek bekend die een verband aantonen tussen deze
waarden en obesitas op latere leeftijd.

In het overbruggingsplan (referentie) wordt beschreven dat bij kinderen bij wie door de
jeugdgezondheidszorg (CB-arts, schoolarts) overgewicht wordt gehanteerd de ouders vier
maal een gesprek krijgen aangeboden waarin aspecten van de leefstijl van hun kinderen
worden besproken (buiten spelen, televisie kijken, frisdranken en snackgedrag).

Obesitas

De diagnose obesitas (op basis van afkappunten van BMI naar leeftijd zie onderstaande ta-
bel) kan worden gesteld door een arts jeugdgezondheidszorg of huisarts. Ook deze afkap-
punten gelden voor kinderen vanaf de leeftijd van twee jaar. Bij de huisarts zal de diagnose
veelal worden gesteld op basis van een hulpvraag van de ouders en/of het kind zelf of een
met de obesitas samenhangende klacht. Huisartsen dienen zich te realiseren dat een hoog
percentage van de kinderen met obesitas additionele risicofactoren heeft of aan het ontwik-
kelen is.

De problematiek van obesitas bij kinderen is divers. Vaak is er sprake van een gezinspro-
bleem rond obesitas. Goede samenwerking tussen de huisarts en de kinderarts is een ver-
eiste om te zorgen, dat de problemematiek van het obese kind goed in kaart wordt gebracht
en interventies worden ontwikkeld en toegepast. Nader anamnestisch en lichamelijk onder-
zoek door de huisarts naar het bestaan van risicofactoren en comorbiditeit is noodzakelijk.
Op dit moment is in het stroomdiagram aangegeven, dat bij comorbiditeit waaronder stoor-
nissen in de glucosehuishouding doorverwijzing naar de kinderarts aangewezen is. De kin-
derarts zal verder onderzoek inzetten en een behandelplan met follow-up opstellen. Unifor-
miteit van de diagnostiek van de comorbiditeit in de eerste en tweede lijn is belangrijk en nog
onvoldoende uitgewerkt. Monitoring van de comorbiditeit is een noodzaak om tot een goede
behandeling te komen. In het behandeltraject zullen huisarts en kinderarts een gezamenlijke
verantwoordelijkheid hebben. De huisarts kan daarbij de gezinsleden betrekken.

Goede samenwerking tussen de jeugdgezondheidszorg, de huisarts en de kinderarts is es-
sentieel om de problematiek van het te dikke kind en zijn omgeving aan te pakken.

Samenwerking huisarts, jeugdgezondheidszorg en kinderarts
De diagnose obesitas zal door alle drie disciplines gesteld worden. Intensieve samenwerking

tussen genoemde beroepsgroepen is een absolute voorwaarde voor een succesvolle aanpak
van d eobesitasproblematiek bij kinderen. De huisarts is als gezinsarts de meest aangewe-
zene om de spilfuncte bij de interventie te vervullen. Diagnostiek van comorbiditeit zal in de
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dagelijkse praktijk (afhankelijk van de mogelijkheden in de eerstelijn) door huisartsen en kin-
dergeneeskunde geschieden. Gepleit wordt voor een verwijzing naar de tweede lijn bij de
aanwezigheid van comorbiditeit. Te denken valt aanobese kinderen met:

- diabetes type Il bij eerste of tweede graads familieleden

- dysmaturiteit

- acanthosis nigricans

- hypertensie

- slaap-apnoesyndroom ( OSAS)

- cardiovasculaire ziekten bij eerste- of tweedegraads familieleden onder de 60 jaar

Kinderen van negroide, Hindoestaanse of Aziatische origine hebben een verhoogde kans op
een type Il diabetes; zij hebben evenals de Marokkaanse kinderen een groter risico.

De jeugdgezondheidszorg kan in samenspraak met de huisarts kinderen met obesitas ver-
wijzen naar de tweede lijn.

Tabel 2.1 Afkapwaarden BMI: Overgewicht en obesitas

Jongens Meisjes
Leeftijd in jaren Over-gewicht Obesitas Over-gewicht 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
218 25,00 30,00 25,00 30,00

Samenvatting van de literatuur over overgewicht/obesitas en comorbiditeit bij kinde-
ren en adolescenten.

Bindler et al. (2006) vonden in een niet-experimenteel, beschrijvend onderzoek onder 118
kinderen die een consultatiebureau bezochten, een hoog percentage kinderen met overge-
wicht met additionele risicofactoren. 36% van de kinderen had een BMI boven de 85 per-
centiel met additionele risicofactoren voor diabetes mellitus en cardiovasculair ziekten. 14%
van deze groep had een systolische en 19% een diastolische bloeddruk boven de 90° per-
centiel. Bovenden werd een positieve correlatie gevonden tussen de systolische bloeddruk
en de serumglucosewaarden alsmede de BMI-percentiel en de insulinespiegels.
Braunschweig et al (2005) deden een transversale studie onder 385 schoolkinderen. Van
degenen met een BMI boven de 95°° percentiel vonden zij in bijna 14% drie of meer risico-
factoren (totaal-, LDL-, HDL- cholesterol, triglyceridenwaarden, glucosewaarden, bloeddruk,
heupomtrek) voor het metabool syndroom.

Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007 43



10

15

20

25

30

35

40

Cruz et al. (2005) beschrijven in een literatuuroverzicht het voorkomen van een gestoorde
nuchtere glucosewaarde, glucose-intolerantie en diabetes type 2 bij te zware kinderen en
adolescenten. Deze cijfers variéren voor een gestoorde nuchtere glucose waarde van 1,8 -
12,3%, voor een gestoorde glucosetolerantie van 14 tot 36% en voor diabetes type 2 van 0
tot 6%.

Davis et al. (2005) laten in een transversaal onderzoek zien dat kinderen van 2 tot 18 jaar
dezelfde cardiovasculaire risicofactoren hebben als adolescenten. 15% had een metabool
syndroom, 19% een verhoogde systolische en 4% een verhoogde diastolische bloeddruk.
14% liet een gestoorde nuchtere glucose waarde zien terwijl 26% een te hoog total choleste-
rol en 20 een te hoog LDL-cholesterol had. Zij berekenden dat kinderen met een BMI boven
de 85%° percentiel een significant hogere kans hebben het metabool syndroom te hebben
dan kinderen met een lager lichaamsgewicht.

Li et al (2005) bepaalden de relatieve risico’s voor dyslipidemie, hypertensie, diabetes melli-
tus en het metabool syndroom en vergeleken Chinese kinderen met overgewicht en obesitas
met kinderen met een normaal lichaamsgewicht. Zij vonden een relatief verhoogd risico voor
dyslipidemie van 1,5 voor kinderen met overgewicht en 1,8 bij obese kinderen. Voor hyper-
tensie lagen deze cijfers op respectievelijk: 2,3 en 2,9. 83,3% van de obese jongens en alle
obese meisjes hadden het metabool syndroom terwijl slechts 15,5% van de jongens en
18,8% van de meisjes met een normaal lichaamsgewicht deze risicofactor hadden.

Reinehr et al (2005) deden transversaal onderzoek onder ruim duizend kinderen van 4 tot 18
jaar (52% meisjes) die naar een centrum voor obesitas werden verwezen. 37% had een
verhoogde bloeddruk, 27% een verhoogd total en 26% een verhoogd LDL-cholesterol terwijl
18% juist een verlaagd HDL-cholesterol liet zien. Samengevat had 70% van alle deelnemen-
de kinderen tenminste één ongunstige cardiovasculaire risicofactor.

Magkos et al. (2005) onderzochten in een transversaal onderzoek de toename van cardio-
vasculaire risicofactoren tussen 1982 en 2002 onder respectievelijk 528 en 620 schooljon-
gens van rond de 12 jaar. Niet alleen bleek de prevalentie van overgewicht en obesitas met
respectievelijk 63 en 202% te zijn toegenomen. Ook de daarbij behorende serumlipiden-
waarden verschoven - ook na correctie voor de BMI - in ongunstige zin: totaal cholesterol
3,6% hoger; HDL-cholesterol 24,9% lager; LDL-cholesterol 25,3% hoger; triglyceriden 19,4%
hoger.

Conclusie

Kinderen met obesitas hebben in een relatief hoog percentage één of meerdere

risicofactoren voor hart-, vaatziekten en diabetes type 2.

Niveau 2

B Bindler 2006; Braunschweig 200; Cruz 2005; Davis 2005; Li 2005;
Reinehr 2005; Magkos 2005

Aanbevelingen

Het signaleringsprotocol en overbruggingsplan voor de diagnostiek en behandeling van
overgewicht zijn uitgangspunt . Deze worden momenteel geévalueerd op effectiviteit. Bij de
behandeling van obesitas is een verwijzing naar de kinderarts aangewezen die in samen-
spraak met de huisarts nader onderzoek zal doen naar comorbiditeit. Gezamenlijk komen zij
tot een advies voor een adequate behandeling.
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Er is dringend behoefte aan op effectiviteit onderzochte behandelingen voor kinderen met
obesitas. Met name bij morbide obesitas is van belang door middel van experimentele en
goed geévalueerde behandelmethoden te komen tot een effectieve strategie.
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3414
3.4.1.5
3.4.1.6

3.4.2

HOOFDSTUK 3: BEHANDELING VAN OBESITAS BIJ
VOLWASSENEN

Dieet

Welk gewichtsverlies kan worden bereikt met welk dieet en op welke termijn?
Welke voedingsstoffen bepalen de effectiviteit van een dieet?

Welke neveneffecten treden op als gevolg van een dieet?

Zijn er leefstijlfactoren die een dieet in gunstige zin beinvioeden?

Welke rol speelt co-morbiditeit?

Lichamelijke activiteit

Effect van lichamelijke activiteit op gewichtsverlies

Wat is het effect van training in vergelijking met een controlegroep?

Wat is het effect van training in vergelijking met een dieet?

Wat is het effect van training in vergelijking met gedragsverandering?

Wat is het effect van hoog intensieve training in vergelijking met laag intensieve
training?

Wat is het effect van training en dieet in vergelijking met dieet?

Effect van lichamelijk activiteit op co-morbiditeit

Psychologische interventies

Wat is het effect van psychologische interventie in combinatie met diétetiek versus
gewone behandeling?

Wat is het effect van gedragstherapie in vergelijking tot informatie?

Wat is het effect van actieve psychologische interventie in vergelijking met passieve
op psycho-educatie berustende diétetiek en cognitieve gedragstherapie?

Wat is het verschil in effect van gezinsbehandeling in vergelijking tot individuele
behandeling?

Wat is het effect van groepshandeling in vergelijking tot individuele behandeling?
Wat is het effect van een combinatiebehandeling (diétetiek en cognitieve gedrags-
therapie) in vergelijking tot diétetiek?

Wat is het verschil tussen verschillende niveaus behandeling (cognitieve gedrags-
therapie in combinatie met diétetiek)?

Wat is het verschil tussen verschillende vormen van cognitieve gedragstherapie?

Gecombineerde leefstijlinterventies

Obesitas met co-morbiditeit

Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. controle (geen behandeling)
Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. informatie

Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. dieet

Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. lichaamsbeweging

Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. dieet en gedragstherapie

Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. lichaamsbeweging en gedragsthe-
rapie

Obesitas zonder co-morbiditeit
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3.4.2.1

3.4.22

3.4.2.3

3.5 Farmacologie interventies
3.5.1 Orlistat

3.5.2 Sibutramine

3.5.3 Rimonabant

3.6 Chirurgie interventies

3.1 Dieet

Uitgangsvraag

Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. controle groep
Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. gedragstherapie
Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie vs. dieet en gedragstherapie

Welke diéten zijn effectief (en niet schadelijk) in het bereiken van gewichtsvermindering en
gewichtsbehoud bij obesitas?

Algemene inleiding
Als uitkomstmaat van een geslaagde behandeling wordt bij dieetinterventies uitgegaan van
een streefgewicht dat 5-15% lager ligt dan het uitgangsgewicht en/of een middelomtrek die
10% lager ligt dan bij aanvang van het dieet. Het doel van een dieetinterventie is tweeledig.
Enerzijds is er het beoogde gewichtsverlies. Aan de andere kant moet de interventie leiden
tot een blijvende verbetering van de voedingsgewoonten en de daar bij behorende leefge-
woonten, waardoor terugval zoveel mogelijk wordt voorkomen. Hieronder verstaan we een
optimale mate van lichaamsbeweging en gedragsverandering. Een secundair doel van de
dieetinterventie is een daadwerkelijke verbetering van de gezondheid, de fitheid en het wel-
bevinden. De belangrijkste diéten zijn weergegeven in Tabel 1.

Tabel 1 Overzicht van de diéten

Naam dieet Calorieén/dag Overige kenmerken | Voorbeelden Overige

Energiebeperkt | 600 calorieén Beperking van kool- Is het gangbare Is in Nederland ge-

dieet minder dan hydraten (40-50 energiebeperkt dieet | baseerd op de
gebruikelijke energieprocent) vet in Nederland Richtlijnen Goede
inname. (25-30 energiepro- Voeding

cent) en alcohol

Laag calorisch
dieet
LCD

1000-1200 calo-
rieén (4,2-5,0
MJ)

Dieet met maaltijd-
vervangers

Verschillende fabri-
kanten brengen
shakes, repen en
maaltijdvervangers

Variant: dieet met 2
maaltijdvervangers
en 1 warme maaltijd

Laag vet dieet

Variabel: alleen
beperkt wat vet
betreft

10-25 energieprocent
vet

Ornish, Zone

Geen beperking van
koolhydraten en
alcohol

Zeer laag calo- 400-800 calo- Op basis van maal- Modifast
risch dieet rieén (1,6-3,4 tijdvervangers, is
VLCD MJ) hoog eiwit, laag

koolhydraat, zeer

laag vet
Hoog eiwit dieet, | Minder dan 20 energieprocent Atkins, South In trials met maal-
laag koolhydra- | 1600 calorieén eiwit, <40 gram kool- | Beach, Montignac tijdvervangers
ten (6,7 MJ) hydraten toegepast
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Welk gewichtsverlies kan worden bereikt met welk dieet en op welke termijn?

Samenvatting van de literatuur

Er wordt al meer dan 40 jaar onderzoek gedaan naar de effecten van dieetinterventies bij
obesitas. De laatste jaren zijn meta-analyses en systematische reviews van randomised con-
trolled trials verricht waarin duizenden patiénten in een groot aantal studies zijn bekeken. Het
is daardoor beter mogelijk uitspraken te doen over het te bereiken gewichtsverlies dan op
basis van afzonderlijke kleine studies mogelijk is. De verschillende diéten zijn met elkaar
vergeleken voor de korte termijn (12-28 weken) en lange termijn (1-5 jaar). De onderzochte
populaties hadden een BMI >27 kg/m, de gemiddelde BMI was >30 kg/m; en het betrof ge-
mengde populaties van mannen en vrouwen tussen 22 en 72 jaar oud. Diverse populaties
zijn onderzocht: gezonde obese personen en obese personen bekend met hypertensie, dys-
lipidemie, verhoogde nuchtere glucosewaarden, insulineresistentie en insulineresistentie. In
de meeste studies zijn de interventies uitgevoerd door geregistreerde diétisten in een polikli-
nische setting. In de Angelsaksische landen ontbreekt eerste lijnszorg. In de Nederlandse
situatie worden dieetinterventies voornamelijk uitgevoerd door diétisten in de eerste lijn. Me-
thodes en toepasbaarheid van de interventies zijn reproduceerbaar.

Verklaring van enkele termen

o Dieet: een voeding die om medische redenen aan specifieke eisen moet voldoen ten
behoeve van een individu.

o Uitval: het voortijdig, dat wil zeggen voordat de interventiefase is afgerond, stoppen met
het dieet.

o Gewichtsbehoud: de patiént/cliént is in staat het gewicht na de interventie vast te hou-
den en komt niet noemenswaardig aan (NB: een kleine gewichtsstijging van 1-2 kilo na
het afronden van de behandeling is normaal).

o Terugval: de patiént/cliént komt na het stoppen met de interventie weer aan tot het ge-
wicht dat hij voor de behandeling had, of soms zelfs meer (jojo-effect).

Lange termijn interventiestudies

Hieronder worden verstaan interventies van langer dan 1 jaar. Een energiebeperkt dieet dat
een calorische waarde heeft die 600 kilocalorieén lager ligt dan de gebruikelijke inname, leidt
tot gewichtsafname (NICE richtlijn 2005). Er zijn meta-analyses met gegevens tot 5 jaar be-
schikbaar. Avenell vergeleek in een meta-analyse van 13 RCT’s een energiebeperkt dieet
met gewone voeding: na 1 jaar werd een gemiddelde gewichtsdaling bereikt van -5,3 (95%
Cl -5,86 tot -4,77) kg in vergelijking met een gewone voeding. Na 36 maanden werd een
gewichtsverlies van -3,55 kg behouden (95%CI -4,54 tot -2,55 kg). Het percentage uitvallers
varieerde sterk van 0 to 40 % (Avenell 2004-).

Pirozzo liet in een Cochrane Review van 6 RCT’s zien dat na zes maanden op een laag vet
dieet (20 energie % vet) een gewichtsverlies van 5 (95% CI -5,9 tot -4,3) kg werd bereikt; en
op een energiebeperkt dieet 6,5 (95% CI -7,3 tot -5,7) kg. Na 18 maanden leidden energie-
beperkte diéten tot een niet significant gewichtsverlies van -2,3 (95% CI -3,5 tot -1,2) kg
meer dan de laag vet diéten +0,1 (95% CI -0,8 tot +1) kg. Het percentage uitval varieerde
van 11 tot 40% (Pirozzo 2006). De verklaring hiervoor is dat een vetbeperkt dieet alleen de
hoeveelheid vet in het dieet beperkt, maar een energiebeperkt dieet een beperking inhoudt
van vetten, koolhydraten en alcohol en (wanneer van een conventionele voeding gebruik
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wordt gemaakt) een verhoging van de hoeveelheid voedingsvezel. Deze elementen leiden in
veel gevallen tot een lagere energieinname dan op een vetbeperking alleen kan worden be-
reikt.

Hoewel hoog eiwit, laag koolhydraat diéten na 12 maanden 3,5 (95% CI -7,36 tot 0,22) kg
meer gewichtsverlies geven dan energiebeperkte diéten (1000-1600 kcal/dag), is dit verschil
na 36 maanden nog -1,5 (95% CI -5,43 tot 2,41) kg en na 60 maanden +0,2 (95% CI -5,68
tot+6,08) kg (Avenell 2004-Il). In een meta-analyse vond Nordmann na 12 maanden uit vijf
trials met 447 personen gemiddeld slechts 1 (95% CI -3,5 tot 1,5) kg meer gewichtsverlies op
laag-koolhydraatdiéten (Nordmann 2006). In een literatuurstudie pleit Kennedy ervoor een
hoog-eiwitdieet niet langer dan 6 maanden te laten volgen vanwege het ontbreken van het
bewijs dat deze diéten op de lange termijn onschadelijk zijn (Kennedy 2005). In een over-
zichtsartikel stelde Astrup dat een dieet met een eiwitpercentage van 25 energieprocent mo-
gelijk gewichtsverlies bevordert (Astrup 2002).

In een meta-analyse waarin zeer laag calorische diéten met maaltijdvervangers (<800
kcal/dag) werden vergeleken met energiebeperkte diéten was de uitkomst na 1 jaar ten gun-
ste van de zeer laag calorische diéten 17 tegen 7 kg. Na vijf jaar was het gewichtsbehoud
7,1 (95% CI1 6,1-8,1) kg en 2 (95%CI 1,5-2,5) kg, het gewichtsverlies gemiddeld >3 kg (95%
Cl -3,45—2,54) en nam het lichaamsvet met 3% (95%CI -3,62—2,69) af. 23,4% van de deel-
nemers aan deze meta-analyse behield het bereikte gewicht 4 of 5 jaar: 29% (95%CI 25-
31%) op het zeer laag calorische dieet en 17% (95%CI 13-22%) procent op het energiebe-
perkte dieet (Anderson 2001).

Korte termijn interventiestudies

Anderson (2004) voerde een meta-analyse uit van studies van 24 weken. Hij vergeleek het
effect van een zeer laag calorisch dieet met maaltijdvervangers van < 800 kcal/dag, een laag
calorisch dieet 800-1550 kcal/dag en een zeer laag calorisch dieet op sojabasis en een
energiebeperkt dieet van > 1500 kcal/dag. Het gewichtsverlies was respectievelijk 21,3%
(95%ClI 20,1-22,5), 11,4% (95% CI 8,9-13,1%),16,5% (95% CI 13,9-19,1%) en 8,5% (95% CI
4,9-12,1%). De intensiteit van de behandeling (gedefinieerd als: bezoek aan de arts, bezoek
aan de kliniek en de tijdsduur van de consulten) (P=0,0003) en de energieinname zijn daarbij
meer bepalend dan uitgangsgewicht en duur van de behandeling (P=0,0001).

Ook Avenell (2004) vond in een meta-analyse dat sommige diéten leiden tot snel gewichts-
verlies in de eerste fase. Wanneer men ze na een jaar of langer vergelijkt met conventionele
diéten, blijken de verschillen in kilo’'s gewichtsverlies gemeten, minimaal te zijn. Daarbij dient
in overweging te worden genomen dat voor patienten snel gewichtsverlies op de korte ter-
mijn heel motiverend kan zijn om door te gaan en de therapie vol te houden. ledere dieetin-
terventie leidt tot meer gewichtsverlies dan een gewone voeding.

Uitval

Veel diéten zijn alleen op de korte termijn succesvol en leiden bovendien tot uitval. Na 4 tot 5
jaar had 55,4% een zeer laag calorisch dieet volgehouden; 79,9% hield het vol op een ener-
giebeperkt dieet (Anderson 2001). Het Atkinsdieet leidt na 1 jaar tot 47 procent uitval, een
sterk vetbeperkt dieet met 10% vet (Ornish) geeft 50% uitval. Het Weight Watchers dieet en
bij een dieet op basis van de glykemische index leiden tot 35% uitval (Zone) (Dansinger
2005).
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Gewichtsbehoud

Na de dieetinterventie komt de fase van gewichtsbehoud. Gewichtsbehoud is mogelijk voor
grote groepen mensen. Toch vindt vrijwel altijd een kleine gewichtsstijging plaats. Phelan
(2003) onderzocht een grote groep mensen (n=2400) die gemiddeld 32,1 £17,8 kg afviel en
dit gewicht gedurende 6,5 8,1 jaar behielden. De gemiddelde gewichtstoename na twee
jaar was 3,8 7,6 kg; 59 % beperkte de gewichtstoename tot 2,2kg; 25,5 procent kwam meer
dan 5 % aan in het eerste jaar. Van hen slaagde slechts 4,7 % erin het herwonnen gewicht
weer te verliezen in het daarop volgende jaar. Deze groep vertoonde significant meer de-
pressieve symptomen. 96,4 % van de totale groep bleef meer dan 10 % onder hun maximale
gewicht; het gemiddelde gewichtsverlies was 26,6+10,7 %. De populatie bestond voor 80 %
uit vrouwen; 96 % was van het blanke ras. Ryttig (1997) onderzocht gedurende 64 weken de
effecten van zeer caloriearme maaltijdcomponenten op gewichtsbehoud. Een groep kreeg na
twaalf weken zeer laag calorisch dieet (VLCD) een energiebeperkt dieet met 1600 kcal inclu-
sief twee maaltijdvervangers van totaal 220 kcal. De andere groep kreeg een gewoon ener-
giebeperkt dieet. Na de VLCD fase was het gemiddelde gewicht afgenomen van 112,4+19,8
naar 91,6x17,7. de groep met de maaltijdvervangers kwam 8,0+8,2 aan, de groep zonder
12,319,7 kg (P<0,0001). Na 64 weken was het gemiddelde gewicht in de VLCD groep
93,71£18,1 kg en in de energiebeperkte groep 109,9+23,8 (p=0,008).

Follow up

Wing et al (2006) voerde een RCT uit bij 314 personen die in drie groepen werden inge-
deeld, alle geselecteerd uit twee groepen: mensen met een gewichtsverlies van 10-20 % of
meer dan 20 %: een controlegroep, een internetgroep en een face-to-face groep. De eerste
maand was er wekelijks contact, daarna maandelijks gedurende 18 maanden. De face-to-
face en internetgroepen hadden even vaak contact en de inhoud van de contacten was ge-
lijk. Na de interventieperiode was de gemiddelde gewichtstoename in de face-to-face groep
2,546,7 kg, 4,748,6 kg in de internetgroep en 4,9+6,5 kg in de controlegroep. Het verschil
tussen de face-to-face groep en de controlegroep was 2,4 kg (95% CI 0,002 tot 10.8; P
=0,05). Het aantal mensen dat meer dan 2,3 kg in gewicht toenam was significant hoger in
de controlegroep dan in de face-to-face groep (72,4 versus 45,7 %;verschil 27 % 95% CI 14-
39; P=0,001) of in de internetgroep (54,8 %; verschil 18 %; 95% CI 5-30; P=0,008). Dagelijks
wegen was geassocieerd met een afgenomen risico op een gewichtstoename van meer dan
2,3 kg (P<0,001).

Etniciteit

Of etnische verschillen leiden tot verschillen in gewichtsverlies is 0.a. onderzocht door Byrne
et al. (2003). Zij vergeleken blanke en creoolse vrouwen van gelijke leeftijd, met een BMI
(27-30 kg/m2). Na een dieetinterventie van 800 kcal/dag gericht op 10 kg gewichtsverlies,
waarbij men niet werd aangemoedigd te gaan bewegen, werden de proefpersonen na een
jaar weer opgeroepen. Na de interventie was het gewichtsverlies van de blanke 13,4 +3,6 en
van de creoolse vrouwen 12,713,2 kg, na een jaar was het gewicht toegenomen met respec-
tievelijk 6,1+5,5 en 6,415,4 kg. Gecorrigeerd voor de vetverdeling (in blanke vrouwen meer
lean body mass op de romp en bij creoolse vrouwen meer LBM op de ledematen) was het
basaal metabolisme voor beide groepen gelijk.
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Conclusies

Het meest effectieve dieet om gewichtsverlies te bereiken na 1 jaar follow-up is
een energiebeperkt dieet, met een calorische waarde die 600 kilocalorieén lager
ligt dan de gebruikelijke inname. Daarmee kan een gewichtsdaling van circa 5

Niveau 1 (-3,5 tot -7) kg in een jaar bereikt worden. Dit geldt voor mannen en vrouwen
met een BMI van 28 kg/m? tot 40 kg/m?
Al Avenell 2004; Anderson 2001; NICE richtlijn 2005
Op een energiebeperkt dieet blijft na 4-5 jaar een gewichtsdaling van -3,5 kg
behouden. Als het gewichtsbehoud meer dan 20 kg is, op een energiebeperkt of
Niveau 1 |op zeer laag calorisch dieet, is het gewichtsverlies na 4-5 jaar nog -7kg. Dit
geldt voor mannen en vrouwen met een BMI van 28 kg/m, tot 40 kg/m,,
Al Avenell 2004; Anderson 2001
Het is weliswaar aangetoond dat meer gewichtsverlies bereikt kan worden met
een zeer laag calorisch dieet (VLCD) in vergelijking met een energiebeperkt
_ dieet, maar 50% stopt met dit dieet binnen 1 jaar. Dit zelfde geldt voor andere
Niveau 1 | gisten met een extreme samenstelling. Bij het energiebeperkte dieet stopt 20-30
% binnen 1 jaar.
Al Anderson 2001 ; Dansinger 2005
Hoewel de verschillende diéten (bijvoorbeeld hoog eiwit, laag koolhydraatdieet)
op korte termijn tot meer gewichtsverlies (3,5 kg) leiden dan een energiebeperkt
Niveau 1 | dieet, is dit verschil na 60 maanden verdwenen.
Al Anderson 2001; Astrup 2002; Avenell 2004; Pirozzo 2002/2006; Nord-
mann 2006
Het aantal consulten in een behandeling meer is meer bepalend voor het
Niveau 1 |succes dan het uitgangsgewicht of de duur van de behandeling.
Al Anderson 2004 ; Dansinger 2005 ; Lantz 2003
Veel mensen (59%) lijken na een gewichtsverlies van meer dan 10 % de terug-
val te kunnen beperken tot +2 kg op de lange termijn (24 maanden).
Niveau 3
B Phelan 2003
De terugval is mogelijk minder wanneer wordt gekozen voor een face-to-face
follow-up.
Niveau 3
B Wing 2006
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Er zijn aanwijzingen dat blanke en creoolse vrouwen gelijk met een energie-
beperkt dieet evenveel gewicht verliezen en een even sterke daling in het
Niveau 3 | basaal metabolisme vertonen.

B Byrne 2003

Overige overwegingen

De energiebehoefte van een individu wordt voor 75% bepaald door de ruststofwisseling
(basaal metabolisme). De totale behoefte bestaat uit de ruststofwisseling vermeerderd met
de door het dieet geinduceerde thermogenese (7-13%) en de PAL-waarde (physical activity
level). De PAL waarde ligt altijd tussen 5 en 15% van het basaal metabolisme.

Welke voedingsstoffen bepalen de effectiviteit van een dieet?

Samenvatting van de literatuur
Gewichtsverlies vindt plaats als de inname van calorieén kleiner is dan het verbruik. Omdat
niet iedereen op hetzelfde dieet even effectief afvalt, wordt er voortdurend gezocht naar het
dieet met de beste samenstelling.

Vetten

In een meta-analyse van 16 studies (Astrup 2000), waarvan 14 RCT’s met totaal 1910 per-
sonen, zijn de effecten van een vetbeperking nagegaan waarbij gewichtsverlies niet het doel
was. De vetinname was 37,7 (95% ClI, 36.9-38.5) % in de “laag vet” groepen en 37.4% (36.4-
38.4) in de controlegroepen. Personen met een BMI >30 kg/m? die een dieet met gemiddeld
10,2 (8,2-12,3) energieprocent minder vet gebruikten zonder verdere caloriebeperking had-
den na een jaar 3,2 kg (95% CI 1,9-4,5 kg; P<0,0001) meer gewichtsverlies dan controle-
groepen en een grotere afname in energie inname (1138 KJ/285 kcal., 95% CIl 564-1712 KJ/
140-400 kcal., P=0,002). Hierbij was sprake van een dosis-respons relatie.

Hamman et al (2006) vonden na een jaar dat een lage vetinname bij aanvang en tijdens het
dieet een sterke relatie had met gewichtsverlies (r=-0,78 baseline en r=-1,68 kg/per jaar per
5 % reductie in vetinname P<0,0001); na 3 jaar was dit r=-1,52 kg/per jaar per 5 % reductie
in vetinname P<0,0001).

Voedingsvezel

Ook de vezelinname is van belang voor het gewichtsverlies. In een literatuuroverzicht stellen
Astrup (2002) dat een dieet met laag vet en hoog eiwit (20-25 energie %) en complexe kool-
hydraten tot spontaan gewichtsverlies leidt van 3-4 kilo in obese personen (Astrup 2002). Zij
baseren zich onder andere op twee kleine, oudere studies van Miles et al (1992) die aan-
toonde aan de hand van fecesonderzoek van 16 proefpersonen dat een dieet met een hoog
gehalte aan voedingsvezel en een laag vetgehalte leidde tot een afname van de beschik-
baarheid van energie uit eiwitten, vetten en koolhydraten, en van Baer die in een kleine stu-
die liet zien dat als de hoeveelheid voedingsvezel toeneemt van 18 naar 36 gram per dag de
beschikbare energie afneemt met 540 KJ (128 kcal) per dag (Baer 1997).
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Koolhydraten

In een systematische review van 107 RCT’s (n=3268) liet Baravata et al. (2003) zien dat er
een statistisch significante relatie is tussen het gewichtsverliezen en de mate van caloriebe-
perking (P=0,03) en de duur van het dieet (P=0,002). Of het dieet hoog of laag in koolhydra-
ten was, was niet statistisch significant.

Raben (2002) onderzocht het effect van kunstmatige zoetstoffen of suiker als supplement (in
de vorm van dranken) op de ad libitum voedselinname en het lichaamsgewicht bij twee
groepen obese personen. De diéten waren verder gelijk van samenstelling en portiegrootte.
Na 10 weken was de energie-inname met 2,6 MJ per dag, het gewicht met 1,6 kg en de vet-
massa met 1,3 kg toegenomen in de suikergroep. In de zoetstoffengroep was het lichaams-
gewicht 1,0 kg en de vetmassa met 0,3 kg afgenomen. Een belangrijk punt is dat koolhydra-
ten in dranken geen verzadigingsgevoel geven. (Raben 2002)

Glykemische index

De rol van de glykemische index bij gewichtsverlies is geanalyseerd in een Cochrane review.
In zes RCT’s met een duur van vijf weken tot zes maanden (N=202) was een dieet met een
laag glykemische index vergeleken met een controledieet. Alleen studies waarbij het laag
glykemische dieet expliciet was beschreven werden in de review opgenomen. Enkele studies
hadden een follow up van zes maanden. De gewichtsafname (WMD -1,1 kg, 95% CI -2,0 tot
-0,2 P<0,05 (n=163), totale vetmassa (WMD -1,1 kg 95% CI -1,9 tot -0,4 P<0,05 (n=147) en
BMI (WMD -1,3 95% CI -2,0 tot -0,5 P<0,05 (n=48) was significant groter dan bij mensen die
een controledieet hadden gevolgd. (Thomas 2007) Hierbij dient te worden opgemerkt dat de
grootste verschillen tussen het glykemische index dieet en een conventioneel dieet bestaan
uit de hoeveelheid voedingsvezel en de totale hoeveelheid koolhydraten.

Alcohol
Wanneer diéten met en zonder alcohol worden vergeleken geven verschillende RCT’s aan
dat bij een ad libitum voedselinname er een hogere energie-inname is met alcohol (Astrup
2002).

Cafeine, epigallocatchin 3-gallate en capsaicine

Deze stoffen die van nature in de voeding voorkomen stimuleren de thermogenese. In vier
kleine RCT’s is gekeken naar de effecten van matig cafeinegebruik, overeenkomend met 3
koppen koffie per dag. Cafeinegebruik leidde tot meer gewichtsverlies, verlies van vetmassa,
afname van middelomtrek en een minder sterke afname van het basaal metabolisme dan
een placebo. Na vier weken zeer laag calorisch dieet kregen 76 proefpersonen een mengsel
van 270 mg epigallocatechin 3-gallate (uit groene thee) en 150 mg cafeine of een placebo.
Dit leidde na 3 maanden tot 5,94£1,8 kg/7,0 £2,1% gewichtsverlies P<0,001. Personen met
een hoge koffieconsumptie verloren meer gewicht, vetmassa en middelomtrek dan kleine
koffiedrinkers. Het basaalmetabolisme in de koffiegroep nam minder af tijdens de fase van
gewichtsverlies dan verwacht P <0,01. (Westerterp-Plantenga 2005). Ook een mengsel van
capsaicine uit verse rode pepers, groene thee en cafeine verhoogde de thermogenese met
87,3 KJoules (20 kcal per 4 uur (120 kcal/dag 95% CI 50,9-123,7) meer dan een placebo
P=0,005 en gaf 0,9 £0,5-1,3 kg meer verlies aan lichaamsvet na acht weken dan een place-
bo P<0,05 (Belza 2005/ Belza 2006). Berube-Parent vond vergelijkbare resultaten: een stij-

54 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007



10

15

20

ging van het basaal metabolisme van 750KJ/180 calorieén per dag vergeleken met een pla-
cebo (Berube-Parent 2005). Dergelijke hoeveelheden cafeine en epigallocatchin 3-gallate
komen overeen met drie koppen koffie (of vijf koppen thee) en twee koppen groene thee.

Conclusies

Een reductie van vet zonder een opgelegde caloriebeperking leidt tot een
reductie van de calorische inname. Hierbij is sprake van een dosis-respons
relatie. Een dieet met 10 energieprocent minder vet zonder verdere calorie-
Niveau 1 beperking leidt na een jaar een gewichtsverlies van 4-5 kg bij personen met
een BMI >30 kg/m?.

Al Astrup 2000

Het is aannemelijk dat een dieet met een hoog gehalte aan voedingsvezel en
een laag vetgehalte leidt tot een afname van de beschikbaarheid van energie
Niveau 2 uit eiwitten, vetten en koolhydraten.

B Miles 1992; Baer 1997

Een matige hoeveelheid cafeine (vergelijkbaar met 3 koppen koffie of vijf kop-
pen thee) of een vergelijkbare hoeveelheid groene thee heeft een ondersteu-
nende functie bij gewichtsverlies. Een gecombineerd gebruik van capsaicine
Niveau 2 (uit verse rode pepers), catechinen (groene thee), tyrosine en cafeine (in ver-
se vorm) verhoogt de thermogenese met 120-180 kcal/dag.

B Westerterp-Plantenga 2005; Berube-Parent 2005; Belza 2005/2006

Het is aannemelijk dat de consumptie van met suikers gezoete dranken en
andere energiehoudende dranken (alcohol) ad libitum gewichtsverlies belem-
Niveau 2 mert en leidt tot een gewichtsstijging ten opzichte van dranken met zoetstoffen
en zonder energie.

B Raben 2002; Astrup 2002

Welke neveneffecten treden op als gevolg van een dieet?

Samenvatting van de literatuur

Veel obese personen worden behandeld om de comorbiditeit of de negatieve effecten daar-
van te verminderen. Een dieet dat gericht is op gewichtsvermindering leidt bij obese patién-
ten met comorbiditeit ook tot een verbetering van de cardiovasculaire risicofactoren en dia-
betesrisicofactoren. In deze richtlijn wordt de relatie tussen een dieet en cardiovasculaire
risicofactoren, diabetes mellitus en slaapapnoe beschreven. Het verband tussen dieet en
eetstoornis, depressie en binge eating is buiten beschouwing gelaten.

Er is een wisselwerking tussen comorbiditeit en obesitas. Vaak is er sprake van een vicieuze
cirkel: obesitas speelt een rol bij het ontstaan van comorbiditeit en co-morbiditeit kan een rol
spelen bij het ontstaan van obesitas. De klachten, zoals die aan het bewegingsapparaat,
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kunnen een barriére vormen waardoor een dieet niet ondersteund wordt door meer bewe-
gen. De behandeling voor comorbiditeit, bijvoorbeeld met bepaalde soorten medicijnen, kan
invioed hebben op de mate van gewichtsverlies. Voor de arts is het verlagen van het risico
op (cardiovasculaire) incidenten het centrale punt bij de behandeling van comorbiditeit. Voor
de patiént speelt de kwaliteit van leven een bepalende rol. Niet meer kunnen afvallen terwijl
iemand zichzelf te zwaar vindt is een teleurstelling en kan ten koste gaan van het zich fit voe-
len en het psychische welbevinden (zie Hoofdstuk 5 Patiéntenperspectief).

Cardiovasculaire risicofactoren

In een studie van Avenell (2004) leidde een energiebeperkt dieet (<1600 kcal/dag) na 12
maanden tot een verbetering van de cardiovasculaire risicofactoren: totaal cholesterol -0,21
(95%CI -0,34 tot -0,08 mmol/l), HDL +0,06 (95%CI 0,03-0,09 mmol/l), LDL -0,13 (95% CI -
0,26 tot -0,0 mmol/l), triglyceriden -0,19 (95% CI -0,31 tot -0,06 mmol/l), systolische bloed-
druk -3,78 (95%CI -5,53 tot -2,03 mmHg), diastolische bloeddruk -3,44 (95%CI -4,86 tot -
2,01 mmHg) en nuchter serumglucose -0,24 (95% CI -0,42 tot -0,07 mmol/l). Na 3 jaar was
het gebruik van bloeddrukverlagende middelen 23% lager dan bij de controlegroep. Na 18,
24 en 36 maanden zijn de data te beperkt om nog uitspraken te kunnen doen over de signifi-
cantie. Een energiebeperkt dieet wordt gekenmerkt door een beperking van vetten, koolhy-
draten (zowel enkelvoudige als complexe), alcohol en een toename van de hoeveelheid
voedingsvezels. Ten gevolge van de energiebeperking is ook de natriuminname lager dan in
een gewone voeding. Het is niet duidelijk of de gunstige effecten op de comorbiditeit aan de
verschillende voedingsstoffen in het dieet moeten worden toegeschreven, of aan de afname
van het lichaamsvet ten gevolge van de calorische beperking (gemiddeld 5,3 kg; 95%CI -
5,86 tot — 4,7 kg na 1 jaar).

Ook Ley (2003) vond in een RCT vergelijkbare waarden op een energiebeperkt dieet (minder
vet, alcohol, minder eiwit, maar meer koolhydraten en voedingsvezel) na 1, 2 en 3 jaar: een
lagere systolische (-3,63 mmHg (C:+2,81)), diastolische bloeddruk (-5,78 mmHg (C: -2,47)),
totaal cholesterol (-,012 mmol/l (C: -0,06)) en een lager gewicht (-1,6 kg (C:+ 2,13 kg)). LDL
was voor beide groepen gelijk (-0,08 (C: +0,08)) en HDL was zowel in de interventie als in de
controlegroep gedaald (-0.03 mmol/l (C: -.0,01). Deze laatste waarden waren mogelijk bein-
vloed door de verhoogde koolhydraatinname in de interventiegroep van 46,3 energieprocent
bij het begin naar 54,2 energieprocent na een jaar. Deze studie gaf geen betrouwbaarheids-
intervallen.

Anderson (2003) vond in een meta-analyse van 13 RCT’s dat op een zeer laag calorisch
dieet en een laag calorisch dieet de cardiovasculaire risicofactoren bij obese personen (ge-
middeld gewicht 96,3 kg) daalden: het totaal cholesterol daalde 9,2 % (95%CI -9,2 tot -11,9),
het LDL daalde 11 % (95% CI -14,3 tot — 7,8); het HDL daalde met -1,9 % (95% CI -6,7 tot
+2,8). Triglyceriden daalden met 26,7 % (95% CI -34,7 tot -18,6); de systolische bloeddruk
daalde met -8,1 % (95% CI -10,1 tot -6,0) en de diastolische bloeddruk daalde met -8,6%
(95% CI -11,6 tot -5,7). Hoe groter het gewichtsverlies, hoe sterker het HDL cholesterolge-
halte steeg +3,9 % versus -5,9%).

Dansinger (2005) vond in een RCT dat als men alle cardiovasculaire risicofactoren weegt,
deze het sterkst verbeteren op een energiebeperkt dieet (Weight Watchers) vergeleken met
een hoog eiwit, hoog vet, laag koolhydraatdieet (Atkins), een dieet met laag glykemische
index (Zone) en een laag vetdieet met 20 energieprocent vet (Ornish). Na 12 maanden daal-
de het totaal cholesterol -0,32 mmol/l (SD 0,7); Atkins, Zone, Ornish: -0,2 (SD 0,8), -0,4 (SD
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1,1), -0,55 (SD 0,67). Het LDL daalde op WW -0,36 (SD -0,82); op Atkins -0,34 (SD 0,8); op
Zone -0,47(SD 1,6) en op Ornish -0,56 (SD 0,52). Het HDL steeg +0,13 mmol/l (SD 0,31)op
WW , 0,16 (SD 0,23) op Atkins, op Zone 0,13 (SD 0,32) en op Ornish daalde het HDL -0,02
(SD 0,24). Triglyceriden daalden op WW -0,22 (SD 0,8) en Atkins -0,02 (SD1,3), maar ste-
gen op Zone +0,04 (SD 2,06) en Ornish +0,12 (SD 0,59). De diastolische bloeddruk daalde
op WW -2,6 mm Hg (SD 7,8), Atkins -2,6 (SD 10,3) en Zone -1,8 (SD 11,8), maar steeg op
Ornish +0,4 (SD 6,6). De systolische bloeddruk daalde alleen op WW -4,1 mm Hg ( SD 16),
maar steeg op Atkins +0,3 (SD 17), Zone +2,1 (SD 18) en Ornish +0,9 (SD 11). De midde-
lomtrek nam op WW -5 cm af (SD 6), op Atkins -4,7 (SD 5,4), op Zone -4,5 (SD 6) en op Or-
nish -4,3 (SD 7,2). (Dansinger 2005).

Nordmann (2006) vond in een meta-analyse van 5 RCT’s dat na 12 maanden totaal choles-
terol (WMD 0,26 mmol/l; 95% CI 0,09-0,42 mmol/l) en LDL (WMD 0,20mmol/l; 95% CI 0,05
tot 0,36 mmol/l) sterker verbeterden op een laag vetdieet en dat triglyceriden (WMD -0,35
mmol/l 95% CI -,067 tot -0,03 mmol/l) en HDL (WMD 0,08 mmol/l; 95% CI -0,02 tot 0,18
mmol/l) sterker verbeterden op een laag koolhydraatdieet. Bij de laatste twee waarden was
sprake van een grote heterogeniteit. Bij beide diéten was geen verschil in bloeddruk waarge-
nomen.

McMillan-Price (2006) toonde in een RCT aan dat een hoog koolhydraat dieet met een lage
Gl een significante daling van het LDL-cholesterol gehalte gaf bij jonge obese volwassenen -
0,17+£0,10 mmol/l. Dit effect kan deels worden toegeschreven aan de zeer hoge vezelinname
van de deelnemers.

Een combinatie van gewichtsreductie en een natriumbeperking leidde bij ouderen (gemid-
delde leeftijd 66 jaar; 78 % 60-69 jaar) met een gemiddelde BMI van 31,1 kg/m2 die anti hy-
pertensiva gebruikten tot een gewichtsvermindering na 9 maanden van 3,8 kg (95%CI 3,1-
4,5), na 18 maanden 3,6 kg (95%CI 3,1 -4,5) en na 30 maanden 3,9 kg (95% CI 2,7-5,1)
versus een gewichtsdaling van 0,9 kg (95% CI 0,4-1,3) bij de controlegroep. Na 3 maanden
interventie werden de bloeddrukverlagende medicijnen bij alle deelnemers afgebouwd. Aan
het eind van de interventieperiode (30 maanden) had 73 % van de deelnemers uit de inter-
ventiegroep een gemiddelde bloeddruk van 130/73 mmHg. De groep met alleen een natri-
umbeperking had een bloeddruk van 131/74 mmHg en de groep met alleen een energiebe-
perking had een bloeddruk 133/75 mmHg. In de controlegroep was dit 134/75 mmHg. In de
groep die een natriumbeperking had kwamen 0,69 (95% CI 0,59-0,81) incidenten (hyperten-
sie, cardiovasculair incident, hernieuwd medicijngebruik) voor, vergeleken met de groep die
geen natriumbeperking gebruikte (Whelton, 1998).

Diabetes mellitus type 2

In de Cochrane Review van Norris (2006) zijn 22 studies geincludeerd (N= 4659) van perso-
nen ouder dan 18 jaar (48-66% vrouwen) met diabetes mellitus type 2, waarbij een niet far-
macologische interventie is gedaan gericht op gewichtsverlies. De gemiddelde BMI 33,2
kg/m?, de gemiddelde leeftijd was 55 (48-58) jaar. Bij 16 studies betrof het personen met een
BMI van 29-38 kg/m?. Op een dieet werd na 1 tot 2 jaar een gewichtsdaling bereikt van 1,7
kg vergeleken met gewone zorg (95% CI -3,2 tot -0,3 kg). Er is een relatie tussen afname
van het gewicht en een daling van het HbA1C gehalte (GlyHb) met -2,6% tot -1,0% (5 stu-
dies, n=381; rho=100 -0,3% (95% CI -0,8 tot 0,2). Hoewel in enkele studies statistisch signi-
ficante resultaten werden gerapporteerd, was er een grote heterogeniteit. Ook werd bij de
controlegroepen een vergelijkbaar resultaat bereikt, omdat ook daar gewichtsverlies optrad -
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2 kg (95%CI -3,5 tot -0,6 kg). De controlegroepen kregen in een aantal studies eveneens
een dieetinterventie, al of niet gecombineerd met gedragsverandering en lichaamsbeweging.
De daling in gewicht was het sterkst op een zeer laag calorisch dieet, gecombineerd met
lichaamsbeweging en gedragsverandering. De gepoolde uitkomsten lieten zien dat de daling
van het HbA1C gehalte werd bereikt met een energiebeperkt dieet of een zeer laag calorisch
dieet, maar niet met lichaamsbeweging (+0,1% 95%CI -0,5 tot +1,6) of gedragsverandering
zonder dieet (+0,8% 95% CI -0,5 tot 1,7). In deze review (Norris 2006) werden vergelijkbare
uitkomsten op de cardiovasculaire risicofactoren gerapporteerd als bij (Avenell 2004) Ham-
man (2006) stelde in het Diabetes Prevention Programme vast dat gemiddeld een kilo ge-
wichtsverlies na 3,2 jaar leidde tot een daling van het risico op diabetes met 16 %
(P<0,0001); HR 0,42 (95% CI 0,35 tot 0,50). Een afname van de vetintake met 5 % verlaag-
de het risico op diabetes met 25% (P=0,0007).

In de meta-analyse van Avenell (2004) worden 4 studies aangehaald waarin de nuchtere
glucosewaarde was afgenomen.

Pritchard (2001) rapporteerde dat de incidentie van diabetes mellitus type 2 na 3 jaar 20%
lager was dan bij de controlegroep (47 versus 67%).

Swinburn (2001) onderzocht in een RCT het effect van een vetbeperkt dieet op het serum-
glucosegehalte bij mensen met een gestoorde glucosetolerantie. Twee groepen met dezelf-
de karakteristieken: BMI 29,8 + 0,55, gemiddelde leeftijd 52 jaar, 65 % vrouwen, diverse et-
niciteit, en een gemiddelde middelomtrek van 100 cm, kregen een vetbeperkt dieet of een
gewone voeding. De calorische inname was in beide groepen gelijk. Na een jaar trad ge-
stoorde glucosetolerantie en diabetes minder op in de interventiegroep (47 versus 67%, P
<0,05). Het overalleffect na vijf jaar van het dieet op gewichtsverlies, 2 uurs glucosewaarde
en nuchtere insuline was significant P= 0,0001. Voor de nuchtere glucosewaarde was dit
verschil niet statistisch significant. Bij de groep met de grootste compliance bleef na vijf jaar
de nuchtere glucosewaarde en de 2 uurs glucosewaarde lager vergeleken met de controle-
groep (P= 0,041 en P= 0,026). De gewichtsdaling was na vijf jaar niet meer aanwezig (Swin-
burn 2001)

Anderson (2003) voerde een meta-analyse uit van 13 RCT’s. Hij bekeek het effect van een
zeer laag calorisch dieet en een laag calorisch dieet op bloedglucosewaarden. Obese perso-
nen met diabetes mellitus type 2 die een jaar een laag calorisch dieet of een zeer laag calo-
risch dieet volgen, bereikten een gewichtsverlies van 11 % en een daling van de nuchtere
glucosewaarde van 14,7 % (95%CI -4,9 tot-24,4).

In een RCT bekeek Utzschneider (2004) het effect van gewichtsverlies door middel van een
energiebeperkt dieet op de bétacelfunctie bij oudere mannen. Mannen, met een gemiddelde
leeftijd 65,4 +0,9 jaar, BMI 30,9 +0,6 kg/m2 volgden drie maanden een dieet van 1200 kcal.
Het gewichtsverlies was significant (95,6-86,1 kg + 2,5 kg; P<0,001); de nuchtere insulinese-
cretie nam af van 18,5 +£1,3 tot 12,2 +1,0 uU/ml ; P= 0,001. De bétacelfunctie verbeterde
(SIAIRg 9,63 +2,28 tot 12,78 +2,58 P<0,05 en SiAIRmax 51,01+9,2 tot 72,69 £13,4 P<0,05).
In de RCT van Dansinger (2005) nam na 12 maanden het glucosegehalte af met - 0,39
mmol/l op WW (SD 1,2), op Zone -0,35 (SD 1,2), op Ornish -0,45 (SD 2,4), maar steeg op
Atkins +0,14 (SD 2,3). De nuchtere insulinesecretie daalde op Atkins met 1,5 pmol/l (SD 6),
op Zone met 3 (SD 11,8), op WW met 2,8 (4,8) en op Ornish met 4 (SD 5,5) pmol/l (Dansin-
ger 2005).
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Slaap apnoe

De meeste studies zijn klein en beschrijven naast gewichtsverlies verschillende andere pa-
rameters waar het effect aan toegewezen kan worden. Dat maakt vergelijken lastig. Mannen
en vrouwen zijn onderzocht, de meesten waren obees of morbide obees (de hoogst be-
schreven BMI is 81 kg/m2). De gebruikte diéten zijn in enkele studies niet goed omschreven.
In de meeste gevallen was er sprake van een zeer laag calorisch dieet. In een grote RCT
met 690 mannen en vrouwen die 11 jaar werden gevolgd vond Peppard (2000) dat ge-
wichtsverlies van 10 % door een dieet leidde tot een daling van de AHI (apnoe-hypoapnoe
index) van 26 % (95% CI 18-34%). Omgekeerd leidde een stijging van het gewicht met 10 %
tot een stijging van de AHI met 32 % (95% CI1 20-45%).

Kansanen (1998) onderzocht 14 mannen,1 vrouw, allen obees, gem 114 kg +/- 20 kg, gem.
leeftijd 52 +/-9 jaar. Ze volgden 3 maanden 600-900 kcal. dieet. Het gewichtsverlies was sta-
tistisch significant: een daling van 114+/-20 kg naar 105 +/-21 kg, p <0,001. Het gewichtsver-
lies was geassocieerd met een statistisch significante verbetering van de zuurstofopname
index tijdens de slaap (31 +/-20 tot 19 +/-18, P <0,001).

Suratt (1992) bekeek de effecten van een zeer laag calorisch dieet (400-800 kcal) bij vijf
obese mannen en 3 obese vrouwen. Het gewicht daalde van 153 +/-37 naar 132 +/-29 kg
(P<0,05), de BMI van 54 +/-13 naar 46 +/-10 (P<0,05), desaturations per uur slaap 106 +/-50
naar 52 +/-45 (P<0,05).

Pasquali (1990) onderzocht 23 mannen en vrouwen (BMI 26,6 tot 61,0 kg/m.). Het gewichts-
verlies was 18,5 +/-14,7 kg en was significant gecorreleerd met de baseline BMI (P <0,0001).
Gewichtsverlies leidde tot een significante daling van apnoes/hypoapnoes per uur slaap. De
AHI van 66,5 +/-23,0 tot 33,0 +/-26,2 (P<0,0001).

Negatieve effecten

De daling van het basaalmetabolisme is een van de redenen waarom gewichtsstijging na het
stoppen met een dieet optreedt. Astrup (1999) voerde een meta analyse uit van studies bij
een groep mensen die voorheen obees was (n=124) en een groep controles (n=121). Bij
15,3 % van voorheen obese personen (BMI > 30 kg/m) die nu een normaal gewicht hadden,
was het basaal metabolisme 2,9 % lager dan bij de controlegroep. Bij de controlegroep had
3,3 % een verlaagd basaal metabolisme (12% 95% CI: 4,7%%19,3%; P,0,003).

Een caloriebeperkt dieet leidde tot een verlaging van het basaal metabolisme na 1 jaar ver-
geleken bij geen dieet of een beweegprogramma. Een verlaagd basaal metabolisme trad niet
bij iedereen op en kon worden ondervangen door voldoende lichaamsbeweging (Frey-Hewitt
1990).

De verschillende diéten kunnen een negatief effect op cardiovasculiare risicofactoren heb-
ben. Een hoog eiwit dieet met een hoge glykemische index leidde bij jonge obese volwasse-
nen tot een stijging van het LDL-cholesterol gehalte +0,261£0,10 mmol/l P=0,02 (Mc Millan-
Price 2006).

Een laag koolhydraat hoog eiwitdieet leidde tot hogere LDL waarden en totaal cholesterol
dan een energiebeperkt dieet (Nordmann 2006). De nuchtere glucosespiegel steeg bij Atkins
(Dansinger 2005).
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Conclusies

Niveau 1

Een energiebeperkt dieet (<1600 kcal/dag) leidt na 1-3 jaar tot een verbete-
ring van de cardiovasculaire risicofactoren (totaal cholesterol, HDL, LDL,
triglyceriden, systolische bloeddruk, diastolische bloeddruk) en nuchter
serumglucose bij zowel mannen als vrouwen, met een gemiddelde BMI van
29-35 kg/m,, in de leeftijd variérend van 38-60 jaar. Het is aannemelijk dat
cardiovasculaire risicofactoren het sterkst verbeteren op een energiebeperkt
dieet. Hoewel er sprake is van een grote heterogeniteit tussen de verschillen-
de gebruikte studies, is de lijn die zij aangeven wel eenduidig.

Al Anderson 2003; Avenell 200; Ley 2003; Dansinger 2005; Nordmann
2006

Niveau 1

Na 1-5 jaar is er een sterke relatie tussen afname van het gewicht en een
daling van het HbA1C (GlyHb). De range varieerde van -2,6% tot 1,0% (95%
Cl1-0,3 (-0,8 tot 0,2) bij zowel mannen als vrouwen met een BMI 29-38 kg/m,,
gemiddeld 55 jaar oud. Hoewel enkele studies significante resultaten rappor-
teren, is er een grote heterogeniteit (P<0,05). Obese personen met diabetes
mellitus type 2 die een jaar een laag calorisch dieet of een zeer laag calorisch
dieet volgen, bereiken een gewichtsverlies van 11 % (95% CI -7,0 tot -11,1),
en een daling van het nuchtere glucosegehalte van 14,7 % (95%CI -4,9 tot-
24 .4). Deze resultaten worden niet bereikt met gedragsverandering of bewe-
ging zonder dieet.

Al Cochrane Review Norris 2006; Anderson 2003; Hamman 2006,
Swinburn 2001

Niveau 1

Het is aannemelijk dat er een sterke relatie is tussen gewichtsverlies en de
vermindering van klachten van slaapapnoe na een jaar bij mannen en vrou-
wen.

A2 Pasquali 1990 ; Peppard 2000 ; Suratt 1992 ; Kansanen 1998

Niveau 1

Het is aannemelijk dat een combinatie van gewichtsafname en een natrium-
beperking na 3 jaar leidt tot een verlaging van de bloeddruk en verminderd
gebruik van bloeddrukverlagende medicijnen, en bij ouderen leidt tot een
verminderd risico op incidenten.

Al Avenell 2004
B Whelton 1998

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat de bétacelfunctie en gevoeligheid voor insuline ver-
beteren onder invloed van gewichtsverlies door middel van een dieet bij obe-
se ouderen.

B Utzschneider 2004
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Er zijn aanwijzingen dat een hoog eiwit dieet met veel enkelvoudige suikers
leidt tot een stijging van het LDL-cholesterol gehalte. Er zijn aanwijzingen dat
Niveau 2 de nuchtere glucosespiegel stijgt op het Atkins dieet.

A2 Dansinger 2005 ; Mc Millan-Price 2006

Er zijn aanwijzingen dat een vezelrijk hoog koolhydraatdieet met weinig en-
kelvoudige koolhydraten leidt tot een significante daling van het LDL choleste-
Niveau 2 rolgehalte bij obese volwassenen.

A2 Mc Millan-Price 2006

Zijn er leefstijlfactoren die een dieet in gunstige zin beinvlioeden?

Samenvatting van de literatuur

Een dieetinterventie gericht op gewichtsvermindering gaat doorgaans gepaard met een ad-
vies over lichaamsbeweging. Het aanleren van nieuw gedrag is een onderdeel van de di-
eetinterventie. In onderstaande studies was het hoofddoel de dieetinterventie, maar er is
tevens gekeken naar de leefstijifactoren.

Lichaamsbeweging

In de meta-analyse van Anderson bleek na vijf jaar meer gewichtsbehoud aanwezig bij men-
sen die meer beweging hadden: -14,99 kg (95% CI -13,48 tot -16,49 kg) versus -7,47 kg
(95% CI -8,66 -6,29). Dit gold voor zowel zeer laag calorische als energiebeperkte dieten
(Anderson 2001). Na 3 jaar was een toename van de lichamelijke activiteit met 5 uur per
week geassocieerd met een extra gewichtsverlies van 4,3 kg P<0,0001 (Hamman 2006).
Een RCT van gecombineerd dieet-beweegprogramma leidde na 15 weken tot 11 kg ge-
wichtsverlies en na een jaar tot 8,6 kg gewichtsverlies, waar een dieet alleen na 15 weken
leidde tot 10,7 kg en na 1 jaar tot 6,6 kg gewichtsafname (Miller 1997).

Gedragsverandering

Een meta-analyse (Saris 2001) naar het effect van gewichtsbehoud na therapie met zeer
laag calorische diéten toonde aan dat: wanneer een dieettherapie die begint met een zeer
laag calorisch dieet, met een substantieel gewichtsverlies in de eerste fase, werd onder-
steund door gedragsverandering, voedingseducatie en lichaamsbeweging, dit leidde dat tot
betere gewichtshandhaving op lange termijn. Een slecht punt van deze studie is dat de effec-
ten niet gepoold zijn.

Een laag calorisch dieet met een programma gericht op gedragsverandering leidde na 4 jaar
tot een gewichtsverlies van 7,6+12,2 (VLCD) en 6,3 + 8,5 kg (niet VLCD groep) P <0,01 tus-
sen de groepen. Na 8 jaar werd een gewichtsverlies van -3,3£10,7 kg P<0,05 vastgesteld in
de groep volhouders, vergeleken met een gewichtsstijging van +3,2+9,7 kg P<0,05 in de
groep uitvallers (Lantz 2003).
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Conclusies

Dieettherapieén zijn op lange termijn effectiever wanneer zij worden onder-
steund door lichaamsbeweging. In studies waarin gerapporteerd werd over
Niveau 1 ||ichaamsbeweging werd een significant groter gewichtsbehoud gerapporteerd
bij groepen die veel lichaamsbeweging hadden.

Al Anderson 2001

Gedragsverandering leidt tot betere compliance. De mate van dieettrouw is
meer bepalend voor het gewichtsverlies na 1 jaar dan het soort dieet. Een laag
calorisch dieet met een programma gericht op gedragsverandering leidt na 4
jaar tot een gewichtsverlies van 7,6 — 8,5 kg. en na 8 jaar tot een gewichtsver-
lies van 3,3 kg in de groep volhouders, vergeleken met een gewichtsstijging van
3,2 kg in de groep uitvallers. De intensiteit van een behandeling is meer bepa-
lend is voor het succes dan het uitgangsgewicht of de duur van de behandeling.

Niveau 1

Al Anderson 2004 ; Dansinger 2005 ; Lantz 2003 ; Saris 2001

Er zijn aanwijzingen dat een dieet gecombineerd met een beweegprogramma

na 15 weken leidt tot 11 kg gewichtsverlies en na een jaar tot 8,6 kg gewichts-
Niveau 2 | verlies.

A2 Miller 1997

Overige overwegingen

Met pijn gepaard gaande beperkingen van het bewegingsapparaat zoals die optreden bij
arthrose, lage rugpijn, coxartrose, gonartrose en fybromyalgie leiden tot een verminderd be-
weegpatroon. Verergering van de klachten leidt tot gewichtstoename door de beperkte
lichaamsbeweging. Op een dieet alleen valt men minder af dan met een dieet en beweging.

Welke rol speelt co-morbiditeit?

Subvraag 1
Wat is de invloed van co-morbiditeit op het effect van een dieet gericht op gewichtsverminde-
ring?

Samenvatting van de literatuur

Gestoorde glucosetolerantie, insulineovergevoeligheid en insulineresistentie

McMillan-Price (2006) voerde een RCT uit bij personen met een gemiddelde BMI van 31,3
kg/m,, en een gemiddelde leetijd van 31 jaar, 74% vrouw, alle normoglykemisch, maar wel
insuline-overgevoelig of insulineresistent. Zij werden op vier verschillende isocalorische dié-
ten gezet:1400 kcal voor vrouwen, 1900 kcal voor mannen. Dieet I:hoog koolhydraat, hoge
glykemische index, IlI: hoog koolhydraat, lage glykemische index, Ill: hoog eiwit, hoge gly-
kemische index en IV: hoog eiwit lage glykemische index. Er was een significante relatie
tussen verlies aan vetmassa, sexe en dieet (P=0,008). Bij de vrouwen was de afname in
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vetmassa per dieet significant (I -2,5 £5kg; Il -4,5+0,5kg; Il -4,6+ 0,5kg; IV -2,9+0,5 kg,
P=0,007). In de hoog koolhydraatdiéten (dieet | en II; 56-60 energieprocent koolhydraten)
bleek de afname aan vetmassa significant groter bij het dieet met de lage glykemische index,
dieet Il, P=0,02. Bij hoog eiwitdiéten (dieet Ill en V) speelde de glykemische index geen rol.
Dieet | en Il verschilden in de hoeveelheid voedingsvezel, respectievelijk 23 en 30 gram per
dag.

Cornier (2005) gaf in een RCT obese insuline-overgevoelige en insulineresistente vrouwen
(23-53 jaar) 16 weken een energiebeperkt dieet met 60 energieprocent koolhydraten en 20
energieprocent vet of een energiebeperkt dieet met 40 energieprocent koolhydraten en 40
energieprocent vet. Insulinegevoelige vrouwen verloren op een hoog koolhydraat dieet signi-
ficant meer gewicht dan op een hoog vetdieet 13,5% +1,2% (P=<0,001) versus 6,8% +1,2%
(P=<0,001; tussen de groepen P=<0,002). Insulineresistente vrouwen verloren significant
meer gewicht op een hoog vetdieet 13,4+1,3% (P=<0,001) versus 8,55%+1,4% (P=<0,001;
tussen de groepen P<0,04). Daling van het serum insulinegehalte was geassocieerd met de
mate van gewichtsverlies (r=-0,57, P=<0,05).

Gardner (2007) gaf in een RCT 311 premenopausale normoglykemische, insulineovergevoe-
lige vrouwen met een gemiddelde BMI 31 (27-40) kg/m, vier verschillende diéten: Atkins,
Zone (40 % koolh/30% eiwit, 30% vet), Ornish (10 en% vet) en Learn (50-60 en% koolhydra-
ten). Na een jaar bleken de vrouwen op Atkins significant meer afgevallen -4,7kg (95% CI -
6,3 tot-3,1); op ZONE -1,6 kg (95% CI -2,4 tot -0,4); op LEARN -2,6 kg (95% CI -3,8 tot -1,3)
en op Ornish -2,2 kg (95% CI -3,6 tot -0,8). Na 12 maanden was het gewichtsverlies tussen
Atkins en ZONE significant P<0,05.

Oudere personen (55-80 jaar, gemiddeld 60 jaar) met een gestoorde glucosetolerantie rea-
geerden goed op een hoog koolhydraat, hoog eiwit, laag vetdieet. Zij verloren significant
meer gewicht en vetmassa op dit dieet en op dit dieet in combinatie met 4 x 45 minuten li-
chaamsbeweging per week, dan op een laag koolhydraat, hoog vet, laag eiwit dieet (Hays
2004).

Gestoorde schildklierfunctie

Bij obese vrouwen (BMI >40 kg/m 2) was er een positief verband tussen de hoogte van het
serum TSH (thyroid stimulerend hormoon), en de BMI en de insulineresistentie (HOMA-IR)
bij een normale schildklierfunctie. De hormonen T 3 en T4 vertoonden wel normale bloed-
spiegels (Lacobellis 2005). Knudsen (2005) onderzocht de relatie tussen de BMI, het TSH en
de insulineresistentie. In een grote cross-sectionele studie onder 4082 deelnemers werd de
relatie tussen de schildklierfunctie en de BMI in een normale populatie onderzocht, waarbij
567 mensen met een gestoorde schildklierfunctie waren geéxcludeerd. Er was een positief
verband tussen serum TSH en BMI (p= 0,001). Dit verband was significant tussen een BMI
>30 kg/m2 en het serum TSH. Er was een negatief verband tussen serum T4 en BMI (p =
0,001). Er was geen verband tussen BMI en serum T3. De hoogte van het TSH was gecorre-
leerd met gewichtstoename over 5 jaar (p = 0,04), echter niet met toename op korte termijn
(6 maanden) (Knudsen 2005).
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Conclusies

Bij obese vrouwen en mannen met insulineovergevoeligheid of insulineresisten-
tie leidt een koolhydraatarm dieet of een hoog eiwitdieet na een jaar tot betere
Niveau 1 | resultaten.

A2 Mc Millan-Price 2006; Cornier 2005; Gardner 200; MacAuley 2004

Bij obese personen (BMI >30 kg/m 2) is er een positief verband tussen de
hoogte van het serum TSH (thyroid stimulerend hormoon), en de BMI en de
_ insuline resistentie (HOMA-IR) bij een normale schildklierfunctie. De hoogte van
Niveau 2 | het TSH is gecorreleerd met gewichtstoename over 5 jaar, echter niet met toe-
name op korte termijn (6 maanden).

A2 Knudsen 2005 ; Lacobellis 2005.

In een studie werd gevonden dat oudere personen (55-80 jaar, gemiddeld 60
jaar) met een glucose intolerantie significant meer gewicht en vetmassa verlie-
zen op een hoog koolhydraat, hoog eiwit, laag vetdieet in combinatie met 4 x 45
Niveau 2 | minyten lichaamsbeweging per week, dan op een dieet laag koolhydraat, hoog
vet, laag eiwit dieet.

A2 Hays 2004

Subvraag 2
Wat is de invloed van medicatie voor de behandeling van co-morbiditeit op het effect van een
dieet ter gewichtsvermindering?

Samenvatting van de literatuur

Een aantal van de besproken studies zijn beschrijvende artikelen op basis van klinische ob-
servaties en zijn geen interventies. Daardoor is de wetenschappelijke onderbouwing niet erg
sterk.

Corticosteroiden

Zoals die worden voorgeschreven bij COPD-patiénten tijdens exacerbaties, maar ook als
onderhoudsdosering veroorzaken een dosis gerelateerde gewichtsstijging in veel patiénten
(Pijl 1996).

Psychofarmaca en antidepressiva

Antidepressiva en antipsychotica kunnen gewichtsstijging veroorzaken. Er zijn vier groepen
receptoren die een rol lijken te spelen bij de gewichtstoename, dit zijn de serotonine-, hista-
mine-,anticholinerge en de neuropeptidereceptoren (Pijl 1996, Zimmerman 2003, Ruetsch
2005).

Sulfoneumderivaten en insuline
Diabetes medicatie die een stimulering van de pancreas veroorzaakt, leidt tot een verhoogde
afgifte van insuline. Hoge insulinespiegels belemmeren het afvallen door middel van een
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dieet. Behandeling met sulfoneumderivaten leidde daarom tot gewichtsstijging en tot minder
afvallen met een dieet. Insulinetherapie bij diabetes mellitus type 2 leidde eveneens tot ge-
wichtsstijging van gemiddeld 3-5 kg. Wanneer de insulinetherapie werd beperkt tot een nach-
telijke dosis waarbij overdag metformine werd gegeven, trad deze gewichtstijging niet op
(Krentz 2005). Helaas zijn de exacte cijfers uit deze studie niet via Pubmed te verkrijgen.

Béta blokkers

Belanger (2005) onderzocht in een RCT het verschil in basaalmetabolisme bij patiénten met
en zonder bétablokkers en vond dat een behandeling met bétablokkers een aerobic trai-
ningsprogramma bij mensen met bétablokkers leidde tot een beperkte stijging van het basaal
metabolisme vergeleken met een controlegroep (gewicht -1,4 kg voor bétablokkers en -2,5
controles P <0,05). Het basaalmetabolisme daalde met — 64 kcal (-272 KJ) voor béta blok-
kers en steeg met + 136 kcal (573KJ voor controles (P<0,05).

Gondoni (2003) vond in een RCT bij 78 obese hypertensieve patiénten (24 man, 54 vrouw)
leeftijd 53.7 +/- 11.1 jaar, gemiddelde BMI 42.4 +/- 5.8 kg/m2 alleen negatieve effecten van
gebruik van selectieve beta 1-adenoceptor blokkers, maar niet op niet-electieve bétablok-
kers. Het basaalmetabolisme was (1704 +/- 283 vs 1974 +/- 278; p = 0.012) en het gewichts-
verlies (-5.6 +/- 2.4 vs -7.5 +/- 2.7; p = 0.048) na zes maanden dieet en lichaamsbeweging.

Anticonvulsie middelen
Anticonvulsiemiddelen en medicijnen tegen migraine veroorzaken een gewichtsstijging (Pijl
1996).

Medicatie borstkanker
Medicijnen die gebruikt werden in de behandeling van borstkanker veroorzaken een ge-
wichtsstijging (Pijl 1996).

Metformine.

In een RCT werden vrouwen met PCOS (polycystic ovarieel syndroom), dat in hoge mate
wordt veroorzaakt door abdominale obesitas en hyperinsulinisme, behandeld met een dieet
met en zonder metformine. Zowel in de controlegroep als in de PCOS groep vertoonden de
vrouwen die met metformine waren behandeld significante daling van het subcutane abdo-
minale vet, het viscerale vet, lichaamsgewicht en BMI. In alle groepen nam de nuchtere insu-
line secretie af (Pasquali 2000).

Conclusies

Het is aannemelijk dat een aerobic trainingsprogramma bij mensen met béta
blokkers tot een beperkte stijging van het basaal metabolisme leidt vergeleken
Niveau 2 | met een controlegroep. Dit kan er toe leiden dat mensen die bétablokkers ge-
bruiken minder gemakkelijk afvallen op een dieet.

A2 Belanger 2005; Gondoni 2003
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Er zijn aanwijzingen dat vrouwen met abdominale obesitas en insulineresisten-
tie reageren op een behandeling met een energiebeperkt dieet en 2 x 850 mg

Niveau 2 | metformine per dag met een significante daling van het viscerale vet, de BMI,

de nuchtere insulinesecretie en glucose gestimuleerde insuline afgifte.

A2 Pasquali 2000

Er zijn aanwijzingen dat wanneer de insulinetherapie wordt beperkt tot een
nachtelijke dosis waarbij overdag metformine wordt gegeven, de gebruikelijke

Niveau 3 | gewichtstijging (3-4 kilo) niet optreedt.

B Krentz 2005

De werkgroep is van mening dat diverse groepen medicijnen leiden tot ge-
wichtsstijging: psychofarmaca, hormoontherapieén, sulfoneumderivaten en

Niveau 4 insuline, corticosteroiden, bétablokkers, antimigraine- en anticonvulsiemiddelen

en hormoontherapién.

D Pijl 1996; Ruetsch 2005; Zimmerman 2003

Overige overwegingen

Medicijnen kunnen de effecten van een negatief beinvioeden. Dit is in de behandeling van
comorbiditeit ongewenst. De interactie tussen medicijnen die gegeven worden voor comorbi-
diteit en een dieet zou daarom verder moeten worden onderzocht. De evidence die er op dit
punt bestaat is moeilijk te verkrijgen.
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3.2 Lichamelijke activiteit

Uitgangsvragen

1.

Wat is het effect van lichamelijke activiteit op gewichtsverlies en co-morbiditeit bij de
behandeling van obesitas?

Welke gevolgen heeft gewichtsreductie, als gevolg van beweegprogramma’s, op co-
morbiditeit van het bewegingsapparaat (gewrichtsklachten, artrose) en op cardiovascu-
laire risico’s (0.a. bloeddruk en cholesterol)?
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3.21 Effect van lichamelijke activiteit op gewichtsverlies

Inleiding

Lichaamsbeweging levert een belangrijke bijdrage aan de algemene gezondheidstoestand
en fitheid van mensen. Lichamelijke activiteit verlaagt de kans op een aantal chronische ziek-
ten zoals diabetes mellitus type 2, heeft een directe en indirecte invioed op de kans op hart-
en vaatziekten, en kan een gunstig effect hebben op bloeddruk, lichaamsgewicht, het profiel
van vetten in het bloed, en rookgedrag (Bassuk en Manso 2005, Bouchard et al 2006, Bijnen
et al 1994, Pate 1995, VWS 2001, Coumans 2001). Bij volwassenen met obesitas wordt in
de literatuur aangegeven dat lichamelijke fitheid een belangrijke voorspeller is van morbiditeit
en mortaliteit (Blair 1996, Blair 1999, Farrel 1998, Farrel 2002), hoewel deze metingen in
deze richtlijn niet als diagnostisch criterium worden aanbevolen. In Nederland bestaat de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen, waarin geadviseerd wordt om dagelijks minimaal 30
minuten matig intensief te bewegen (Kemper 2004). Bij mensen met overgewicht of een po-
sitieve energiebalans (gewichtstoename) wordt geadviseerd om dagelijks tenminste 1 uur
matig intensief te bewegen (Gezondheidsraad 2006).

Fysieke training door middel van sportbeoefening of beweegprogramma’s draagt bij aan het
energieverbruik, waarbij de verbranding van calorieén is gerelateerd aan de duur en intensi-
teit van de training. Omdat sport slechts in beperkte mate (5%) bijdraagt aan het totale ener-
gieverbruik, is voldoende dagelijkse lichaamsbeweging van belang (Ooijendijk 2002) en kun-
nen specifieke beweegprogramma’s worden ingezet.

De intensiteit van training kan worden uitgedrukt in MET (Metabolic Equivalent). Eén MET is
een maat voor de energieverbranding in rust en staat ongeveer gelijk aan 3.5 ml zuurstofop-
name per kilogram per minuut. Uitgedrukt in calorieén is 1 MET ongeveer 1 kcal per kilogram
lichaamsgewicht per uur (Fletcher 2001). Een persoon van 70 kg verbrandt dus in rust onge-
veer 70 kcal per uur, en bij een activiteit van 10 MET ongeveer 700 kcal per uur.

Overigens moet het energieverbruik in MET wel als gemiddelde worden gezien. Per persoon
kan het energieverbruik verschillen (Byrne 2005).

Ter illustratie:

3 MET komt ongeveer overeen met flink wandelen (6 km/uur). Een persoon van 70 kg die
5 keer per week een half uur matig intensief beweegt met 5 MET, verbrandt ongeveer
875 kcal per week. 10 MET komt ongeveer overeen met joggen met een snelheid van
10km/uur. Een persoon van 70 kilogram die drie keer per week een half uur sport met
10 MET, verbrandt ongeveer 1050 kcal per week.

In Tabel 2 zijn voorbeelden gegeven van het energieverbruik bij verschillende

(sport)activiteiten. Algemene indeling is dat activiteiten tot 3 MET als licht worden be-

schouwd, van 3 tot 6 MET matig intensief, en boven 6 MET hoog intensief.
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Tabel 2 Energieverbruik in MET bij verschillende activiteiten
(Ainsworth et al. 2000, Fletcher 2001)

Activiteit MET
Biljarten 2.5
Planten water geven 2.5
Huishouden 3.5
Tuinieren 44
Wandelen (6 km/uur) 5
Aerobic of balletdansen 6
Skién (alpine) 6.8
Joggen (10 km/uur) 10
Squashen 12.1

Vanuit algemene fysiologische principes kan aérobe training gericht zijn op het vergroten van
het aérobe duuruithoudingsvermogen of gericht op het verminderen van risicofactoren (afval-
len, vermindering hoge bloeddruk, verbeteren lipidenspectrum). In het algemeen geldt dat
training om het maximaal aéroob uithoudingsvermogen bij gezonde mensen te vergroten
dient te bestaan uit twee tot drie trainingen per week, gedurende ten minste 20-30 minuten.
De trainingsintensiteit bestaat uit 60-85% van de maximale hartfrequentie (HFmax).

Bij training die gericht is op het verminderen van risicofactoren ligt de belastingsintensiteit
iets lager (55-70% HFmax) en heeft een langere duur (ten minste 1 uur), bij een frequentie
van 5 keer per week. Voor mensen met chronische ziekten (zoals hart- en vaatziekten,
COPD, diabetes mellitus) wordt de intensiteit aangepast aan de specifieke situatie (Fletcher
2001).

Effect van beweegprogramma’s bij obesitas

Om de bijdrage van lichaamsbeweging en training te bepalen bij de behandeling van obesi-
tas, is het van belang om het effect op gewichtsverlies bij de specifieke doelgroep te onder-
zoeken. In deze richtlijn hebben daarvoor twee publicaties als uitgangspunt gediend: het
concept van de NICE richtlijin Management of Obesity (2006), en de Cochrane Review Exer-
cise for overweight or obesity (Shaw 2006). Doelgroepen van deze richtlijn zijn personen met
een BMI>30 met en zonder co-morbiditeit. In de meeste studies wordt echter geen strikt on-
derscheid gemaakt tussen overgewicht en obesitas. Over het algemeen wordt een onder-
grens van BMI=25 gebruikt. De onderzochte interventies zijn bewegingsprogramma’s en
trainingsprogramma’s gericht op aérobe duurtraining en/of krachttraining. Als controlegroe-
pen zijn ‘geen behandeling’ of ‘usual care’ gehanteerd. Daarnaast is specifiek gekeken naar
het effect van training in vergelijking (of in combinatie met) dieet en gedragsverandering.
Primaire uitkomstmaat is gewichtsverlies of gewichtsbehoud (uitgedrukt in kg of BMI). Naast
gewichtsverlies in kilo’s kan de vermindering van vetpercentage gebruikt als uitkomstmaat,
bijvoorbeeld met behulp van huidplooimeting of Bio-Electric-impedance, waardoor specifiek
inzicht wordt verkregen in het vetpercentage in relatie tot de spiermassa. Deze uitkomstma-
ten zijn in de richtlijn echter niet meegenomen. Hoewel in eerste instantie ook gekeken is
naar lichaamssamenstelling (percentage lichaamsvet, vetvrije massa), beperkt deze richtlijn
zich in de beschrijving tot de primaire uitkomstmaat gewichtsverlies. Ook is lichamelijke fit-
heid niet als uitkomstmaat meegenomen, hoewel de toename van de fitheid wel een positie-
ve invloed heeft op de gezondheid van mensen met obesitas. Alle studies hebben gewichts-
verlies (kg of BMI) als uitkomstmaat gehanteerd hetgeen vergelijking tussen de studies ver-
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gemakkelijkt. Gewichtsverlies als primaire doelstelling voor de behandeling van obesitas, kan
ook bijdragen aan het verminderen van co-morbiditeit van het bewegingsapparaat en het
verminderen van cardiovasculaire risico’s. Deze mogelijke effecten van gewichtsreductie, als
gevolg van training, zijn ook in kaart gebracht.

Subgroepen

In de Cochrane Review (Shaw 2006) zijn verschillende subgroepen onderscheiden om het
effect van training op gewichtsverlies nader te specificeren: type, intensiteit en duur van de
interventie; geslacht; leeftijd; roken; combinaties van interventies, co-morbiditeit.

3.21.1 Wat is het effect van training in vergelijking met geen behandeling?

Samenvatting van de literatuur

Op basis van de Cochrane review van Shaw (2006) en NICE richtlijin Management of Obesity
(2006) zijn zes studies geidentificeerd voor de vergelijking tussen fysieke training en geen
behandeling (Anderssen 1996, Hellenius 1993, Pritchard 1997, Stefanick 1998, Thong 2000,
Wood 1988). De meeste interventies bestonden uit 3 aérobe trainingen per week van 30-60
minuten. Over het algemeen werden gezonde, inactieve mensen geincludeerd. De intensiteit
varieerde van 60-80% van de maximale hartfrequentie (HFmax). De duur van de interventie
varieerde van 8 weken tot 12 maanden. Een overzicht van de studies is te vinden in Appen-
dix 1. Alle individuele studies laten een positief effect zien van training op gewichtsverlies.
Het verschil in gewichtsverlies (WMD) varieert van 1.15 tot 7.5 kg in het voordeel van de
trainingsgroepen.

Conclusies

Een (matig) intensieve fysieke training (minimaal 30 minuten/ 3x per week), met
een follow-up van 3 tot 12 maanden, bij gezonde mensen is effectiever dan
Niveau 1 | geen behandeling om gewichtsverlies te bewerkstelligen.

Al Shaw 2006; NICE 2006

Drie verschillende studies geven na 12 maanden een verschil in gewichtsver-
Niveau 2 | ies zien van 3.09 kg (95% BI: 2.18 tot 4 kg) ten gunste van fysieke training.

A2 Wood 1988
B Anderssen 1996; Pritchard 1997

3.21.2 Wat is het effect van training in vergelijking met een dieet?

Samenvatting van de literatuur

Op basis van de Cochrane review van Shaw (2006) en de NICE richtlijin Management of
Obesity (2006) zijn tien studies geidentificeerd voor de vergelijking tussen fysieke training en
dieet (Anderssen 1996, Gordon 1997, Hellenius 1993, Pritchard 1997, Schwartz 1987, Sch-
wartz 1990, Stefanick 1998, Thong 2000, Wing 1998, Wood 1998). De training bestond
meestal uit drie aérobe trainingsessies per week van 30-60 minuten. De intensiteit varieerde
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van 60-80% van de maximale hartfrequentie (HFmax). De duur van de interventie varieerde
van 8 weken tot 12 maanden. Dieet bestond uit de vermindering van de inname van calorie-
en en/of vet. Een overzicht van de studies is te vinden in Appendix 1.

Acht individuele studies laten een kleiner effect zien van training op gewichtsverlies in verge-
lijking tot dieet. Het verschil in gewichtsverlies (WMD) varieert van 2.3 tot 11.3 kg gewichts-
verlies in het voordeel van de dieetgroepen. Uit twee studies blijkt geen (statistisch signifi-
cant) verschil.

Conclusies

Een (matig) intensieve fysieke training (minimaal 30 minuten, 3 x per week)

levert na 12 maanden minder gewichtsverlies op dan het volgens van een
Niveau 1 | dieet.

Al Shaw 200; NICE 2006

Uit drie andere studies is gebleken dat na 12 maanden een verschil in ge-

wichtsverlies zien van 3.32 kg (95%BI: 2.28 tot 4.35 kg) bestaat ten gunste van
Niveau 2 | dieet.

A2 Wood 1988
B Anderssen 1996; Pritchard 1997

3.2.1.3 Wat is het effect van training in vergelijking met stimulering gezonde leefstijl?

Samenvatting van de literatuur

Voor de bestudering van het effect van training in vergelijking met een controlegroep die ge-
dragsverandering kreeg ter stimulering van een actieve leefstijl is één studie gevonden
(Messier 2004). In de studie werden drie interventies onderscheiden: (1) trainingsprogram-
ma, (2) dieet, (3) dieet + trainingsprogramma. De training duurde 18 maanden met een fre-
quentie van drie keer per week 1 uur duur- en krachttraining. De eerste vier maanden vond
de training groepsgewijs plaats, daarna op basis van (een combinatie van) begeleiding via
groepstraining en/of training thuis. Details van de studie zijn in Appendix 1 weergegeven. De
gedragsverandering bestond uit maandelijkse groepsbijeenkomsten (3 mnd), gevolgd door
maandelijkse (maand 4 tot 6) en tweemaandelijkse (maand 7 tot 18) telefonische sessies.
Het trainingsprogramma liet een groter gewichtsverlies zien in vergelijking met het stimuleren
van actieve leefstijl. Het trainingsprogramma liet ook een significante verbetering van de 6
minuten wandeltest zien.
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Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat (matig) intensieve fysieke training (1 uur/3x per wk) na
18 maanden tot groter gewichtsverlies leidt in vergelijking met het stimuleren
van actieve leefstijl). De studie liet een verschil in gewichtsverlies van 2.36 kg
Niveau 3 (95% BI: 0.31 tot 4.41 kg) zien ten gunste van de groep die fysieke training
kreeg. Ook verbeterde de lichamelijk conditie van de trainingsgroep op basis
van de 6 minuten wandeltest.

B Messier 2004

3.2.1.4Wat is het effect van (matig) intensieve training in vergelijking met laag inten-
sieve training?

Samenvatting van de literatuur

Op basis van de Cochrane review van Shaw (2006) zijn vier studies geidentificeerd voor de
vergelijking tussen (matig) intensieve training en laag intensieve training (Cox 2004, Irwin
2003, Jakicic 2003, Wallace 1997). De (matig) intensieve training bestond meestal uit drie
aérobe trainingssessies per week van 30-60 minuten. De intensiteit varieerde van 60-75%
van de maximale hartfrequentie (HFmax). De duur van de interventie varieerde van 14 we-
ken tot 12 maanden. De laag intensieve training bestond meestal uit rekoefeningen en/of
training op een lagere intensiteit. Een overzicht van de studies is te vinden in Appendix 1.
Pooling van de data (n=117) leverde een verschil in gewichtsverlies (WMD) op van 1.5 kg in
het voordeel van de hoog intensieve trainingsgroepen (95%BI: 0.7 tot 2.3 kg).

Conclusie

Bij een follow-up van 3-12 maanden levert (matig) intensieve fysieke training

meer gewichtsverlies op laag intensieve training: WMD 1.5 kg (95%BI: 0.7 tot
Niveau 1 |2.3).

Al Shaw 2006

3.2.1.5. Wat is het effect van training en dieet in vergelijking met alleen dieet?

Samenvatting van de literatuur

In de Cochrane review van Shaw (2006) worden data van 14 studies gepoold, met een fol-
low-up van 3 tot 12 maanden, om het effect van de gecombineerde interventie van training
en dieet te vergelijken met alleen dieet (Aggel-Leisen 2001, Gordon 1997, Hays 2004, Jans-
sen 2002, Kiernan 2001, Neumark 1995, Nieman 1998, Ross 1996, Stefanick 1998, Svend-
sen 1993, Wadden 1997, Whatley 1994, Wing 1998, Wood 1991). Een overzicht van de stu-
dies is te vinden in de Cochrane review van Shaw (2006). In beide groepen was gewichts-
verlies te zien. De combinatie van training plus dieet liet een groter gewichtsverlies zien:
WMD 1.1 kg (95% BI: 0.6 tot 1.5).

De NICE richtlijn heeft data gepoold van 4 studies bij een follow-up van 12 maanden (An-
derssen 1996, Pavlou 1989a, Paviou 1989b, Wood 1991). Binnen de studie van Pavlou
(1989) zijn veel subgroepen gebruikt met verschillende diéten. De NICE richtlijn concludeert
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dat het gepoolde verschil in gewicht een positief effect laat zien van training + dieet zowel na
12 maanden (-1.95 kg; 95%BI: -3.22 tot -0.68) als na 18 maanden (-7.63 kg; 95%BI: -10.33
tot -4.92).

Conclusies

Bij een follow-up van 3 tot 12 maanden levert training + dieet 1.1 kg (95% BI:
Niveau 1 | 0.6 tot 1.5) meer gewichtsverlies op dan alleen dieet.

Al Shaw 2006

Bij een follow-up van 12 tot 18 maanden levert training + dieet meer gewichts-
verlies op dan alleen dieet:

Niveau 2 | ng 12 maanden: 1.95 kg (95% BI: 0.68 tot 3.22)

na 18 maanden: 7.63 kg (95% BI: 4.92 tot 10.33)

B NICE 2006

Overige overwegingen

Uit de analyses in zowel de NICE richtlijn als de Cochrane review, blijkt dat beweegpro-
gramma’s en trainingsprogramma’s effectief zijn om gewichtsvermindering te bereiken in
vergelijking met geen behandeling. Gewichtsverlies als gevolg van training is beperkt. Bij een
follow-up van 12 maanden werd een gewichtsverlies van 1,15 tot 4,6 kg bereikt. Training
levert minder gewichtsverlies op dan dieet als interventie. Eén studie van matige kwaliteit
laat zien dat training meer gewichtsverlies oplevert dan gedragsverandering door middel van
stimulering van een actieve leefstijl.

Uit de Cochrane review blijkt dat (matig) intensieve training tot groter gewichtsverlies leidt
dan laag intensieve training. Gebaseerd op de uitkomsten van de verschillende studies is
een programma van minimaal 3 x per week van 30-60 minuten op een intensiteit van 60-75%
van de maximale hartfrequentie (HFmax) effectief voor gewichtsvermindering.

Uit de subgroepanalyses binnen de Cochrane review kunnen geen conclusies getrokken
worden of trainingsprogramma’s effectiever zijn voor mannen of vrouwen, of dat leeftijd van
invlioed is op de effectiviteit. De meeste studies zijn overigens wel gericht op mannen: in vier
van de zes studies waarin training werd vergeleken met geen behandeling, was sprake van
een populatie van alleen mannen.

Belangrijke beperking van de gebruikte studies is dat slechts één studie personen met een
BMI>30 includeerde (Thong 2000). Bij de overige studies was sprake van minimaal overge-
wicht. Uit dee studie van Thong bleek wel een groot gewichtsverlies zien (7,5 kg; 95%BI: 6,9
tot 8,1), maar deze studie had een korte follow-up van slechts 3 maanden.

De meeste studies maakten gebruik van relatief jonge, gezonde personen waarbij in sommi-
ge studies sprake was van (licht tot matig) verhoogde risicofactoren voor hart- en vaatziek-
ten. Bij obese personen met (chronische) aandoeningen zoals hart- en vaatziekten, diabetes
mellitus, COPD zal de trainingsintensiteit aangepast moeten worden aan de specifieke situa-
tie. Indien de inspanningsmogelijkheid als gevolg van een (chronische) ziekte of sterk ver-
hoogde risicofactoren is beperkt, dan kan vaak niet gewerkt worden met de algemene (voor
gezonde mensen) uitgangspunten om trainingsintensiteit in te schatten. De intensiteit van de
trainingsbelasting dient bij deze personen bepaald te worden aan de hand van de voor deze
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ziekten specifieke consequenties voor het cardio-respiratoire systeem (Bekkering 1998, Vo-
gels 2001). Voor de supervisie en begeleiding van deze programma’s is specifieke deskun-
digheid vereist. Voor het verliezen van lichaamsgewicht gaan de trainingsprogramma’s over
het algemeen uit van aerobe training om de energieverbranding te stimuleren. In de richtlijn
is niet specifiek naar krachttraining gekeken, hoewel in een beweegprogramma naast aerobe
training ook prima krachttraining kan worden opgenomen.

Uit de onderzochte studies blijkt dat beweegprogramma’s, bij de overwegend gezonde per-
sonen, onder supervisie stonden van fysiotherapeuten, inspanningsfysiologen, onderzoeks-
assistenten of ‘hoog gekwalificeerde instructeurs’. Bij sommige studies was geen sprake van
supervisie of was niet beschreven of er sprake was van supervisie.

3.2.2 Effect van lichamelijk activiteit op co-morbiditeit

Uitgangsvraag

Welke gevolgen heeft gewichtsreductie, als gevolg van beweegprogramma’s, op co-
morbiditeit van het bewegingsapparaat (gewrichtsklachten, artrose) en op cardiovasculaire
risico’s (0.a. bloeddruk en cholesterol)?

Samenvatting literatuur

Co-morbiditeit bewegingsapparaat

Er is slechts een studie geidentificeerd met uitkomstmaten die specifiek gericht zijn op co-
morbiditeit van het bewegingsapparaat (Messier 2004). In de studie van Messier werden
patiénten met artrose van de knie geincludeerd en zijn uitkomsten gemeten op fysiek functi-
oneren (WOMAC score), pijn, 6 minuten wandeltest, traplooptijd en radiografie van het knie-
gewricht. De groep die een beweegprogramma onderging scoorde na afloop significant beter
op de 6 minuten wandelafstand in vergelijking met een controlegroep op basis van gedrags-
verandering. De groep die een combinatie van beweegprogramma en dieet kreeg scoorde
op verschillende uitkomstmaten significant beter ten opzichte van de controlegroep: fysiek
functioneren (WOMAC), 6 minuten wandelafstand, traplooptijd, pijn.

Cardiovasculaire risicofactoren

Uit de systematische review van Shaw (2006) blijkt dat beweegprogramma’s als interventie
een significante verlaging van verschillende cardiovasculaire risicofactoren laten zien ten
opzichte van geen behandeling. In tegenstelling tot het verschil in effect op gewichtsverlies,
zijn er nauwelijks verschillen tussen beweegprogramma’s en dieet op cardiovasculaire risi-
co’s. Alleen het verschil in systolische bloeddruk is statisch significant ten gunste van dieet.
Daarnaast is lichamelijke inactiviteit een op zich staande cardiovasculaire risciofactor (Bijnen
et al 1994, Bouchard et al 2006).
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Conclusies

Er zijn aanwijzingen dat fysieke training bij mensen met obesitas en knieartrose
leidt tot een verbetering van de 6 minuten loopafstand in vergelijking met ge-
dragsverandering (stimuleren actieve leefstijl).

Er zijn aanwijzingen dat fysieke training + dieet bij mensen met obesitas en
knieartrose leidt tot een verbetering van fysiek functioneren, pijn, 6 minuten
loopafstand en traplooptijd in vergelijking met gedragsverandering (stimuleren
actieve leefstijl).

Niveau 3

B Messier 2004

Het is aangetoond dat training een positief effect heeft op de vermindering van
cardiovasculaire risicofactoren bij mensen met obesitas.

Diastolische bloeddruk (mmHg): WMD 2.09 (95%BI: 0.51 tot 3.68)
Triglyceriden (mmol/l): WMD 0.18 (95%BI: 0.05 tot 0.31)
Fasting glucose (mmol/l) WMD 0.17 (95%BI: 0.05 tot 0.30)

Niveau 1

Al Shaw 2006

Overige overwegingen

Lichaamsbeweging levert een belangrijke bijdrage aan de algemene gezondheidstoestand
en fitheid van mensen. Lichamelijke activiteit in het algemeen verlaagt de kans op een aantal
chronische ziekten zoals diabetes mellitus type 2, en heeft een directe en indirecte invioed
op het risico op hart- en vaatziekten (Pate 1995, VWS 2001, Coumans 2001). Uit de review
van Shaw (2006) blijkt dat beweegprogramma’s een positief effect hebben op cardio-
vasculaire risicofactoren bij mensen met overgewicht.

Bekend is dat beweegprogramma’s ook een gunstige invloed hebben op klachten aan het
bewegingsapparaat, met name bij artrose (Gezondheidsraad 2004, Vogels 2005, Veenhof
2006). Het directe bewijs dat bewegen (in combinatie met dieet) een positief effect heeft op
het functioneren van obese mensen met artrose van de knie is echter beperkt. De combina-
tie van bewegen en dieet heeft een positieve invloed op fysieke fitheid. Het gevaar van on-
oordeelkundig afvallen bij ouderen is de afname van de spiermassa. Dit kan leiden tot
krachts- en conditieverlies. Bij een gerichte aanpak kan echter een verbetering van de ge-
zondheidstoestand optreden. Oudere vrouwen (>60 jaar, BMI >30 kg/m?) verliezen na 1 jaar
gemiddeld 4,3 kg lichaamsgewicht op een gecombineerd programma van caloriebeperkt
dieet (begeleid door diétist) gedragsverandering en lichaamsbeweging. Diastolische bloed-
druk, totaal cholesterol, triglyceriden en fysieke fitheid verbeterden significant (Jensen 2004).
In een andere studie werden zelfs betere resultaten gevonden, zowel op gewichtsverlies (8,4
kg, zonder verlies van vetvrije massa) als op fysieke fitheid (Villareal 2006).

Ouderen met artrose (>60 jaar) bereikten op een caloriebeperkt dieet in combinatie met be-
weging na 18 maanden een significante verbetering van de fysieke fitheid ten opzichte van
de controlegroep en een significant groter gewichtsverlies (5,7 % versus 1,2 % lichaamsge-
wicht) (Messier 2004).
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3.3 Psychologische interventies

Uitgangsvraag
Wat is de rol van psychologische interventies bij behandeling van obesitas en gewichtsbe-
houd?

Inleiding

Obesitas wordt door de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) een panepidemie genoemd
die behandeling vereist (WHO 2004). Effectief gewichtsmanagement behelst:

. Gewichtsverlies (korte termijn, drie tot zes maanden).

o Gewichtshandhaving (lange termijn, langer dan drie maanden).

o Reductie van risicofactoren.

Personen met obesitas zijn in toenemende mate beperkt in hun lichamelijk, sociaal en psy-
chologisch functioneren. De Wereldgezondheidsorganisatie adviseert diagnostiek en onder-
zoek onder andere op de gebieden van lichamelijk functioneren, anatomische eigenschap-
pen en maatschappelijke participatie (WHO 2001, Stucki 2004). Vertaald naar dagelijkse
praktijk betekent dit dat voor het bepalen van de effectiviteit van psychologische interventies
niet alleen gewichtsreductie en gewichtsbehoud als uitkomstmaat gekozen zouden moeten
worden, maar ook somatische en psychosociale parameters. Er bestaan echter zeer weinig
studies die zich expliciet daarop richten.

In verschillende reviews, internationale richtlijnen en handleidingen is cognitieve gedragsthe-
rapie de enige erkende psychotherapeutische interventie die voor de behandeling van obesi-
tas wordt genoemd (Cooper 2003, NIH 1998, NICE 2006). Gerandomiseerde studies naar de
effectiviteit van andere psychologische en psychotherapeutische interventies zoals cliéntge-
richte psychotherapie, psychoanalytische therapieén, systeemtherapie of psycho-educatie en
counseling worden niet vermeld. Er zijn ons geen studies bekend waarbij de verschillende
psychologische interventies met elkaar vergeleken worden. Het onderzoek naar de effectivi-
teit van psychologische interventies bij de behandeling van obesitas in deze richtlijn beperkt
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zich daarom op vraag of de toevoeging van cognitieve gedragstherapie aan dieet interven-
tiesde behandelresultaten verbetert.
Cognitieve therapie is gebaseerd op de principes van de grondlegger Aaron Beck. Uitgangs-
punt van deze therapeutische school is de veronderstelling dat de betekenis die iemand aan
een situatie of gebeurtenis geeft het gevoel en het gedrag bepaalt (Beck 1995). Het is niet de
situatie of gebeurtenis op zich, maar de interpretatie die een bepaald gevoel oproept. Cogni-
tieve herstructurering van zogenaamde disfunctionele gedachten is de belangrijkste doelstel-
ling van deze therapievorm. Gedragstherapeutische interventies berusten op de leertheorie.
Het gaat om contingenties tussen stimulus en respons. Voorop staan zelfcontroletechnieken.
Op systematische wijze worden de verschillende variabelen die het ongewenste eetgedrag
beinvioeden geanalyseerd en gemodificeerd (Bosch 2004). Als bijzondere vorm van zelfcon-
trole kan cue-exposure met responspreventie worden beschouwd. Deze interventie wordt
vaak aanbevolen voor de behandeling van boulimia nervosa of de eetbuienstoornis (Jansen
1992, Jansen 1989). In de klinische praktijk wordt zij ook wel bij de behandeling van obesitas
toegepast. Problem-solving, een techniek om het probleemoplossend vermogen in risicositu-
aties te verbeteren (D'Zurilla 2004, Nezu 2006), wordt in sommige cognitief gedragsthera-
peutische behandelprogramma’s gebruikt (Braet 1995, Cooper 2003, Daansen 2006). Net
als voor cue-exposure geldt ook voor deze techniek dat zij niet expliciet voor de behandeling
van obesitas is onderzocht. Aanbevelingen om deze technieken te gebruiken zijn vooral ge-
baseerd op klinische ervaringen.
De rationale voor de toepassing van cognitieve gedragstherapie bij de behandeling van obe-
sitas berust op de aanname dat:
o het mogelijk is door een verandering van eetpatroon en fysieke activiteit gewichtsver-
andering te bewerkstelligen;
o eetgedrag en fysieke activiteit aangeleerd gedrag is dat beinvloed kan worden; en
o voor een verandering op lange termijn van deze patronen een verandering van de di-
recte omgeving noodzakelijk is.
Cognitieve gedragstherapie is aanvullend aan dieet interventies en beweging geindiceerd als

deze twee maatregelen eerder onvoldoende tot gewichtsverlies hebben geleid (NIH 1998,
NICE 2006)

Vraagstelling en selectie van de literatuur

De effectiviteit van cognitieve gedragstherapie bij behandeling van obesitas laat zich bepalen

door middel van twee hoofdvragen:

1. Voegt cognitieve gedragstherapie aan andere gewichtsreducerende maatregelen zoals
dieet interventies of lichamelijke beweging iets toe?

2. Zijn er cognitief gedragstherapeutische strategieén die effectiever zijn dan anderen?

Voor de beantwoording van de vragen hebben we studies geselecteerd die zijn vermeld in
het concept van de NICE-richtlijin Management of Obesity (2006) en de richtlijnen voor de
behandeling van overgewicht en obesitas van het NIH (1998). Bij geen studie is cognitieve
gedragstherapie de enige interventie. In alle gevallen volgen de proefpersonen een dieet.
Alle studies zijn, tenzij anders vermeld, gerandomiseerd. Omdat de doelgroep van deze
richtlijn personen zijn met een BMI>30 met en zonder co-morbiditeit, vermelden we geen
studies waar deze grens niet is aangehouden. Een derde eis die aan de studies werd gesteld
was een minimale follow-up van 12 maanden. De belangrijkste uitkomstmaat is de mate van
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gewichtsreductie, uitgedrukt in kg of BMI. Het valt op dat veel studies gedateerd zijn (vanaf
1986). Vanwege het zeer geringe aantal studies op dit terrein waren we genoodzaakt deze
toch op te nemen. De werkgroep sluit niet uit dat het geringe aantal goede studies tot een
vertekend beeld leidt. Het is mogelijk dat in sommige gevallen de effectiviteit van sommige
interventies in de praktijk groter zal zijn dan op grond van de in deze richtlijn gehanteerde
criteria geconcludeerd mag worden, in andere gevallen zal het omgekeerde het geval zijn.
Een extra probleem vormde de beschrijving van de toegepaste interventies. Deze is niet al-
tijd even helder. In de internationale literatuur is de CGT inmiddels een containerbegrip ge-
worden. Cognitieve gedragstherapie omvat verschillende vormen van cognitieve therapie en
gedragstherapie die in elkaar kunnen overvloeien zonder dat er een expliciet onderscheid
tussen wordt gemaakt. We beschouwen technieken als cognitief en/of gedragstherapeutisch,
indien uit de verslaglegging duidelijk blijkt dat zij gebaseerd zijn op de leertheorie of het cog-
nitieve model: de analyse van het probleemgedrag gebeurt in termen van antecedenten en
consequenten (functieanalyse), de behandeling bestaat uit duidelijk geformuleerde en toets-
bare doelen en het doelgedrag kan geregistreerd worden om de gedragsverandering te be-
palen. Voor de leesbaarheid zullen wij, tenzij anders vermeld, de term cognitieve gedrags-
therapie gebruiken. Waar mogelijk zijn de interventies vertaald naar de termen cognitieve
therapie en gedragstherapie.

De belangrijkste cognitief gedragstherapeutische interventies bij obesitas zijn (NIH 1998):

o Zelf-monitoring van eetgedrag en fysieke activiteit: objectivering van het gedrag door
observatie en registratie in een eetdagboek en/of activiteitenlogboek.

) Zelfcontrolemaatregelen: het anders omgaan met prikkels die aanleiding kunnen zijn
voor overmatig eten.

) Cognitieve herstructurering: onrealistische doelstellingen en inadequate overtuigingen
over gewichtsverlies, lichaamsbeeld of de omgang met prikkels die directe aanleiding
voor overmatig eten zijn worden bijgesteld.

o Problem-solving: het verhogen van vaardigheden om met moeilijke situaties om te
gaan door vooraf mogelijke oplossingen te verzinnen, de beste te kiezen en deze
achteraf te evalueren.

o Sociale ondersteuning: de directe omgeving kan helpen de gedragsverandering te on-
dersteunen.

In het beschreven cognitief gedragstherapeutisch onderzoek wordt niet gedifferentieerd naar
de eventueel onderliggende dynamiek die tot ongewenst en overmatig eten leidt. Er zijn ons
geen studies bekend waarin onderzocht wordt of de verschillende types eters i.c. lijngericht,
emotioneel of extern eten (Herman 1975, Van Strien 1986) verschillende psychologische
behan-delvormen vereisen. Negatief affect lijkt een belangrijke factor voor het uitlokken van
eetbui-en te zijn (Polivy 1994, Polivy 1999, Ganley 1988, Van Strien 2005). Bij eetstoornis-
sen wordt intussen aangenomen dat bij emotioneel eten de behandeling zich explicieter
moet richten op de affectregulatie dan op louter op zelfcontrole en cognitieve herstructure-
ring, zo-als dat bij de andere twee twee types eter meestal wel voldoende is. Dialectische
gedrags-therapie (Linehan, 1993) een nieuwe vorm van cognitieve gedragstherapie,die zich
op de affectregulatie richt, blijkt bij bij bulimia nervosa en de eetbuienstoornis tot goede re-
sultaten te leiden (Safer 2001, Wiesniewksky 2003, Daansen 2006b). Er zijn weinig redenen
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te ver-onderstellen dat dat bij patienten met obesitas, die primair tot het type emotionele
eters be-horen, niet ook het geval zou zijn.

Een aparte subgroep zijn patiénten met een eetbuistoornis. Naar schatting voldoet 35% van
alle personen met een eetbuistoornis ook aan de criteria voor obesitas (Marcus 1993). Hoe-
wel cognitieve gedragtherapie een effectieve interventie is om de eetbuifrequentie van pati-
enten met een eetbuistoornis te reduceren, is de klinisch betekenisvolle gewichtsafname nihil
(Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling 2006). Gewichtsafname is bijna
nooit een primaire doelstelling van de behandeling. Voor verdere informatie verwijzen wij
naar de betreffende multidisciplinaire richtlijn eetstoornissen.

3.2.1 Wat is het effect van psychologische interventie in combinatie met dieet inter-
venties versus gewone behandeling?

Samenvatting literatuur

Er werd een RCT gevonden waarin de vergelijking tussen psychologische interventie (ge-
dragsmatig) in combinatie met diétetiek (VLCD) werd onderzocht. Vergeleken werden ge-
dragstherapeutische interventies bestaande uit zelfcontroleprocedures, dieetmanagement en
cognitieve herstructurering met niet nader omschreven psycho-educatie. De controlegroep
kreeg non-specifieke gewichtsreducerende adviezen. De groep die gedragstherapie kreeg,
had na afloop van de 16 weken durende behandeling gemiddeld 3,8 kg gewicht verloren.
Deelnemers aan de controlegroep verloren in dezelfde tijd gemiddeld 0.70 kg. Bij follow-up
na 12 maanden had de experimentele groep gemiddeld 4,70 kg gewichtsreductie en de con-
trolegroep 0.40 kg. In beide studies leidt cognitieve gedragstherapie tot meer gewichtsverlies
dan psycho-educatie alleen. Bij follow-up na 12 maanden resp. 18 maanden is het resultaat
stabiel. Naast de gewichtsreductie verbeterde bij de experimentele groep significant het ge-
voel van lichamelijke attractiviteit (Munsch 2003). In een andere studie werd een korte cogni-
tieve groepstherapie in combinatie met dieet vergeleken met een wachtlijstgroep (Stahre
2005). Ook deze studie laat zien dat de combinatie van dieet en cognitieve gedragstherapie
effectief is. De behandelgroep verloor gemiddeld 10, 4 kg terwijl de controlegroep 2.4 kg
aankwam. Bij follow-up na 18 maanden werden de bevindingen bevestigd.

Conclusie

Een behandeling bestaande uit 16 weken cognitieve gedragstherapie in combi-
natie met dieet tot meer gewichtsverlies leidt dan algemene gewichtconsultatie.
Niveau 1 | Het verschil blijft bij follow-up na 12 maanden bestaan.

A2 Munsch 2003; Stahre 2005

4 Wat is het effect van cognitieve gedragstherapie in vergelijking tot kortdurende
adviezen betreffende leefstijl?

In één studie werd gevonden dat de combinatie van cognitieve gedragstherapie bestaande

uit zelf-monitoring, cognitieve herstructurering en problem-solving tot betere resultaten leidt
dan informatie gericht op de verbetering van leefstijl. Deelnemers waren 316 personen van
60 jaar of ouder lijdend aan artrose. De behandelgroep volgde naast cognitieve gedragsthe-
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rapie een laag calorisch dieet. De controlegroep kreeg gedurende 1 uur per maand informa-
tie over leefstijl, obesitas en lichamelijke beweging. Bij follow-up had de behandelgroep een
gemiddeld gewichtsverlies van 4.6 tegenover 1.1 kg bij de controlegroep (Messier, 2004).

Conclusie

Er is een studie beschikbaar waar uit blijkt dat cognitieve gedragstherapie in
combinatie met diétetiek tot meer gewichtsverlies leidt dan informatie gericht op
Niveau 2 | verbetering van leefstijl.

A2 Messier 2004

3.3.3. Wat is het effect van actieve psychologische en dieet interventie in vergelijking
tot schriftelijk gegegeven gedragstherapeutische psycho-educatie en adviezen
over dieet?

Samenvatting literatuur

Twee RCT’s werden gevonden. Gezinnen en individuen die groepsgewijs werden behandeld
verloren meer gewicht dan groepsleden die uitsluitend via een handleiding informatie kregen
(Cousins et al, 1992) In de behandelgroepen werden onder andere gedragsmodificatietech-
nieken en probleemoplossende strategieén aangeleerd. Beide actieve behandelingen leiden
na 12 maanden tot meer gewichtsverlies (individueel: - 2,1 kg en gezinsgroep — 3,8 kg) dan
informatie (- 0,7 kg) alleen. Soortgelijke resultaten werden in een tweede studie gevonden
(Wing, 1998). De experimentele kreeg een gedragstherapeutische behandeling, de controle-
groep soortgelijke schriftelijke informatie (eerdere uitgave van zelfhulpboek LEARN, Brow-
nell, 2000). Het gewichtsverlies was respectievelijk 9,1 kg en 1,5 kg.

Conclusie

Actieve behandeling bestaande uit gedragsveranderende interventies leidt tot
meer gewichtsverlies (tot 9,1 kg ) dan zelfhulp via schriftelijke informatie die op
Niveau 1 | cognitief gedragstherapeutische literatuur berust (tot 2 kg).

A2 Cousins 1992; Wing 1998

3.3.4. Wat is het verschil in effect van gezinsbehandeling in vergelijking tot individue-
le behandeling?

Samenvatting literatuur

In twee RCT'’s zijn de effecten van gezinsbehandeling (c.q. partnerondersteunde behande-
ling) en individuele behandeling met elkaar vergeleken. Cousins et al (1992) vond dat door
de partner ondersteunde proefpersonen meer gewichtsverlies bereikten op korte en lange
termijn dan personen die individuele behandeling volgden. De behandeling bestond uit ge-
dragsveranderende interventies. De uitkomsten bevestigen eerder onderzoek van Rosenthal
et al (1980) en Murphy et al (1982). In één studie (Wing, 1991) werd het omgekeerde effect
gevonden. Desondanks lijkt er voldoende klinische evidentie te zijn voor de aanname dat
ondersteuning door partners tot betere resultaten leidt.
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Conclusie

De werkgroep is van mening dat partnerondersteunde gedragstherapeutische
Niveau 4 |interventies tot betere resultaten leidt dan individuele behandeling.

D Mening van de werkgroep

3.3.56. Wat is het effect van groepshandeling in vergelijking tot individuele behande-
ling?

Samenvatting literatuur

Er zijn twee studies waarin individuele en groepsbehandleing met elkaar zijn vergeleken ge-
vonden. Individuele behandeling lijkt superieur te zijn ten opzichte van groepsbehandeling.
De studies vertoonden echter methodologische tekortkomingen. Bijvoorbeeld verschilden de
behandelingen qua tijdsduur en intensiteit sterk van elkaar. Hakala et al (1993) vergeleken
60 personen met een gemiddelde BMI=43. De behandelgroep ontving twee weken een ge-
combineerde behandelingbestaande uit groepscounseling, voedingsadvies, gedragstherapie,
fysieke activatering en bezigheidstherapie. De controlegroep kreeg maandelijks een indivi-
dueel consult over gewichtsreductie (dieet, fysieke activering). Op alle follow-upmetingen na
12, 24 en 60 maanden deed de controlegroep het beter. Na afloop van de follow-upperiode
hadden zij gemiddeld 6.8 kg verloren, terwijl de experimentele groep maar 2, 4 kg gewichts-
verlies had.

In de studie van Jones et al (1986) hadden patiénten na 16 weken behandeling bestaande
uit voedingsadviezen en vier extra groepssessies in de individuele condities iets meer ge-
wichtsverlies - (4, 8 kg) dan de groepscondities (- 3,95 kg). De verschillen bleken ook bij fol-
low-up na 12 maanden te blijven voort bestaan. (- 3.07 kgen —2,33 kg)

Conclusie

De werkgroep is van mening dat op grond van de gevonden studies er geen
consistente aanwijzing is dat er een voorkeur voor individuele of groepsbehan-
Niveau 4 | deling bestaat.

D Mening van de werkgroep

Wat is het effect van een combinatiebehandeling (diétetiek en cognitieve gedragsthe-
rapie) in vergelijking tot diétetiek?

Samenvatting literatuur

Voor de benatwoording van deze vraag zijn drie studies zijn gevonden. Wadden et al (1989)
vergeleken VCLD (een maand 1000 — 1200 kcal/d gevolgd door 2 maanden PSMF (500
kcal/d) met gedragstherapie en de combinatie van het dieet met gedragstherapie. Bij follow-
up na 12 maanden heeft de combinatie van dieet (VLCD en PSMF) en cognitieve gedrags-
therapie betere resultaten dan dieet alleen. Het verschil in gewichtsverlies tussen de gecom-
bineerde behandeling ten opzichte alleen dieet bedroeg 3.7 kg. Bij follow-up na 36 maanden
had de combinatiegroep nog steeds 2,9 kg meer gewichtsverlies dan de controlegroep. Bij
follow-up na 60 maanden was het effect echter omgekeerd: de controlegroep was gemiddeld
1 kg aangekomen terwijl de combinatiegroep 2.9 kg gewichtstoename had. Wel bleek 72%
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van de personen die dieet en cognitieve gedragstherapie hadden gevolgd 5 kg verloren. Bij
de dieetgroep was dat 52%. Meer dan 10 kg gewichtsverlies hadden resp. 11,1% en 9.1 %.
Soortgelijke resultaten vond ook Jones et al (1986). De combinatie van dieet met gedrags-
therapie leidde na 16 weken tot 8,7 kg gewichtreductie, terwijl dieet alleen slechts 4,95 ge-
wichtsvermindering tot gevolg had.

In een studie waarin het effect van gedragstherapie werd vergeleken met alleen diétetiek en
een combinatie van beide bleek de laatste effectiever te zijn dan de behandelingen afzonder-
lijk. (Wadden en Stunkard, 1986). Het gemiddeld gewichtsverlies bij de drie condities aan het
einde van de behandeling bedroeg 14.1, 14.3, and 19.3 kg. De langetermijneffecten van bei-
de groepen die gedragstherapie kregen, was goed. Na 1 jaar follow-up was het gemiddelde
gewichtsverlies van 4,6 kg (alleen dieet), 9.5 kg (alleen gedragstherapie) en 12,9 (combina-
tie).

Conclusie

De combinatie van dieet en cognitieve gedragstherapie bij follow-up na 12 en
Niveau 1 | na 60 maanden is effectiever dan alleen dieet of cognitieve gedragstherapie.

A2 Wadden 1986; Wadden 1989; Jones 1986

Wat is het verschil tussen verschillende niveaus behandeling (cognitieve gedragsthe-
rapie in combinatie met diétetiek)?

Samenvatting literatuur

Er werd een studie gevonden waarbij de intensiteit van cognitieve gedragstherapie in combi-
natie met een VLCD werd gevarieerd (Melin 2003). Twee verschillende intensieve groepsbe-
handelingen werden met elkaar vergeleken. Beide programma’s bestonden uit gedragsmodi-
ficatie, voedingsadvies en VLCD. De eerste groep kreeg een jaar lang tweewekelijks een
groepsbehandeling en zes groepsessies het daaropvolgende jaar. De controlegroep kreeg
elke drie maanden een intensieve groepssessies. Na 1 jaar bleek er geen significant verschil
tussen beide groepen te bestaan: gewichtsreductie (-7,6 kg vs. 6.4 kg), drop-out en compli-
cance waren hetzelfde. De genoemde studie staat in tegenspraak tot eerdere studies van
Perri et al (1988,1989) die aantoonden dat langere gedragstherapeutische behandeling tot
een beter behandelresultaat leidde. De BMI is in die studies niet aangegeven, zodat zij bij
beoordeling van het evidentieniveau buiten beschouwing zijn gelaten. Alle personen hadden
25 tot 100% overgewicht. Na beéindiging van behandeling gaat het gewichtsverlies lang-
zaam verloren.

Nauta et al (2000) vergeleken het effect van kortdurend cognitieve therapie met kortdurende
gedragstherapie bij 74 vrouwen met en zonder eetbuistoornis. Cognitieve therapie was niet
van invloed op de gewichtsdaling, terwijl gedragstherapie tot een gewichtsverlies van drie
kilo leidde. Deze studie is echter vanwege de korte follow-up (zes maanden) buiten be-
schouwing gelaten.

Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007 85




10

15

20

25

30

35

Conclusie

Het is aannemelijk dat de intensiteit van een cognitief gedragstherapeutische
behandeling in combinatie met VCLD niet van invloed is op het uiteindelijke
Niveau 3 | pehandelresultaat.

B Melin 2003

Wat is het verschil tussen verschillende vormen van coqgnitieve gedragstherapie?

Samenvatting literatuur

Er werd geen studie gevonden die aan de criteria voldeed. Perri (2001) vergeleek gedrags-
therapie met problem-solving bij vrouwelijke patienten met een BMI tussen de 27 en 40. Een
groep kreeg gedragstherapie aangevuld met terugvalpreventie, de controlegroep volgde het-
zelfde programma gedragstherapie aangevuld met 5 zittingen problem-solving. Het gemid-
deld gewichtsverlies in de groep met terugvalpreventie na 11 maanden bedroeg 9,11 kg,
terwijl de groep met problem-solving 11,33 kg hadden verloren. Bij follow-up bleken er meer
deelnemers uit de groep met problem-solving 10% of meer gewicht verloren te hebben en
slechts 8, 8 % aangekomen te zijn. In de terugvalpreventiegroep bleek dat 14,3% te zijn.

Conclusie

Het is aannemelijk dat problem-solving een goede aanvulling is op cognitieve
Niveau 2 | gedragstherapie voor stabilisatie van het gewichtsverlies.

A2 Perri 2001

Overige overwegingen

De studies laten zien dat de korte en langetermijneffecten van dieet bij personen met een
BMI > 30 door de toevoeging van cognitieve gedragstherapie verbeterd kunnen worden. Af-
hankelijk van de aard van het dieet (VLCD/LCD) kan een gewichtsverlies tot ongeveer 15 kg
bewerkstelligd worden. Het gewichtsverlies ligt ongeveer in de door Réssner (1992) als rea-
listisch zijnde doelstelling van 10 tot 15% gewichtsreductie. In de praktijk zal dit bij veel pati-
enten tot teleurstellingen leiden. Zij hopen meer te kunnen afvallen. In de genoemde studies
wordt geen informatie gegeven over de patiéntenselectie (motivatie, reden van aanmelding).
Slechts in enkele gevallen zijn drop-outcijfers bekend. Ook wordt geen aandacht gegeven
aan complicerende factoren zoals psychiatrische co-morbiditeit (bijvoorbeeld stemmings-
stoornissen, angststoornissen, eetbuistoornis, persoonlijkheidsproblematiek) of gewichtsin-
ducerend medicatiegebruik die van invioed kunnen zijn op het uiteindelijke behandelresul-
taat. De werkgroep is van mening dat het aanbeveling verdient om comorbiditeit uit te sluiten
voordat tot gewichtsreducerende maatregelen wordt besloten of eventueel eerst te behande-
len. Verwijzers, met name huisartsen, en hulpverleners moeten aandacht geven aan de for-
mulering van realistische doelstellingen en het motiveren van patiénten voor een matig ge-
wichtsverlies.
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Psychologisch en psychiatrisch onderzoek

Er zijn geen studies bekend naar de toevoegende waarde van standaard psychiatrisch on-
derzoek (testdiagnostiek) bij patiénten met obesitas. Een uitzondering hierop vormt de baria-
trische chirurgie. Verschillende studies laten zien dat psychiatrische stoornissen bij patién-
ten die in aanmerking willen komen voor deze interventie vaak voorkomen, met name eet-
stoornissen, angststoornissen of depressies (Rosenberger 2006). Patiénten met psychopa-
thologie profiteren minder van bariatrische chirurgie wat betreft gewichtsreductie dan andere
patiénten, (Kinzl 2006), maar kunnen op psychologisch terrein wel profiteren (Van Hout
2006). Persoonlijkheidsvariabelen hebben geen voorspellende waarde (Larsen 2004).

Conclusie

Psychiatrisch en/of psychologisch onderzoek is aan te bevelen als er aanwij-
zingen zijn voor psychopathologie. Hiertoe worden o.a gerekend angststoornis-
sen, eetstoornissen of stemmingsstoornissen. Gezien de hoge mate van psy-
Niveau 4 | chiatrische problematiek bij patiénten die in aanmerking wensen te komen voor
bariatrische chirurgie is het aan te bevelen psychiatrisch en psychologisch on-
derzoek bij deze subgroep wel standaard uit te voeren.

D Mening werkgroep
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3.4 Gecombineerde leefstijlinterventies

Uitgangsvraag

Wat is het effect van gecombineerde leefstijlinterventies (dieet, lichaamsbeweging en ge-
dragsverandering) op gewichtsreductie en/of het op peil houden van het gewicht bij volwas-
sen met obesitas (BMI 30-40) met of zonder co-morbiditeit?

Inleiding

Op dit moment zijn er verschillende, deels losstaande behandelopties mogelijk bij obesitas.
In de literatuur vallen deze onder de noemer dieet-, beweging- en psychologische interven-
ties. Nieuw en in opkomst zijn de farmacologische en chirurgische interventies. De dieet-,
beweging- en gedraginterventies vallen doorgaans onder de noemer leefstijlveranderingen
en vragen vaak een multidisciplinaire aanpak. Algemeen wordt aangenomen dat een combi-
natie van deze 3 interventiemogelijkheden effectiever is op het gewicht en/of co-morbiditeit
dan andere interventies. Er is in dit hoofdstuk specifiek gekeken naar de combinatie van di-
eet, lichaamsbeweging en gedragstherapie.

34.1 Gecombineerde leefstijl bij obesitas met co-morbiditeit
3.4.1.1 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus controlegroep

Samenvatting literatuur
Norris et al (2006) lieten in een meta-analyse (Cochrane) van negen RCT’s, bij een follow up
van 1 tot 10 jaar zien dat bij prediabeten significante verbeteringen in gewicht waren bereikt
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en dat de incidentie van diabetes mellitus significant was afgenomen in deze groep. De ge-
middelde BMI was 28,7 (base line). Er werden geen data over kwaliteit van leven en mortali-
teit gevonden. Bij 4 studies was in vergelijking met “usual care” de afname van gewicht na 1
jaar 2.8 kilo (95% CI: 1.0 tot 4.7) en na 2 jaar 2.6 kilo (95% CI: 1.9 tot 3.3). De studie (DPP
2002) met de grootste studie populatie (63%) liet in zijn leefstijlarm een gewichtsafname zien
van 5,5 kilo op 2,8 jaar. Na 4 jaar was dit 3,2 kilo. De studie liet echter bij de lange termijnef-
fecten geen betrouwbaarheids intervallen meer zien en is daarom buiten de pooling gehou-
den. In een aantal studies waren bescheiden verbeteringen gevonden in de glykemische
controle, bloeddruk en lipiden. Deze waren echter niet significant. De auteurs meldden dat
het totaal aantal interventieontacten positief correleert met een afname in gewicht (p=0.015)
De geincludeerde studies gebruikten allemaal een laag calorisch dieet van 800 tot 1500
kcal/per dag of een sterk verlaagd calorisch dieet van minder dan 800 kcal/dag. Studies wer-
den uitgesloten als het alleen maar ging om voedingseducatie. Bewegingsactiviteiten moes-
ten bestaan uit een aantoonbare toegenomen bewegingsactiviteit. Studies welke alleen maar
een bewegingsadvies uitbrachten en/of het programma onvoldoende beschreven werden
uitgesloten. Gedragsinterventies bestonden uit gedrags- en leerprincipes. Deze strategieén
behelsden: educatie, cognitieve gedragstherapie (stimulus control, goal setting, reinforce-
ment), sociale steun en psychotherapie.

In de NICE richtlijn (2006) zijn 6 RCT’s geincludeerd welke dieet, fysieke activiteit en ge-
dragstherapie combineerden versus een controlegroep die geen behandeling kregen. Op 12
maanden zagen zij een afname van het gewicht van —4,22 kilo (95%CI: -4.80 tot —3.64).
Twee studies (Jeffery 1993 en TONE 1998) lieten op 30 maanden een gewichtsafname zien
van resp; -3.30 kilo (95%CI:-6.83 tot 0.23) en —4.94 kilo (95%CI:-6.47 tot —3.41). Een studie
(TOPH 2001) liet op 36 maanden een gewichtsafname zien van —2.00 kilo (95%ClI: -2.66 tot
—1.34). Drop-out ratio’s varieerden van 4% tot 27 %. Alle studies lieten een significante ver-
betering zien op de diastolische en systolische bloeddruk bij personen met een hoog norma-
le en verhoogde bloeddruk. De analyses zijn gemaakt op die personen die het programma
voltooiden of werden niet benoemd (geen ‘“intention to treat” analyse). De leeftijden in de
interventiegroepen lagen soms flink uit elkaar: in Jeffery et al (1993) 25-45 jaar en in de TO-
NE studie, 60-80 jaar. De interventies bestonden uit een laag calorisch dieet of een dieet met
een calorisch tekort gecombineerd met fysieke activiteiten variérend in niveau van 3 sessies
van 30-45 min tot 4-5 sessies per week. De gedragsinterventies bestonden uit self monito-
ring, goal setting,stimulus control, terugval preventie, cognitieve herstructurering, sociale
weerbaarheids trainingen, motivatiestrategieén, positief denken en verhogen van eetcontrole
gedrag.

Avenell et al (2004) vinden binnen een systematische review van 29 RCT'’s slechts 2 studies
die dieet, bewegen en gedrag combineerden (Blonk 1994, Phenix 1990). Beide studies pas-
ten een “intention to treat” analyse toe. De gemiddelde BMI was 32. De eerste studie betrof
mensen met diabetes type 2 (met co-morbiditeit dus) die een niet significant gewichtsverschil
liet zien van -0.67 kilo (95%CI:-4.22 tot 2.88) op 12 maanden en —1.40 kilo (95%CI:-
5.01tot2.21) op 24 maanden. Veranderingen in Hbac-1 en cholesterol waren niet significant.
Het aantal drop outs was 10% op 24 maanden. De tweede studie (Phenix 1990) bij 105
vrouwen in de USA liet een gewichtsverschil van —5.19 kilo zien op 12 maanden vergeleken
met een groep die alleen een dieet kreeg welke —4.82 kilo gewichtsverlies hadden. De au-
teurs concluderen dat bewegingsactiviteiten toevoegen aan dieet of aan dieet en gedragthe-
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rapie geassocieerd was met verbeteringen op gewichtsverlies tot 36 maanden en dat er ver-
beteringen waren op HDL, TG’s en bloeddruk.

Anderson (2001) bespreekt in zijn systematische revieuw 6 studies die het belang van be-
wegen voor gewichtsbehoud onderstrepen. De studies zijn observationeel van opzet. Laag
intensieve bewegingsprogramma’s laten een gewichtsverlies op 12 maanden van -6.66 (
5.61-7.71) zien en hoog intensieve programma’s laten een gewichtsverlies van —12.49
(11.24-13.74) zien. Er vinden geen gedragsinterventies plaats in deze studies (het betreft
hier dus geen leefstijlinterventie, het betreft hier een combinatie van twee interventies). Di-
eetinterventies zijn een VLCD of een HBD.

Het aantal gevonden studies dat antwoord geeft op de uitgansgvraag is beperkt, in totaal
gaat het over 17 RCT’s. De studies zijn heterogeen en vaak matig beschreven en de gevon-
den effecten zijn klein. Opvallend is wel dat de drop-out ratio’s variéren tussen de 4% en de
27% bij een follow up tijd tussen de 3 en 10 jaar. Dit is lager dan men algemeen aanneemt.
De rol van een gecombineerde interventie bij obesitas is nog onvoldoende aangetoond,
moeilijk te extrapoleren naar de algemene populatie en daarom onvoldoende duidelijk. Dit is
in strijd met de gedachtengang dat ze dat wel zouden zijn. Ook op de co-morbiditeit zijn geen
overtuigende aanwijzingen gekomen dat gecombineerde interventies een significant beter
effect laten zien.

Norris (2006) liet in zijn meta analyse bij prediabeten zien dat er kleine doch niet significante
veranderingen waren in bloeddruk, vetspectrum en glycaemische controle ondanks een sig-
nificante afname van het gewicht. Dit neemt niet weg dat kleine effecten in een algemene
populatie voldoende kunnen zijn om op populatieniveau gezondheidswinst te leveren.

Conclusies

Gecombineerde interventies van dieet- beweging- en gedragsstrategieén bij
obesen met co-morbiditeit vs controlegroep geven een verschil in gewichtsre-
Niveau 1 | ductie geven van —4.22 kilo (95%CI —5.87 tot —2.20) op 12 maanden.

Al Norris 2006; NICE 2006
A2 Avenell 2004

De incidentie van diabetes mellitus bij prediabeten neemt significant af bij ge-
combineerde interventies. Bij een follow up van 3 tot 6 jaar is de cumulatieve
Niveau 1 |incidentie bijna gehalveerd.

Al Norris 2006

Gecombineerde interventies geven in vergelijking met een controlegroep op 36
maanden een gewichtsreductie laten zien van —2.00 kilo.( 95%CI —-2.66 tot
Niveau 2 |-1.34)

A2 Norris 2006 ; NICE 2006

Bij gecombineerde interventies is er geen significant verschil in diastolische en
systolische bloeddrukdaling. Bij de subgroep obesen met hypertensie of een
Niveau 2 | hoog normale tensie is er wel een significant verschil .

A2 Norris 2006; NICE 2006;A2 Avenell 2004
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3.4.1.2 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus informatie

Samenvatting van de literatuur

In de NICE richtlijn (2006) worden zes RCT’s geidentificeerd welke een gecombineerde leef-
stijlinterventie afzette tegen het geven van informatie. De interventies vonden hoofdzakelijk
plaats bij (pre) diabeten (Lindahl 1999, Narayan 1998, Wing 1998 en Mayer-Davis 2004) of
bij vrouwen met borstkanker (Djuric 2002) of bij zestigjarigen of ouder met artroseklachten
(Messier 2004) De follow up duur varieerde van 12 tot 24 maanden. De informatie werd
meestal schriftelijk in de vorm van een pamflet of klein handboekje meegegeven. Soms wa-
ren er een mondelinge individuele sessies van minimaal 40 minuten. Na afloop werd ook hier
vaak schriftelijke informatie meegeven. In een RCT was er maandelijks telefonisch contact
(Messier 2004). De informatie betrof altijd gezonde voeding met soms de norm voor bewe-
gen en/of beperkte gedragsstrategieén in relatie tot gewichtsverlies erbij.

Een studie bij Pima indianen (Narayan 1998) liet een toename van het gewicht zien op 12
mnd van +1.70 kilo (Cl:-0.94 tot 4.34)

Conclusies

Gecombineerde interventies bij obesen met co-morbiditeit versus informatie
een gewichtsreductie laten zien van —3.82 kilo (95%CI -4.63 tot-3.02) op 12
Niveau 1 | maanden.

Al NICE 2006

Gecombineerde interventies bij obesen met co-morbiditeit versus informatie
laten geen statistisch significante gewichtsreductie van —2.20 kilo (Cl: -5.51 tot
Niveau 2 |1.11) zien op 24 maanden.

A2 Wing 1998

3.4.1.3 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus dieet

Samenvatting van de literatuur

In de NICE richtlijn (2006) is 1 RCT (Blonk 1994) gevonden over dit onderwerp.

Diabeten type 2 met overgewicht (BMI>27) werden na een 3 maanden “run in” periode waar-
bij ze gevraagd werden hun dieetgewoontes niet te veranderen gerandomiseerd over twee
groepen. De gemiddelde BMI was bij aanvang 31.3. Het betrof 40 vrouwen en 20 mannen,
30 in de combinatiegroep en 30 in de dieetgroep. Beide interventiegroepen kregen na de
run-in periode een 500 calorie deficit dieetprogramma met een twee maandelijks bezoek aan
de dietiste. De combinatiegroep kreeg daarbij nog een bewegingsprogramma van 30 minu-
ten fietsen op 60 tot 80% maximale hartfrequentie met daarna 30 min aan allerlei diverse
sportactiviteiten. Verder ontvingen ze een uitgebreid aanvullend gedragsmodificatie pro-
gramma met selfmonitoring, cognitieve gedragstherapie en terugvalpreventie. De follow up
duur was 24 maanden. Er is een “intention to treat” analyse gedaan.
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Conclusies

Zowel op 12 als 24 maanden wordt geen statistisch significant verschil gezien
in gewichtsreductie tussen een gecombineerde interventie bij obesen met co-
Niveau 2 | morbiditeit versus alleen een dieet interventie. Het verschil was respectievelijk —
0.67 kilo (95% ClI: -4.2 tot 2.88) en 1.40 kilo (95% CI:-5.01 tot 2.21).

A2 Blonk 1994

Bij een gecombineerde interventie bij obesen met type 2 diabetes in vergelijking
met alleen een dieet interventie, vinden geen statistische significante verbete-
Niveau 2 ringen plaats op 12 en 24 maanden op het totaal- cholesterol en in veranderin-
gen van het Hbac-1.

A2 Blonk 1994

3.4.1.4 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus lichaamsbeweging

Samenvatting van de literatuur

In de NICE richtlijn (2006) is er één RCT (Messier 2004) gevonden. Het betrof een RCT bij
ouderen met overgewicht van 60 jaar of ouder die leden aan artrose. Het betrof 227 vrouwen
en 89 mannen met een gemiddelde BMI van 34. De follow up duur was 18 maanden. Studie
is goed van opzet met een “intention to treat” analyse. Opvallend is dat er op 18 maanden
geen significant verschil is tussen beide groepen op zelfgerapporteerde pijn, mobiliteit en
lichamelijk functioneren

Conclusie

Gecombineerde interventie in vergelijking met een interventie met alleen li-
chaamsbeweging bij ouderen van boven de 60 jaar met artrose laten geen sta-
Niveau 2 | tistisch significant verschil in gewichtsreductie zien ( —1.74 kilo; 95% ClI -3.98 tot
—0.50) op 18 maanden.

A2 Messier 2004

3.4.1.5 Dieet, lichaambeweging en gedragstherapie versus dieet en gedragstherapie

Samenvatting van de literatuur

In de NICE richtlijin (2006) worden 3 RCT’'s gevonden. Twee RCT’s gingen over
(pre)diabeten (Wing 1998 en Wing 1988), één RCT betrof ouderen (>60 jaar) met artrose
(Messier 2004). De follow up varieerden tussen 12 en 24 mnd. Lichaamsbeweging bestond
in de gecombineerde interventiegroep of uit 1 uur wandelen met therapeut die het energie-
verbruik opvoerde naar 1500 kcal/week (Wing1998) of uit 5 km wandelen met therapeut 3
maal per week met daarbij eenmaal per week zelfstandig bewegen (Wing 1988) of uit een
gestructureerd bewegingsprogramma 3 dagen in de week bestaande uit weerstandstrainin-
gen, aerobic-vermogentraining en een cooling-downfase. Na 4 mnd werd of zelfstandig thuis
verder gertaind of men bleef deelnemen aan het faciliteiten programma. Combinaties waren
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ook van beide mogelijk (Messier 2004). Het dieet en gedragsprogramma in de RCT’s waren
gelijk gehouden.

Conclusies

Gecombineerde interventie versus een combinatie van alleen dieet en gedrags-
therapie bij obesen met co-morbiditeit op 12 mnd geven geen statistisch signifi-
Niveau 2 | cant verschil in gewichtsreductie (-3.00 kilo;95% Cl —7.93 tot 1.93).

A2 Wing 1998; Wing 1988

Gecombineerde interventie versus alleen een combinatie van dieet en gedrags-
therapie bij obesen met co-morbiditeit geven geen statistisch significant verschil
Niveau 2 | in gewichtsreductie(—0.50 kilo;95%Cl —3.56 tot 2.57) op 24 mnd.

Al Wing 1998; Messier 2004

Het is aannemelijk dat bij een gecombineerde interventie bij obesen met co-
morbiditeit versus een interventie met alleen dieet en gedragstherapie het vet-
spectrum, de diastolische als systolische bloeddruk als het HbA1c deels gun-
Niveau 2 stig veranderen. Deze veranderingen zijn echter op zowel 12 als 24 mnd niet
significant.

A2 Wing 1998; Wing 1988

3.4.1.6 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus lichaamsbeweging en
gedragstherapie

Samenvatting van de literatuur

In de NICE richtlijn vinden we één RCT (Wing 1998). Het betreft een interventie bij volwas-
sen obesen die familiair belast zijn met diabetes mellitus. De interventie duurde 2 jaar. Het
betrof 122 vrouwen en 32 mannen. Gemiddelde BMI bij aanvang: 35.7 De leeftijd lag tussen
de 40 en 55 jaar. Het dieet bestond uit 800-100kcal/dag voor de eerste 2 mnd. Daarna werd
dit 1200-1500 kcal/dag voor de rest van de interventie. Het bewegingsprogramma bestond
uit 1 uur wandelen per week onder begeleiding van een therapeut. Uiteindelijk werd het be-
wegingspatroon opgevoerd naar een verbruik van 1500 kcal /week. Verder waren er sessies
over eetgedrag, stimulus control, overwinnen van barrieres, het vergroten van het probleem-
oplossend vermogen, het vinden van de juiste lichaamsbeweging onder verschillende
weersomstandigheden. De controlegroep kreeg geen dieet interventie, de rest was het zelfde

Conclusies

Gecombineerde interventie bij obesen met co-morbiditeit versus alleen een
combinatie van lichaamsbeweging en gedragstherapie laat een gewichtsreduc-
Niveau 2 | tie zien van —7.00 kilo (95%Cl:-10.90 tot-3.10) op 12 mnd.

A2 Wing 1998
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Gecombineerde interventie bij obesen met co-morbiditeit versus een combina-
tie van alleen lichaamsbeweging en gedragstherapie laat een gewichtreductie
Niveau 2 | zien van —3.50 kilo (95%CI: -6.85 tot —0.15) op 24 mnd.

A2 Wing 1998

Gecombineerde interventie bij obesen met co-morbiditeit versus een combina-
tie van alleen lichaamsbeweging en gedragstherapie laten op het vetspectrum,
Niveau 2 | de diastolische en systolische bloedruk en het HbA1c een gunstige (niet statis-
tisch significante) verandering zien op 12mnd en 24 mnd.

A2 Wing 1998

Overige overwegingen

Ook uit de subanalyse komt geen consistent beeld naar voren van de waarde van een ge-
combineerde interventie bij obesen met co-morbiditeit. Het is de vraag of de gevonden effec-
ten tot tevredenheid leiden bij obesen die lijJden onder hun gewicht. Een dieet lijkt de belang-
rijkste bijdrage te leveren aan het behaalde effect. Dit zal voor patiénten mogelijk makkelijker
in te passen zijn en waarschijnlijk ook goedkoper uitpakken dan een gecombineerde inter-
ventie. De gecombineerde interventie is intensief om te volgen maar wel veilig. Het aantal
uitvallers bij een gecombineerde interventie blijft beperkt. Er zijn aanwijzingen dat terugvallen
in gewicht over de jaren bij een gecombineerde interventie minder hard gaat dan bij andere
interventies. Het kostenplaatje zal voor veel obesen een grote rol spelen. Mogelijk kunnen
zorgverzekeraars hier een stimulerende rol spelen om deze kosten te vergoeden en zo de
toegankelijkheid vergroten. Ook zij hebben een belang bij terugdringen van de obesitas-
epidemie. Vooralsnog is onduidelijk of de gevonden effecten ook voor de Nederlandse sa-
menleving gelden. Ook op de comorbiditeit laat een gecombineerde interventie weinig be-
wijskracht zien. De incidentie van diabetes mellitus wordt verlaagd en alleen in een subgroep
van obesen met hypertensie en een hoog normale tensie daalt zowel de diastolische als sys-
tolische bloeddruk significant.

Het is noodzakelijk dat er goed beschreven gecombineerde interventiestudies komen die
toegepast worden op specifieke doelgroepen (co-morbiditeit), uitgaan van een specifieke
setting (b.v 1-e lijn) , van lange duur zijn en toepasbaar in een algemene populatie. Verder
lijkt het ook verstandig om de veranderingen van intermediairen (attitude, kennis etc) te me-
ten van een interventie (procesevaluatie). Alleen op deze manier kan aangetoond worden
wat nu de werkelijke waarde en bijdrage kan zijn van gecombineerde interventies voor obese
mensen met co-morbiditeit.
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viduals with a family history of diabetes. Diabetes Care 1998; 21(3):350-35.

3.4.2 Gecombineerde leefstijlinterventies bij obesitas zonder co-morbiditeit
3.4.2.1 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus controle groep

Samenvatting literatuur

Er zijn in totaal slechts 3 RCT’s gevonden die gingen over een gecombineerde interventie bij
volwassen obesen zonder co-morbiditeit. In de NICE (2006) richtlijinen worden 2 RCT studies
gevonden met een gecombineerde interventie voor volwassen obesen zonder co-morbiditeit:
Jeffery (1993) en Ost (1976).

Jeffery (1993) keek in zijn RCT bij obesen (202 deelnemers en gelijke verdeling man/vrouw)
met een leeftijd tussen de 25 en 45 jaar en een gemiddelde BMI van 30.9 bij een follow up
van 30 mnd naar het effect op het gewicht met een combinatie van dieet van 1000 tot 1500
kcal/dag, lichaamsbeweging met minimaal verbruik van 50 kcal/dag 5 maal per week, oplo-
pend naar 1000 kcal/week verbruik en groepsdiscussies, financiéle beloningen met probleem
oplossende strategieén, cognitieve technieken, goal setting en terugval preventie. De contro-
le groep ontving geen interventie. Op 12 mnd vonden zij een gewichtsverlies van —4.36 kilo
(95%CI-8.22-t0t-0.50). Op 30 mnd vonden zij nog een verschil van —3.30 kilo (95%CI| —-6.83
tot 0.23). Andere uitkomsten werden er niet gemeld.

Ost (1976) liet in zijn RCT met 45 obesen (waarvan 38 vrouw) met een follow up van 1 jaar
zien dat op 12 mnd het gewichtsverlies —2.20 (95%CI: -7.02 tot 2.62) was. Deelnemers kre-
gen training in ‘cue avoidance’ om overeten tegen te gaan, een 500 kcal beperkt dieet en
fysieke activiteiten introductie met een bewegingsdagboek zodanig dat dit alles moest lejden
tot een gewichtsreductie van 0.7 kg /week. Alles werd aangeboden in 8 sessies. De contro-
legroep ontving alleen 45 min aan voedingseducatie. Er was een significant verschil bij aan-
vang in gewicht tussen interventie groep en de controle groep. Er zijn verder geen andere
uitkomsten gemeld.

De meta analyse van Avenell (2004) bevat één RCT die betrekking heeft op obesen zonder
co morbiditeit: Phenix (1990). In deze RCT deden enkel 105 vrouwen mee en de follow up
bedroeg 12 mnd. Gemiddelde BMI: 31.5 . De drop-out ratio was 18% na een jaar. Gemiddel-
de leeftild onbekend. De vrouwen kregen een laag calorisch dieet, bewegingsactivitieten
bestaande uit 20 min aerobic oefenen 3 maal per week en cognitieve c.q overte gedragsthe-
rapie. De interventie is matig beschreven. Er is wel een intention to treat analyse toegepast.
Na 12 mnd zagen zij een gewichtsafname van —-5.19 kilo, echter de controle groep met al-
leen maar dieet liet een afname zien van —4.82 kilo. Verschil van —-0. 37 kilo t.o.v alleen di-
eet. Er zijn geen verdere uitkomsten gemeld.
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Conclusies

Het is aannemelijk dat een gecombineerde interventie versus een controle-
groep bij volwassen obesen zonder co-morbiditeit kan leiden tot een (niet- sta-
tistische significante) gewichtsreductie van —3.28 kilo (95%CI - 7.62 tot 1.06) op
Niveau 2 | ,o\el 12 mnd als op 30 mnd.

A2 NICE 2006; Avenell 2004
B Jeffery 1993

3.4.2.2 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus gedragstherapie

Samenvatting van de literatuur

De NICE richtlijn (2006) bevat één RCT (Bacon 2002) die over deze vraagstelling gaat. Het
betreft een interventie programma bij 78 blanke vrouwen. Gemiddelde BMI 35.7 en gemid-
delde leeftijd 39.9 jaar. ledere interventiearm bevatte 39 vrouwen. De gecombineerde inter-
ventie groep leerde hun vet- en energieintake te reduceren, ze hielden een eetdagboek bij
en wogen zich eenmaal per week. Daarbij werden ze gestimuleerd tot wandelen waarbij ze
hun hartfrequentie als maat namen. De gedragstherapie bestond uit self-monitoring, stimulus
control, positief belonen en cognitieve gedragstherapie. De controlegroep kreeg een pro-
gramma dat bestond uit 5 aspecten: lichaamsacceptatie, eetgedrag, activiteiten niveau, voe-
ding en sociale steun. Een belangrijk aspect waren zelfacceptatie en aandacht voor negatie-
ve gevoelens die rondom het gewicht speelde. Deze aspecten liepen als een rode draad
door het interventieprogramma. De follow up was 12 mnd. Er is geen “intention to treat” ana-
lyse gedaan op de data. Opvallend was dat in beide groepen het dagelijkse energieverbruik
afgenomen was op 12 mnd. Deze afname was significant groter in de gecombineerde groep
tov de gedragsinterventie groep. In beide groepen was wel een significante verbetering ge-
vonden in het eetgedrag ( 0.a op eetstoornissen)

Conclusie

Bij volwassen vrouwen zonder co-morbiditeit laat een gecombineerde interven-
tie versus alleen een gedragsinterventie een verschil in gewichtreductie laat
Niveau 2 | zien van —5.80 kilo (CI: -8.91 tot —2.69) op 12 maanden.

A2 Bacon 2002

3.4.2.3 Dieet, lichaamsbeweging en gedragstherapie versus dieet en gedragsthera-
pie

Samenvatting van de literatuur

Er worden in de NICE richtlijn (2006) 3 RCT’s genoemd (Foreyt 1993, Sikand 1988 en Wad-
den 1998). Twee RCT'’s betroffen alleen vrouwen die obees waren (Sikand 1988 en Wadden
1998). Eén RCT (Foreyt 1993) betreft individuen die matig tot gemiddeld obees waren. De
follow up bedroeg 24 maanden. Sikand (1988) onderzocht met name de werking van een
VLCD programma. De gecombineerde interventie groepen kregen allemaal een gestructu-
reerd bewegingsprogramma meestal 2 tot 5 sessies per week van 45 minuten matig intensief
lichamelijk bezig zijn. Bewegen werd in alle programma’s flink gestimuleerd. Wadden (1998)
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maakte nog onderscheid in een aerobic groep en een krachtgroep of maakte een combinatie
van beide. De dieet en gedragstherapie strategieén werden in beide groepen hetzelfde ge-
houden. De controlegroepen werd gevraagd een “zittend leven” te blijven leiden of in ieder
geval geen toename van lichamelijke activiteiten te ontplooien. Foreyt (1993) meldt dat er
geen verschil in cardiovasculaire fithess (Vo2 max) gevonden was op 12 mnd tussen beide
groepen.

Conclusie

Bij obesen zonder co-morbiditeit worden geen statistisch significante verschillen
gevonden in gewichtsreductie voor een gecombineerde interventie in vergelij-
king met een interventie met alleen dieet en gedragstherapie op 12 en 24
Niveau 2 | aanden. Het verschil was respectievelijk —1.59 kilo (95% Cl -3.67 tot 0.49) en
—2.18 kilo (95% CI -4.43 tot 0.07).

A2 Foreyt 1993; Wadden 1998; Sikand 1988,

Overige overwegingen

Er zijn weinig studies gevonden die gaan over gecombineerde interventies bij volwassen
obesen zonder co-morbiditeit. Het is duidelijk dat het gros van de studies gaan over obesen
met co-morbiditeit. In de drie gevonden RCT’s met een controlegroep zijn geen verdere uit-
komsten gemeld dan het gewichtsverlies. Bacon 2002 meldt dat in zijn RCT bij 78 vrouwen
weliswaar significante verbeteringen in beide groepen zijn gevonden op LDL, triglyceriden en
systolische bloeddruk ten opzichte van baseline maar dat er tussen de twee groepen geen
significante verschillen zijn.

De gevonden effecten van gewichtsverlies op 12 mnd sluiten redelijk aan bij de gevonden
effecten bij obesen met comorbiditeit op 12 mnd. Er zijn geen betrouwbare uitspraken te
doen over langere termijn effecten van 30 mnd of langer. Onduidelijk is wat gecombineerde
interventies doen bij gezonde obesen op bloeddruk, lipidenspectrum en glucosetolerantie.
Volstrekt onduidelijk blijft de relatie tussen gewichtsverlies en veranderingen in mortaliteit en
morbiditeit.
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3.5 Farmacologische interventies

Uitgangsvraag
Wat is het effect van orlistat, sibutramine en rimonabant op lichaamsgewicht en cardiovascu-
laire risicoprofiel van mensen met obesitas?

Algemene inleiding

Obesitas gaat vaak, maar lang niet altijd, gepaard met een cluster van metabole afwijkingen
die de kans op het ontstaan van cardiovasculaire ziekte (CVZ) en type 2 diabetes mellitus
(DM2) sterk verhogen. Het gaat daarbij om hoge concentraties in serum van triglyceriden en
glucose in nuchtere toestand, lage HDL cholesterol concentratie en verhoogde bloeddruk.
Daarnaast dragen hoge concentraties van cholesterol en met name van het LDL-cholesterol
bij aan het risico op CVZ. De behandeling van obesitas moet zich met name richten op de
correctie van deze metabole afwijkingen, omdat daarmee de kans op CVZ en DM2 sterk
vermindert. Het effect van farmacotherapie bij de behandeling van obesitas zal daarom ook
mede in dit licht worden beschouwd.

De wetenschappelijke onderbouwing van de conclusies en aanbevelingen in deze richtlijn is
voor een belangrijk deel gebaseerd op de richtlijn uitgebracht door de National Institute for
Clinical Excellence (NICE) in maart 2006, aangevuld met literatuur die werd gepubliceerd na
verschijning van die richtlijn. Die literatuur werd opgespoord door systematische zoekproce-
dures in de Cochrane, Embase en Medline databanken van 2005 en 2006 (tot augustus).

3.5.1 Oirlistat

Orlistat (tetrahydrolipstatin) is een synthetische variant van lipstatin, een natuurlijk product
van Streptomyces toxitricini. Het bindt in de tractus digestivus aan maag- en pancreas lipase
en voorkomt daarmee hydrolyse van triacylglycerol tot monoacylglycerol. Het vermindert de
absorptie van triglyceriden door de tractus digestivus met ~30% (Shi 2004). Orlistat is op de
Europese markt toegelaten ter ondersteuning van leefstijimaatregelen bij de behandeling van
overgewicht (body mass index (BMI) > 30 kg/m2; of BMI > 28 kg/m2 met co-morbiditeit). De
behandeling wprdt gestaakt te worden wanneer een patiént na 12 weken therapie minder
dan 5% van het initiéle lichaamsgewicht verloren heeft.

Samenvatting van de literatuur

Effect op gewicht

Alle voor deze richtlijn gebruikte studies betreffen randomized controlled trials (RCT) met ten
minste 12 maanden follow-up. Alle deelnemers waren ouder dan 18 jaar en hadden bij aan-
vang van de studies een BMI > 28 kg/m?. Na sluiting van de dataverzameling voor de NICE
richtlijn zijn slechts 2 publicaties verschenen met resultaten van RCT’s die aan deze criteria
voldeden (Berne 2005; Swinburn 2005a). Tabel 5.1 (zie Appendix A) toont een aantal rele-
vante kenmerken van de RCT’s. Tabel 5.2 (zie Appendix A) toont de belangrijkste resultaten
van de studies. In alle studies die hier worden beschreven en gebruikt zijn voor de meta-
analyses, zijn orlistat en placebo voorgeschreven naast leefstijladviezen met betrekking tot
calorische beperking en intensivering van lichamelijke activiteit. De getallen die hier in tekst
en tabellen worden gegeven zijn altijd gemeten aan het einde van de interventieperiode als
aangegeven in tabel 1 na gebruik van orlistat in een dosering van 3 dd 120 mg.
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De uitkomsten van een tweetal uitstekende systematic reviews zijn ook gebruikt om de con-
clusies en aanbevelingen van de huidige richtlijn te onderbouwen (Padwal 2004; Norris
2005).

Effect op andere variabelen

Met orlistat wordt een grotere reductie van de totale cholesterolconcentratie bereikt dan met
placebo). Hetzelfde geldt voor het LDL cholesterol. Orlistat heeft geen significant effect op
HDL cholesterol, glucose gehalte en bloeddruk. Gegevens over morbiditeit op de lange ter-
mijn ontbreken vrijwel volledig. De enige studie die hier inzicht geeft is die van Torgerson
(Torgerson 2004), waaruit blijkt dat orlistat de kans op de ontwikkeling van DM2 bij mensen
met een gestoorde glucosetolerantie met 45% verlaagt (van 28.8% in de controle groep naar
18.8% in de orlistat groep) tijdens 4 jaar follow-up. Gegevens over het effect van orlistat op
mortaliteit ontbreken volledig.

Of orlistat ook onafhankelijk van een effect op lichaamsgewicht het metable risicoprofiel kan
verbeteren is onduidelijk. Betrouwbare gegevens ontbreken volledig.

Bijwerkingen

De bijwerkingen van orlistat zijn vrijwel uitsluitend van gastro-intestinale aard. Het percenta-
ge patiénten met ten minste 1 gastrointestinale bijwerking is 15-40% hoger bij gebruik van
orlistat dan bij gebruik van placebo (Padwal 2004; O'Meara 2004; Norris 2005). Vettige ont-
lasting en fecale urge worden het meest gerapporteerd. De meest vervelende bijwerking is
fecale incontinentie. De incidentie daarvan is 6% hoger bij patiénten die orlistat gebruiken
dan met placebo (Padwal 2004). Hoewel de plasmaconcentratie van de vetoplosbare vitami-
nes (met name vitamine D) in het algemeen wat daalt tijdens gebruik van orlistat, zijn geen
klinisch relevante dalingen gemeld (Padwal 2004). Daarbij moet in ogenschouw worden ge-
nomen dat tot nu toe gepubliceerde studies maximaal 2 jaar, en slechts 1 studie 4 jaar duur-
den, en er dus geen gegevens zijn over gebruik op langere termijn. Ongeveer 2% van de
patiénten stopt de behandeling vanwege de bijwerkingen (Padwal 2004). Er zijn onvoldoen-
de gegevens over de resorptie van andere medicamenten bij gebruik van orlistat.

Conclusies

Orlistat verlaagt het lichaamsgewicht met 2-4 kg meer dan placebo wanneer het
gedurende 1-2 jaar wordt voorgeschreven ter ondersteuning van leefstijl adviezen
bij mensen met een BMI > 28 kg/m2.

Niveau 1 | A1 Broom 2002b; Davidson 1999; Derosa 2003; Finer 2000; Hauptman 2000;
Hill 1999; Hollander 1998; Kelley 2002; Krempf 2003; Lindgarde 2000;
Samuelsson 2003; Miles 2002; Rossner 2000; Sjostrom 1998; Rissanen
2001; Karhunen 2000; Rosenfalck 2002; Gotfredsen 2001; Swinburn 2005b;
Torgerson 2004; Broom 2002a; Poston 2003; Berne 2005; Swinburn 2005a;
Padwal 2004; Norris 2005
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Niveau 1

Orlistat verlaagt de totale plasma cholesterolconcentratie in nuchtere toestand met
0,2-0,4 mmol/L meer dan placebo wanneer het gedurende 1 jaar wordt voorge-
schreven ter ondersteuning van leefstijl adviezen bij mensen met een BMI > 28
kg/m2. Na 2 jaar is het effect minder duidelijk.

Al Broom 2002b; Davidson 1999; Finer 2000; Hauptman 2000; Hill 1999;
Hollander 1998; Kelley 2002; Lindgarde 2000; Samuelsson 2003; Miles 2002;
Rossner 2000; Sjostrom 1998; Rissanen 2001; Karhunen 2000; Rosenfalck
2002; Gotfredsen 2001; Swinburn 2005b; Torgerson 2004; Broom 2002a;
Berne 2005; Swinburn 2005a; Padwal 2004

Niveau 1

Orlistat verlaagt de plasma LDL cholesterolfractie in nuchtere toestand met 0.2-0.5
mmol/L meer dan placebo wanneer het gedurende 1 jaar wordt voorgeschreven
ter ondersteuning van leefstijl adviezen bij mensen met een BMI > 28 kg/m2. Na 2
jaar is het effect minder duidelijk.

Al Broom 2002b; Davidson 1999; Finer 2000; Hauptman 2000; Hill 1999;
Hollander 1998; Kelley 2002; Lindgarde 2000; Samuelsson 2003; Miles
2002; Rossner 2000; Sjostrom 1998; Rissanen 2001; Karhunen 2000;
Rosenfalck 2002; Gotfredsen 2001; Swinburn 2005b; Torgerson 2004;
Broom 2002a; Berne 2005; Swinburn 2005a; Padwal 2004

Niveau 1

Orlistat heeft geen significant effect op de plasma HDL cholesterolfractie, triglyce-
riden oncentratie of bloeddruk wanneer het gedurende 1-2 jaar wordt voorge-
schreven ter ondersteuning van leefstijl adviezen bij mensen met een BMI > 28
kg/m2.

Al Davidson 1999; Finer 2000; Hauptman 2000; Hill 1999; Hollander 1998;
Kelley 2002; Lindgarde 2000; Samuelsson 2003; Derosa 2003; Miles 2002;
Rossner 2000; Sjostrom 1998; Rissanen 2001; Karhunen 2000; Rosenfalck
2002; Gotfredsen 2001; Swinburn 2005b; Torgerson 2004; Broom 2002a
en 2002b; Berne 2005; Swinburn 2005a; Padwal 2004; Norris 2005

Niveau 1

Orlistat verlaagt de plasma glucoseconcentratie in nuchtere toestand met -0.16
0.2-1.5 mmol/L meer dan placebo wanneer het gedurende 1 jaar wordt voorge-
schreven ter ondersteuning van leefstijl adviezen bij mensen met een BMI > 28
kg/m2. Na 2 jaar is het effect veel minder.

Al Broom 2002b; Davidson 1999; Hauptman 2000; Hollander 1998; Kelley
2002; Lindgarde 2000; Samuelsson 2003; Miles 2002; Rossner 2000;
Sjostrom 1998; Rissanen 2001; Karhunen 2000; Rosenfalck 2002; Gotfred
sen 2001; Swinburn 2005b; Torgerson 2004; Broom 2002a; Berne 2005;
Swinburn 2005a; Padwal 2004; Norris 2005
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De bijwerkingen van orlistat zijn uitsluitend gastro-intestinaal van aard en mild.

A1 Broom 2002b; Davidson 1999; Derosa 2003; Finer 2000; Hauptman 2000;
Niveau 1 Hill 1999; Hollander 1998; Kelley 2002; Krempf 2003; Lindgarde 2000;
Samuelsson 2003; Miles 2002; Rossner 2000; Sjostrom 1998; Rissanen
2001; Karhunen 2000; Rosenfalck 2002; Gotfredsen 2001; Swinburn
2005b; Torgerson 2004; Broom 2002a; Poston 2003; Toplak 2005; Berne
2005; Swinburn 2005a; Padwal 2004; Norris 2005

Overige overwegingen

Er zijn vrijwel geen gegevens over gewicht en cardiovasculaire risicofactoren na langdurige
(> 2 jaar) behandeling met orlistat. Bovendien zijn er nauwelijks gegevens over het effect van
orlistat op morbiditeit, en ontbreekt informatie over het effect op mortaliteit volledig. Het is
buitengewoon lastig om in te schatten of verlies van enkele kilogrammen extra (t.0.v. place-
bo) klinisch relevant is in termen van complicaties bij mensen die veel te zwaar zijn. Er zijn
op dit moment onvoldoende gegevens om te bepalen of orlistat een effect heeft op metabole
risicofactoren onafhankelijk van gewichtsreductie.

3.5.2 Sibutramine

Inleiding

De werkzaamheid van sibutramine wordt toegeschreven aan twee actieve amino-
metabolieten. Deze remmen de re-uptake van noradrenaline en serotonine, hetgeen een
verhoging van het verzadigingsgevoel kan veroorzaken wat kan leiden tot verminderde
voedselinname. Tevens verhoogt het middel de thermogenese.

Samenvatting van de literatuur

Effect op gewicht

Er zijn negen studies die aantonen dat sibutramine plus een hypocalorisch dieet effectiever
is in het bereiken van gewichtverlies dan een hypocalorisch dieet alleen. Het gemiddeld ver-
schil in gewichtverlies was 4.5 kilo na 12 maanden behandeling. Dezelfde bevinding werd
gedaan bij obese mensen met diabetes mellitus (gem. 5.7 kilo verschil) of met hypertensie
(4.0 kilo). Alle studies zijn hierbij geanalyseerd op intention-to-treat basis. Bij behandeling
gedurende 12 maanden werd geen verschil aangetoond tussen het effect van continue be-
handeling en intermitterende (alternerend 12 weken wel en 6 weken geen sibutramine). Er
zZijn geen gegevens beschikbaar voor de beoordeling van het effect en de veiligheid van het
gebruik van sibutramine langer dan 12 maanden.

Over het effect van sibutramine op gewichtbehoud gedurende een termijn langer dan 12
maanden spreken uitgevoerde studies elkaar tegen. Er zijn enerzijds aanwijzingen dat ge-
wichttoename sterker is na het staken van sibutramine dan na placebo. Anderzijds wordt na
18 maanden nog wel steeds een significant lager gewicht gezien in de sibutramine groep.
Eén studie onderzocht het effect van sibutramine plus lifestyle adviezen met alleen die ad-
viezen. Na 24 maanden bleek de laatste groep significant meer gewichtverlies te vertonen.
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Effect op andere variabelen

Sibutramine plus dieet heeft geen significant beter effect op het totaal cholesterol, LDL cho-
lesterol en HbA1c dan dieet alleen. Wel leidt het tot een significante, doch minimale stijging
van het HDL-cholesterol (+ 0.13 mmol/l versus placebo) en dito daling van het triglyceriden
gehalte (- 0.26 mmol/l versus placebo). Deze effecten lijken het gevolg van het gewichtver-
lies zelf. Er is geen bewijs dat sibutramine de morbiditeit en de mortaliteit van obesitas-
gerelateerde aandoeningen vermindert.

Bijwerkingen en interacties

Het gebruik van sibutramine leidt tot een lichte, maar wel significante stijging van de diastoli-
sche bloeddruk (met 2.1 mmHg). Bij patiénten met preexistente hypertensie werd een stij-
ging waargenomen met 3.2 mmHg. De overige bijwerkingen van het middel zijn mild. Relatief
veel voorkomend zijn: obstipatie, droge mond en slapeloosheid. Ernstige bijwerkingen treden
op bij ongeveer 1 op de 1000 behandelde patiénten.

Gelijktijdig gebruik van sibutramine met centraal werkende geneesmiddelen voor psychiatri-
sche ziekten (zoals MAO-remmers, antidepressiva, antipsychotica), voor gewichtsreductie of
met tryptofaan voor slaapstoornissen is gecontraindiceerd. Gelijktijdig gebruik met andere
geneesmiddelen die de serotoninespiegels in de hersenen verhogen (zoals SSRI’s, antimi-
grainemiddelen, enkele opioiden) kan aanleiding geven tot het ernstige serotoninesyndroom
Combinatie van sibutramine met middelen die het CYP3A4 remmen versterkt het effect van
sibutramine.

Algemeen

Vrijwel alle studies met sibutramine werden uitgevoerd in universitaire setting; slechts één
vond plaats in de eerste lijn. De aanbevolen dosering is 10 mg 1x daags, eventueel te ver-
hogen tot 15 mg. In de beschreven studies wordt echter diverse keren een dosering van 20
mg gebruikt.

Conclusies

Sibutramine verlaagt het lichaamsgewicht met gemiddeld 4.7 kilo meer dan
placebo wanneer het 12 maanden wordt voorgeschreven. Dit geldt ook voor
mensen met diabetes mellitus of hypertensie. Na 24 maanden voorschrijven is
Niveau 1 | et effect onduidelijk.

A2 Apfelbaum 1999, McMahon 2000, James 2000, Smith 2001, McMahon
2002, McNulty 2003, Kaukua 2004, Mathus-Vliegen 2005, Malone 2005

Sibutramine heeft geen extra gunstig effect op totaal cholesterol, LDL choleste-

rol en HbA1c t.o.v. placebo, maar wel een (minimaal) voordelig effect op HDL

cholesterol en triglyceriden gehalte.

Niveau 1

A2 Apfelbaum 1999, James 2000, Smith 2001, McMahon 2002, McNulty
2003
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Overige overwegingen

Er zijn geen gegevens bekend over het effect van sibutramine op gewichtbehoud en cardio-
vasculaire risicofactoren bij behandeling of follow up langer dan 24 maanden. Het effect van
het middel op verbetering van het lipidenprofiel is zeer gering. Er zijn geen aanwijzingen dat
het effect van sibutramine geslacht- of ras-specifiek is. Het gebruik van sibutramine zonder
een gelijktijdig hypocalorisch dieet heeft geen effect op het gewicht.

3.5.3 Rimonabant

Inleiding

Rimonabant is een selectieve antagonist van de cannabinoid receptor 1 (CB1R). Het is al
sinds de oudheid bekend dat cannabinoiden de eetlust stimuleren. Dit effect wordt door de
CB1R gemedieerd. Er zijn aanwijzingen dat het endocannabinoid systeem overactief is in
adipeuze diermodellen en patiénten (Pagotto 2006). CB1R knock-out muizen zijn beschermd
tegen dieet-geinduceerde adipositas en Rimonabant verlaagt het gewicht in adipeuze dier-
modellen door remming van de voedselinname en stimulatie van het energieverbruik (Pacher
2006). Ten tijde van het schrijven van deze richtlijn is Rimonabant (Acomplia) door de EMEA
toegelaten tot de Europese markt voor de behandeling van adipositas (body mass index > 30
kg/m? of > 27 kg/m? met metabole afwijkingen) (www.emea.europa.eu).

De conclusies van deze richtlijn zijn gebaseerd op 4 goed gecontroleerde en gerandomi-
seerde klinische onderzoeken (Scheen 2006; Pi-Sunyer 2006; Despres 2005; Van Gaal
2005).

Samenvatting van de literatuur

Effect op gewicht

Er zijn 4 RCT’s verricht naar de effecten van Rimonabant op lichaamsgewicht en cardiovas-
culaire risicofactoren bij adipeuze mensen (Scheen 2006; Pi-Sunyer 2006; Despres 2005;
Van Gaal 2005). In alle studies zijn Rimonabant en placebo voorgeschreven naast leefstijl
adviezen met betrekking tot calorische beperking en intensivering van lichamelijke activiteit.
De getallen die hier in tekst en tabellen worden gegeven zijn altijd gemeten aan het einde
van de interventieperiode als aangegeven in tabel 1 na gebruik van Rimonabant in een dose-
ring van 1 dd 20 mg. De statistische analyses zijn steeds op intention to treat (ITT) basis
uitgevoerd.

De gewichtsreductie na 1 jaar interventie is in alle studies om en nabij de 5 kg méér dan met
placebo. De middelomvang daalt met ongeveer 4 cm. In één van de vier studies werd de
interventie gedurende nog 1 jaar gecontinueerd (Pi-Sunyer 2006), waarbij de pati€nten die in
het eerste jaar Rimonabant kregen in het tweede jaar gerandomiseerd werden voor nog een
jaar Rimonabant of placebo. Bij gebruik van placebo steeg het gewicht in het tweede jaar
van interventie terug naar het niveau van mensen die 2 jaar placebo kregen. De patiénten
die in het tweede jaar Rimonabant bleven gebruiken vielen niet méér af maar behielden hun
gewichtsverlies wel volledig (-5 kg tov placebo).
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Effect op andere variabelen

Na 1 jaar behandeling verhoogt Rimonabant in alle studies het HDL-cholesterol met onge-
veer 9% tov baseline en gecorrigeerd voor placebo. De nuchtere plasmatriglycerideconcen-
tratie wordt verlaagd met ongeveer 15%. In geen enkele studie was er een significant effect
op de plasma concentratie van totaal- of LDL-cholesterol. Een van de 4 studies (Depres
2005) vermeld wel dat de LDL deeltjes-grootte af nam bij gebruik van Rimonabant. In 2 van
de 4 studies was er een gering effect op de systolische bloeddruk (-2.5 mmHg tov placebo).
De enige studie waarin de effecten van 2 jaar behandeling zijn geévalueerd (Pi-Sunyer
2006), laat zien dat het effect op HDL-cholesterol onveranderd is. Het effect op de plasma-
triglycerideconcentratie is beduidend minder na 2 jaar behandeling (-7%) en er is geen signi-
ficant effect meer op de bloeddruk. In de RIO-diabetesstudie verlaagde Rimonabant, als ad-
junct van Metformine of een sulphonylureum preparaat, na 1 jaar de nuchtere bloedsuiker-
concentratie met 1 mmol/L en het HbA1c met 0.7% (absoluut getal) tov placebo. Er zijn indi-
recte (statistische) aanwijzingen dat de gunstige veranderingen van HDL-cholesterol en
triglycerideconcentratie in plasma voor een deel onafhankelijk zijn van gewichtsverandering.

Bijwerkingen en interacties

Het bijwerkingenprofiel van Rimonabant verschilt enigszins per studie. Ongeveer 15% van
de deelnemers stopt met gebruik van Rimonabant in een dosering van 20 mg per dag van-
wege ernstige bijwerkingen. Bij gebruik van placebo is dat ongeveer 7%. Rimonabant in een
dosering van 20 mg/dag lijkt geassocieerd met psychiatrische symptomen (depressie, irrita-
tie, slapeloosheid), klachten van het centraal zenuwstelsel (hoofdpijn, duizeligheid) bovenste
luchtweginfecties en gastro-intestinale bezwaren (misselijkheid, braken).

Er zijn volgens de commissie enige zorgen over de (lange termijn) veiligheid van Rimo-
nabant. Hoewel er geen enkele aanwijzing is dat gebruik van Rimonabant de schade na ce-
rebrovasculair accident of myocardinfarct vergroot, dan wel maligne nieuwvorming induceert,
zijn er verschillende potentiele bij-effecten op dit moment, die nog niet goed onderzocht zijn.

Conclusies

Rimonabant, in een dosering van 20 mg per dag naast leefstijladvies, verlaagt
het lichaamsgewicht met 4-6 kg meer dan placebo na 1 jaar behandeling. Het
Niveau 1 | gewichtsverlies blijft behouden gedurende een tweede jaar van behandeling.

A2 Scheen 2006; Pi-Sunyer 2006; Despres 2005; Van Gaal 2005

Rimonabant verlaagt de plasmatriglyceridenconcentratie (met ongeveer 15%
tov de uitgangswaarde) en verhoogt de plasma HDL-cholesterolconcentratie
(met ongeveer 9% tov de uitgangswaarde) na 1 jaar behandeling. Na 2 jaar
behandeling blijft het effect op plasma-HDL-cholesterol behouden, terwijl het
effect op de plasmatriglycerideconcentratie vermindert. Er zijn geen Kklinisch
relevante effecten op de totale-cholesterolconcentratie en de LDL-
cholesterolfractie of de bloeddruk.

Niveau 1

A2 Scheen 2006; Pi-Sunyer 2006; Despres 2005; Van Gaal 2005
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Rimonabant verlaagt de nuchtere bloedsuiker met 1 mmol/L en het HbA1c met

0.5% tov placebo na 1 jaar behandeling bij patiénten met type 2 diabetes.
Niveau 2

A2 Scheen 2006

Overige overwegingen

Rimonabant is een zeer nieuw product. Er zijn daarom nog relatief weinig gegevens over de
effectiviteit en de veiligheid. Er zijn bovendien geen gegevens bekend over het effect van
Rimonabant op gewichtsbehoud en cardiovasculaire risicofactoren bij behandeling of follow-
up langer dan 24 maanden, en gegevens ontbreken over het effect op morbiditeit en mortali-
teit.

Kanttekening bij farmacologische interventie

De literatuur over de effecten van farmacologische interventie met de nu beschikbare midde-
len, zoals hiervoor samengevat, laat betrekkelijk geringe effecten zien op lichaamsgewicht
en risicofactoren voor diabetes mellitus en cardiovasculaire ziekte. Bovendien zijn er nauwe-
lijks gegevens over effecten op morbiditeit (met uitzondering van één studie die een gunstig
effect van orlistat op de ontwikkeling van diabetes mellitus laat zien in glucose intolerante
mensen na 4 jaar behandeling), en helemaal geen gegevens over het effect op mortaliteit.
Bovendien zijn er vraagtekens bij de veiligheid van enkele producten.Terughoudendheid met
voorschrijven van medicamenten uit het huidige arsenaal is derhalve aangewezen.
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3.6 Chirurgische interventies

Inleiding

Sinds de jaren '50 worden operaties uitgevoerd om ernstig overgewicht te behandelen. Met
de initieel toegepaste jejunoileale bypass waren de resultaten t.a.v. het gewichtsverlies spec-
taculair maar helaas met ernstige bijwerkingen zoals terminaal leverfalen. Mogelijk heeft dit
bijgedragen aan het dubieuze imago van de bariatrische chirurgie door de jaren heen.

De operatieve behandelingen kunnen in drie groepen worden verdeeld. De operaties die de
voedselinname beperken (restrictieve ingrepen), de operaties die de absorptie uit de darm
verminderen (malabsorptieve ingrepen) en een combinatie van beiden.

In Europa zijn vooral de restrictieve operaties en met name de laparoscopisch aanpasbare
maagband (LAGB) veel toegepast. Deze operatie is zeer veilig (overall mortaliteit < 0,1%)
met acceptabele tot goede resultaten. De meest bekende malabsorptieve ingreep is de bilio-
pancreatische diverisie (BPD) volgens Scopinaro en een variant daarop, de Duodenal Switch
(DS).

In de Verenigde Staten worden vooral maagomleidingen toegepast (gastric bypass) en ook
deze ingrepen worden in toenemende mate laparoscopisch uitgevoerd (LRYGB). De gastric
bypass is een combinatie van restrictie en een beperkte mate van malabsorptie. Ook in Eu-
ropa wordt deze operatie steeds populairder: als revisieoperatie na een gefaalde restrictieve
ingreep maar vaak ook primair bij patiénten met co-morbiditeit. Vooral het effect op DM zou
beter zijn dan bij de restrictieve ingrepen.

Een aantal chirurgische behandeltechnieken zijn nog niet bewezen effectief zijn zoals de
gastric sleeve resectie (verkleining van de maag in de lengterichting) en gastric pacing. Deze
technieken worden nog als experimenteel beschouwd en alleen in onderzoeksverband toe-
gepast.

Samenvatting literatuur

De opbouw en inhoud van deze tekst is gebaseerd op de NICE-richtlijn (2006), die een goed
overzicht geeft van de huidige stand van zaken van de chirurgische behandeling van morbi-
de obesitas. Voor uitgebreidere onderbouwing en informatie wordt dan ook verwezen naar
deze richtlijn. Waar mogelijk werd in de NICE-richtlijn gekeken naar vergelijkende studies, bij
voorkeur gerandomiseerd. In klinische series moesten tenminste 100 patiénten worden ge-
rapporteerd met minimaal 1 jaar follow-up. Bovendien moest tenminste 1 relevante parame-
ter zijn gerapporteerd (gewichtsverlies, morbiditeit/mortaliteit van de procedure, lange termijn
resultaten en bijwerkingen). In de NICE-richtlijn is gebruik gemaakt van twee reviews (Col-
quitt 2005, TEC review 2005) en één meta-analyse (Maggard 2005). Tenslotte is informatie
(operatiemortaliteit) toegevoegd uit een recente meta-analyse, waarin vooral werd gekeken
naar het effect van chirurgie op obesitas gerelateerde co-morbiditeit (Buchwald 2004).

1. Chirurgie versus niet chirurgische interventies

Er zijn slechts enkele gerandomiseerde studies gerapporteerd waarin chirurgische met niet-
chiorurgische interventies zijn vergeleken (Anderson 1984, Mingrone 2002, Sjostrom, 2003).
De eerste studie was een gerandomiseerde studie met een horizontale gastroplastiek als
interventie. In de studie van Mingrone werd dieet vergeleken met de biliopancreatische di-
versie. De studie van Sjostrom is een match control cohortstudie waarin verschillende inter-
venties waren toegestaan, de VBG, gastric banding en de gastric bypass. In alle studies
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werd duidelijk aangetoond dat de operaties een significant hoger gewichtsverlies tot stand
brengen dan een dieet. Bovendien was er een significant betere controle van onder andere
diabetes mellitus, dyslipidemie, hypertensie en gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven
in de geopereerde groep zoals uit de verschillende publicaties van de SOS studie, met fol-
low-up duur tot inmiddels 10 jaar, is gebleken. In deze studies was het percentage complica-
ties na operatie laag, met in de SOS studie een mortaliteit in de geopereerde groep van
0,25%.

2. Restrictieve operaties

Twee patiént-controle-studies werden gerapporteerd (Biertho 2003, Weber 2004) waarin de
LAGB word vergeleken met de LRYGB. Beide studies zijn van matige kwaliteit maar in beide
studies werd een significant groter gewichtsverlies gezien na LRYGB en ook het effect op de
gerapporteerde co-morbiditeiten was groter. Het percentage complicaties was in beide groe-
pen laag.

Er werden 19 klinische studies uitgevoerd naar LAGB (TEC review, 2005) met de Lap-band
en 2 met de Swedish adjustable gastric band (1999-2005). In het grootste deel van de stu-
dies betrof het series van opeenvolgende patiénten; slechts enkele waren prospectief opge-
zet. De follow-up was minimaal 2 jaar met een maximum van 5 jaar en de patiénten aantal-
len variéreerden van 180 tot 1893. Na twee jaar was er sprake van 38-61% EWL (excess
weight loss), na 5 jaar indien gerapporteerd ongeveer 54%. Dit alles met lage mortaliteit (O-
0,6%) en morbiditeit. Het percentage re-operaties op de lange termijn is 0,5-19% en het aan-
tal banderosies 0-1,9%.

3. Restrictief/malabsorptieve operaties (gastric bypass)
Hierover werd geen informatie gerapporteerd in de NICE richtlijn.

4. Open gastric bypass open

Er werden 7 klinische series (Avinoah 1992, Balsinger 2000, Csende 2005, Oh 1997, Pories
1995, Schoepel 2001, Torres 1983) gerapporteerd met 85 tot 608 patiénten en een follow-up
van minimal 1 tot maximal 10 jaar. Na 2 jaar was er sprake van 55-71% EWL, na 10 jaar (1
studie) 55%. De operatiemortaliteit was laag (0-1,5%), wel hadden relatief veel patiénten
voedselintolerantie (melk producten, vlees) en deficiénties van o.a. vit By,.

5. Laparoscopisch gastric bypass

Er werden 5 klinische series (Ballesta-Lopez 2005, Higa 2001, Schauer 2000, Schauer 2003,
Wittgrove 2000) gerapporteerd (191-1497 patiénten) met een follow-up duur van minimaal 2
jaar. De operatiemortaliteit varieert van 0-1,1%, na 2 jaar was er 66-81% verschil (EWL). Van
deze studies waren er 3 prospectief opgezet.

6. Laparoscopisch versus open gastric bypass

Er waren 4 RCT'’s geidentificeerd (Lujan 2004, Nguyen 2001, Sundbom 2004 en Westling
2001). De studies zijn relatief klein: 50-155 patiénten, de follow-up bedroeg 12 tot 36 maan-
den. De laparoscopische operatie duurde gemiddeld langer maar de pati€nten waren eerder
ontslagen uit het ziekenhuis en sneller aan het werk. Het effect op het overgewicht was niet
significant verschillend, het optreden van complicaties was vergelijkbaar.

110 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007



10

15

20

25

30

35

40

7. Malabsorptieve operaties (BPD, DS)

In een observationele studie van Deveney (2004) werden de resultaten van 237 gastric by-
pass operaties vergeleken met 113 DS. De DS groep was significant zwaarder en er waren
meer patiénten met DM. Er was geen significant verschil in resultaat maar het percentage
follow-up na 2 jaar was slechts 30%. De operatiemortaliteit was in beide groepen iets onder
de 1%. Er zijn 7 klinische series (Anthone 2003, Biron 2004, Guedea 2004, Hess 1998, Ma-
rinari 2004, Slater 2004, Totte 1999) beoordeeld met 180 tot 997 patiénten die een DS ope-
ratie ondergingen. Follow-up duur was minimaal 2 jaar. EWL was na 2 jaar 67-78%, na 5 jaar
66-73%. In de studies waarin de complicaties waren vermeld was de mortaliteit 0-1,4% en op
de lange termijn waren in 2,7-6,3% van de gevallen re-operaties nodig.

8. Gefaseerde studies (eerst sleeve resectie daarna bypass)
Hiervoor waren geen adequate studies beschikbaar.

Competenties en training en ziekenhuisvolume voor bariatrische chirurgie

Leercurve

Het is bekend dat operaties een zekere leercurve kennen. Voor de bariatrische chirurgie en
zeker voor de laparoscopische bariatrische ingrepen is de leercurve aanzienlijk. De leercurve
is sterk afhankelijk van de voorafgaande training. In 4 van de 5 laparoscopische gastric by-
pass studies werd aangetoond dat het aantal complicaties en de operatie duur na 100 ingre-
pen verminderde (Schauer 2000, Shikora 2005, Oliak 2003, Ballantyne 2005). Volgens Klig-
man (2003) kan adequate training de gevolgen van de leercurve voorkomen (Kligman 2003).

Effect van training

In de studie van Kothari (2005) werden de resultaten gerapporteerd van een intensive trai-
ning in de vorm van een gevorderde laparoscopische vervolgopleiding. Na deze opleiding
waren de resultaten vergelijkbaar met die van chirurgen met een lange ervaring.

Ziekenhuis volume

Op het gebied van aantallen verrichtingen per kliniek werden 3 bruikbare studies gerappor-
teerd. In de studies van Courcoulas (2003), Flum (2005) en Nguyen (2004) werd een signifi-
cante relatie gevonden tussen aantal verrichtingen per jaar en de kans op complicaties. Hoe
hoger het volume, des te beter de resultaten. En op overlijden als gevolg van de ingreep.
Hoog volume werd gedefinieerd als meer dan 100 ingrepen per jaar.

Conclusies

Uit de richtlijn van NICE blijkt dat de literatuur over de chirurgische behandeling van morbide
obesitas zeer divers is en er is maar een zeer beperkt aantal goed gerandomiseerde studies
beschikbaar. Op basis van de beschikbare literatuur worden de volgende conclusies worden
getrokken.
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Chirurgische behandleing resulteert in een significant gewichtsverlies (>50%
EWL) waarbij de complexere operaties resulteren in een groter gewichtsver-

Niveau 2 lies maar wel ten koste van een groter risico op operatieve- en lange termijn
complicaties.
B Colquitt 2005; TEC review 2005; Maggard 2005
Gewichtsverlies resulteert ook in een significante vermindering van de be-
langrijkste co-morbiditeit van morbide obesitas. De resultaten ten aanzien
Niveau 2 van een deel van deze problemen zoals DM en hyperlipidemie lijken beter te
zijn na malabsorptieve operaties dan na restrictieve ingrepen.
B Colquitt 2005; TEC review 2005; Maggard 2005
Laparoscopische ingrepen resulteren in een sneller postoperatief herstel met
vergelijkbare resultaten maar vanwege de hoge technische moeilijkheids-
Niveau 3 graad is de leercurve wel langer.
B TEC review 2005
Complicaties van de operatieve ingrepen zijn aanzienlijk. De operatiemortali-
teit (0,1% voor LAGB, 0,5% voor LRYGB en 0,9% voor BPD) lijkt voldoende
_ laag om chirurgie toe te passen. Dit geldt uiteraard alleen voor patiénten die
Niveau 3 aan het criterium morbide obesitas voldoen met een BMI > 40 kg/m? of een
BMI > 35 kg/m? met ernstige co-morbiditeit.
B Buchwald 2004
Bariatrische chirurgie kent een aanzienlijke leercurve.
Niveau 3
B Schauer 2003
C Shikora 2005; Oliak 2003; Ballentyne 2005
In de literatuur is een duidelijke relatie gevonden tussen het volume (aantal
ingrepen) per ziekenhuis en de kans op complicaties en op operatieve morta-
liteit.
Niveau 3

B Nguyen 2004
C Flum 2005; Courcoulas 2003

Overige overwegingen

De keuze welke operatie wordt toepast, wordt gemaakt in overleg tussen de chirurg en de
patiént. Daarbij wordt in overweging genomen:

o graad van obesitas (ernst)

o comorbiditeit

) risico van de ingreep
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o mentale conditie van de patiént

o de effectiviteit van de behandling en de lange termijn effecten

o de faciliteiten en uitrusting die beschikbaar zijn

o de ervaring van de chirurg met de operatie die hij gaat uitvoeren

Follow up is van groot belang voor een succesvolle behandeling en vindt gewoonlijk plaats:

o na 6 weken, 3, 6, 12 en 24 maanden na een restrictieve operatie

) na 6 weken, 3, 6, 12 en 24 maanden en vervolgens jaarlijks na een bypass operatie

o met controle op micronutri€nten en vitamines, na een bypass tevens op eiwit, albumine
en PTH

Postoperatief wordt het dieet van de patiént regelmatig, en bij voorkeur door een diétist met
ervaring bij morbide obese patiénten gemonitord. Daarbij zijn van belang:

o informatie over het juiste dieet voor de bariatrische procedure

o bewaking van de micronutriént status van de patiént

o informatie over patiénten belangen groepen

) individuele voedingssupplementen, begeleiding en aanwijzingen om gewichtsverlies en

behoud op de lange termijn te bewerkstelligen.

Prospectieve audits dienen opgezet te worden om de uitkomsten en complicaties van de
verschillende procedures, de impact op de kwaliteit van leven en nutriéntenstatus, en het
effect op co-morbiditeit te registreren op de korte en de lange termijn. Dit bij voorkeur als
onderdeel van accreditatie.

De chirurg in het multidisciplinaire team:

o heeft een relevant trainingsprogramma gevolgd

o heeft ervaring met bariatrische chirurgie te hebben

o is bereid zijn resultaten beschikbaar te stellen voor een voorkomende audit

Bij patiénten bij wie chirurgie wordt aanbevolen als behandelingsoptie, kunnen medicamen-
ten (bv.Orlistat of Sibutramine) gebruikt worden om gewicht te verliezen of te behouden
voorafgaand aan een operatie als wordt verwacht dat er een lange wachttijd voor een opera-
tie is.

Chirurgie bij obesitas wordt bij voorkeur uitgevoerd door een multidisciplinair team (chirurg,

diétist(e), psycholoog en eventueel internist/MDL arts en praktijkverpleegkundige) dat kan

zorgen Voor:

o preoperatieve risico-inventarisatie

o informatie over de verschillende procedures waaronder mogelijk gewichtsverlies en bij-
komende risico’s

o regelmatige postoperatieve controles

o psychologische begeleiding voor en na de operatie

o plastische chirurgie

) toegang heeft tot de middelen die nodig zijn om de logistiek rond de operatie en tijdens
de follow-up te optimaliseren (weegschalen, adequate bedden, patiéntenlift)
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3.7 Aanbevelingen

Gecombineerde leefstijlinterventies

De eerste keus bij de behandeling van volwassenen met obesitas is een behandeling be-
staande uit verschillende interventies.

Deze behandeling bestaat uit:

. het verminderen van de energieinname, door een individueel samengesteld dieet, dat
leidt tot verbetering van het eetgedrag

o het verhogen van de lichamelijke activiteit

o psychologische interventies ter ondersteuning van gedragsverandering kunnen op
maat worden toegevoegd.

Bij de keuze en intensiteit van de behandelingen zijn de volgende factoren van belang:

o co-morbiditeit.

o risicocategorie (gebaseerd op BMI en buikomvang)

o persoonlijke voorkeur van de patiént

o psycho-sociale omstandigheden

o ervaringen en uitkomsten behandelingen in het verleden (inclusief het inventariseren
van mogelijke belemmerende factoren)

De therapie dient zowel gericht te zijn op gewichtsverlies en gewichtsbehoud als op gezond-
heidswinst.

De aanbevolen duur van de therapie is minimaal 1 jaar, gevolgd door continue of langdurige
begeleiding gericht op gewichtsbehoud.

Dieet

Een dieet is gebaseerd op de richtlijnen Goede Voeding, zoals geformuleerd door de Ge-
zondheidsraad.

Het is van belang dat een dieet in de fase van het gewichtsverlies 600 kilocalorieén (2,5 MJ)
minder bevat dan het de gebruikelijke iname om een gewichtsafname van 300-500 gram per
week te bereiken. Het is van belang te streven naar 5-15% gewichtsverlies en een afname
van de middelomtrek van 10%.

Omdat een dieet maatwerk is (op het individu afgestemd, zowel qua energiebeperking als
wat betreft eet- en leefgewoontes, psychologische en financiéle draagkracht en persoonlijke
effectiviteit) met in acht neming van comorbiditeit, wordt de begeleiding uitgevoerd door
daartoe opgeleide professionals zoals de diétetist.
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Lichamelijke activiteit

Ter bevordering van gezondheidswinst wordt aanbevolen inactiviteit zo veel mogelijk te ver-
mijden. In Nederland bestaat de Nederlandse Norm Gezond Bewegen, waarin geadviseerd
wordt om dagelijks minimaal 30 minuten matig intensief te bewegen. Bij mensen met over-
gewicht of een positieve energiebalans (gewichtstoename) wordt geadviseerd om dagelijks
minimaal 1 uur matig intensief te bewegen (Gezondheidsraad, 2006).

Beweegprogramma’s maken deel uit van de interventie bij de behandeling van obesitas. Het
programma kan bestaan uit aérobe training van minimaal 30-60 minuten op 60-80% van de
maximale hartfrequentie gedurende minimaal 3x per week. Beweegprogramma’s worden
aangepast bij obese patiénten die inspanningsbeperkingen hebben als gevolg van (chroni-
sche) ziekten. Hierbij is deskundige begeleiding en supervisie van belang bij voorkeur door
daartoe opgeleide professionals zoals de fysiotherapeut.

Psychologische interventies

Het is te overwegen om bij obese personen met een BMI >30 kg/m2 cognitieve gedragsthe-
rapie aan een behandeling toe te voegen voor het actief aanleren van nieuwe vaardigheden.
Het is gewenst dat cognitieve gedragstherapie de volgende interventies omvat: monitoring,
stimuluscontrole, veranderen van eetgedrag en cognitieve herstructurering. Problem-solving
is een goede aanvulling op cognitieve gedragstherapie voor gewichtsstabilisatie

Het wordt aanbevolen om partners en/of gezinsleden te betrekken bij de behandeling.

Farmacologische interventies

Wanneer serieuze leefstijlinterventies leiden tot beperkt gewichtsverlies (<5% in 1 jaar) kan
medicamenteuze therapie worden overwogen ter ondersteuning van de leefstijlinterventies.
Medicamenteuze alternatieven zijn: Orlistat, Sibutramine en Rimonabant.

De commissie wijst er wel op bijwerkingen kunnen ontstaan en dat langetermijn resultaten
van medicamenteuze interventies ontbreken.

Chirurgische interventies

Bariatrische chirurgie kan overwogen worden als behandeling van obesitas als aan de vol-

gende criteria wordt voldaan:

o BMI = 40 kg/m?,of BMI tussen 35 en 40 kg/m? gepaard gaande met co-morbiditeit (zo-
als diabetes type Il of hoge bloeddruk) die kunnen verbeteren indien er gewichtsverlies
optreedt

o gangbare niet-chirurgische behandelingen zijn uitgeprobeerd maar hebben niet gere-
sulteerd in gewichtsverlies of behoud

o de persoon is intensief behandeld (of zal worden behandeld) in een in de behandeling
van obesitas gespecialiseerde kliniek

o de persoon is voldoende gezond om anesthesie en chirurgie te ondergaan (dit is geba-
seerd op een afweging van het operatierisico en de potenti€le gezondheidswinst door
de operatie)

o de persoon begrijpt de noodzaak van en is bereid mee te werken aan langdurige fol-
low-up

o de patient bereid is dagelijks levenslang vitaminepreparaten te slikken.
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In tegenstelling tot bovenstaande kan bij een patiént met een BMI > 50 kg/m? (super obees)
bariatrische chirurgie als eerste behandeling worden overwogen.

De voordelen en lange termijn implicaties van chirurgie, met de daarbij behorende risico’s op
complicaties en overlijden worden besproken met de patiént.

Revisiechirurgie (als de originele operatie is mislukt) wordt alleen uitgevoerd in gespeciali-
seerde centra door chirurgen met uitgebreide ervaring aangezien het hoge risico op compli-
caties en sterfte.

Algemeen

Negatieve beeldvorming over mensen met obesitas kan de attitude van de zorgverlener be-
invloeden; deze dient zich hiervan bewust te zijn.
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HOOFDSTUK 4: BEHANDELING VAN OBESITAS BIJ KINDEREN

Uitgangsvraag
Welke van onderstaande interventies zijn effectief voor gewichtsreductie en/of het op peil
houden van het gewicht bij kinderen met obesitas?

4.1 Dieet

4.2 Gecombineerde leefstijlinterventies
4.2.1 Combinatie dieet en lichamelijke activiteit kinderen
4.2.2 Combinatie van dieet en/of lichamelijke activiteit en gedragsmodificatie

4.3 Psychologische interventies

4.3.1 Gedragstherapie in vergelijking met geen behandeling of standaardbehandeling

4.3.2 Gedragstherapie gecombineerd met verschillende niveaus van ouderlijke betrokken-
heid

4.3.3 Problem solving’ met gedragstherapie in vergelijking met alleen gedragstherapie en
met een standaardbehandeling?

4.3.4 Cognitieve gedragstherapie

4.3.5 Bekrachtiging en/of stimuluscontrole bij het verminderen van zittend gedrag

4.4 Farmacologische interventies

441 Orlistat

4.4.2 Sibutramine

4.4.3 Overige farmacologische toepassingen

4.5 Chirurgische interventies

Inleiding

Onder kinderen verstaan wij iedereen in de leeftijd 0-19 jaar. Deze groep omvat dus alle leef-
tijdgroepen van de vroege kindertijd tot en met de adolescentie. Er zijn nauwelijks aanwijzin-
gen over welke bestanddelen of behandelaspecten noodzakelijk zijn in de behandeling van
kinderobesitas (NICE 2006). Echter, uit de literatuur blijkt dat een multidisciplinaire aanpak
de voorkeur heeft. Deze multidisciplinaire programma’s bestaan meestal uit een of meerdere
van de volgende componenten:

- Voedingsadvies of advies met betrekking tot lichamelijke activiteit

- Gedragstherapiecomponenten

- Verminderen van zittende activiteiten en het bevorderen van een actieve leefstijl

- Sociale en/of psychologische ondersteuning

De beantwoording van de uitgangsvragen is sterk gebaseerd op de recente richtlijn over
obesitas van NICE (2006). Voor een gedetailleerde beschrijving van de studies wordt verwe-
zen naar deze richtlijn.

De studies die gerapporteerd worden komen voornamelijk uit een Cochrane review (Sum-
merbell, 2003). Hierin worden op systematische wijze de effecten van leefstijlinterventies
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besproken die bedoeld zijn om kinderobesitas aan te pakken. De Cochrane review bevat
interventies zoals: dieet, lichamelijke activiteit en/of gedragstherapie met of zonder deelname
van overige gezinsleden.

Er zijn weinig gecontroleerde studies verricht naar de behandeling van obesitas bij kinderen
en jeugdigen; daarom zijn de volgende types studies opgenomen in het Cochrane review:

- RCT’s

- Gecontroleerde klinische trial

- Gecontroleerde voor-na studies.

Alleen studies met een minimale duur van 6 maanden (inclusief follow-up) en gepubliceerd
vanaf 1985 zijn in de review opgenomen, en ook RCT’s met een primair ander doel dan het
onderzoeken van de behandeling van kinderobesitas. Studies die ergens anders dan in een
klinische setting zijn uitgevoerd zijn niet opgenomen. Dat wil zeggen dat de programma’s het
karakter hadden van een Kklinische interventie in plaats van een preventieve of schoolinter-
ventie. De deelnemers aan de verschillende studies waren onder 18 jaar bij de start van de
studie. De primaire uitkomstmaten waren voornamelijk door de onderzoekers gemeten (geen
zelfrapportage) mate van overgewicht, berekend als percentage overgewicht, BMI, gewicht
in kilogrammen, percentage gewichtsverlies, percentage ideaal lichaamsgewicht, BMI z-
scores en andere maten. De secundaire uitkomstmaten hadden betrekking op gedragsver-
andering, zienswijzen van deelnemers, maten van zelfwaardering, gezondheidsstatus, wel-
zijn en kwaliteit van leven.

Daarnaast zijn enkele Nederlandse initiatieven opgenomen in dit overzicht. Hoewel deze niet
aan de hierboven beschreven methodologische eisen voldoen zijn ze veelbelovend te noe-
men en vond de werkgroep het de moeite van vermelden waard.

De volgende definities zijn gehanteerd m.b.t. gedragstherapie wat betreft de verschillende
soorten behandeling:

Gedragstherapie leunt op de principes van de leertheorie (stimulus-(response)gedrag con-
tingenties of gedrag-beloning contingenties). Probleemgedragingen worden geidentificeerd
en gespecificeerd in termen van hun uitlokkers (antecedenten en consequenten). Behande-
ling start met het afstellen van specifieke, meetbare en haalbare doelen. Doelgedragingen
worden bijgehouden door het kind en/of de ouders om zo een mate van gedragsverandering
te kunnen bepalen. Gedragsveranderingstechnieken behelzen stimuluscontrole, graduele
blootstelling, uitdoving en werken met beloningen. De term ‘cognitief’ kan het gebruik van
strategieén betekenen om cognities (gedachten) te veranderen welke geidentificeerd kunnen
worden als belangrijke stimuli voor gedrag.

Een behandeling is gedragstherapeutisch als het artikel de volgende termen gebruikt: ge-
dragstherapie, gedragstherapeutisch, cognitieve gedragstherapie (CGT), als het artikel de
term leertheorie noemt, als in het artikel naar algemene componenten van gedragstherapie
verwezen wordt (zoals ‘zelf-monitoring’, doelen stellen, stimuluscontrole). Termen die per
definitie NIET verwijzen naar gedragstherapie zijn: motivational interviewing, counseling,
leren, psychologisch, psychotherapie, problem solving, cognitief.

De effecten van lichamelijke activiteit op de algemene gezondheidstoestand en fitheid zijn
beschreven in paragraaf 3.2. Kinderen moeten worden aangemoedigd te voldoen aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (Gezondheidsraad 2006). Deze norm adviseert jonge-
ren tot 18 jaar om dagelijks minstens 1 uur aan matig intensieve inspannende lichaamsbe-
weging te doen (MET 5-8) door onder meer aerobics, skateboarden en hardlopen, waarbij de
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activiteiten ten minste twee maal in de week gericht moeten zijn op het verbeteren of hand-
haven van de lichamelijke conditie (kracht, lenigheid, codrdinatie).

Lichamelijke fitheid van kinderen wordt in de literatuur beschreven als belangrijke voorspeller
van morbiditeit en mortaliteit (Woo 2004, Watts 2004, Watts 2004). Daarnaast zou een lage
fitheid bij obese kinderen de motivatie om een actieve leefstijl vol te houden reduceren (Ep-
stein 1999). Kinderen en adolescenten met obesitas hebben vaak een laag zelfvertrouwen in
hun fysieke capaciteiten (Bar-Or, 1993). Het is dus van belang om het bevorderen van een
actieve leefstijl met voldoende lichaamsbeweging in een vroeg stadium te beginnen, en dit
zou versterkt moeten worden gedurende de adolescentie aangezien dit bijdraagt aan het
bewerkstelligen van een gezond leefpatroon hetgeen voortduurt tot in de volwassenheid
(Riddoch, 1998). In Nederland bestaan verschillende beweegprogramma’s voor kinderen
met obesitas om hen daarin te begeleiden, zoals Real fit, Fitkids, Plezier in bewegen, Vette
pret.
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4.1 Dieet

Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies

Slechts enkele studies hebben de effecten onderzocht van uitsluitend dieetinterventies op
gewichtsreductie bij kinderen met obesitas. Tot op heden werden nog geen RCT’s gevonden
naar de specifieke effectiviteit van dieetinterventies bij kinderen.

Een recente systematische review naar dieetinterventies bij kinderobesitas (Collins, 2006)
meende dat het onmogelijk was het afzonderlijke effect van dieetinterventies bij kinderen te
onderzoeken omdat er een groot gebrek is aan studies van voldoende kwaliteit, en door de
heterogeniteit aan designs, behandelcombinaties, uitkomstmaten, en follow-up.

In een andere systematische review (Gibson 2006) werd eveneens geconcludeerd dat er
weinig kwalitatief goede studies verricht zijn naar de effecten van dieetinterventies bij kinde-
ren. Negen studies werden geidentificeerd waarvan er zeven waren gerandomiseerd. Het
bleek dat koolhydraatarme diéten en diéten met een lage glycaemische index minstens zo
effectief waren als energiebeperkende diéten met een laag vetgehalte voor gewichtsverlies
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op de korte termijn. Echter, de meeste studies waren te klein om informatief te zijn en slechts
in 2 studies werd een follow-up van 1 jaar gerapporteerd. Het aantal kinderen per studie va-
rieerde van 16 tot 121, terwijl in de helft van de studies het aantal kinderen per interventie
minder dan 20 bedroeg. De resultaten namen af met de duur van de follow-up.

Conclusie

De werkgroep is van mening dat er onvoldoende wetenschappelijk bewijs be-
staat om uitspraken te kunnen doen over het afzonderlijke effect van dieetinter-
Niveau 4 | yenties bij kinderen met obesitas.

D Mening van de werkgroep
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4.2 Gecombineerde leefstijlinterventies
4.2.1 Combinatie dieet en lichamelijke activiteit

Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies

De resultaten van 3 studies (Reybrouck 1990, Schwingshandl 1999, Woo 2004) suggereren
dat een combinatie van lichamelijke activiteit met dieetinterventies effectiever is dan een di-
eet alleen. Schwingshandl (1999) vergeleek 2 groepen kinderen: groep A, bestaande uit 14
kinderen, aan wie een fysiek trainingsprogramma en dieetadviezen werd gegeven en groep
B (16 kinderen), die alleen dieetadviezen kreeg. De auteurs rapporteerden dat de kinderen
(met een gemiddelde leeftijld van 11.0 jaar) in groep A na 12 weken een significant grotere
(gemiddelde) verandering lieten zien in vetvrije massa dan de kinderen in groep B (gemid-
delde leeftijd 12.2 jaar). Groep A had een verandering van 2.7 (SD 3.7) kg vetvrije massa, en
groep B een verandering van 0.4 (SD 1.7) kg vetvrije massa.

Woo et al. (2004) deden een vergelijkend onderzoek 82 kinderen met overgewicht. De kinde-
ren kregen ofwel alleen een dieet van 900-1200 kcal ofwel een dieet plus lichamelijke activi-
teit. Het laatste was een vorm van circuittraining. EIk kind doorliep 9 stations per sessie, 2
keer per week gedurende 6 weken en vervolgens 1 keer per week gedurende 1 jaar. De re-
sultaten wezen uit dat er 1 jaar na baseline significante veranderingen in lichaamsvetgehalte
waren opgetreden bij kinderen in de gecombineerde groep (dieet plus lichamelijke activiteit)
maar niet in de alleen dieetgroep. Er werd geen verandering in gewicht gerapporteerd, en de
BMI liet in geen van beide groepen significante veranderingen liet zien.

122 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007




10

15

20

25

30

35

40

45

Reybrouck et al. (1990) vergeleken een laag calorisch dieet (800-1000 kcal) hetgeen duide-
lijk werd uitgelegd door een diétist, gecombineerd met lichamelijke activiteit (n=14 kinderen)
met alleen dieet bij 11 kinderen van 3,9 tot 16,4 jaar oud. De ouders werden aangespoord
om met hun kinderen mee te doen tijdens het oefeningen doen, hetgeen het naleven van het
programma zou bevorderen. De resultaten laten zien dat de gemiddelde vermindering van
overgewicht na 4 maanden significant groter was voor de kinderen in de gecombineerde
groep dan in de groep die alleen een dieet volgde. Na 8 maanden was de gemiddelde ver-
mindering veel kleiner en vergelijkbaar tussen de 2 groepen.

Rolland-Cachera en collega’s (2004) vergeleken twee diéten in een klinische setting in
Frankrijk bij jongeren van 11-16 jaar: het ene dieet (PROT-, n=61) was samengesteld uit
15% proteine en 54% koolhydraten. Proteine-inhoud was 65 gram/dag en de totale inname
was 1750 kcal/ dag. Vlees, vis of eieren werden slechts eenmaal per dag geconsumeerd.
Het andere dieet (PROT+, n=60) bestond uit 19% proteine en 50% koolhydraten. De hoe-
veelheid eiwit was 85 gram/dag; vlees, vis of eieren werden tweemaal per dag genuttigd.
Beide groepen ondergingen daarnaast hetzelfde, intensieve, lichamelijk activiteitenprogram-
ma. BMI-waarden verminderden van 36.1 (SD 4.6) kg/m? op baseline tot 24.2 (SD 2.6) kg/m?
bij het einde van de behandeling (het einde van de 4-weekse stabilisatiefase, na ongeveer 9
maanden)) voor de PROT- groep. BMI-waarden in de PROT+groep veranderden van 36.4
(SD 5.4) kg/m? op baseline tot 24.0 (SD 2.5) kg/m? bij het einde van de behandeling (na on-
geveer 9 maanden). Beide groepen vertoonden dus een gemiddelde BMI-daling van 12.5
(statistisch significant) tussen baseline en nameting (na 9 maanden behandeling). De ge-
middelde BMI z-scores daalden van 4.3 (SD 0.6) bij baseline tot 1.7 (SD 0.6) bij de hame-
ting. Vanwege de afwezigheid van verschil tussen de groepen concluderen de auteurs dat
een eiwitrijk (PROT+) dieet in dit geval geen toegevoegde waarde had voor het verminderen
van obesitas bij adolescenten, ondanks de heilzame werking die in het algemeen aan eiwit-
rijke diéten wordt toegedicht. De studie toont wel aan dat gewichtsverlies ook al bereikt kan
worden door een combinatie van een gematigd energiebeperkt dieet met een normale vetin-
houd en lichamelijke activiteit (7 uur per week krachtig sporten en 7 uur per week activiteiten
buitenshuis). Tussen nameting en de 2-jaars follow-up stijgt de gemiddelde BMI z-score ove-
rigens weer tot gemiddeld 2.8 (SD 1.1) waarbij er weer geen verschil is tussen de groepen.
De auteurs verklaren de terugval door de terugkeer naar ongezonde gedragingen in de tus-
sentijd (zoals een veranderd eetpatroon en verminderde lichamelijke activiteit).

Amador et al. (1990) vergeleken in een studie met 94 obese kinderen in de leeftijd van 10.6-
12.9 jaar een niet-beperkend dieet met een beperkend dieet (tot 30% aan energiebehoefte),
gecombineerd met een lichamelijk activiteitenprogramma. Een niet-beperkend dieet zorgde
voor een grotere gewichtsvermindering (statistisch significant; 0,25 MJ/kg van het verwachte
lichaamsgewicht voor lengte in de experimentele groep versus 0.17 MJ/kg lichaamsgewicht
voor lengte in de controlegroep) dan het beperkende dieet op 6 en op 12 maanden follow-up.
Nova en collega’s (2001) onderzochten het effect van een grotere betrokkenheid van ltali-
aanse huisartsen en van het gezin op de lange termijn behandeling van obese kinderen van
3 tot 12 jaar oud. In groep A (n=114 gezinnen) werden alleen folders verstrekt met algemene
informatie over obesitas en de gevolgen daarvan, algemene informatie over gezond eten en
een uitnodiging om meer aan beweging te doen. In groep B (n=72 gezinnen) werden een
specifiek dieet (ongeveer 1400 kcal), gedetailleerde beweegrichtlijnen, en instructies mbt
actieve ouderlijke deelname en een eetdagboek inclusief instructies verstrekt aan de kinde-
ren en hun gezinnen. De huisarts bekeek dit eetdagboek samen met de ouders en het kind
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om zo de ouderlijke betrokkenheid te vergroten m.b.t. gezond eetgedrag. De afname van
percentage overgewicht was statistisch significant in beide groepen: In groep A verminderde
het percentage overgewicht met 2.9% (+/- 8.5) op 6 maanden follow-up en 2.9% (+/- 10.8)
op 12 maanden follow-up. In groep B verminderde het percentage overgewicht met 8.8% (+/-
6.6) op 6 maanden follow-up en met 8.5% (+/- 9.7) op 12 maanden follow-up. Een grotere
betrokkenheid van de huisarts en van het gezin leidde tot een significant grotere reductie van
het percentage overgewicht op 6 en 12 maanden follow-up. Drop-out rates waren gemiddeld
30% op 12 maanden follow-up.

Andere uitkomstmaten

In één onderzoek (Rolland-Cachera 2004) werd een significante vermindering gevonden van
het totaal cholesterol in beide groepen, terwijl het ‘low-density lipoproteine’ (LDL)-cholesterol
alleen verminderde in de bewegingsgroep. Het ‘fasting glucose’ (de nuchtere glucoseplas-
mawaarden) (p<0.002) verminderde alleen in de bewegingsgroep enigszins. Tussen het eer-
ste en het tweede jaar vermeerderde de energie-inname in beide groepen met 171 kcal., de
lichamelijke beweging verminderde en de tijd die besteed werd aan televisiekijken nam toe.

Andere factoren

Er is geen aanvullende analyse verricht met betrekking tot het effect van leeftijd, etniciteit,
sociaal-economische status, eerdere behandeling voor obesitas, motivatie, sekse, mate van
overgewicht/ obesitas, huidige medische conditie en setting en/of gezondheidszorg professi-
onal.

Conclusies

Er is vooralsnog sprake van een gebrek aan bewijs ten gunste van een grotere werkzaam-
heid van interventies die op een combinatie van dieet en lichamelijke activiteit gericht zijn
dan interventies die alleen op dieet gericht zijn. Op korte termijn lijken de meeste combina-
tieprogramma’s hun vruchten af te werpen maar op de langere termijn wordt veelal terugval
gerapporteerd.

Een combinatie van lichamelijke activiteit met dieetinterventies lijkt op de korte

termijn effectiever dan een dieet alleen.
Niveau 2

A2 Reybrouck 1990; Schwingshandl 1999; Woo 2004

Er is onvoldoende bewijs voor de effectiviteit van lichamelijke activiteit alleen in

de behandeling van obesitas in een klinische setting.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep

Er is onvoldoende bewijs om te kunnen adviseren welk type dieet het beste is

bij de aanpak van obesitas bij kinderen en adolescenten.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep
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Overige overwegingen
Vanwege een gebrek aan bewijs betreffende dit specifieke thema zijn de validiteit en genera-
liseerbaarheid van de conclusies niet overtuigend. Omdat na het afsluiten van een program-
ma vaak een terugval optreedt is het nodig in onderzoek meer aandacht te besteden aan het
voorkomen van terugval.
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4.2.2. Combinatie van dieet en/of lichamelijke activiteit en gedragsmodificatie

Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies

Volgens Epstein (1985a) was ‘leefstijl beweging’ effectiever voor gewichtsverlies dan aero-
bics- en gymnastiekoefeningen. ‘Leefstijl beweging’ heeft betrekking op het integreren van
beweging in het dagelijkse leefpatroon van kinderen zonder dat nadruk gelegd wordt op de
intensiteit. Bijvoorbeeld lopen en fietsen naar school, de trap nemen in plaats van de lift en
wandelen tijdens de lunchpauze zijn voorbeelden hiervan. Kinderen in de leefstijl groep had-
den 2 jaar na het einde van de behandeling nog steeds de behaalde gewichtsverandering
behouden terwijl de kinderen in de aerobics groep teruggekeerd waren naar de baseline-
waarden van het gewicht.

In twee studies is gekeken naar het effect van het verminderen van een ‘zittend leven’ op
gewichtsreductie. In een van deze studies vergeleek Epstein (1995) het belonen van vermin-
derd zitgedrag met het belonen van toegenomen beweeggedrag en met het belonen van
deze beide gedragingen. De resultaten suggereren dat het belonen van verminderd zitge-
drag tot groter gewichtsverlies leidde dan de overige 2 groepen na 1 jaar. In een andere stu-
die vergeleek Epstein (2000a) verminderd zitgedrag (in een hoge en lage ‘dosis’, variérend
van 10 tot 20 uur per week) met toegenomen lichamelijke activiteit (eveneens in een hoge en
lage ‘dosis’, variérend van 10 tot 20 uur per week). De resultaten lieten een reductie van het
percentage overgewicht zien die groter was na een half jaar dan na 2 jaar voor alle groepen.
Er was een iets grotere reductie voor de beide ‘hoog intensiteit’ groepen maar deze was sta-
tistisch niet significant.
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In een studie van Epstein (1985b) met 8- tot 12-jarige meisjes was er een grotere verminde-
ring van percentage overgewicht tussen baseline en 6 en 12 maanden in de ‘dieet plus be-
weging’ groep dan in de ‘alleen dieet’ groep. De resultaten waren echter alleen statistisch
significant na 6 maanden follow-up.

Een gecontroleerde klinische trial (Figueroa-Colon1993) vergeleek een ‘protein-sparing mo-
dified fast diet’ (PSMF; 50% eiwit, 40% vet, 10% koolhydraten; n=10) met een ‘hypocalorisch
gebalanceerd’ dieet (HCB; 20% eiwit, 30% vet, 50% koolhydraten; n=9) bij kinderen van 7.5
tot 16.9 jaar, aangevuld met 20 minuten dagelijkse aerobics oefeningen en gedragsmodifica-
tiecomponenten. De resultaten suggereren dat het PSMF dieet op korte termijn (10 weken)
een groter gewichtsverlies bewerkstelligde (statistisch significant) dan het HCB dieet. De
PSMF-groep verloor 11.2 kg (SD 4.4) na 10 weken en de HCB-groep 5.1 kg (SD 4.1). Op 6
maanden en 14.5 maanden waren de resultaten niet significant. Het percentage overgewicht
verminderde wel significant in de PSMF groep vergeleken met de HCB groep tussen baseli-
ne en 6 maanden follow-up. Op 6 maanden follow-up was de afname in percentage overge-
wicht 32.2% (SD 13.4) versus 17.5% (SD 15.2) voor de PSMF en de HCB groepen, respec-
tievelijk. Op 14.5 maanden folow-up was het gemiddelde gewicht in beide groepen terugge-
keerd naar baseline waarden. Maar het verschil tussen baseline en 14.5 maanden follow-up
was wel nog significant voor de PSMF-groep (-23.3%, SD 19.2) maar niet voor de HCB-
groep (-20.3%, SD 16.5). Een zwak punt van deze studie was echter het kleine aantal on-
derzochte personen.

Epstein (1989) onderzocht ook de effecten van gewichtsverlies op serumlipiden bij kinderen
met overgewicht van 8-12 jaar. In deze studie werden deelnemers vergeleken die alleen een
dieet volgden (n=18) met deelnemers die een dieet volgden plus een ‘leefstijl veranderend
bewegingsprogramma’ (n=19) en een controlegroep (n=19) die geen behandeling ontving. In
beide behandelgroepen werd gewerkt met gedragsmodificatie gedurende 15 sessies. Er was
geen verschil tussen de twee behandelprogramma’s. De behandelde groepen verloren 3.6
kg gewicht en 17.4% in percentage overgewicht. Wel waren de behandelprogramma’s beter
dan de controlegroep tot op 6 maanden na de behandeling. De controlegroep nam 5.2 kg toe
in gewicht. Deze resultaten werden echter niet behouden op 5-jaars follow-up.

Eliakim (2002) vergeleek de effecten van een gewichtsmanagementprogramma van 3
maanden (n=177) en 6 maanden (n=65 van de 177 deelnemers) op lichaamsgewicht bij
obese kinderen en adolescenten van 6-16 jaar met een controlegroep (n=25) die een keer
per 3 maanden een voedingsconsult aangeboden kreeg in een polikliniek. De deelnemers
aan het gewichtsmanagementprogramma werd een hypocalorisch dieet voorgeschreven,
een trainingsprogramma waarbij ze twee keer per week trainden (1 uur per keer) en ze wer-
den aangemoedigd om de inactiviteit te verlagen. De behandelgroep had een statistisch sig-
nificante vermindering van lichaamsgewicht en BMI op 3 en op 6 maanden, vergeleken met
de controlepersonen. De BMI daalde van 26.1 (SD 0.3) tot 25.4 (SD 0.3) in de experimentele
groep tussen baseline en 3 maanden en was statistisch significant. De controlepersonen
verloren geen gewicht. Na 6 maanden was het gewichtsverlies groter bij diegenen die het
programma nog 3 maanden hadden gecontinueerd vergeleken met de proefpersonen die
slechts 3 maanden hadden deelgenomen.

Sothern (2000) evalueerde de veiligheid, haalbaarheid en werkzaamheid van een weer-
stands-trainingsprogramma bij 19 obese kinderen van 7-12 jaar, met een PSMF dieet, een
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middelmatig-intensief progressief trainingsprogramma en gedragsmodificatie. Er waren 48
controlepersonen. Het totale lichaamsgewicht verminderde significant na 10 weken
(p<0.0001) en 1 jaar (p<0.0001). Echter, het verschil in BMI tussen de 10 weeks- en 1-jaars
follow-up was niet significant.

Flodmark (1993) onderzocht het effect van gezinstherapie op 44 obese kinderen van 10-11
jaar door twee behandelgroepen te volgen: een waarbij de kinderen gezinstherapie ontvin-
gen (dieet, kinderarts en gezinstherapiesessies) en een waarbij een conventionele behande-
ling (dieet plus bezoeken aan de kinderarts) werd gegeven. Er was ook een controlegroep.
De resultaten suggereren dat de BMI-stijging groter was in de controlegroep en de conventi-
onele behandelgroep (p=0.04 en p=0.02, respectievelijk), dan in de gezinstherapiegroep.

In de studie over het ‘SHAPEDOWN’ programma (Mellin 1987) werd een reeks cognitieve,
gedragsmatige, affectieve, en interactionele technieken aangepast aan de behoeften van
adolescenten, waarbij zij werden aangemoedigd om doorlopende, vol te houden, kleine wij-
zigingen in eetpatroon, lichaamsbeweging, relaties, leefstijl, communicatie en houding toe te
passen. Relatief gewicht daalde significant tijdens de eerste 3 maanden. In de volgende 3
maanden daalde het relatieve gewicht ten opzichte van baseline in beide groepen (p<0.001),
ofschoon in maand 15 het gewicht van beide groepen significant verschillend was (p<0.01).
Israel (1990) onderzocht 2 niveaus van ouderlijke betrokkenheid bij de behandeling van kin-
derobesitas; de bevindingen suggereren dat de groep waarin de ouders hun inspanningen
op het kind richtten (helper conditie) enigszins superieur was aan de conditie waarin ouders
ook aan hun eigen overgewicht werkten (gewichtsverlies conditie), ofschoon er geen verschil
optrad in de algehele gewichtsstatus van de kinderen na 1 jaar follow-up.

Ouderlijk overgewicht als voorspeller van kindergewicht

Epstein (1986, 1987) onderzocht ook het effect van ouderlijk gewicht op het gewichtsverlies
bij obese pre-adolescenten, los van het effect van ouderlijke controle versus kinderlijke zelf-
controle. In jaar 1 waren kinderen van niet-obese ouders significant lichter (p<0.01) dan op
baseline (percentage is -16.3) en lichter dan kinderen van obese ouders (percentage is -7.7).
Desondanks waren de verschillen niet significant na 5 jaar. Dus, ouderlijk gewicht kan gere-
lateerd zijn aan gewichtsverlies maar niet aan gewichtsbehoud bij obese kinderen.

Andere uitkomstmaten

In een studie (Epstein, 2000b) verbeterden de fysieke capaciteiten significant (stijgingen van
33% vanaf baseline tot 6 maanden en van 55% van 6 tot 24 maanden). Het percentage ac-
tief bestede tijd steeg ook tussen baseline en 2 jaar, terwijl het zitgedrag (hetgeen het doel
van de behandeling was) significant verminderde tussen baseline en 6 en 24 maanden. Ep-
stein (1985) rapporteerde dat alleen kinderen in de aerobicsgroep significante verbeteringen
qua fitheid volhielden na 1 jaar, terwijl in de lifestyle bewegingsgroep significante verbeterin-
gen werden aangetoond tot 6 maanden na de behandeling. Daarna, op 1 jaars follow-up
keerden de deelnemers weer terug naar baselinewaarden wat betreft fitheid. Wat fitheid be-
treft werden geen veranderingen vastgesteld in de ‘gymnastiekoefeningengroep’. In de stu-
die van Epstein (1995) waarin hij verminderd zitgedrag beloonde rapporteerde hij eveneens
dat de fitheid van de kinderen significant verbeterde in de loop der tijd, waarbij er geen ver-
schillen waren tussen de groepen. Ook verbeterde de lichamelijke fitheid in de familiebehan-
deling na 1 jaar follow-up (p=0.047) (Flodmark 1993).
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Epstein (1985a) rapporteerde ook dat het eetgedrag van kinderen significant verbeterde bin-
nen alle 3 de groepen (aerobics, lifestyle of gymnastiek). De relatie tussen de gewichtsver-
andering van ouders en kinderen nam toe over de tijd (p<0.10 tussen 0 en 6 maanden,
p<0.01 tussen 6 en 12 maanden en p<0.01 tussen 12 en 36 maanden.

In een studie (Figueroa-Colon 1993) bleven biochemische factoren binnen normale waarden
bij elk kind gedurende de hele studie. Veranderingen in bloeddruk, serumcholesterol en
triglyceridewaarden waren niet significant. Echter, wanneer de twee groepen werden ge-
combineerd daalden de initi€le gemiddelde serumcholesterolwaarden significant na weken.
Epstein (1989) constateerden een significante stijging van de HDL-cholesterolwaarden over
de 6 maanden die de studie duurde. Het serumcholesterol (p=0.03) en de serumtriglyceride-
waarden daalden significant (p=0.01) over 6 maanden. Bovendien verbeterde de fitheid sig-
nificant.

In de klinische gecontroleerde trial van Eliakim) (2002) werd het uithoudingsvermogen signi-
ficant groter in de behandelgroep.

Deelnemers aan het SHAPEDOWN programma (Mellin, 1987) lieten significante verbeterin-
gen zien in gewichtsgerelateerd gedrag, depressie, zelfwaardering en kennis van gewichts-
managementsconcepten bij nameting en op 12 maanden follow-up ter vergelijking met de
controlegroep.

Kinderen zonder obese ouders waren gehoorzamer wat betreft calorielimiet- (p=0.01), be-
weegdoelen- (p=0.02) en zelfcontrole- (p=0.01) componenten van de behandeling en lieten
betere resultaten zien wat betreft eetgedrag (p<0.01) dan kinderen met obese ouders (Ep-
stein, 1986, 1987).

Gerapporteerde bijwerkingen

Bijna de helft van de kinderen in twee dieetgroepen hadden minder eetlust. Honger, ver-
moeidheid, zwakte en spierkrampen waren gebruikelijker in de hypocalorische groep. Van de
kinderen in de PSMF groep rapporteerde 11% een slechte adem, terwijl 19% van de kinde-
ren in de HCB groep hoofdpijn en buikpijn rapporteerde (Figueroa-Colon 1993).

Andere factoren
Er werden geen aanvullende analyses verricht ten aanzien van het effect van leeftijd, etnici-
teit, sociaal-economische status, eerdere behandelingen voor obesitas, motivatie, sekse,
mate van overgewicht/obesitas, huidige medische conditie en setting en/of gezondheids-
zorgprofessional.

Methodologische en contextuele opmerkingen

Er wordt opgemerkt dat in de studie van Figueroa-Colon (1993) beide dieetgroepen na 3
maanden op een hypocalorisch dieet gezet werden. De studie was echter nogal klein. De
auteurs betogen dat zowel het PSMF als het HCB dieet niet voorgeschreven moet worden
zonder strikte medische supervisie.

Conclusies

Wat gewichtsverlies betreft lijkt ‘leefstijlbeweging’ van groter belang te zijn dan intensieve
fysieke inspanning. Het richten op verminderen van zittend gedrag is even werkzaam als het
belonen van fysieke inspanning.
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Gedragstherapie gecombineerd met dieet en/of beweging is effectief in de behandeling van
kinderen en adolescenten van 3-18 jaar op de korte termijn. Op de langere termijn treedt er
vaak terugval op.

Het richten op (verminderen van) zittend gedrag bleek even effectief als het
richten op (vermeerderen van) lichamelijke activiteit — als onderdeel van een

Niveau 2 specialistisch programma- om obesitas te bestrijden.

B Epstein 1995; Epstein 2000a

Dagelijkse beweging bleek op de langere termijn effectiever dan aerobics of
gymnastiek — als onderdeel van een specialistisch programma- bij obese kinde-

Niveau 3 | ren van 8-12 jaar.

B Epstein 1985a

Gedragstherapie gecombineerd met dieet en/of beweging is effectief in de be-
handeling van kinderen en adolescenten van 3-18 jaar, althans op de korte

Niveau 2 | termijn (6 maanden). Op de langere termijn treedt veelal terugval op.

B Epstein 1985b; Eliakim 2000
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- Sothern, M., Udall, J. Suskind, R., Vargas, A., & Blecker, U. (2000). Weight loss and growth
velocity in obese children after very low calorie diet, exercise and behavior modification. Acta
Paediatrica, 89, 1036-43.

4.3 Psychologische interventies
4.3.1 Gedragstherapie in vergelijking met geen behandeling of standaardbehandeling
Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies

Er zijn aanwijzingen dat gedragstherapie effectiever kan zijn dan conventionele behandeling,
aangezien drie studies betere resultaten voor gedragstherapie rapporteerden dan voor een
standaardbehandeling en/of een controlebehandeling (Senediak 1985, Epstein 1985, Sa-
elens 2002).

Senediak (1985) onderzocht de effecten van een snelle (8 sessies in 4 weken) of graduele (8
sessies in 15 weken) gedragstherapie versus een non-specifieke controleconditie en een
wachtlijst controlegroep voor obese kinderen tussen 6 en 13 jaar. Het percentage overge-
wicht daalde significant tussen baseline en 6 maanden in de 3 behandelgroepen (met 13% in
de snelle gedragstherapie, 19.3% in de graduele gedragstherapie en 5.9% in de nonspeci-
fieke controleconditie. Er was geen significant verschil tussen de snelle en de graduele ge-
dragstherapie. Therapie versus wachtlijst kon helaas niet worden vergeleken aangezien er
geen follow-up werd verricht in de wachtlijstgroep.

In een van de onderzoeken van Epstein (1985c) waarin gezinsgerichte gedragstherapie voor
obese kinderen van 5-8 jaar werd onderzocht, daalde de BMI significant tussen baseline en
12 maanden vergeleken met een controlegroep (die het stoplichtdieet kreeg voorgeschreven
plus 6 maal lichamelijke activiteit per week, maar geen gedragsinterventie). Post hoc analy-
ses toonden dat er significante verschillen waren tussen de groepen qua percentage over-
gewicht en BMI op 8 en op 12 maanden follow-up.

Saelens (2002) evalueerde een gedragstherapeutisch gewichtscontroleprogramma voor
obese kinderen van 12-16 jaar en de resultaten suggereerden dat de BMI voor de experi-
mentele groep (“healthy habits (HH)”: een gedragstherapeutisch gewichtscontroleprogram-
ma) daalde tussen baseline en follow-up (doch niet significant). In de gebruikelijke behande-
ling (“typical care (TC)”: een enkele sessie bij de arts voor gewichtsadviezen) steeg het ge-
wicht significant na 4 maanden behandeling en na 3 maanden follow-up.

In een recente Nederlandse studie (Groen 2005) werden gunstige korte termijneffecten be-
haald van een multidisciplinaire gedragstherapeutische groepsbehandeling voor kinderen
met overgewicht of obesitas. Acht kinder- en 2 oudersessies werden aangeboden gedurende
10 weken aan 71 kinderen (52 meisjes, gem. leeftijd 10.5 jaar) in het Sint Fransiscus Gast-
huis te Rotterdam (Dikke Vrienden Club). In de 3 maanden voor de behandeling was er geen
statistisch significante verandering in de uitkomstmaten. Tijdens de behandeling nam bij alle
kinderen de mate van overgewicht af. De gemiddelde BMI nam af met 1.7 kg/m? (of -0.3
SDS). Er zijn nog geen lange termijn resultaten bekend. Er was alleen een wachtlijstcontro-
legroep en een een interventiegroep.
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Andere uitkomstmaten

Epstein (1985) vond dat de kinderen in de behandelgroep betere eetgewoonten hadden ge-
kregen in vergelijking met de controlegroep en er was eveneens een hoofdeffect voor een
gestegen zelfcontrole over de tijd bij de kinderen te zien, hoewel er geen verschillen waren in
ouderlijke zelfcontrole.

Volgens Saelens (2002) rapporteerden de HH adolescenten een hogere mate van totale
gedragsvaardigheden en in het bijzonder gedragsvaardigheden die specifiek met eten te
maken hadden dan de adolescenten in de TC groep (p<0.03). Ouders van de HH adolescen-
ten rapporteerden eveneens meer algemene en specifieke eetgerelateerde gedragsvaardig-
heden dan ouders van TC adolescenten (p<0.04). HH adolescenten hadden ook op follow-up
nog meer algemene en specifiek aan eten gerelateerde gedragsvaardigheden, vergeleken
met de TC adolescenten (p<0.01).

Andere factoren

Er zijn geen aanvullende analyses verricht naar de effecten van leeftijd, sexe, etniciteit, soci-
aal-economische status, eerdere behandeling voor obesitas, motivatie, frequentie of lengte
van de interventie en huidige medische conditie.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat (groeps)gedragstherapie effectiever is dan een con-
ventionele behandeling voor overgewicht bij kinderen.

Niveau 2
B  Senediak 1985; Epstein 1985c; Saelens 2002
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4.3.2 Gedragstherapie gecombineerd met verschillende niveaus van ouderlijke be-
trokkenheid

Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies
In verschillende onderzoeken naar de behandeling van overgewicht bij kinderen en adoles-
centen is gekeken naar de invloed van het betrekken van gezinsleden bij de behandeling.
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Er lijkt degelijk bewijs te zijn dat gedragstherapie effectiever is voor kinderen van 6-16 jaar
als de ouder(s) de hoofdverantwoordelijkheid voor de gedragsverandering wordt gegeven
(Golan 1998a, Wadden 1990, Israel 1994, Israel 1985, Epstein 1987, Epstein 1981).

Golan en Crow (2004) publiceerden een 7-jaars follow-up van eerdere studies (Golan 1998a,
1998b) en de resultaten laten zien dat de gemiddelde reductie in percentage overgewicht
groter was bij kinderen in de groep met alleen ouders vergeleken met de groep met alleen
kinderen (p<0.005). Deze resultaten suggereren dat het betrekken van de ouders in het the-
rapieproces ook op de lange termijn effectiever kan zijn voor wat betreft gewichtsverlies en
gewichtsbehoud bij obese kinderen.

Uit een 10-jaars follow-up studie van Epstein (1990) met kinderen van 6-12 jaar waarin 3
groepen werden vergelijken komt dit naar voren: kinderen en ouders als doelgroep (groep 1),
kinderen als doelgroep (groep 2) en geen specifieke doelgroep (groep 3). Zowel na 5- als na
10-jaars follow-up waren er significante verschillen in percentage overgewicht (p<0.05) tus-
sen kinderen in groep 1 en groep 3, terwijl kinderen in groep 2 er tussenin zaten.

Ouderlijk gewicht als voorspeller van kinderlijk gewicht

In een studie bestaande uit een secundaire data-analyse gebaseerd op 3 RCT’s die reeds in
bovenstaand overzicht betrokken zijn (Wrotniak 2004) is getracht na te gaan of verandering
in gestandaardiseerde BMI-score (z-BMI) van de ouders invioed had op de BMI z-score van
hun kinderen (in de leeftijd van 8-12 jaar). Uit d eresultaten blijkt dat ouderlijke verandering in
z-BMI een voorspeller kan zijn van de z-BMI verandering van de obese kinderen in familie-
behandeling. Kinderen van de ouders in het kwartiel met de grootste z-BMI verandering lie-
ten grotere z-BMI reducties zien over de tijd heen (p=0.01) dan kinderen van ouders in de
andere 3 groepen, die kleinere reducties of juist een stijging lieten zien. Het lijkt er echter op
dat de resultaten ook gelieerd zijn aan de mate van participatie van de ouders aan het thera-
pieproces en dus niet alleen aan de mate van gewichtsverlies.

Andere uitkomsten

Wadden (1990) rapporteerde dat de totale cholesterolconcentratie en het HDL-cholesterol
significant verminderden tijdens de behandeling (p<0.01 en p<0.06, respectievelijk). Verder
daalden de scores op de Piers-Harris schaal (Piers 1984) significant, hetgeen een mogelijke
verbetering van de zelfwaardering impliceert. Ook daalden de scores op de kinder depres-
sievragenlijst significant (p<0.01), hetgeen een reductie in depressieve gevoelens betekent.
Zelfs voor de behandeling scoorden de deelnemers echter al binnen de normale waarden op
beide schalen. In het initiéle gemiddelde risico op hart- en vaatziekten en wat het gemiddelde
triglyceridegehalte en de bloeddruk betreft waren geen significante veranderingen aantoon-
baar.

Golan (1998a) constateerden alleen een significante toename in het vragen van toestem-
ming om snoep te eten of te kopen in de experimentele groep — (p<0.001) voor het pakken
van snoep en (p<0.01) voor het kopen van snoep- na de beéindiging van het programma.
Een algemene vermindering van slechte eetgewoonten kwam significant vaker voor in de
experimentele groep. Bovendien werd een significante correlatie gerapporteerd tussen de
daling van het overgewicht van de kinderen en de aanwezigheid van voedselstimuli in huis,
staand eten, eten terwijl men bezig is met een andere activiteit, eten gevolgd op stresssitua-
ties, eten tussen de maaltijden door, de plaats waar gegeten wordt en activiteitenniveau. Na
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een follow-up van 7 jaar rapporteert Golan (2004) dat 6.6% van de meisjes in de alleen-
kindergroep eetstoornissymptomen rapporteert (eetbuien en braken)

In een analyse van de Eating and Activity Self-Control Scale (EASC) constateert Israel
(1994) een toename van de zelfcontrole van de kinderen en ouderlijke controle met betrek-
king tot gewichtsgerelateerd gedrag (p<0.001 en p<0.05 respectievelijk). De mening van
ouders gemeten met de zelfcontroleschaal wees eveneens op meer zelfcontrole gedragin-
gen in week 26 dan in week 1. Bovendien waren hogere EASC zelfcontrole scores significant
gecorreleerd met afname van het percentage overgewicht tijJdens de behandeling (p<0.05).
Epstein (1981) gaven aan dat er een algemene afname was in voedselinname tussen voor-
en nameting (8 maanden), en dat er een sterke relatie bestond tussen veranderingen in in-
name van ‘rood’ voedsel en gewichtsverlies (p<0.02).

Andere factoren

Er werden geen aanvullende analyses verricht voor effecten van leeftijd, sekse, etniciteit,
sociaal-economsiche status, eerdere behandeling voor obesitas, motivatie, frequentie of
lengte van de interventie en huidige medische conditie.

Methodologische en contextuele opmerkingen

In een andere studie (Edwards, 2005) werden de uitvoerbaarheid en generaliseerbaarheid
van een gedragstherapeutische gezinsbehandeling voor kinderobesitas in een klinische set-
ting in Groot-Brittannié onderzocht en is nagegaan of de resultaten vergelijkbaar waren met
de originele studies in de Verenigde Staten. Ofschoon deze studie niet in dit overzicht is op-
genomen is deze toch het vermelden waard, gezien het aantal studies uit de VS die wel zijn
opgenomen. De resultaten ondersteunen de toepasbaarheid van de gezinsbehandeling in
een klinische setting in Groot-Brittannnié.

Conclusies
Er lijkt degelijk bewijs te zijn dat gedragstherapie effectiever is voor kinde-
ren van 6-16 jaar als de ouder(s) de hoofdverantwoordelijkheid voor de ge-
dragsverandering wordt gegeven.

Niveau 2
B Golan 1998; Wadden 1990; Israel 1994; Israel 1985; Epstein 1987,

Epstein 1981

De werkgroep is van mening dat het is van belang is de ouders bij de be-
handeling van kinderen te betrekken.

Niveau 4
D Mening van de werkgroep

Literatuur

- Edwards C, Nicholls D, Crocker H et al. (2005). Does family-based behavioural treatment for
childhood obesity translate to a British clinical population? European Journal of Clinical Nutrition,
1-6.

- Epstein LH, Valoski A, Wing RR et al. (1990). Ten-year follow-up of behavioral, family-based
treatment for obese children.[see comment]. Journal of the American Medical Association, 264,
2519-2523.

- Epstein LH, Wing R, Koeske R et al. (1987). Long-term effects of family-based treatment of
childhood obesity. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 55, 91.
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- Epstein LH, Wing RR, Koeske R et al. (1981). Child and parent weight loss in family-based be-
havior modification programs. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 49, 674—685.

- Golan M, Crow S. (2004). Targeting parents exclusively in the treatment of childhood obesity:
long-term results. Obesity Research, 12, 357-361.

- Golan M, Fainaru M, Weizman A. (1998a). Role of behaviour modification in the treatment of
childhood obesity with parents as the exclusive agents of change. International Journal of Obe-
sity, 22,1217.

- Golan M, Weizman A, Apter A et al. (1998b). Parents as the exclusive agents of change in the
treatment of childhood obesity. American Journal of Clinical Nutrition, 67,1130-1135.

- Israel AC, Guile CA, Baker JE et al. (1994). An evaluation of enhanced self-regulation training in
the treatment of childhood obesity. Journal of Pediatric Psychology, 19, 737-749.

- Israel AC, Stolmaker L, Andrian CA. (1985). The effects of training parents in general child
management skills on a behavioural weight loss program for children. Behavior Therapy, 16,
169.

- Wadden TA, Stunkard AJ, Rich L et al. (1990). Obesity in black adolescent girls: a controlled
clinical trial of treatment by diet, behavior modification, and parental support. Pediatrics, 85,
345-352.

- Wrotniak BH, Epstein LH, Paluch R et al. (2004). Parent weight change as a predictor of child
weight change in family-based behavioural obesity treatment. Archives of Pediatrics and Ado-
lescent Medicine, 158, 342.

4.3.3 Problem solving met gedragstherapie in vergelijking met alleen gedragsthera-
pie en met een standaardbehandeling?

Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies

Op basis van de resultaten van twee studies lijkt er tegengesteld bewijs te zijn wat betreft de
vergelijking van ‘problem solving’ met gedragstherapie. Graves (1988) onderzocht de effec-
ten van het toevoegen van een ouderlijke problem solving training in een gedragstherapeu-
tisch gewichtsreductieprogramma voor kinderen van 6-12 jaar (gem. 9.3 jaar). Veertig obese
kinderen en hun ouders namen deel. Een gedragstherapiegroep ontving een training in ge-
dragstechnieken om gewichtsverlies te bewerkstelligen (trainen van zelfmonitoring, dieetin-
formatie, beweeginformatie, stimuluscontrolepreocedures, gezinssteun, cognitieve herstruc-
turering, sociale relaties en strategieén om het vol te houden). De problem solving groep
ontving dezelfde training plus problem solving oefeningen die gericht waren op problemen
rondom de gewichtscontrole van het kind. Een ‘alleen instructie’ groep kreeg dezelfde dieet-
en beweeginformatie als de problem solving groep en werd uitgenodigd om 15 minuten te
bewegen tijdens de behandelsessies. De resultaten suggereren dat het combineren van pro-
blem solving met gedragstherapie effectiever is dan gedragstherapie alleen, aangezien het
percentage overgewicht tussen baseline en 6 maanden sterker daalde in de problem solving
groep (p<0.01) dan in de gedragstherapie groep. Kinderen in de problem solving groep had-
den een percentage overgewicht van 53% bij baseline en 28.6% na 6 maanden follow-up. In
de gedragstherapiegroep daalde het percentage overgewicht van 56.3 naar 46.1. In de ‘al-
leen instructie’groep daalde het percentage overgewicht van 51.8 naar 42,3 op 6 maanden
follow-up. Epstein (2000) vergeleek eveneens een programma waaraan ouderlijke en kinder
problem solving training waren toegevoegd aan een gedragstherapieprogramma, een pro-
gramma waarin alleen het kind een problem solving training plus gedragstherapie volgde en
een standaard gedragstherapie (zonder problem solving) bij 67 gezinnen met obese kinde-
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ren van 8-12 jaar (gem. leeftijd 10.3 jaar). Deze resultaten suggereerden geen meerwaarde
van problem solving in het licht van gewichtsverlies.

Andere uitkomsten

Verbeteringen in problem solving bij zowel de ouders als de kinderen werden gerapporteerd
in de studie van Epstein (2000) in de groep waarin zowel de ouders als de kinderen problem
solving kregen (naast standaard gedragstherapie) versus de groep waarin alleen het kind
problem solving kreeg (plus gedragstherape). De problem solving van de kinderen verbeter-
de overigens in alle 3 de groepen (dus ook in de groep waarin ouders en kinderen alleen de
gezinsgedragstherapie ontvingen) en was al hoog bij aanvang.

In een andere studie nam de problem solving vaardigheid van de ouders toe tussen voor- en
nameting in de problem solving groep, terwijl deze vaardigheden van de ouders in de ge-
dragstherapie groep niet toenamen (Graves1988).

Kinderen in zowel de problem solving als de gedragstherapiegroepen vergrootten hun inna-
me van ‘groene’ voedingsmiddelen (volgens het stoplichtprogramma) en verminderden hun
consumptie van rood voedsel significant sterker dan de kinderen in de ’alleen instructie”
groep. Bovendien werd een positieve correlatie gevonden tussen gewichtsverandering tus-
sen voor- en nameting en verandering van de consumptie van ‘rood’ voedsel (p<0.05) en
groen voedsel (p<0.01).

Andere factoren

Er werden geen aanvullende analyses verricht naar effecten van leeftijd, sekse, etniciteit,
sociaal-economsiche status, eerdere behandeling voor obesitas, motivatie, frequentie of
lengte van de interventie en huidige medische conditie.

Conclusie
Er is tegenstrijdig bewijs ten aanzien van de vraag of ‘problem solving’ iets toe-
voegt aan gedragstherapie in de behandeling van obesitas bij kinderen.

Niveau 4
D  Mening van de werkgroep

Literatuur

- Epstein, L.H., Paluch, R.A., Gordy, C.C., Saelens, B.E., & Ernst, M.M. (2000). Problem solving
in the treatment of childhood obesity. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 717-
721.

- Graves, T.J., Meyers, AW., & Clark, L. (1988). An evaluation of parental problem-solving train-
ing in the behavioural treatment of childhood obesity. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 56, 246-250.

4.3.4 Cognitieve gedragstherapie

Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies

Duffy en Spence (1993) vonden geen additionele effectiviteit van cognitieve technieken zoals
het zich bewust worden van negatieve gedachten, het herformuleren van onaangepaste ge-
dachten, probleemoplossingsvaardigheden en zelfbekrachtiging als toevoegingen bij de ge-
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dragstherapie bij 7-10jarige en 10-13jarige kinderen. Volgens hun resultaten daalde het per-
centage overgewicht significant (p<0.001) in zowel de controlegroep (n=8, die relaxatietech-
nieken kreeg) als in de cognitieve gedragstherapiegroep (CGT, n=9) (p<0.001) tussen base-
line en 6 maanden follow-up. Er waren geen verschillen tussen de groepen. Deze studie
heeft echter een erg klein aantal proefpersonen

Vergelijkbare resultaten werden gerapporteerd door Warschburger (2001). Hij vergeleek
twee groepen met in totaal 197 kinderen van 9 tot 19 jaar (gem. leeftijd 13.8 jaar): een expe-
rimentele groep (CBT) die een voedings- en bewegingsprogramma volgde plus een training
volgde om gedragsverandering te vergemakkelijken. In deze training zaten allerlei elementen
zoals self-monitoring, contractmanagement, stimuluscontrole, modelling, eetmanagement en
bekrachtigingsprincipes. De controlegroep kreeg hetzelfde voedings- en beweegprogramma
maar volgde een relaxatietraining daarbij i.p.v. het psychologisch gedeelte. De onderzoekers
vonden dat 6 maanden na de behandeling 14.8% van de kinderen en adolescenten in de
experimentele groep kon worden geclassificeerd als niet obees, tegen 9.7% in de controle-
groep. De verschillen waren statistisch niet significant.

Braet (1997, 2000) onderzocht het toevoegen van een gezonde eet- en leefstijl programma
in plaats van een strikt dieet, gecombineerd met CGT en aangeboden door middel van ver-
schillende therapeutische vormen aan 259 kinderen van 7-16 jaar. Er werd een significant
gewichtsverlies gerapporteerd in alle therapiegroepen, reeds op 3 maanden follow-up en ook
nog op 1-jaars follow-up. Uit d eresultaten blijkt dat groepsaanpak in plaats van een individu-
ele aanpak significant betere resultaten produceerde. Er werden geen significante resultaten
gevonden wanneer de 1-jaars follow-up vergeleken werd met de 4.6 jaars follow-up.

Braet (2003) evalueerde ook een 10 maanden durende klinische interventie waarbij cognitie-
ve gedragstherapie als gewichtsverliesprogramma werd aangeboden bij 76 kinderen. De
mediane leeftijd was 14 jaar en de mediane BMI was 33 kg/m?. Tijdens de behandeling vond
een daling plaats van de ‘median-adjusted BMI' van 48% (range 4-102%). Op 14 maanden
follow-up hadden 13 van de 27 kinderen een stijging van hun overgewicht van minder dan
10% of ze bleven nog steeds gewicht verliezen. En 14 van de 27 kinderen vertoonden een
stijging van meer dan 10% overgewicht (met een maximum van 41%).

Een Nederlands initiatief dat recent werd ontwikkeld is ‘RealFit’. Dit is een multidisciplinair
programma (dieet, beweging en cognitieve therapie) dat op gemeentelijk niveau werd ont-
wikkeld. Mulkens (2007) onderzocht of het toevoegen van cognitieve therapie aan het stan-
daardprogramma (dieet en beweging) enig effect had. Er was eveneens een wachtlijst con-
trolegroep en een communicatiegroep. 49 jongeren (gem. leeftijd 14.5 jaar; gem. percentage
overgewicht 55.9%) namen deel aan 12 behandelsessies en 3 individuele dieetconsulten. De
ouders ontvingen 3 ouderavonden. Wat betreft verandering in BMI, percentage overgewicht
en vetpercentage blijkt er alleen een behandeleffect voor de psychologiegroep. De jongeren
uit deze groep lieten bij nameting een sterkere daling in BMI, percentage overgewicht en
vetpercentage zien ten opzichte van de voormeting dan de jongeren uit de andere drie groe-
pen. Van deze studie werd nog geen follow-up gerapporteerd.

Andere uitkomsten
Duffy (1993) rapporteerde een significante reductie in de dagelijkse consumptie van ‘rood’
voedsel tussen voor- en nameting in beide groepen (p<0.001), en er waren geen verschillen
tussen de groepen.

136 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007



10

15

20

25

30

35

40

45

Warschburger (2001) rapporteerde dat beide groepen verbeteringen lieten zien in hun kwali-
teit van leven over de tijd heen (p<0.01), en verbeteringen in zelfgerapporteerde eetgedra-
gingen in de experimentele groep vergelen met de controlegroep (p<0.05).

Andere factoren

Er werden geen aanvullende analyses verricht naar effecten van leeftijd, sekse, etniciteit,
sociaal-economsiche status, eerdere behandeling voor obesitas, motivatie, frequentie of
lengte van de interventie en huidige medische conditie.

Conclusie
Het toevoegen van cognitieve technieken in de behandeling van overgewicht is
nog nauwelijks onderzocht maar lijkt vooralsnog weinig effect te sorteren.
Niveau 3
B Duffy 1993, Warschburger 2001
Literatuur
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- Braet, C. van Winckel, M., Tanghe, A. et al. (2003). Inpatient treatment of obese children: a mul-
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391.

- Duffy G, Spence SH. (1993). The effectiveness of cognitive self management as an adjunct to a
behavioural intervention for childhood obesity: a research note. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 34, 1043-1050

- Mulkens, S., Fleuren, D., Nederkoorn, C. & Meijers, J. (2007). Realfit: een multidisciplinaire
groepsbehandeling voor jongeren met overgewicht. Gedragstherapie, 40, 27-48.

- Warschburger P, Fromme C, Petermann F, Woijtalla N, Oepen J. (2001). Conceptualisation and
evaluation of a cognitive-behavioural training programme for children and adolescents with obe-
sity. International Journal of Obesity, 25(Suppl 1):S93-S95

4.3.5 Bekrachtiging en/of stimuluscontrole bij het verminderen van zittend gedrag

Samenvatting van de literatuur

Gewichtsverlies

Epstein (2004) onderzocht of verschillende methoden om zittend gedrag te verminderen ge-
associeerd zijn met verschillende patronen van verandering van zittende en actieve gedra-
gingen en met de verandering in percentage overgewicht. 72 Gezinnen met 8-12 jarige obe-
se kinderen werden op basis van toeval ingedeeld in een van de twee groepen: bekrachti-
ging van verminderd zitgedrag en stimuluscontrole van zitgedrag. Beide groepen ontvingen
eveneens een gewichtscontrolewerkboek met daarin eet- en beweegadviezen. Uit de resul-
taten blijkt er geen significante verschil tussen deze twee groepen te bestaan. Beide groepen
bereikten een significant gewichtsverlies na 1 jaar. BMI z-scores voor de bekrachtigings-
groep waren 3.2 (+/-1.0), 2.2 (+/- 1.1) en 2.6 (+/-1.0) op voormeting, na 6 maanden en na 1
jaar, respectievelijk. In de stimuluscontrole groep waren deze waren respectievelijk 3.3 (+/-
1.0), 2.3 (+/- 1.0) en 2.4 (+/-1.0). De beide manieren bleken dus even effectief te zijn voor
gewichtsreductie.
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In een andere studie (Epstein 1994) werden twee soorten gedragstherapie vergeleken: de
experimentele groep richtte zich op en werd beloond voor beheersing van het voedingspa-
troon, beweging, gewichtsverlies en ouderlijke vaardigheden; de controlegroep werd onder-
wezen in gedragsveranderingsstrategieén en kreeg niet-contingente beloningen in hetzelfde
tempo als de experimentele groep. De behandeling werd gegeven in 26 wekelijkse sessies
en 6 maandelijkse bijeenkomsten. Er was een 2-jaars follow-up. Volgens de resultaten was
er een verschil in de aanpak op de korte termijn: de experimentele groep had een grotere
gewichtsreductie dan de controlegroep op 6 maanden en na 1 jaar: de experimentele groep
daalde van 60.6% (SD 25.3) overgewicht bij voormeting naar 30.5% na 6 maanden en
34.1% na een jaar. In de controlegroep daalde het percentage overgewicht van 58.8% (SD
19.6) bij voormeting naar 38.8% op 6 maanden en steeg dan weer naar 42.1% na een jaar.
Deze effecten bleven echter niet behouden na 2 jaar. De experimentele groep bereikte na 1
jaar een relatief grotere gewichtsdaling dan de controlegroep maar het verschil was niet
meer significant na 2 jaar. De auteurs concluderen dat het aanleren van beheersing van
vaardigheden en contingente beloning weliswaar helpen in het 1° jaar om meer gewichtsver-
lies te bereieken maar dat aanvullende technieken nodig zijn om dit in de daarop volgende
fase vast te houden.

Andere uitkomsten

Significante veranderingen met betrekking tot de consumptie van ‘rood’ voedsel per week
(p<0.05) en dagen waarop binnen de calorische grens is gebleven (p<0.025) werden gerap-
porteerd voor de experimentele groep in vergelijking met de controlegroep. De ouders lieten
een significante verbetering zien in hun kennis met betrekking tot leerprincipes over de tijd
(p<0.001) waarbij er geen verschil was tussen de groepen.

Andere factoren

Er waren verschillen tussen kinderen die lichamelijke beweging inruilden voor zittend gedrag
en kinderen die dat niet deden. Een groter percentage jongens dan meisjes ruilde lichamelijk
actief gedrag in voor zittende gedrag.

Er werden geen aanvullende analyses gedaan voor effecten van leeftijd, sekse, etniciteit,
sociaal-economische status, eerdere behandeling voor obesitas, motivatie, frequentie of
lengte van de interventie en huidige medische conditie.

Conclusie

Gedragstherapeutische technieken (contingent belonen en stimuluscontrole)
lijken op korte termijn (1 jaar) het gedrag dat tot gewichtsvermindering leidt te
Niveau 3 | pehouden. Op de langere termijn lijken deze technieken niet te beklijven.

B Epstein 1994; Epstein 2004

Literatuur
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4.4 Farmacologische interventies

Uitgangsvraag
Welke rol is weggelegd voor farmacologische behandeling van kinderen met obesitas?

Inleiding

Farmacologische behandeling is (nog) geen algemeen toegepaste mogelijkheid van behan-
deling bij jeugdigen. Op dit moment loopt een aantal registratie aanvragen voor de indicatie
van behandeling bij obesitas bij kinderen en adolescenten. De verrichte onderzoeken sugge-
reren, dat farmacologische behandeling met name gegeven dient te worden als extra onder-
steunende therapie naast het veranderen van leefstijl (Durant 2005).

Orlistat, Sibutramine en overige farmacologische toepassingen worden besproken.

4.4.1 Orlistat

Orlistat is een lipase-remmer. Het heeft zijn werking in de darmen, waar het de opname van
vetten blokkeert. Dit resulteert in een verhoogde vetexcretie met de feces. Dit kan resulteren
in bijwerkingen als “spotting”, vettige diarree, opgeblazen gevoel, feces incontinentie. Deze
bijwerkingen hangen sterk af van de mate van vetgehalte van het dieet.

Samenvatting van de literatuur

Er is slechts één RCT (Chanoine 2005) gevonden over de behandeling met orlistat van ado-
lescenten met obesitas. Orlistat wordt gegeven naast een dieet en gedragstherapie. Deze
studie laat een positief effect zien na 1 jaar op de BMI van de met orlistat behandelde groep
adolescenten, terwijl in de controle groep een geringe toename van de BMI gezien wordt
(BMI -0,55 versus +0.31; P=0.001). Er is echter geen follow-up van het gewicht na het sta-
ken van de medicatie. Behalve dit positieve effect zijn er bijwerkingen, met name gastrointes-
tinale klachten in vooral de met orlistat behandelde groep. Andere open studies zijn in het
algemeen klein (tientallen patiénten) (McDuffie 2004, Ozkan 2004, Norgren 2003).

4.4.2 Sibutramine

Sibutramine is een serotonine en norepinephrine re-uptake inhibitor, waardoor een toege-
nomen gevoel van verzadiging optreedt. De twee metabolieten M1 en M2 blijken de voedsel-
inname bij volwassenen te doen afnemen. Tevens verhoogt het de thermogenese. Bij vol-
wassenen is effectiviteit op gewichtsreductie (grotere afname) inmiddels aangetoond.

Samenvatting van de literatuur

Inmiddels zijn er 4 RCT’s (Berkowitz 2003, Godoy-Matos 2005, Berkowitz 2006, Garcia-
Morales 2006) studies verricht bij adolescenten met overgewicht. Steeds is Sibutramine als
extra medicatie aan een dieet en leefstijl programma toegevoegd. Alle vier studies laten een
toegenomen afname van BMI zien in de patiénten, die ook behandeld worden met Sibutra-
mine (over 6 mnd van —3,6 tot 8,5 % in behandelde groep versus 3 - 4,2 % in controles,
P<0,05 — P<0,001). Als bijwerking is een geringe bloeddruktoename beschreven.

4.4.3 Overige farmacologische toepassingen
Andere farmaca zoals antidepressiva en anti-epileptica zijn wel bij volwassenen met obesitas
toegepast. De werking van deze preparaten is onduidelijk en de resultaten zijn niet eenslui-
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dend. Er zijn geen studies bekend bij jongeren. Beinvioeding van cognitief gedrag is theore-
tisch een mogelijkheid, wanneer men aspecten van verslaving in een overmatig eetgedrag
suggereert (Volkow 2005).

Rimonabant, een cannabinoidantagonist blokkeert de cannabinoidreceptoren, die een be-
langrijke rol spelen in de regulatie van motivationeel gedrag als verslaving (Volkow 2002 en
2005). Inmiddels is dit medicament toegepast bij volwassenen met obesitas en laat het een
extra afname zien van voedselinname en gewichtsverlies ten opzichte van een placebo (Van
Gaal 2005, Tonstad 2006) .

Conclusies

Orlistat als aanvullende medicatie naast een dieet en gedragstherapie leidt tot

een geringe gewichtsafname (-0,55 kg/m2) over een periode van 6-12 maan-
Niveau 2 den.

A2 Chanoine 2005

Sibutramine heeft een extra positief effect (grootte) op gewichtsvermindering,
wanneer het toegevoegd wordt aan een dieet en leefstijlprogramma met als
Niveau 1 | doel het gewicht te verminderen over een periode van 6-12 maanden.

A2 Godoy-Matos 2005; A2 Bercowitz 2006; A2 Garcia-Morales 2006

Cannaboidreceptorantagonisten verminderen de voedselinname, wat leidt tot
afname van het lichaamsgewicht. Toepassingen zijn nog experimenteel in
Niveau 2 jeugdigen.

A2 Van Gaal 2005

Overige overwegingen

Uit vele epidemiologische en klinische studies is gebleken, dat een gezonde leefstijl essenti-
eel is voor het voorkomen en behandelen van overgewicht en obesitas. Aangezien deze in-
terventie een causale behandeling is, heeft de verandering van leefstijl de voorkeur. Bij jeug-
digen is voor orlistat en sibutramine een extra effectieve werking van 2 tot 9% op de BMI
aangetoond als ondersteunende medicatie naast verandering van leefstijl. Deze medicamen-
teuze interventie zou als ondersteunende medicatie naast verandering van leefstijl overwo-
gen kunnen worden bij jongeren met comorbiditeit en een hoog risico op ernstige overge-
wicht. Voor de toepassing van deze geneesmiddelen bij jongeren wordt nu registratie aange-
vraagd, waarna vergoeding mogelijk is. Aangezien primair het doel van interventie is om de
leefstijl te veranderen, zou als ondersteunende medicamenteuze therapie met terughou-
dendheid overwogen kunnen worden.

De medicamenteuze behandelingen zoals beschreven betreffen adolescenten en jeugdigen
(12-18 jaar). Bij jongere kinderen (peuters en kleuters) zijn te weinig gegevens beschikbaar
om adviezen met betrekking tot medicamenteuze ondersteuning in de behandeling van obe-
sitas te geven.
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4.5 Chirurgische interventie

Uitgangsvraag
Welke rol is weggelegd voor chirurgische interventies in de behandeling van kinderen met
ernstige obesitas?

Inleiding

Alhoewel algemeen wordt aangenomen, dat verandering van leefstijl essentieel is voor een

stabiel lichaamsgewicht wordt naast medicamenteuze therapie ook bij kinderen chirurgisch

ingrijpen overwogen. In 2004 zijn door een commissie richtlijnen voor chirurgische interventie

bij adolescenten opgesteld (Inge 2004). De adolescenten dienen te voldoen aan de volgende

criteria:

- Een conservatieve therapie om gewicht te verminderen door middel van professionele
benadering is gedurende minimaal 6 maanden niet succesvol gebleken.

- De patiént is in ontwikkelingsfase vrijwel volwassen (Tanner stadium 4, botleeftijd 213
jaar voor meisjes en =15 jaar voor jongens.
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- Een BMI>40 en ernstige obesitas-gerelateerde comorbiditeit of BMI>50 met minder
ernstige comorbiditeit (niet verder omschreven).

- De patiént committeert zich om zowel voor als na de operatie medisch en psycholo-
gisch geévalueerd te worden.

- De patiént gaat akkoord om gedurende een jaar na de interventie niet zwanger te wor-
den.

- De patiént is in staat en gemotiveerd om postoperatief voedingsadviezen aan te hou-
den.

- De patiént is wilsbekwaam en in staat informed consent af te geven. Onder 18 jaar zul-
len ouders ook toestemming dienen te geven.

- De patiént heeft ondersteuning van gezin/familie.

Chirurgische interventie (“bariatric procedures”) kan bestaan uit een Roux-en-Y maag by-
pass of een maagband. Beide interventies blijken effectief te zijn in de behandeling van me-
dische complicaties van ernstige obesitas bij adolescenten (Garcia 2006).

Samenvatting literatuur

Roux-en-Y bypass

Deze operatie houdt in, dat een bypass tussen het proximale deel van de maag met het jeju-
num wordt geconstrueerd, wardoor altijd een maagverkleining optreedt. Het resultaat is zo-
wel een intake- als een absorptiebeperking. Deze operatie wordt al enige tijd bij volwassenen
uitgevoerd. Postoperatieve complicaties betreffen darmlekkage, thrombo-embolische pro-
cessen, obstructie van de dunne darm, symptomatische cholelithiasis, eiwitmalabsorptie en
t.g.v. inadequate absorptie een tekort aan micronutriénten als ijzer, calcium en vitamines.
Alle gepubliceerde studies bij adolescenten zijn gebaseerd op retrospectieve data (zie tabel
Breaux 1995, Strauss 2001, Stanford 2003, Rand 1994, Lawson 2006). Er zijn geen pro-
spectieve, gecontroleerde studies uitgevoerd. In alle studies wordt een positieve effectiviteit
(minimaal 30-40% van uitgang BMI) van de ingreep beschreven met een sterke afname van
gewicht en BMI, en een verbetering van de metabole parameters. Bij deze ingrepen is sub-
stitutie van vitamines en mineralen nodig. Door onvoldoende opname vanuit de darm ont-
staan tekorten aan vitaminen en mineralen als calcium, ijzer en jodium.

In de afgelopen jaren wordt met name vanuit de kinderchirurgische professie aangegeven,
dat met chirurgische interventie niet te lang gewacht moet worden. Chirurgische interventie
wordt gezien als laatste stap van interventie. Wanneer de obese adolescent dermate obees
is, dat de conditie daardoor ernstig gecompromitteerd is, zullen vaker ernstige post-
operatieve complicaties optreden (Garcia Obes surg 2006). De beschreven studies zijn van-
wege de opzet onderzoek (retrospectief), de aantallen en de statistische bewerking van ma-
tige kwaliteit.

Maagband

Een maagband wordt laparoscopisch proximaal net onder de gastro-oesophageale overgang
aangebracht. De band is te verstellen door middel van het vullen van een extern reservoir.
Bij volwassenen geeft deze methode een onvoldoende effect ten aanzien van gewichtsaf-
name, zodat vele patiénten uiteindelijk een bypass laten construeren (Kothari 2002). Door de
maagband kunnen maar kleine hoeveelheden eten ingenomen worden.
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In het algemeen wordt deze ingreep goed verdragen. De ervaring bij obese adolescenten is
slechts gering. De beschreven studies zijn allen gebaseerd op het verzamelen van retro-
spectieve gegevens. De resultaten lijken positief met een afname van 20-30% van de BMI
over de eerste twee jaar (Abu Aleid 2003, Dolan 2003, Horgan 2005, Angrisani 2005). Echter
een prospectief op te zetten studie is zeer noodzakelijk, voordat algemene aanbevelingen
over deze behandeling gedaan kunnen worden.

Conclusies

Uit retrospectieve studies bij adolescenten met extreme obesitas en obesitas
gerelateerde comorbiditeit (zie criteria van Inge 2004) komt naar voren dat, dat
Niveau 3 | chirurgische interventie door middel van een Roux-enY bypass een effectieve
behandleing is om gewichtsverlies te bewerkstelligen.

C Breaux 1995; Strauss 2001; Stanford 2003; Rand 1994; Lawson 2006

Uit enekele retrospectieve studies bij adolescenten met ernstige obesitas komt
naar voren dat een maagband in de behandeling een effectieve behandleing is
Niveau 3 | om gewichtsverlies te bewerkstelligen.

C Abu Aleid 2003; Dolan 2003; Horgan 2005; Angrisani 2005

Uit een retrospectieve studie bij 10 patienten, die een gemiddeld gewichtsver-
lies hadden van 58 kg na Bariatrische chirurgie komt naar voren dat het aantal
Niveau 3 | obstructieve apnoe’s verminderd zijn.

C Kalra 2005

Overige overwegingen

In het algemeen wordt een chirurgische ingreep bij exogeen overgewicht gezien als de uiter-
ste behandeling, aangezien conservatieve therapieén bewezen hebben effectief te zijn, mits
de patiént in staat is zich eraan te houden. Inmiddels is bekend dat ondanks alle inspannin-
gen, conservatieve therapieén met of zonder ondersteunende medicatie op lange termijn
vaak mislukken (Jeffery 2000). Daarom wordt de laatste jaren chirurgische interventie bij
adolescenten meer overwogen. Met name bij deze patiénten groep zou de winst op lange
termijn groot zijn, aangezien de comorbiditeit nog reversibel kan zijn en de chirurgische in-
greep adolescente met geen ernstige comorbiditeit geen groot risico met zich meebrengt
(Garcia 2006).

Men zou bij patiénten, die een verhoogde voedselinname hebben ten gevolge van een
stoornis in de regulatie van eetgedrag zoals bij hypothalame stoornissen een chirurgische
interventie kunnen overwegen. Bedoeld worden patiénten met een genetische afwijking als
de MC-4 receptor mutatie of met een verkregen hypothalame stoornis ten gevolge van een
hypothalame tumor.

Op dit moment zijn de verrichte studies matig van kwaliteit, aangezien zij uitgevoerd zijn door
het retrospectief verzamelen van gegevens, de behandelduur varieert, de uitkomstmaten
onvoldoende gedefinieerd zijn en de statistische bewerking meestal niet aanwezig of onvol-
doende is.
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Prospectieve studies zijn essentieel voordat positieve adviezen over deze interventies op de
kinderleeftijd gegeven kunnen worden.

Conclusie
Op dit moment is er onvoldoende bewijs om chirurgische interventies toe te
passen bij jongeren met ernstige obesitas. De weinige beschreven resultaten
van retrospectief onderzoek laten wel een goed effect of gewicht/BMI zien als-
: mede op het optreden van obstructieve apnoe’s.
Niveau 4

Aangezien bij een hypothalame aandoening obesitas een onderdeel is van het
klinische spectrum zou men deze ingreep bij patienten met een hypothalame
stoornis een hogere prioriteit kunnen geven.

D Mening van de werkgroep

Aanbeveling voor verder onderzoek
Prospectief opgezette studies zijn hoogst noodzakelijk om de effectiviteit van bariatrische
chirurgie bij kinderen en adolescenten met extreme obesitas in kaart te brengen.
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4.6 Aanbevelingen

Gecombineerde leefstijlinterventies

De eerste keus bij de behandeling van kinderen met obesitas is een behandeling bestaande
uit verschillende interventies.

Deze behandeling bestaat uit:

. het verminderen van de energieinname, door een individueel samengesteld dieet, dat
leidt tot verbetering van het eetgedrag

o het verhogen van de lichamelijke activiteit

o psychologische interventies ter ondersteuning van gedragsverandering kunnen op
maat worden toegevoegd

Bij de keuze en intensiteit van de behandelingen zijn de volgende factoren van belang:

J co-morbiditeit.

o risicocategorie (gebaseerd op BMI en buikomvang)

o persoonlijke voorkeur van de patiént en zijn/haar verzorgers

o psycho-sociale omstandigheden

o ervaringen en uitkomsten behandelingen in het verleden (inclusief het inventariseren
van mogelijke belemmerende factoren)

De therapie is zowel gericht op gewichtsverlies en gewichtsbehoud als op gezondheidswinst.

De aanbevolen duur van de therapie is minimaal 1 jaar, gevolgd door continue of langdurige
begeleiding gericht op gewichtsbehoud.

Enkelvoudige behandelstrategieén worden niet aangeraden bij de behandeling van kinderen
met obesitas.

De behandeling bij kinderen kan gericht zijn op gewichtsverlies of gewichtsbehoud, afhanke-
lijk van de leeftijd en groeistadium, en gezondheidswinst.

Bij de behandeling worden de eet- en leefgewoonten van het gehele gezin betrokken. Het is
voorts van belang dat ouders actief bij de behandeling betrokken worden zo niet hoofdver-
antwoordelijk gemaakt worden voor gedragsverandering.

Dieet

Een aanpak alleen gericht op dieet wordt afgeraden. Dieetinterventies maken deel uit van
een gecombineerde interventie.

Elke verandering in het voedingspatroon moet passen bij de leeftijd en bij de richtlijnen voor
gezonde voeding en moet vol te houden zijn.
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Lichamelijke activiteit

Ter bevordering van gezondheidswinst wordt aanbevolen inactiviteit zo veel mogelijk te ver-
mijden. In Nederland bestaat de Nederlandse Norm Gezond Bewegen, waarin geadviseerd
wordt om dagelijks minimaal 30 minuten matig intensief te bewegen. Bij mensen met over-
gewicht of een positieve energiebalans (gewichtstoename) wordt geadviseerd om dagelijks
minimaal 1 uur matig intensief te bewegen (Gezondheidsraad, 2006).

Kinderen moeten worden aangemoedigd te voldoen aan de norm gezond bewegen (Ge-
zondheidsraad, 2006). Deze norm adviseert jongeren tot 18 jaar om dagelijks minstens 1 uur
aan matig intensieve inspannende lichaamsbeweging te doen (Metabolic Equivalent Level
(MET) 5-8) door onder meer aerobics, skateboarden en hardlopen, waarbij de activiteiten ten
minste twee maal in de week gericht moeten zijn op het verbeteren of handhaven van de
lichamelijke conditie (kracht, lenigheid, codrdinatie). Door middel van gerichte beweegpro-
gramma’s kunnen kinderen met obesitas worden begeleid in het verhogen van hun lichame-
lijke activiteit en verbeteren van de conditie.

Het wordt aanbevolen kinderen aan te moedigen hun activiteitenniveau te verhogen, zelfs als
ten gevolge hiervan geen gewicht verloren wordt.

Het wordt aanbevolen kinderen aan te moedigen om zittend gedrag te verminderen, zoals
televisiekijken, computeren en videospellen spelen.

Psychologische interventies

Het is te overwegen om bij obese kinderen gedragstherapie aan een behandeling toe te
voegen voor het actief aanleren van nieuwe vaardigheden.

Elke gedragstherapeutische interventie wordt uitgevoerd door of onder supervisie van daar-
toe geschoolde professionals zoals de psycholoog.

Hoewel strikt genomen niet gedefinieerd als gedragstherapeutische interventies, worden
bekrachtiging en het aanmoedigen van ouders te fungeren als rolmodel aanbevolen.

Farmacologische interventies

Farmacologische interventies worden in het algemeen ontraden. In uitzonderlijke gevallen
kan dit als als ondersteunende therapieworden overwogen.

Chirurgische interventies

Op dit moment worden chirurgische interventies in de behandeling van morbide obesitas bij
kinderen en adolescenten niet aanbevolen.
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HOOFDSTUK 5: PATIENTENPERSPECTIEF

Inleiding

Patiénteninbreng is ‘de actieve deelname van patiénten en patié€ntenvertegenwoordigers als
partners in de te verlenen zorg en in de planning, bewaking en ontwikkeling van zorgfacilitei-
ten’. Om diverse redenen is deze inbreng bij het ontwikkelen van richtlijnen van belang.
Patiénten kunnen een ander perspectief hebben op zorgprocessen, prioriteiten en uitkom-
sten van zorg dan zorgverleners. De betrokkenheid van patiénten bij richtlijnontwikkeling is
van belang om ervoor te zorgen dat richtlijnen hun behoeften en bekommernissen weerspie-
gelen. Patiénten kunnen thema’s accentueren waarover zij andere opvattingen hebben dan
zorgverleners.

Patiénten die deel uitmaken van een richtlijnwerkgroep kunnen andere werkgroepleden,
meestal medici en paramedici, herinneren aan de beperkingen van wetenschappelijk bewijs
uit de literatuur met betrekking tot verschillende leeftijdsgroepen, geslachten, etniciteit, kwali-
teit van leven en levensomstandigheden in termen van toegankelijkheid en mobiliteit.
Patiénten kunnen de overige leden van een richtlijnwerkgroep ook wijzen op hun behoefte
aan tijdige informatie, aan een communicatief vaardige zorgverlener en aan keuzemogelijk-
heden.

Patiénten kunnen de overige leden van een richtlijnwerkgroep ook helpen in het hanteren
van heldere taal in een richtlijn.

5.1 Resultaten focusgroepbijeenkomst

Om de wensen, voorkeuren en opvattingen van patiénten en door hen ervaren knelpunten in
de zorg te inventariseren wordt - in het kader van richtlijnontwikkeling - vaak gebruik ge-
maakt van focusgroepen.

Belangrijke voordelen van deze methodiek zijn:

- Mensen kunnen in eigen woorden aangeven wat belangrijk is.

- De dynamiek van het groepsgesprek kan helpen om de belangrijkste thema’s op het
spoor te komen en vast te stellen in welke mate er sprake is van consistente en ge-
deelde opvattingen.

Het werken met focusgroepen kent ook belangrijke nadelen:

- Het aantal thema’s waarover kan worden gesproken is door de tijdsduur beperkt —
focusgroepsbijeenkomsten duren zelden langer dan 1,5 uur.

- De resultaten van een focusgroepbijeenkomst zijn moeilijk generaliseerbaar omdat ze
niet vanzelfsprekend als representatief kunnen worden beschouwd voor een bredere
groep.

Op 13 juni 2006 heeft de Nederlandse Obesitas Vereniging in samenwerking met het CBO
een focusgroepbijeenkomst georganiseerd. Hieraan namen negen mensen deel; één man en
acht vrouwen, alle in de leeftijdsgroep van 40 tot 67 jaar. Van deze negen personen kampen
er zeven al vanaf ongeveer het tiende levensjaar met dik-zijn, vier van hen zijn in de WAO
terechtgekomen. In het algemeen gaat het om een groep waarvan de meeste personen vele
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therapieén — zonder blijvend resultaat in termen van gewichtsverlies — hebben gevolgd en
kampen met comorbiditeit (0.a. diabetes mellitus, klachten van het bewegingsapparaat en
psychische problematiek). Alle personen zijn door de Nederlandse Obesitas Vereniging be-
naderd.

De negen deelnemers aan de focusgroepbijeenkomst hebben gezamenlijk de volgende
knelpunten in de zorgverlening rondom obesitas en aandachtspunten voor verbetering ge-
formuleerd:

Erkenning in emotioneel en maatschappelijk opzicht, en door zorgverleners.

Een van de deelnemers aan de bijeenkomst bracht dit zo onder woorden: “Ik wil het
recht hebben om dik te mogen zijn. Vanuit die situatie wil ik graag zo goed mogelijk
worden geholpen. Ik wil eigenlijk niet steeds weer moeten vechten.” "Ik word verdrietig
omdat veel mensen niet willen zien dat het een levenslang probleem is”.

Organisatie van zorg en communicatie tussen zorgverleners.

Een van de deelnemers stelde: “Een groot knelpunt is dat de diétiste niet terugrappor-
teert aan de verwijzer wat wel/niet haalbaar is. De verwijzer blijft zo maar denken dat
het een goede oplossing is”. Een andere deelnemer bracht naar voren: “Er moet iets
zijn. Een plek, een loket waar we naar toe kunnen met ons probleem. Het is levenslang
voor ons”.

Bejegening door zorgverleners.

Een van de deelnemers formuleerde dit als volgt: “Zorgverleners dienen bewust bezig
te zijn met de patiént, respect te hebben, wezenlijke interesse te hebben in hem of haar
zonder vooroordelen”.

Beperkingen in mobiliteit en toegankelijkheid op maat

Diverse deelnemers brachten naar voren dat de zorgverlenende instanties onvoldoen-
de berekend zijn op ‘grote’ mensen: “geen grote hemden tijdens een ziekenhuisopna-
me”; “uitslaapstoel was niet groot genoeg” “naar goederenweegschaal in magazijn ge-
stuurd want een personenweegschaal kan niet”,”te smalle onderzoekstafels”.

Patiént als schuldige zien omdat therapie faalt

Een van de deelnemers stelde: “Therapie wordt nooit ter discussie gesteld. Feitelijk
werken ze meestal niet. Hulpverleners zouden anders moeten denken”.

Nut van begeleiding door een psycholoog bij erkenning en het stellen van haalbare
doelen en voor verwerking wordt nog onvoldoende ingezien.

Een van de deelnemers stelde: “Door cognitieve therapie is mij duidelijk geworden wat
bij mij de functie van eten is. Het doel van afvallen is niet bereikt. (...) Door de therapie
is dik zijn beter hanteerbaar geworden; heeft inzicht gegeven”.

Financiéle gevolgen

Een van de deelnemers bracht dit zo onder woorden: “Er zijn nog veel meer kosten dan
alleen de therapie; kleding, schoeisel. Je loopt er als een voddenbaal bij of je besteedt
het geld aan je gezondheid. Onze groep wordt gedupeerd”

Te weinig aandacht en mogelijkheden voor preventie van comorbiditeit

De meeste deelnemers gaven aan dat gewichtsvermindering meestal niet lukt. Er zou
daarom veel meer aandacht moeten zijn voor de preventie van comorbiditeit.

Te weinig wordt een breed gezondheidsperspectief gehanteerd
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De meeste deelnemers gaven aan dat het niet alleen gaat om lichaamsgewicht maar
0ok om spiermassa, bloedwaarden (0.a. glucose, lipiden).

10. Onwetendheid en te weinig deskundigheid van specialist en behandelaar
Als oplossing wordt gesuggereerd om in de artsenopleiding meer aandacht aan obesi-
tas te besteden.

5.2 Literatuur met betrekking tot knelpunten uit focusgroepbijeenkomst

In deze richtlijn wordt voor de beoordeling van de (methodologische) kwaliteit van studies
gebruik gemaakt van een classificatie van bewijs. In dit hoofdstuk van de richtlijn wordt hier-
van geen gebruik gemaakt. De reden daarvan is de volgende.

Er is nauwelijks kwantitatief onderzoek beschikbaar over deze materie. Temeer omdat kwan-
titatief onderzoek wellicht niet de meest geschikte methode zou zijn om het patiéntenper-
spectief in beeld te brengen. Een en ander maakt het noodzakelijk dat er op een andere ma-
nier naar gekeken moet worden.

De meeste onderzoeken die hier besproken worden hebben het karakter van kwalitatief on-
derzoek: (kleine) casestudy’s, focusgroeponderzoek, interviews en dergelijke. Er bestaat
geen consensus hoe de kwaliteit van deze studies beoordeeld dient te worden. Anders dan
in het kwantitatieve onderzoek waarin een geblindeerd uitgevoerde gerandomiseerde en
gecontroleerde trial als ‘gouden standaard’ fungeert, ontbreekt zo'n standaard in kwalitatief
onderzoek.

Een belangrijke overdenking voorafgaand aan het lezen van het patiénten perspectief is dat
niet alle gebruikte studies even sterk onderscheid hebben gemaakt in de mate van BMI bin-
nen de onderzochte pati€ntenschaar. In een aantal onderzoeken werd een gemiddelde BMI
waarde gehanteerd, in sommige onderzoeken werd de BMI waarde niet genoemd en werd er
gesproken over obese patiénten, morbide obese patiénten of werd er een vergelijking getrof-
fen tussen een (morbide) obese populatie en een populatie met normaal gewicht om de posi-
tie van mensen met ernstig overgewicht in de samenleving en de zorg nader te onderzoe-
ken.

De belangrijkste karakteristieken van de studies en de conclusies van de auteurs zullen in
het onderstaande worden besproken. Menig onderzoek is van Amerikaanse origine. Daarom
zal in verband met mogelijke cultuurverschillen regelmatig stilgestaan worden bij de vraag of
de onderzoeksresultaten ook voor Nederland gelden.

1. Erkenning in emotioneel en maatschappelijk opzicht, en door zorgverleners

Sociaal psychologen Quinn and Crocker (1998) beschouwen, in hun literatuurreview en sur-
vey onder 257 vrouwen naar kwetsbaarheidfactoren binnen obese individuen, het obesitas
stigma als een uniek stigma. Aangezien obese mensen vaak persoonlijk verantwoordelijk
gehouden worden voor hun conditie, worden de minachting en vooroordelen vaker openlijk
uitgedragen door de omgeving dan bij stigma’s waarvoor mensen niet persoonlijk verant-
woordelijk gehouden worden. Veel gebruikte obesitas stereotyperingen zijn gulzig, lui, dom
en traag. Hoewel openlijke bejegening van andere gestigmatiseerde groepen volgens de
publieke opinie getuigt van een gebrekkig moreel besef of slechte smaak, is het normaal
geworden voor familie, kennissen, onbekenden en media om minachtend, beschuldigend en
beledigend te spreken tegen en over de obese medemens.
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Het is zelfs zo gebruikelijk om obese mensen als schuldig aan en persoonlijk verantwoorde-
lijk voor de gewichtsproblematiek te houden, dat obese mensen dit stigma kunnen gaan in-
ternaliseren. Hierdoor wordt het overgewicht doorslaggevend in het zelfbeeld. Obese men-
sen vinden beschuldigende of beledigende bejegeningen dan ook niet zelden terecht.

Een andere reden waarom het obesitas stigma uniek is volgens Quinn en Crocker (1998), is
dat de meeste mensen met obesitas dit als iets tijdelijks zien. Zij geloven dat ze de gestigma-
tiseerde groep gemakkelijk kunnen verlaten door af te vallen. De negativiteit die obese men-
sen ten opzichte van elkaar hebben verschilt dan ook niet van de negativiteit van mensen
met een normaal gewicht ten opzichte van mensen met overgewicht en obesitas. De meeste
obese mensen zien dan ook geen noodzaak om groepsbewustzijn te creéren; er worden
weinig pogingen ondernomen om het stigma in de maatschappij te veranderen. Hoewel de
negatieve visies van obese mensen over zichzelf en jegens elkaar kunnen motiveren tot het
volgen van een dieet, blijkt het met lange-termijn slagingspercentages van 5 tot 10% niet zo
makkelijk om het gewicht permanent te reduceren en de gestigmatiseerde groep te verlaten.

De psychologen Traci Mann ea (2007) belichten in een analyse van 31 lange termijn dieet-
studies dat herhaalde dieetpogingen om het gewicht te reduceren in minstens 30% tot 60%
van de gevallen zorgen voor een verdere verhoging van het lichaamsgewicht, waarmee de
negatieve gevoelens ten opzichte van andere obese mensen kunnen leiden tot negatieve
gevoelens ten opzichte van zichzelf, het zelfbeeld, de eigenwaarde, de eigen effectiviteitver-
wachting en daarmee sociale isolatie (Johnson ea 1977, Mann ea 2007).
Gezondheidswetenschapper Jenny Carrier (2001) verbonden aan de Massey Universiteit in
New Zeeland stelt in haar kwalitatieve studie naar ervaringen van negen dikke vrouwen dat
dikzijn een goede gezondheid belet. Dit is niet vanzelfsprekend toe te schrijven aan de om-
vang, maar méér aan sociale en zelf opgelegde restricties die verhinderen dat dikke vrouwen
ontspannen, recreatief ondernemen en sporten. De angst voor kritiek en de overtuiging dat
slankzijn voor iedereen haalbaar en wenselijk is, maakt het hen onmogelijk om met een ge-
voel van veiligheid een aanspraak op noodzakelijke gezondheidszorg te doen. Daardoor is
dikzijn een sociaal onderbouwde handicap.

Een kwalitatief onderzoek van psychologe Puhl ea (2007) naar ervaringen van 274 vrouwen
en 44 mannen met overgewicht en obesitas laat zien dat mensen met overgewicht en obesi-
tas ernstige hinder ondervinden van het obesitas-stigma in hun dagelijks leven. Vrienden,
ouders en collega’s zijn in dit onderzoek verantwoordelijk voor de meest pijnlijke confronta-
ties met het openlijk uitgedragen obesitas-stigma, waarbij het verwijt lui te zijn als meest pijn-
lijk ervaren wordt. De participanten wijzen op de onwetendheid van de omgeving over de
determinanten van overgewicht en obesitas, en op een gebrek aan inzicht van de omgeving
in de moeilijkheden om het gewicht te reduceren. Er werden geen significante verschillen
gevonden tussen mannen en vrouwen en ook niet tussen participanten met overgewicht en
obesitas. Als voornaamste oplossingsstrategie wijzen de participanten op de noodzaak van
educatie over niet te beinvioeden oorzaken van overgewicht en obesitas, over de moeilijkhe-
den het lichaamsgewicht te verminderen en over de emotionele gevolgen van het gestigma-
tiseerd worden. Hierdoor zal meer worden erkend dat obesitas een complexe chronische
aandoening is.

150 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007



10

15

20

25

30

35

40

- De negativiteit die obese mensen ten opzichte van elkaar hebben verschilt vaak niet
van de negativiteit van mensen met een normaal gewicht ten opzichte van obese indi-
viduen.

- De mate waarin dit stigma geinternaliseerd wordt door obese individuen wanneer blijkt
dat het toch niet zo gemakkelijk is de gestigmatiseerde groep te verlaten kan leiden tot
een vertekend zelfbeeld, verminderde eigen effectiviteitverwachting en daarmee socia-
le isolatie.

- De eenzijdigebeeldvorming als zou obesitas een onsmakelijke en eenvoudig te vermij-
den lichamelijke staat zijn, kan door middel van educatie over niet te beinvioeden oor-
zaken, over de huidige beperkingen van een behandeling en over de emotionele con-
sequenties van stigmatisering bijgesteld worden, zodat obesitas wordt gezien als een
chronische aandoening en de obese persoon als iemand die sociale steun verdient.

3 & 4. Bejegening door zorgverleners en beperkingen in mobiliteit en toegankelijkheid
op maat

Een niet-systematisch literatuuronderzoek van Carrier (2001) brengt aan het licht dat ver-
pleegsters dikke vrouwen overwegend neerbuigend en met weerzin benaderen. Dit staat
volgens dit onderzoek haaks op de holistische benadering waar verpleegsters trouw aan
behoren te voldoen. Ook door verplegend personeel wordt de dikke patiént zelf schuldig be-
vonden aan de overgewichtproblematiek. In de visie van verpleegsters ontstaan de slechte
eetgewoonten door een gebrek aan wilskracht, onvoldoende kennis, gebrekkige motivatie en
gebrek aan intelligentie.

Onderzoek van Maroney ea (1992) laat zien dat 35 tot 48% van de 174 ondervraagde Ame-
rikaanse en Canadese verpleegsters zich ongemakkelijk voelt bij het verlenen van zorg aan
een obese patiént. De meesten van deze verpleegsters geeft zelfs aan dat ze liever geen
zorg verlenen aan obese individuen.

Carrier (2001) stelt in haar studie dat de sociale stigmatisatie en de opvatting dat dikzijn op-
zettelijk en onsmakelijk is, aanwezig is bij vele gezondheidsprofessionals. Dat staat een con-
structieve, ondersteunende en multifactori€le benadering van de patiént en het probleem in
de weg. Deze negatieve, marginaliserende en vernederende percepties vertroebelen de zorg
en aandacht voor het welbevinden van de patiént en verhogen het schaamtegevoel, de frus-
tratie en de angst in onvermijdelijke situaties waarbij dikke mensen zich naakt moeten verto-
nen aan vreemden.

Schwartz ea (2003) concluderen aan de hand van vragenlijsten en de Implicit Associations
Test (IAT) onder 389 bij obesitasonderzoek en behandeling betrokken gezondheidsprofessi-
onals (uit verschillende landen afkomstig) dat deze onderzoekers en behandelaars signifi-
cante mate van impliciete en expliciete vooroordelen zoals lui, dom en waardeloos associé-
ren met obese individuen.

Schwartz ea (2003) wijst erop dat het obesitas stigma bij jonge onervaren gezondheidspro-
fessionals het sterkst aanwezig is en pleit voor opname van dit onderwerp in de opleidingen.
Verschillende onderzoeken bevestigen in deze studie dat veel negatieve attitudes ten op-
zichte van obese patiénten aanwezig zijn bij diétisten, artsen, verpleegsters en studenten
geneeskunde.
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De internist Wigton ea (2001) constateerde dat Amerikaanse artsen in opleiding obese men-
sen op voorhand minder aantrekkelijk, meer depressief en minder therpaie trouw achten dan
patiénten met een normaal gewicht.

Wadden ea (2002) laten zien dat bijna twee derde van de ondervraagde obese patiénten
aangeeft dat de meeste doktoren niet beseffen hoe moeilijk het is om obees te zijn.
Kaminsky ea (2002) wijzen erop dat zelfs wanneer obese patiénten tevreden zijn over de
zorg die ze van zorgverleners ontvangen hebben, dit nog niet betekent dat materialen en in
de zorginstelling aanwezige faciliteiten, zoals weegschalen, behandeltafels, operatiekleding,
MRI-scans, injectienaalden, bloeddrukmanchetten, bedden en stoelen toereikend zijn voor
noodzakelijke diagnose en zorgverlening, hetgeen bijdraagt aan de negatieve ervaringen die
obese patiénten opdoen bij een ziekenhuisbezoek. Of de uitkomsten uit het onderzoek van
Kaminsky ook gelden voor de Nederlandse situatie is onduidelijk. Volgens ervaringsdeskun-
digen zijn er meer dan voldoende aanwijzingen voor het bestaan van onjuistheden en mis-
standen in de zorgverlening aan patiénten met grotere omvang en gewicht, maar dit dient
nog beter in beeld te worden gebracht met wetenschappelijk onderzoek. Uitgangspunt moet
zijn dat ieder individu recht heeft op veilige, respectvolle en toegankelijke zorg op maat.

- Vooroordelen over en tendensen tot stigmatisering van obese mensen onder zorgver-
leners kunnen gevolgen hebben voor de duur en de aard van het contact met de pati-
ent, de mate van empathie, het optimisme ten aanzien van vooruitgang en in het alge-
meen voor de bereidheid om erkenning, ondersteuning en voldoende faciliteiten te bie-
den.

- Het uitgangspunt dat ieder individu recht heeft op veilige, respectvolle en toegankelijke
zorg op maat, blijkt in de huidige situatie niet op te gaan voor obese pati€énten waarvoor
aanpassingen op zowel omvang als gewicht nodig zijn.

5. Patiént als schuldige zien als therapie faalt

Carrier (2001) stelt dat de geschiedenis van het medische begrip van obesitas gekenmerkt
wordt door verschuivingen van verklarende modellen. Zo is er bijvoorbeeld veel aandacht
besteed aan het overeten op zich en wat daaraan ten grondslag ligt. De overeenstemming
groeit dat dit onvolledig, onzorgvuldig en te simplistisch is voor een complexe aandoening als
obesitas. Maar liefst 80% van de variatie in lichaamsomvang is volgens dit onderzoek gene-
tisch bepaald. De invloed van de genen op de distributie van lichaamsvet, BMR, veranderin-
gen in energieverbruik als reactie op overeten, voedselvoorkeuren en de mate van fysieke
activiteit tonen aan dat er sprake is van een complexe wisselwerking tussen genetische fac-
toren en omgevingsfactoren.

Cogan en Ernsberger (1999) geven in de literatuur studie van Carrier (2001) de volgende
opsomming van valse veronderstellingen welke fors bijgedragen hebben aan het in stand
houden en verergeren van obesitas en het normatieve obesitas stigma.

- Mensen kunnen hun gewicht veranderen als ze dat willen

- Diéten werken en bevorderen een goede gezondheid

- Diéten is goed voor de diéter

- Dik zijn staat gelijk aan ziekte

- Slank zijn staat gelijk aan gezondheid

Inmiddels zijn er vele onderzoeken gepubliceerd die de problematiek van chronisch falen van
diéten in kaart hebben gebracht zonder dat dit wordt toe geschreven aan een gebrekkig
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doorzettingsvermogen van de degene die het dieet volgt. Daarin wordt gewezen op de on-
volmaaktheid van een kuur, slechte communicatie over de beperkingen van de behandeling,
het vertekende beeld door aandacht voor korte termijn successen met gebrek aan studies
naar het lange termijn effect van de behandeling en de fysiologische reacties op bewust op-
gelegde perioden van schaarste. De vermoedelijke schade van herhaaldelijke vergeefse
dieetpogingen betreffende veranderingen van het metabolisme, neerslachtigheid, irritatie,
voedingstekorten en het ontwikkelen van eetstoornissen zijn slechts in geringe mate onder-
zocht. Er zijn volgens Berns (1995) aanwijzingen dat het herhaald afvallen en weer aanko-
men, jojo-effect, het risico van hart en vaatziekten vergroot.

Frayling ea (2007) onderstreepten op basis van onderzoek onder 40.000 mensen dat in het
geheel van beschikbare informatie over het ontstaan van obesitas, de genetische component
nog maar slecht begrepen wordt. Zodoende wordt er nog onvoldoende rekening mee gehou-
den. Het zogenaamde FTO-gen, dat in deze studie gelinkt wordt aan obesitas, zorgt bij ho-
mozygote individuen (16%) voor 70% verhoogd risico op het ontwikkelen van obesitas en bij
heterozygote individuen voor een verhoogd risico van 30%. De onderzoekers concluderen
dat het ondanks een gezonde leefstijl en veel beweging voor sommige mensen zeer moeilijk
is om slank te blijven.

Het idee dat obese mensen zelf schuldig zijn aan hun overgewicht moet volgens deze on-
derzoekers de wereld uit.

Er zijn inmiddels diverse genetische defecten geidentificeerd die verantwoordelijk zijn voor
het ontstaan, in stand houden en verergeren van obesitas. In een klinische evaluatie, van
morbide obese kinderen vonden Farooqi ea (BBBl) enkele genetische defecten die verant-
woordelijk zijn voor een verstoring in de leptinehuishouding binnen het primitieve honger- en
verzadigingssysteem. Deze onderzoekers adviseren verdere ontwikkeling van behandeling
van obesitas waarbij reguliere gedragsveranderende strategieén worden gecombineerd met
nieuwe biochemische en moleculair genetische strategieén. Deze toevoeging aan de behan-
delstrategie zou voor deze groep patiénten zinvol zijn omdat de opdracht om te stoppen met
eten voor hen een onmogelijke taak is, vergelijkbaar met de onmogelijkheid om te stoppen
met ademhalen. Bovendien draagt het onderzoek bij aan de noodzakelijke destigmatisering
van obesitas als persoonlijk falen naar een verklaarbare aandoening met mogelijk behandel-
bare endocriene en neurologische oorzaken.

Onderzoek van endocrinoloog Novak ea (2007) wijst op het belang van factoren die van in-
vloed zijn op de 75% van het energieverbruik dat niet van bewuste lichamelijke inspanning
afhankelijk is, zoals het permanente verblijf in een thermoneutrale omgeving. Beter inzicht in
deze en andere neurologische en endocriene mechanismen kan nieuw licht laten schijnen op
het ontstaan en de behandeling van obesitas.

- Behandelaars en onderzoekers moeten een actieve rol aannemen in het tegengaan
van het vooroordeel dat obese patiénten alleen zelf schuldig zijn aan hun overgewicht.

- Behandelaars moeten zich realiseren dat het uitblijven van een succesvol behandelre-
sultaat niet per definitie te wijten is aan gebrekkig doorzettingsvermogen van de patient
maar dat dit ook toegeschreven kan worden aan de onvolkomenheid van de therapie.
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6. Nut van begeleiding door een psycholoog bij erkenning en het stellen van haalbare
doelen en voor verwerking wordt nog onvoldoende ingezien

Voor obese personen zijn psychische, sociale en cosmetische redenen, en meestal niet de
gezondheidsrisico’s drijfveren om zich voor behandeling aan te melden. Uit onderzoek van
Foster ea (2001), verbonden aan het Departement Psychiatrie van de Universiteit van Penn-
sylvania, naar de verwachtingen onder 397 obese personen komt naar voren dat een me-
disch relevant gewichtsverlies van ongeveer 10% als teleurstellend wordt ervaren. Patiénten
met de hoogste BMI waarden bleken de meest irreéle verwachtingen te hebben. Onderzoek
van White ea (2007) laat zien dat streef BMI-waarden bij de ondervraagde 139 bariatrische
chirurgie patiénten liggen op BMI < 25 kg/m?. Volgens patiénten wordt een goed resultaat
behaald bij een BMI van 27 kg/m? en een acceptabel resultaat bij BMI van 30 kg/m?. De re-
sultaten van deze onderzoeken wijzen op de noodzaak van psychologische begeleiding voor
het stellen van realistische behandeldoelen bij aanvang van het behandeltraject.

Volgens Hayward ea (2000) is sociale ondersteuning door de psycholoog/ psychiater nood-
zakelijk voor het internaliseren van nieuwe gedragingen, voor het bewerkstelligen van cogni-
tieve herstructurering, voor bewustwording van achterliggende emotionele processen aan
het eetgedrag en het eigen maken van oplossingsstrategieén zoals het controleren van de
omgeving (externe eters) het controleren van impulsen en cue-exposure (emotionele eters).
Tevens is er positieve sociale ondersteuning nodig van de sociale omgeving, dit maakt het
integreren van de nieuwe leefstijl en identiteit in het dagelijks leven mogelijk.

Rosendahl ea (1994) stellen op basis van onderzoek bij 183 obese volwassenen dat volwas-
senen stress, frustratie en depressie ervaren gedurende gewichtsreductie pogingen. Volgens
Rosendahl ea (1994) kan psychologische begeleiding gericht op reductie van stress, frustra-
tie en depressie gedurende een behandeltraject tot betere uitkomsten van de behandeling
leiden.

Volgens Wing ea (1994) heeft 20 - 45% van de obese patiénten een Binge Eating Disorder.
Bij deze groep obese patiénten is veel psychopathologie aanwezig en zij zullen vaker een
gedragsveranderende behandeling vroegtijdig afbreken, als ze niet behandeld worden voor
deze psychopathologie.

Onderzoek van medisch psycholoog Van Hout ea (2003) laat zien dat in slechts 9 van de 28
onderzochte Nederlandse ziekenhuizen waar bariatrische chirurgie uitgevoerd wordt, post-
operatieve psychologische begeleiding wordt aangeboden. Dit ongeacht de psychopatholo-
gische complicaties zoals depressie, sociale inhibitie, impulsiviteit en vijandigheid, welke het
slagen van de behandeling in de weg kunnen staan. Het onderzoek wijst er tevens op dat de
evaluatie van bariatrische chirurgie niet volgens universele standaarden gebeurt. Er worden
verschillende parameters gehanteerd om de gewichtsreductie in kaart te brengen en er wor-
den verschillen bespeurd in de definities van een geslaagde of gefaalde behandeling.
Christiansen ea (2007) benadrukken het belang van nazorg. Slechts 28% van de 435 morbi-
de obese patiénten die een intensieve multidisciplinaire behandeling gevolgd hebben is - 4
jaar na behandeling - in staat een gereduceerd gewicht van 10% of meer zelfstandig te be-
houden. Dit wijst op het chronische karakter van obesitas en het belang van nazorg na een
interventie om de motivatie, steun en daarmee de kans op gewichtshandhaving te verhogen.
Ook het National Institute of Health (1998) onderstreept het belang van continuiteit van de
behandeling.

154 Conceptrichtlijn Diagnostiek en Behandeling van Obesitas, 2007



10

15

20

25

30

35

40

45

Aangezien professionele lange termijn zorg voor de meeste obese patiénten ontbreekt, is er
door de psychologe Janet Latner ea (2006) onderzoek gedaan naar de effecten van (na)zorg
door middel van lotgenotencontact. Resultaten van dit onderzoek laten zien dat over een
gemiddelde looptijd van 40,6 maanden bij 120 obese pati€nten deze vorm van nazorg gun-
stige effecten heeft op de eigen-effectiviteitsverwachting en de gewichtsreductie. Patiénten in
dit onderzoek gaven aan belangrijke toegevoegde waarde van het lotgenotencontact te erva-
ren in de steun en positieve bekrachtiging die lotgenoten van elkaar ontvangen en in de con-
tinuiteit die de behandeling op deze manier krijgt. Dit resulteerde in een verhoogd vertrou-
wen in zichzelf en in het bereiken van de behandeldoelen.

- Het meer nadrukkelijk stellen van een realistisch behandeldoel is van groot belang
aangezien het behandelen van obesitas in de meeste gevallen niet leidt tot het ophef-
fen van de obese staat van de patiént. Ondersteuning door een psycholoog kan daarbij
helpen.

- Psychologische begeleiding is nuttig bij het overwinnen van hindernissen zoals stress,
depressie en frustratie tijdens de fase van gedragsverandering en helpt bij het vorm-
geven aan een nieuwe identiteit in het dagelijks bestaan.

- Psychologische en/ of psychiatrische behandeling bij aanwezige psychopathologie zo-
als sociale inhibitie, BED, impulsiviteit en vijandigheid is noodzakelijk voor een positief
behandelresultaat..

- Psychologische begeleiding en/ of het faciliteren van lotgenotencontact is wenselijk in
een nazorgtraject gezien de gunstige effecten op de eigen effectiviteitsverwachting
door de ontvangen erkenning, steun en positieve bekrachtiging van lotgenoten.

- Meer onderzoek is nodig om na te gaan hoe obesitaspatiénten meer individueel en
effectiever behandeld kunnen worden in relatie tot aanwezige psychopathologie en
persoonlijkheidskenmerken.

7. Financiéle gevolgen obesitas

Volgens Sturm (2002) gaat gewichtstoename gepaard met een grote toename in totale me-
dische kosten voor het individu. Obese pati€énten consulteren hun huisarts vaker, worden
langer opgenomen in ziekenhuizen dan mensen met een normaal gewicht en betalen op
jaarbasis 36-37% meer aan medische kosten. In Amerika vallen voor de obesitaspatiént de
kosten hoger uit dan voor probleemdrinkers en rokers. Of deze cijfers ook voor de Neder-
landse situatie gelden is onduidelijk. De financiéle belasting van de obesitas patiént in Ne-
derland behoeft meer wetenschappelijke onderbouwing.

Naar aanleiding van opmerkingen van diverse obese ervaringsdeskundigen en de huidige
vergoedingspraktijk van ziektekostenverzekeraars kan gesteld worden dat de obesitas
patiént in Nederland veelal zelf voor de kosten opdraait. Momenteel wordt alleen 4 uur diéte-
tiek per jaar vergoed of een operatieve ingreep. Overige aanbevolen disciplines zoals bewe-
gingstherapie en psychologische ondersteuning, medicamenteuze ondersteuning en plas-
tisch chirurgische nazorg in de vorm van postbariatrische hersteloperaties worden helemaal
niet meegenomen. Het National Institute of Health (1998) onderstreept het belang van multi-
disciplinaire behandeling en voldoende nazorg. Bray ea (2007) menen dat medicijnen als
Sibutramine, Orlistat en Rimonabant onder professioenele begeleiding beschikbaar gesteld
moeten worden voor morbide obese patiénten ter ondersteuning van een positiefbehandel-
resultaat.
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- Het ontbreken van financiéle vergoedingen voor een wetenschappelijk onderbouwd
multidisciplinair behandeltraject, voor medicamenteuze behandeling en relevante na-
zorg, verhindert dat chronisch zieke obese patiénten naar behoren behandeld worden.
Er wordt momenteel geen serieuze oplossing geboden aan de chronisch zieke obesitas
patiénten.

- Ziektekostenverzekeraars dienen de geadviseerde intensieve psychologische begelei-
ding en beweegtherapie in het multidisciplinaire behandeltraject op te nemen in de ba-
sisziektekostenverzekering.

8 & 9. Te weinig aandacht en mogelijkheden voor preventie van co-morbiditeit en bre-
der gezondheidsperspectief

Uit het MRFIT-onderzoek, Blair (2002), een prospectief onderzoek in de VS waarbij onge-
veer 30 000 mensen tien jaar gevolgd zijn, is naar voren gekomen dat naast overgewicht de
lichamelijke fitheid van belang is voor het gezondheidsrisico. Inactiviteit en een lage aérobe
fitheid verhogen de kans op hart en vaatziekten en totale mortaliteit.

Diverse onderzoeken, zoals Farrell ea (2000) en Grundy ea (1999), onderstrepen dat fitheid,
ook bij obesen, een grotere bescherming geeft tegen ziekten dan de afwezigheid van obesi-
tas. Farrell ea (2000) concluderen uit een prospectief observationeel onderzoek bij gezonde
Amerikaanse vrouwen van middelbare leeftiid dat de cardiovasculaire fitheid een betere
voorspeller is voor totale sterfte dan de BMI.

Uit een prospectief observationeel onderzoek van Crespo (2002) bij Puerto Ricaanse man-
nen kwam naar voren dat zelfs een matig niveau van zelf gerapporteerde lichamelijke activi-
teit het risico van overgewicht op totale sterfte verminderde.

In een ander onderzoek van Stevens ea (2002) werd vastgesteld dat voor lichamelijk fitte
obese vrouwen het relatieve risico voor totale sterfte even groot was als die voor niet fitte
vrouwen met een normaal lichaamsgewicht (1,32 vs 1,30). Voor obese vrouwen met een
lage lichamelijke fitheid bedroeg het RR 1,57. Voor mannen was het verschil in RR tussen
lichamelijk fitte obese mannen en mannen met een normaal lichaamsgewicht en een geringe
lichamelijke fitheid groter (1,44 vs 1,25). Het RR voor obese mannen met een lage lichame-
lijke fitheid was 1,49 en verschilde dus niet veel van het RR van fysieke fitte obese mannen.
Dit onderzoek onderstreept dat lichamelijke activiteit weliswaar effect heeft op de gezond-
heidsrisico’s maar lichamelijke activiteit maakt het toegenomen risico als gevolg van overge-
wicht niet volledig ongedaan.

In onderzoek van Sinha ea (2002) is aangetoond dat gewichtsverlies bij mensen met over-
gewicht of obesitas leidt tot een verlaging van risicofactoren voor het krijgen van DM2 en hart
en vaatziekten. Aanpassing van de voeding en een actieve leefstijl kunnen de overgang van
glucoseintolerantie naar manifeste DM2 uitstellen of voorkomen. Zelfs een gering gewichts-
verlies van 3-5kg leidt al tot een verlaging van de kans op het ontwikkelen van DM2 binnen
een periode van 5-6 jr leidt (Eriksson ea 1991, Knowler ea 2002, Tuomilehto ea 2001). Gold-
stein (1992) onderstreept dat een gering gewichtsverlies van 10% of minder al gezond-
heidswinst oplevert bij obese individuen met diabetes mellitus type 2, hypertensie, hyperlipi-
demie en hart en vaataandoeningen. Hij stelt dat aan patiénten die onmogelijk een substan-
tiele gewichtsreductie kunnen behalen en behouden, bescheiden gewichtsverlies aanbevo-
len dient te worden.
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Onderzoek van inspanningsfysioloog Hill ea (2005) stelt dat gewichtsverlies en gewichts-
handhaving als twee aparte processen gezien moet worden. Hij stelt dat dieet de sleutel is
tot succesvol gewichtsverlies en dat lichamelijke activiteit de sleutel is tot succesvolle ge-
wichtshandhaving. De toegevoegde waarde van lichamelijke activiteit bestaat dan ook uit het
kunnen versnellen van gewichtsverlies en het verhogen van de kans op gewichtshandha-
ving. Belangrijke gunstige effecten op het gebied van lichaamssamenstelling, fitheid en
daarmee verlaging van risicofactoren mogen niet over het hoofd worden gezien. In onder-
zoeken van Westerterp (1999) en Weinsier ea (2002) wordt onderstreept dat het zo noodza-
kelijke gewichtsbehoud beter mogelijk is bij een hoog activiteitenniveau en behoud van vet-
vrije massa.

Veel onderzoekers wijzen op de gunstige effecten van een goede lichamelijke fitheid op de
afname van de met obesitas gepaard gaande gezondheidsrisico’s en op het belang van re-
gelmatige inspanning bij gewichtshandhaving en behoud van vetvrije massa bij de gewicht-
reductie. Een breder gezondheidsperspectief en een verschuiving van gewichtsreductie naar
gezondheidsbevordering lijkt daarmee een wenselijke stap. Er zouden naast de BMI andere
slagingsparameters overwogen kunnen worden, waarvan de invioed op gezondheid onom-
stotelijk vaststaat, zoals de toename van de fitheid, verbetering van de lichaamssamenstel-
ling, de leefstijl en de bloedwaarden, de toename van de kwaliteit van leven, de mobiliteit en
de zelfredzaamheid. Daarmee wordt gezondheidswinst in zijn geheel een doorslaggevende
slagingsparameter.

- Gezien de gunstige effecten die leefstijlaanpassingen hebben op de levensverwachting
en gezondheidsrisico’s die gepaard gaan met obesitas, zelfs al bij een gering gewichts-
verlies, is het verstandig een breder gezondheidsperspectief te hanteren in een behan-
deling.

- De slagingsparameters van een behandeling zouden nadrukkelijker gebaseerd moeten
zijn op de mate van gezondheidswinst, aangezien succesvolle behandeling niet bij ie-
dere obesitaspatient resulteert in opheffing van de obese staat.

2 & 10. Onwetendheid en te weinig deskundigheid behandelaar, communicatiestoor-
nissen, gebrekkige kennisoverdracht

Potter ea (2001) stellen dat 97% van 410 ondervraagde obese patiénten graag af wil vallen;
dit wordt echter maar bij 49% besproken met de huisarts. Huisartsen bespreken dit onder-
werp vaak niet door gebrek aan tijd, voorlichtingsmateriaal, training en omdat ze bang zijn
voor negatieve reacties van de patiénten. Als het nut van afvallen wel ter sprake komt ligt het
accent van de huisarts op de gezondheidsgevaren van obesitas.

Ronda ea (2001) stelt dat voor het persoonlijk bewust maken van gezondheidsrisico’s en het
leefpatroon advies op maat een geschikte interventiemethode is. Om vaardigheden en ver-
trouwen mee te geven aan de patiént kan gezondheidsbevordering met behulp van zoge-
noemde peer education, motivational interviewing of gebaseerd op observationeel leren,
meer betekenen dan voorlichting gericht op feitelijke kennis over risico’s.

Obese patiénten geven in het onderzoek van Potter ea (2001) aan meer gewichtsmanage-
menthulp te verwachten van artsen, voornamelijk dieetadvies, hulp bij het stellen van reéle
doelen en het implementeren van beweegadviezen in hun leven. Uit dit onderzoek blijkt te-
vens dat patiénten die in het verleden door de huisarts doorverwezen zijn positiever rappor-
teren over de ondersteunende rol die hun huisarts gespeeld heeft, speelt, en kan gaan spe-
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len in de toekomst. Wel dient hierbij aangetekend te worden dat patiénten die niet aan een
gewichtsreducerende behandeling deel willen nemen, deze vrijheid dienen te behouden.
Gezondheidsbevorderende strategieén en risicofactormanagement mogelijkheden dienen
met deze patiénten besproken te worden.

Katz ea (2005) wijzen op de gunstige effecten van interactieve bijscholing op de hulpverle-
ning van de huisarts. Deze bijscholing kan de schijnbaar aanwezige drempel voor de huis-
arts elimineren en de effectiviteit van zijn/ haar begeleiding verhogen. Tevens verhoogt het
de kennis van het ziektebeeld, de visie vanuit de patiént en het geeft inzicht in moeilijkheden
die een huisarts tegen kan komen wanneer hij een behandeling/ begeleiding inzet. Bijscho-
ling heeft positieve effecten op de communicatie en de ondersteuning die huisartsen de pati-
enten en naaste familie kunnen geven.

Ogden ea (2001) laten zien waar de perceptieverschillen betreffende oorzaak, consequen-
ties en oplossingsstrategieén aanwezig zijn tussen patiént en huisarts en onderstreept dat
deze verschillen in perceptie communicatieproblemen veroorzaken en het slagen van een
interventie bemoeilijken. De huisarts is geneigd de oorzaken van obesitasproblematiek te
zoeken in het overmatig eetgedrag en beziet dit als een interne controleerbare factor in de
patiént. Terwijl de patiént geneigd is de oorzaken van de obesitasproblematiek toe te schrij-
ven aan interne oncontroleerbare factoren, zoals hormonale/ klier defecten, stress en een
traag metabolisme. Als belangrijkste consequentie van obesitas wijst de huisarts op het risi-
co op het ontwikkelen van diabetes mellitus type 2, terwijl de patiént als voornaamste pro-
bleem moeilijkheden met het naar het werk gaan ziet. Een duidelijk verschil in opvattingen
door verschillen in achtergrond, perspectief en interpretatie. Huisartsen spreken de taal van
de patiénten niet en omgekeerd, dit zorgt voor een onderschatte kloof waardoor behandeling
bemoeilijkt wordt.

Als oplossing van de obesitasproblematiek verwacht de patiént een leidende rol van externe
partijen, terwijl de huisarts de verantwoordelijkheid van zowel de oorzaak als de oplossing
van de problematiek bij de patiént neerlegt en daar een leidende rol van verwacht.

In een Nederlands onderzoek van Scholte-op-Reimer (2002) onder 357 hartfalenpatiénten is
nagegaan in hoeverre patiénten informatie over risicofactormanagement ontvangen hebben
van verplegend personeel en/ of artsen. Drie kwart van de patiénten die rookten, 67% van de
patiénten met hoge bloeddruk en 61% van de patiénten met een hoog cholesterolgehalte
ontvingen informatie over risicofactormanagement. Opmerkelijk is dat minder dan de helft,
49% van de patiénten met een sedentaire leefstijl en slechts 35% van de patiénten met
overgewicht, informatie over risicofactormanagement ontvangen hebben.

Ook Xu (2005) onderstreept dat er meer aandacht nodig is voor verbetering van de informa-
tievoorziening betreffende risicofactormanagement en voor intensivering van de aanpak.

Het maatschappelijk belang van betere informatievoorziening wordt verder verduidelijkt in het
onderzoek van Yu-Jden (2004). De resultaten van deze studie onderstrepen dat er vanuit de
medische wereld nuance vereist is om het door de cosmetische industrie opgedrongen on-
gezonde overdreven magere schoonheidsideaal te verwerpen. Om de mentale en lichamelij-
ke gezondheid van de populatie te beschermen zou de medische wereld een actievere edu-
catieve rol moeten spelen om zodoende een schoonheidsideaal meer realistisch en gezond
neer te zetten en goede gebalanceerde gewichtsmanagementstrategieén als redelijk alterna-
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tief te faciliteren. Hierdoor kan een waardevolle bijdrage geleverd worden in verschuiving van
de prioriteit van zo slank mogelijke wenselijkheid naar zo gezond mogelijke wenselijkheid.

Concluderend kan gesteld worden dat er nog veel winst te behalen is met:

- Overeenstemming in gezondheidsmodellen, opvattingen over oorzaken, consequenties
en oplossingsstrategieén tussen patiénten en behandelaars.

- Betere informatieoverdracht met betrekking tot het management van risicofactoren en
gezondheidsbevordering.

5.3 Visie van de Nederlandse Obesitas Vereniging

Stellen van realistische doelen, naar breder gezondheidsperspectief

Het is van groot belang de patiént te ondersteunen in het stellen van realistische doelen, die
meer overeenkomen met de doelen die de behandelaars nastreven, de wetenschap advi-
seert en de ervaring aantoont. Voor obese personen zijn psychische, sociale en cosmetische
redenen en meestal niet de gezondheidsgevaren drijfveren om zich voor een behandeling
aan te melden. Er zal meer aandacht besteed moeten worden om de patiént ervan te over-
tuigen dat de persoonlijke doelen van een niet-operatieve behandeling niet op wenselijke
gewichtsreductie naar een niveau onder BMI 25 gericht moeten zijn, maar op haalbare ge-
ringe gewichtsreductie, behoud van gewichtsverlies en gezondheidsbevordering; toename
van de cardiovasculaire fitheid en afname van co-morbiditeit, verbetering van de bloedwaar-
den, behoud van de vetvrije massa, gezonder voedingspatroon en een verhoogd activiteiten
patroon. Om het accent overtuigend te verleggen naar gezondheidsbevordering, zal de be-
handelaar de slagingsparameters van de behandeling bij moeten stellen en de patiént moe-
ten leren het overgewicht te accepteren, een eerste stap in het geven van erkenning aan
patiénten met deze chronische aandoening, het bijstellen van irreéle verwachtingen en de
verschuiving van gewichtsreductie naar gezondheidsbevordering.

Psychologische begeleiding

Wanneer gedragsverandering bij de patiént wenselijk is, dient psychologische begeleiding in
de behandeling te worden opgenomen. Deze psychologische begeleiding kan de patiént
inzicht verschaffen in de rol van de psyche op het eetpatroon, het beweegpatroon, de leefstijl
en het zelfbeeld. Een behandeling gericht op gedragsverandering moet voldoende individu-
eel en intensief vorm gegeven worden en de continuiteit moet gewaarborgd zijn. Met behulp
van onder andere cognitieve herstructurering en het aanleren van oplossingsstrategieén toe-
gespitst op het type eter, de oorzaken van het overgewicht en overige persoonlijke kenmer-
ken kan de psycholoog de patiént leren hoe deze zelf en zelfverzekerd de omgeving kan
controleren en het chronische overgewicht in het dagelijks bestaan een plaats kan geven. De
psycholoog of psychiater kan de patiént ook waardevolle ondersteuning geven om stoornis-
sen zoals depressies, BED, sociale isolatie, inhibitie en vijandigheid, welke het slagen van
een behandeling bemoeilijken of in de weg staan, te overwinnen. Tevens kan de psycholoog
helpen met het overwinnen van schaamtegevoelens en overige moeilijkheden bij het imple-
menteren van de nieuwe leefstijl in het dagelijks bestaan, door te ondersteunen in de com-
municatie met de naaste omgeving, het geven van vertrouwen ten behoeve van het zelfbeeld
en het waarborgen van de motivatie, die na herhaaldelijk vergeefse interventies in een maat-
schappij zonder nagenoeg enige vorm van erkenning niet vanzelfsprekend hoog kan zijn.
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Met voldoende psychologische begeleiding en meer wetenschappelijk onderzoek kunnen
behandelaars bovendien meer inzicht krijgen in het type obesitas patiént en kunnen behan-
delingen verder getest worden om te kijken hoe obesitas patiénten het beste verder gecate-
goriseerd kunnen worden naar aanwezige psychopathologie en eventuele genetische defec-
ten om de individualiteit te waarborgen en uiteindelijk de effectiviteit van behandelingen te
doen laten stijgen.

Het faciliteren van regelmatige contactmomenten met behandelaars en lotgenoten zou op-
genomen moeten worden in het behandeltraject, zo ook in het nazorgtraject. Dit gezien de
toegevoegde waarde van nazorg en positieve ondersteuning van lotgenotencontact op het
zelfvertrouwen, de eigen-effectiviteitsverwachting en het behalen van behandeldoelen.

Betere communicatie en bestrijden van stigmatisatie

Goede communicatie tussen behandelaar en patiént is nodig om overeenstemming te berei-
ken over oorzaken, gevolgen en gezondheidsbevorderende doelen die met gedeelde ver-
antwoordelijkheid en consensus in gezondheidsmodellen bereikt moeten worden. Het be-
strijden van stigmatisering en geven van erkenning zijn hierbij van belang.

Een meer volledige en genuanceerde benadering over de multifactoriéle en chronische aard
van obesitas, waarin ook plaats is voor het oogpunt van de patiént, moet in de opleidingen
tot behandelaar opgenomen worden.

Het is van belang dat (toekomstige) behandelaars zich realiseren dat het ontleden van obesi-
tas naar enkel beinvloedbare leefstijlfactoren geen recht doet aan de complexe aard van de
aandoening. De beeldvorming rondom obesitas zou vollediger moeten zijn om diverse mis-
vattingen uit de wereld te helpen, de kloof tussen wetenschap en maatschappij te dichten en
obesitas als chronische aandoening erkend te krijgen. De breed gedragen opvatting dat de
obese staat enkel het gevolg is van beinvioedbare leefstijifactoren en daarmee het directe
resultaat van persoonlijk falen in eigen verantwoordelijkheid en keuzevrijheid van de domme,
luie en opzettelijk dikke patient resulteert in de positionering van obesitas als een ‘eigen
schuld dikke bult’ probleem. Dit verhindert het verder ontleden van de aandoening naar te-
vens verantwoordelijke maar onbeinvioedbare lichamelijke, genetische en omgevingsfacto-
ren die aan het ontstaan, in stand houden en verergeren van obesitas ten grondslag kunnen
liggen. Deze onvolledigheid frustreert het belang van professionele behandeling en zorgt
voor onvoldoende oog voor de beperkingen van huidige behandelmogelijkheden.

Huisartsen bespreken dit onderwerp in meer dan de helft van de gevallen niet door gebrek
aan tijd, kunde, voorlichtingsmateriaal, training en door twijfel aan het positieve gezond-
heidseffect bij de patiént door een dergelijke discussie. Om de behandelaars in de praktijk
beter te laten communiceren met de patiént is het waardevol hen bij te scholen, zodat zij met
meer vertrouwen, inzicht, begrip en kunde de patiént verder kunnen helpen.

Naast de multifactoriéle en chronische aard van obesitas, moeten behandelaars zich beter
kunnen verplaatsen in het lastige pakket van deze chronisch zieke patiénten. Ze zullen zich
meer bewust moeten worden van de sociale, genetische en psychopathologische hindernis-
sen die een behandeling door enkel een diétist bemoeilijken, opdat in de toekomst de be-
handelaars zich beter realiseren hoe moeilijk het is voor de patiént om obees te zijn. Hier-
mee zal adequate multidisciplinaire begeleiding en toereikende informatie over risicofac-
tormanagement een stap dichterbij komen.
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Behandelaars dienen bovenal voldoende voorlichting te geven en kennis te hebben over de
gevaren van een behandeling en factoren die een bevredigend behandelresultaat op de lan-
ge termijn kunnen bemoeilijken.

Bij operatieve ingrepen valt hierbij te denken aan complicaties tijdens en na operaties, risico-
factormanagement met bijvoorbeeld voldoende aandacht voor het levenslange supplement-
gebruik en openheid over het aantal operaties dat op jaarbasis plaatsvindt in het desbetref-
fende ziekenhuis door desbetreffende arts. Gezien het ingrijpende karakter van een bariatri-
sche ingreep is het wenselijk dat de patient in de huidige situatie, zonder onafhankelijke inta-
ke, zich voorafgaand aan dit behandeltraject zelf verdiept in de diverse mogelijkheden. Dit
om te voorkomen dat de patient de operatie aanbevolen krijgt die desbetreffende arts toeval-
lig het beste beheerst. Het is zaak dat patienten die een bariatrisch behandeltraject willen
instromen bij die artsen terecht komen met voldoende ervaring met de bij de persoonlijke
situatie best passende operatie.

Bij gedragsveranderende behandelingen valt te denken aan informatie over en kennis van
gewichtsverlies, het energiegat en uiteindelijke gewichtshandhaving, informatie over het jojo-
en jojo-plus-effect en informatie over de invioed van de genen welke bevredigend behandel-
resultaat kunnen verhinderen. Een behandeling voor obesitas patiénten resulteert maar
zelden in het opheffen van de obese staat van patiénten. Dit dient helder gecommuniceerd te
worden naar de patiénten toe om teleurstelling over het behandelresultaat en terugval te
voorkomen. Den dit standpunt dient bovendien uitgedragen te worden naar beleidsmakers
en de maatschappij om erkenning te realiseren voor obesitas als zijnde een complexe chro-
nische aandoening waaraan niet alleen de patient zelf schuld heeft en waarvoor behandel-
strategieen nog niet optimaal zijn.

Faciliteiten in zorginstellingen en vergoedingen

Ziekenhuizen en overige zorginstellingen zullen meer aandacht moeten geven aan de vorm-
geving van het interieur, faciliteiten en hulpmiddelen, opdat zorg ook toereikend zal zijn voor
de steeds groter en zwaarder wordende patiénten en negatieve, drempelverhogende erva-
ringen gereduceerd kunnen worden. Het simpelweg aanschaffen van apparatuur is niet ge-
noeg. Er moet ook bereidheid zijn om deze voor de patiént in te zetten zonder dat hij/ zij daar
om vraagt. Het is zaak dat eventuele financiéle blokkades voor ziekenhuizen en overige
zorginstellingen opgeheven worden door overheden en/ of zorgverzekeraars indien instellin-
gen niet geheel zelfstandig in staat zijn deze verantwoordelijkheid op zich te nemen.
Verzekeraars en de politiek zullen hun terughoudende houding ten aanzien van vergoedin-
gen in de basisverzekering moeten herzien wil deze chronische aandoening als zodanig be-
handeld kunnen worden zonder dat de patiént op moet draaien voor kostbare behandeltra-
jecten en hersteloperaties.

Gezien het positieve effect van een goede lichamelijke fitheid op gezondheidsrisico’s en het
bewerkstelligen van gewichtshandhaving dient beweegtherapie opgenomen te worden in de
behandeling en vergoed te worden.

Gezien het chronische karakter van obesitas, de impact op het dagelijks psychosociaal func-
tioneren en de gewenste gedragsverandering dient vergoeding van voldoende intensieve
psychologische begeleiding en lotgenotencontact opgenomen te worden in zowel de behan-
deling als het nazorgtraject. Daarnaast is er de psychopathologie die ten gunste van de be-
handeleffectiviteit voldoende aandacht moet krijgen.
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Ook medicamenteuze ondersteuning van een behandeling voor morbide obese patiénten
door bijvoorbeeld Sibutramine, Orlistat en Rimonabant dient nader onderzocht en overwogen
te worden onder professionele begeleiding.
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HOOFDSTUK 6: IMPLEMENTATIE VAN DE RICHTLIIN

Uitgangsvraag
Hoe kan de implementatie van deze richtlijn worden bevorderd?

6.1 Hoe kan de implementatie van deze richtlijn worden bevorderd?

Achtergrond
De implementatie van medisch specialistische, multidisciplinaire richtlijnen is in Nederland-

vooralsnog niet intensief onderzocht. Onderzoek naar de implementatie van standaarden
(voor huisartsen) is iets beter beschikbaar. Uit deze onderzoeken kunnen conclusies worden
getrokken die waarschijnlijk ook relevant zijn voor de implementatie van medisch specialisti-
sche multidisciplinaire richtlijnen.

In een onderzoeksrapport ‘Effectieve implementatie: theorieén en strategieén’ zijn belemme-
rende en bevorderende factoren voor de implementatie van standaarden en richtlijnen weer-
gegeven (Hulscher 2000). In dit onderzoeksrapport en in een eerder rapport worden over-
zichtsartikelen met betrekking tot verschillende implementatiestrategieén becommentarieerd
(Hulscher 2000, Grol 2003).

Uit dit onderzoek blijkt dat richtlijnen die gemaakt en verspreid worden door erkende specia-
listen op dat gebied, die recht doen aan de gangbare praktijk en die ‘interactief verspreid
worden, relatief succesvol blijken. Uiteraard hebben ook vorm en inhoud van een richtlijn
belangrijke invloed op de acceptatie van de richtlijn en - na acceptatie - op de implementatie
(Grol 1998).

Ideale richtlijnen zijn valide, betrouwbaar, reproduceerbaar, multidisciplinair, toepasbaar en
flexibel, duidelijk, eenduidig en goed gedocumenteerd. Verder is bevorderlijk voor de kwali-
teit van een richtlijn dat een testtraject voor implementatie wordt uitgezet, dat de uitvoering
ervan evalueerbaar is en op basis daarvan aanpasbaar is. Van belang is tevens dat in de
richtlijn, waar relevant, behalve aan het zorgverlenerperspectief ook aandacht wordt ge-
schonken aan het patiéntperspectief en aan het maatschappelijk perspectief (bijvoorbeeld:
kosten en organisatie van zorg). Ten slotte is het van belang dat de richtlijn na implementatie
ook daadwerkelijk geévalueerd wordt en, indien nodig, aangepast aan nieuwe inzichten. Een
instrument ter controle van deze items is beschikbaar (AGREE-instrument).

De richtlijn ‘Diagnostiek en behandeling van obesitas bij volwassenen en kinderen’ is zoveel
mogelijk opgesteld aan de hand van deze AGREE-criteria. De richtlijn is transparant in de
argumentatie wat betreft de balans tussen wetenschappelijke overwegingen en overige
overwegingen, zoals praktijkorganisatie, patiéntwensen en voorkeuren en maatschappijbe-
lang.

Naast een intrinsiek optimaal opgestelde richtlijn kunnen diverse maatregelen de implemen-

tatie van de richtlijn bevorderen. De belangrijkste conclusies ten aanzien van de effectiviteit

van implementatiestrategieén van richtlijnen zijn (NHS 1999, Bero 1998, Wensing 1999,

Wensing 1998):

- Voor optimale implementatie van de richtlijn moet aandacht worden besteed aan facto-
ren die naleving van de richtlijn kunnen bevorderen of belemmeren (pér doelgroepen/of
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setting); een goede analyse van deze bevorderende en belemmerende factoren is
noodzakelijk voor implementatie.

Er bestaat geen één-op-één-relatie tussen de theorieén betreffende de implementatie
en de concrete implementatiestrategieén.

Het is onmogelijk om één optimale interventie (enkelvoudig of samengesteld) aan tebe-
velen voor het bevorderen van implementatie van vernieuwing of verandering (richtlijn);
diverse strategieén zullen moeten worden gecombineerd.

Implementatie richtlijn ‘Behandeling van obesitas bij volwassenen en kinderen’

De werkgroep rekent het niet tot haar taak exact weer te geven hoe deze richtlijn geimple-
menteerd zal moeten worden. Wel wil zij in deze beknopte bijdrage een aantal voorstellen ter
bevordering van de implementatie doen.

De volgende activiteiten zijn reeds ondernomen of in gang gezet ter bevordering van de
implementatie van de richtlijn:

Het gebruik van de richtlijn wordt vergemakkelijkt door stroomdiagrammen voor dia-
gnostiek en behandeling en een samenvatting van de richtlijn op te nemen in het begin
van de publicatie. Deze samenvatting en stroomdiagrammen zullen tevens apart wor-
den gepubliceerd op geplastificeerde samenvattingkaartjes ‘voor in de borstzak’.

De richtlijn zal zo intensief mogelijk worden verspreid onder de leden van de verschil-
lende beroepsverenigingen.

Informatie over de richtlijn zal worden verstrekt in publicaties in het Nederlands Tijd-
schrift voor Geneeskunde en zo mogelijk in andere tijdschriften.

Het Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidzorg zal jaarlijks de inhoud van de richtlijn
toetsen en beoordelen of gehele of gedeeltelijke bijstelling noodzakelijk is.

De richtlijn komt integraal op het internet op de website van het CBO (www.cbo.nl).
Waar mogelijk wordt de richtlijn gepubliceerd op de websites van de betrokken Weten-
schappelijke Verenigingen.

De werkgroep stelt de volgende activiteiten voor ter bevordering van de implementatie van
de richtlijn:

presentatie van de aanbevelingen van de richtlijn op wetenschappelijke bijeenkomsten
van betrokken beroepsorganisaties;

op eerstkomende wetenschappelijke jaarvergaderingen van de deelnemende vereni-
gingen de bespreking van de richtlijn agenderen om ‘startproblemen’ met de richtlijn te
inventariseren en bijstelling mogelijk te maken;

ontwikkeling en gebruik van hulpmiddelen voor de implementatie van de richtlijn in de
dagelijkse praktijk, bijvoorbeeld een PDA-versie van de richtlijn;

ontwikkeling van patiéntenvoorlichtingsmateriaal ter ondersteuning van de richtlijn;

de werkgroep adviseert - waar relevant - delen van de richtlijn om te zetten in protocol-
len, rekening houdend met lokale omstandigheden;

regelmatige evaluatie van de voortgang in implementatie en navolging van de richtlijn;
formuleren van resterende onderzoeksthema’s en vragen die voor verder onderbou-
wing van de richtlijn noodzakelijk zijn en doorspelen daarvan aan de verschillende sub-
sidiegevers en beleidsmakers.
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De werkgroep is van mening dat de uitvoering van de in deze paragraaf genoemde
initiatieven en voorstellen zal bijdragen aan implementatie van deze richtlijn en
daardoor aan een verbetering van de kwaliteit van zorg.
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APPENDIX B: EVIDENCE TABELLEN

Dieet bij volwassenen

Lichamelijke activiteit bij volwassenen
Psychologische interventies bij volwassenen
Meervoudige interventies bij volwassenen
Farmacotherapie bij volwassenen
Farmacotherapie bij kinderen

Chirurgie bij kinderen

NookLON =
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1. DIEET bij volwassenen
Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur Mate van  Studie type Patiénten Inclusie  Interventie Controle  Follow-up Uitkomstmaten/ Termijn Opmerkingen

bewijs kenmerken criteria Resultaten

Anderson, A1 meta- 1081 Man/vrouw; 31- In USA, Gewone 5 jaar follow upuitval Na 5 j gem gew verlies lang
2001. analyse van 59 jaar (gem gestruct v cDp's (13 Vvoeding VLCD: 44,6%LCD voor alle groepen>3
29 RCT’;s 45j)Beh. 8-30 gewichtsp studies); 22 20,3% kg; >3% gew
weken (gem 19) Follow up  weken: VLCD 7,1 kg; LCD 2,0
data >2 En.bep kg
jaar dieten (14 De zes studies met
studies); 12 bewegen hadden
weken ge- 14,99 (13,4-16,5)'(9
comb. 2 gew verlies
duur: 24
weken,
VLCD, LCD
6 studies met
bewegen
Avenell, A1 systematic 2081 769 vr1312 man Energie-  Gewichtsver- Gewone 12-36 maanden Na 36 mnd -3,55 kg; lang
2004-1 review v. 13 beperkt |Of preventie  voeding daling bloeddruk nuch-
RCT’s dieet gew. Toen. ter glucose; preventie
>52 weken dm t2 en anti hyper-
duur tens
Astrup A1 reviewvan4 1910 Man/vrouw CT langer Laag vetdié- Gewone 12 maanden Laag vet —3,2 kg meer lang
2000 meta- dan 2 ten voeding of dan controles; 10,2%
analyses maanden iets min- vetreductie en red 280
laag vet der vet kcal/d
in verg
met
gewone
voeding
Avenell, A1 systematic 480 285 vrouw195 Hoog Gew ver- laag cal 36 — 60 maanden 12 m: -3,57 kg; 18 m: lang
2004-11 review van 7 man eiwit lies>52 dieet 0,69 kg
RCT’s, weken co- 36 m:-1,51kg; 60 m:
morbiditeit +0,2 kg

172 Conceptrichtlijn Diagnostiek en behandeling van Obesitas, 2007



Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur Mate van

bewijs

Nordmann A1
2006

Pirozzo, A1
Cochrane
review

2002;

2006

Dansin- A2
ger2005

Phelan B
2003

Studie type

Meta analy-
sevan5
RCT'’s

syst rev. van
12 RCT’s

RCT

Prospect.stu
die

n

447

533

160

2400

Patiénten
kenmerken

4 studies 27-57%
man BMI>25
(gem 35)

>18 jaarB-
MI>25kg/m2

50%man/vrGem
leeft 49 j

NWCR met 6,5
jaar gewichtsver-
lies

80% vrouw
Hoog opgeleid

Inclusie
criteria

Laag
koolh
diéten
zonder
caloriere-
strictie,
ITT analy-
se

> 6 mnd
beh, niet
ziek of
zwanger

BMI
>35Beken
d met
Hyperten-
siedyslipi-
demie,
gest GTT

>18 j met
>13,6 kg
gew.verl
>1 jaar-
Gem BMI;
24,7, gem
gew verl
32,1 kg

Interventie

Laag kool- -
hydraat dieet
versus laag
vetdieet

6,12,18
maanden
laag vet
dieet

Energie-
beperkt
dieet

2 maanden -
Atkins; laag
vethoog
eiwit(Zone);
laag calo-

risch (WW);
veg, 10% vet
(Ornish)

Evaluatie nvt
gew toena-
menalen?2

jaar

Controle

Follow-up

1 jaar

1 Y jaar

1 jaar

2 jaar

Uitkomstmaten/
Resultaten

Termijn Opmerkingen

na 12 maanden chol
LDL chol beter op
laag vetdieet, trigly-

Na 6 mnd: laag kool- lang
hydraatdiéten 3,3 kg

meer gewichtsverlies

Na 12 maand —1kg ceriden en HDL
(95%CI 3,5 tot+1,5 beter op laag koolhy
kg) dieet

6 m:-5,08, cont -6,5 lang
kg;12 m:-2,3 contr-3,4

kg; 18 m: +0,1contr-

2,3 kg

Na 2 mnd: 3,6;3,8; lang
3,5;3,6 kg

Na 1j2,1; 3,2; 3,0;3,3

kg

Verbet card vasc ris

fact op alle diéten

59% beperkte gew lang
toename tot <2,2 kg;

25,5% kwam meer dan

5% aan

Conceptrichtlijn Diagnostiek en behandeling van Obesitas, 2007

173



Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Patiénten
kenmerken

Auteur Mate van  Studietype n

bewijs

Inclusie
criteria

Interventie

Controle

Uitkomstmaten/
Resultaten

Follow-up

Termijn Opmerkingen

Frey- A2 RCT 120 man30-59j Weinig 1 jaar dieet 40 pers 1 jaar Daling in basaalmetin lang
He- bewe- of beweging Geen dieetgroep; beweeg-
witt1990 gingover- actie groep geen verand
gewicht
Ruyttig, B RCT 81 mannen en vrou-  obese 12 wkn alleenen 64 weken Na 64 weken VLCD lang
1997 wen BMI>30kg/m persvan  VLCD daar- bep dieet groep 93,7+18,1 kg;
wachtlijst naen bep controles 109,0+23,8
met maal- P=0,008
tijldverv
Bravata koolhydraat- - significante relatie is lang
2003 A Syst 3268 Mannen/vrouwen Dieetin- arm dieet tussen het gewichts-
Review terventies verlies en de mate van
43 RCT’s caloriebeperking
vanaf 1966- (P=0,03) en de duur
2003 van het dieet
(P=0,002)
Byr- B RCT 40 18 blan- 20-46 jBMI Overgew.; 1 jaar nainterventie = Basaalmetabolisme bij lang
ne,2003 ke22 27-30Family na afval- blanke en creoolse
creoolse history obes len; 1 jaar vrouwen gelijk; vetver-
vrouwen follow deling wel verschillend
up;Resp.
calorime-
trie
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur Mate van  Studietype n Patiénten Inclusie Interventie Controle  Follow-up Uitkomstmaten/ Termijn Opmerkingen

bewijs kenmerken criteria Resultaten

Mc Millan- B RCT 129  76% vrouw Jonge 12 wekenl:  3:Hoog - Kg. gew verl. %ver- kort

Price, BMI>25 volw. hoog eiwit/hoog massa, vvetvrije mas-

2006 Over- koolh/hoog Gl; 4: sa; middelomtrek;
gew/Obesi Gl;2: hoog hoog cardiovasc risicofacto-
tasinter- koolh/laag eiwit/laag ren. Meer gewichtsver-
ventie Gl Gl lies op dieet2 en 3
door P=0,007
diétisten I: -4,2%2: -5,5%3: -

6,2%4: -4,8%

Astrup A1 meta- 245 124 voorheen Studies Meten van idem - Basaalmetabolisme bij kort
1999 analyse van obesen 121 naar basaalmet voorheen obesen
12 RCT’s controles basaalme- vetvrije 5,1% lager (95%ClI

tabolisme massavet- 1,7-8,6)

in voor- massa door

heen caloriemetrie

obese

personen

man en

vrouw
Anderson, A1 meta- 2346 Man vrouw Gestr. MV; en bep; Geen 24 weken MV 9,1%; En bep kort
2004 analyse, van Ge- LCD; controles- 8,5%; LCD 11,5%;

47 studies wichtspr.B  VLCD;soja- Intensiteit VLCD 21,3%; soja

Ml >30 of VLCD beh be- 16,5%

120% v paalt

ideal succes P=

gew.; >18 .0003

jaar; >24

weken;

geen

comorbid.

Conceptrichtlijn Diagnostiek en behandeling van Obesitas, 2007 175



Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur Mate van  Studietype n Patiénten Inclusie Interventie Controle  Follow-up Uitkomstmaten/ Termijn Opmerkingen

bewijs kenmerken criteria Resultaten

Wing B RCT 314  Man vrouw Gem Internet- nieuws- 18 maanden Face-to-facegroep lang
2006 19,3 kg groep brief kwam 2,5+6,7 kg aan,
afgeval- Face-to- internetgroep 4,7+6,5
len facegroep kg, controle 4,916,5
P0,05
Baer 1997 C RCT 17 8 vrouw9 man Obese 9 versch Na 2 - vezels 18 naar 36 kort
proefpers  diéten; met 3 weken gram energieiname
in thuissi-  versch vet dieet 540 KJ 128 kcal min-
tuatie en vezelgeh. wash der
outdan
ander
dieet
Belza, A2 RCT 80 BMI 31,2 Overgew/ 4 week LCD; Dieet 8 weken Toename thermoge- kort
2006 Obesitas  >4% g verl+ +placebo nese. 0,9 kg meer
suppl Dubbel- vetverlies (95% CI 0,5-
blind 1,3) P<0,05
Belza, C RCT 19 Man Over- 3 x cross placebo 7 dagen Vers product gaf extra  kort
2005 gew/Obesi over met energieverbruik 87,3
tas vers prod of Kjoules (20 kcal per 4
enterocoa- uur (120 kcal/dag 95%
ting Cl150,9-123,7)
Berube- C RCT 14 Man Gez niet Dubbel- placebo Energieverbruik kort
Parent BMI 20-27 roken blind (basaalmetabolisme)
2005 crossover Steeg 750 KJ (180
EGCG kcal) vergeleken met
caffeine placebo
5tests in
respiratie-
kamer
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur Mate van  Studietype n Patiénten Inclusie Interventie Controle  Follow-up Uitkomstmaten/ Termijn Opmerkingen

bewijs kenmerken criteria Resultaten

Miles C RCT 42 man Gezond 10 weken Cross - Hoog vezel laag vet kort
1992 cross over over versus laag vezel hoog
344 vezel vet: 95,4-97,0% verte-
hoog vet ring koolhydraten;
versus 64 g 92,5-95,5% vet; 83,7-
vezel-laag 89,4% eiwit; 91,4-
vet/dag 94,3% energie;
Energie in
voeding en
feces bere-
kenen
Wester- Interventiegroep kort
terp- C RCT 76 Vrouw Overgew/ 4 wVLCD Placebo 5,9+1,8 kg: meer
Planten- man obes 3 mnd gew gewichtsverlies, vet-
ga, 2005 beh/caff/gr massa en midde-
thee lomtrel P<0,01
McAuley, A2 RCT 96 Blanke vrouwen 8 weken Zone, Atkins, Geen 24 weken Insuline resistentie kort
2004 BMI >27 kg/m, intervent;  hoog kool- energie- lager met Zone en
30-70 jaar; insuli- 8 weken hydraat, beperking Atkins dan met hoog
ne overgevoelig gewichts- hoog vezel + opgelegd koolh, -2,8/2,7 meer
behoud beweging gewichtsverlies en
middelomtrek
P<0,01
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur Mate van  Studietype n Patiénten

bewijs kenmerken

Inclusie Interventie
criteria

Controle  Follow-up

Uitkomstmaten/ Termijn Opmerkingen

Resultaten

Thomas, A1 Systreview 202  Obese mannen Laag glyk Dieet met Gewoon 6 maanden De gewichtsafname
2007 v 6 RCTs en vrouwen ind laag glyk energie- (WMD -1,1 kg, 95% ClI
5 weken index bep dieet -2,0 tot -0,2 P<0,05
tot 6 (n=163), totale vet-
maanden massa (WMD -1,1 kg
95% ClI -1,9 tot -0,4
P<0,05 (n=147) en
BMI (WMD -1,3 95%
Cl -2,0 tot -0,5 P<0,05
(n=48) significant
groter dan bij controles
Cornier, A2 RCT 44 12 vrinsuline gev  23-53 3 dagen N=23Laag 16 weken Gewichtsverlies- kort
2005 IG9 vrinsuline jaarBMI standaard calorisch Basaalmetabolisme,
resistent IR 30- laag calo- dieet RQ
35Nucht risch dieet, ns gev vrouwen verlo-
ins <10 Bm, RQ, ren 13,5 +1,2%
UU/mIOf  daarna hoog (p<0,001) op hoog
>15 uU/ml  koolh/laag koolhydraat laag vet-
interventie vet of laag dieet
door koolh/hoog Insulineresistente
dietisten vet verloren 13,4%£1,3%
(p=0,001) op laag
koolhydr/hoog vetdieet
Relatie daling seru-
mins gew verlies r=-
0,57, p<0,05
Hays, A2 RCT 34 20 vrouw 14 man  Gest. Gluc 12 weken- Laag 14 weken Kg gew verlies;% kort
2004 gem 66 jaar tol. Geen  Hoog kool- calorisch vetverlies BM niet lag
medicatie hydraat/laag dieet en vetoxidatie
vet met of
zonder
beweging
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Patiénten
kenmerken

Auteur Mate van  Studietype n

bewijs

Raben B RCT 41 Mannen
2002 vrouwen
Gondoni B RCT 78 24 mannen 54
2003 vrouwen, gem
leeftijd 53,7+/-
111
Miller A1 Meta analy- 493  Obese man +
1997 se van 700 vrouw
RCT’s over
25 jaar
Saris A1 Systrevvan 182 144 obese
2001 9RCT’s vrouw;38 ob man

Inclusie
criteria

BMI 27,6-
28

38 met
beta
blokkers

Ther
interventie
van diet/
beweging
met doel
afvallen

VLCD en
LCD

Interventie

3,5MJ( 152 g
suiker)

Energiebe-
perkt dieet
met li-
chaamsbe-
weging

1.Dieet +
beweging 2.
dieet 3.
beweging

VLCD 8-16
wekenLCD
8-92 w

Controle

1,0
MJ/zoetst
of

40 pat
zonder
beta
blokkers

Dieet
zonder
beweging

Dieet
zonder
beweging

Follow-up

10 weken

30 dagen

> 1 jaar

1-5 jaar

Uitkomstmaten/
Resultaten

Termijn Opmerkingen

Na 10 weken was de kort
energie-inname met
2,6 MJ per dag, het
gewicht met 1,6 kg en
de vetmassa met 1,3
kg toegenomen; in de
controlegroep was het
lichaamsgewicht 1,0 kg
P0,001 en de vetmas-
sa met 0,3 kg P0,01
was afgenomen.

Basaalmethabolisme,  kort
kg gew verlies

Gew. Verllies was -

6.43 +/- 2.62 kg and -

2.42 +/- 0.91 kg/m2 in

the beta-blokker group

and -7.49 +/- 3.10 kg, -

2.78 +/- 1.03 kg/m2 in

de controlegroep.

Na 15,6 w 1: 11 kg lang
gew verl.; 2: 10,7 kg; 3:
2,9kgNa1j1: 8,6 kg;

2:6,6 kg

Gew verlies lange lang Gef door industrie
termijn beter + ge-

dragsther.
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur

Mate van

bewijs

Studie type n

Patiénten
kenmerken

Inclusie
criteria

Interventie

Controle  Follow-up

Uitkomstmaten/
Resultaten

Termijn Opmerkingen

Lantz A2 RCT 113  Obesendiegew VLCD 2 jaar Gedrags- 2 jaar Kg lich gew;% ge- lang
2003 verl progr van 2 daarna ther + wichtshandhaving Na 4
jaar hadden gedrags- LCD jaar 7,6 versus 6,3 kg
gevolgd ther + bij contrNa 8 jaar -3,3
LCD kg
Avenell, A1 systematic 1197 426 Vr Laag Gewichtsverl Gewoon 48 weken Gewicht, gluc, TG, kort
2004-I11 review v. 12 771 man vetdieet Daling N dieet SBD,DBD, chol Calo-
RCT’s en glucose; riebeperkt dieet geeft
VLCD risico diab sign daling gew, gluc,
en HVZ TG, SBD,DBD, chol
Ley, A2 RCT 136 >40j 50%man/vr gest GTT  laag vetdi- Gewoon 5 jaar Totaal cholesterol, lang HDL en DBD bleven
2003 Gem leeft 49 | eet dieet chol/HDL ratio gew. laag ondanks ge-
Interventie DBD en SBD en TG wichtstoename
door dietist
Anderson, A1 Meta ana- 376 Vr + man Calorie- Gewichtsverl 48 weken Kg lich gew, nuchtere  kort
2003 lyse v 13 bep of Via dieet glucosetot chol,
RCT’s VLCD ged. 12 trig;yceriden, syst en
Meeste weken. diast bloeddruk
Interven-
ties door Op caloriebeperkt
dietisten dieten sign daling in
Tchol, n gluc, TG,
SBD, DBD. Hoe meer
gew v. hoe lager de
waarden
VLCD’s gaven sterkste
daling
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur Mate Studie type n Patiénten Inclusie Interventie Controle  Follow-up Uitkomstmaten/ Resultaten Termijn
van kenmerken criteria Resultaten
bewijs
Whelton, A2 RCT 975 Vrouw man 60-80 jaar 585 obesen 390 niet 15-36 maanden Doel 4,5 kg gew verl of lang
1998 met RR natriumbe- obese meer
<145/85 perkt (1800  contr met
en een mg natrium,  natrium- Comb natriumbep plus
RR verl of laag bep dieet gew verlies sign daling
med calorisch RR zonder medicatie
beide of
niets ged 3
mnd
Norris, A1 Meta analy- 4659  Mensen ouder Bekend Interventie Gewone 1-5 jaar Kg gew. Verlies, lang
2004 se van 22 dan 18 jaar met type 2 met laag zorg HbA1C
RCT’s diabetes calorisch
dieet, dieet Dieet alleen 1,7 kg
en beweging (95%CI 0,3-3,2) Dieet

met intensief bewegen
geeft 3,9 kg gew meer
(95%ClI -1,9-9,7);

HbA1C daling gecorre-
leerd aan gewichtsda-

ling
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur

Mate van
bewijs

Studie type

n

Patiénten
kenmerken

Inclusie
criteria

Interventie

Controle

Follow-up

Uitkomstmaten/
Resultaten

Termijn

Opmerkingen

Hamman, A2 RCT 1079  68% vr; 46% Gem BMI 24 weken - 3 jaar Kg. gew verlies, Elke kg gew lang
2006 allocht 33,9 leefstijl 7% HbA1C, verlies leidt tot
(DPP) Gem leeft 50,6 j Hoge gew; 25 en% Incidentie diabetes 16% daling in
nuchtere  vet. V 150 mellitus risico op diabetes
en niet min (HR per 5 kg gew
nuchtere  bew/week verlies 0,42
glucose- Interventie (95%CI 0,35-
waarden door diétist 0,51)P<0,0001
Swinburn, A2 RCT 136 Man vrouw Mensen Interventie Algemeen 5 jaar Kg gew. Verlies, nucht Na 5j103 pers; lang
2001 Icl maori met gest metlaag vet dieetad- gluc gew daalde sign
GTT dieet, inten-  vies Gluc na 2 uur meer dan in contr.
sief begeleid Hoe meer compli-
(dietist) ance hoe lager n
gluc en gluc na 2
uur
Utzsch- A2 RCT 19 Mannen BMI 30,9 Interventie Normaal 3 maanden Gew. BMI, N gluc, ins  10% gew verl’; kort
neider, 654 ] laag cal dieet gev 2% afn N gluc;
2004 dieet 1200 AIRg (gluc resp 57% verbeterde
cal/dag ins gev.
Kansanen B RCT 15 14 man 1 vrouw Gemgew 60-800 kcal Normaal 3 maanden Zuurstofopnameindex 9,2 +4,0 kg gew kort
1998 Met slaapapnoe 114 kg dieet dieet ged slaap ODI4) verlies; ODI4:
+20 kg Kg gew verlies, 3120 tot 19 +18
52 9 jaar P<0,001)
Peppard, B RCT 690 56% mangem 46 Obesitas Energiebe- Normaal 11 jaar Lichaamsgewicht, AHI 10 % gew stijging lang
2000 jaar met slaapap- perkt dieet dieet (apnoe-hypoapnea ledt tot 32% (95%
noe index) Cl 20-45% stijging
AHI
10% gew verlies
leidt tot 26% (95%
Cl 18-34%) daling
van AHI
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Uitkomstmaten/
Resultaten

Inclusie Interventie Controle

criteria

Patiénten
kenmerken

Auteur Mate van  Studietype n Follow-up Termijn Opmerkingen

bewijs

Suratt 1992 B

Pasquali
1990

Anderson,
2001

Gardner
2007

A1

RCT

RCT

meta-
analyse van
29 RCT’;s

RCT

23

4000

311

5 man 3 vrouw
met slaappanoe

Mannen en vrou-
wen met slaapap-
noe

Man/vrouw; 31-
59 jaar (gem 45j)
Beh. 8-30 weken
(gem 19)

Premenopausale
vrouwen

Obesitas

Overge-

wicht/obes

itas BMI
26,6-61,0
kg/m2

In USA,
gestruct
gewichtsp
Follow up
data >2
jaar

BMI 27-40
geen
diabetes

400-800 kcal -

Energiebe- -
perkt dieet

VLED’s (13
studies); 22
weken;
LCD’s 14 st;
12 weken
gecomb. 2
duur: 24
weken,
VLCD, LCD

77 Atkins
79 Zone
79 Learn
76 Ornish
2 maanden

Geen
controles

3 maanden

3 maanden

5 jaar follow up

uvitval VLCD: 44,6%
LCD 20,3%

10 maanden

Lich gewicht, BMI,
Desaturaties/uren
slaap,

Apnoes-
hypoapnoes/uur

Lich gew., BMI, AHI
(apnoe-hypoapnea
index),
mSa02

Kg gew.
Verlies

Gewicht, BMI vet%,
chol, HDL, LDL,

Gewichtsverlies kort
153 £37 naar

132429 kg = 21

kg (P<0,05), BMI

54413 naar 46x10
(P<0,05) des/u

slaap 10650

naar 52+45

(P<0,05)

Gew verlies 18,5  kort
+14,7 kg leidde

tot daling AHI van
66,5+23 naar 33
+26,2(P<0,0001)

Na 5j gem gew
verlies >3 kg;
>3% gew
VLCD 7,1 kg
LCD 2,0 kg

lang

Op Atkins -4,7 kg;
op zone -1,6 kg;
Learn -2,6 kg
Ornish -2,2 kg

lang
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Vervolg Tabel 1 Effect van dieet bij volwassenen

Auteur

Mate van

bewijs

Studie type

n

Patiénten
kenmerken

Inclusie
criteria

Interventie

Controle

Follow-up

Uitkomstmaten/
Resultaten

Termijn Opmerkingen

Lacobellis, B RCT 87 Vrouwen Gem 34,7 Bloedonder- - - TSH, FT4, FT3, adi- Er is een relatie kort
2005 jgemgem zoek: ponectine, leptine, tussen TSH en
BMI TSH,leptine, fasting insuline, BMIr=044,P=
40,147kg/ T4enT3, HOMA-IR, adi- 0.01) leptine (r =
m2 HOMA-IR ponectine 0.41, P =0.01),
leptine/BMI ratio
(r=0.33,P=
0.03) HOMA-IR (r
=0.245,P =
0.05)en omge-
keerd met adi-
ponectine (r = -
0.25, P = 0.05)
and M index (r = -
0.223 P =0.05).
Knudsen, B Cross-sect 4649 4082 toegel. Man Obesen Normale Excl 4 jaar BMI, TSH, FT4, FT3 Pos ass tussen lang
2004 pop studie envr populatie bekend BMI >30 en TSH
onderzoek met Neg ass tussen
schildklierf. schild- T4 en BMI; geen
klierdisf. asstussen T 3 en
BMI
Pasquali, B RCT 40 Obese vrouwen BMI>28, 1200-1400 Geen 6 mnd BMI, middelomtrek, Subc ad tiss en kort
2000 abd kcal/dag PCOS, Waist-hip ratio, Subc,  visc vet lager op
obesitas metformin of  zelfde lich ad tiss, nucht ins. metform in beide
met placebo kenm.120 groepen, daling
PCOS maand 0-1400 nucht ins.
inloop, 6 kcal/dag Gluc gest ins.
mnd Metformin
metf/placebo of placebo
Belanger, B RCT 24 15 vrouw 9 man Gebruik 12 weken Zelfde 12 weken Basaal met, lich sa- Basaalm nam af kort
2005 beta beta bl met progr menst VO2 nax met —272 kJ (65
blokker aerob bew zonder kcal)
progr beta bl + 573 kJ (136)
contr
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2. LICHAMELIJKE ACTIVITEIT bij volwassenen

Tabel 2.1 Effect van training in vergelijking met een controlegroep (geen behandeling)

Auteur, Mate Studie n Patiénten Interventie (i1) Controle Uitkomstmaten Effect Opmerkingen
IEERE van type kenmerken/ Verschil: WMD

bewijs* Inclusie (95% BI)
Criteria

Anderssen B RCT 219 miv I~7B40jr 8 weken begeleide aérobe Geen behande- 12mnd Gewichtsverlies + Loss to follow-up <15%.
1996 BMI>24 training;  3xpw; 60-80% ling (BMI) Potentiéle selectie bias.

i1: 54 Inactief MHR

i2: 55 (Insuline resis-

i3: 67 tentie) -0.65 BMI (se:1.5) +0.4 BMI (se:0.8) Verschil: -1.01 BMI

c: 43 (-1.49 tot -0.53)
Hellenius B RCT 157m  x:46.2jr 26 weken aérobe training Geen behande- 26 wkn  Gewichtsverlies + Loss to follow-up < 15%.
1993 BMI: 25.3 (lopen/ joggen); 2 tot 3 xpw; ling (BMI) Potentiéle selectie bias.

i1: 39 Gezond 30-45 min; 60-80% MHR

i2: 40 (cardiovasc.

i3: 39 Risico factoren) -0.3 BMI (sd:0.8) +0.3 BMI (sd:0.6) Verschil: -0.6 MBI

c: 39 (-0.92 tot -0.28)
Pritchard B RCT 58 m x:43.4 jr 12 mnd onbegeleide aerobe Geen behande- 12mnd Gewichtsverlies + Loss to follow-up <15%.
1997 BMI 29 (sd: training; 3xpw/ 30 min; 60-  ling (Kg) Potentiéle selectie bias.

i1: 21 2.6) 75% MHR

i2:18 Gezond

c: 19 -2.6 kg (sd:3.0) +0.3 kg (sd: 2.4) Verschil: -2.90 kg

(-4.68 tot -1.12)

Stefanick A2 RCT 377 m/iv  30-64 jr 12 mnd begeleide aérobe Geen behande- 12 mnd Gewichtsverlies + Loss to follow-up<15%.
1998 177 7? BMI ? training; 3xpw/ 1 uur; niveau ling (Kg)

i1: 43 WHR m: >0.94  brisk walking/jogging

i2: 46 WHR f: >0.82

i3:43 Gezond -0.5 kg (sd: 2.8) +0.7 kg (sd: 3.5) Verschil: -1.15 kg
i4: 45 (hoog LDL) (-2.07 tot -0.23)
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Vervolg Tabel 2.1 Effect van training in vergelijking met een controlegroep (geen behandeling)

Studie
type

Auteur, Mate
jaartal van

bewijs*

n

Patiénten
kenmerken/
Inclusie
Criteria

Interventie (il)

Controle

Uitkomstmaten

Effect
Verschil: WMD
(95% BI)

Opmerkingen

Thong B RCT 52m x:44.4 jr 12 weken aérobe training; Geen behande- 12 wkn  Gewichtsverlies + Loss to follow-up <15%
2000 BMI>30 dagelijks/ tot 75% MHR. ling (Kg, BMI)
i1: 14 Gezond Kleine populatie
i2:14 Verschil:
c:8 -7.6 kg (sd: 0.4) +0.1 kg (sd: 0.8) -7.5kg
-2.4 BMI (sd:0.4) -0.03 BMI (sd:0.3) (-8.09 tot —6.91)
-2.37 BMI
(-2.66 tot —2.08)
Wood A2 RCT 131m  x:446jr 12 mnd begeleide aerobe Geen behande- 12mnd Gewichtsverlies + Loss to follow-up<15%
1988 IBW 120-160% training; 3 x pw/ 1 uur; 60- ling (Kg)
i1: 47 Inactief 80% MHR
i2: 42
c: 42 -4.0 kg (sd: 3.9) +0.6 kg (sd: 3.7) Verschil: -4.6 kg
(-6.18 tot -3.02)
186 Conceptrichtlijn Diagnostiek en behandeling van Obesitas, 2007



Tabel 2.2 Effect van training in vergelijking met dieet

Auteur, Mate Studie n Patiénten Interventie Controle Follow- Uitkomstmaten Effect Opmer-kingen
jaartal van type kenmerken/ Training (i1) Dieet (i2) up

bewijs* Inclusie Verschil
Criteria (95% BI)

Anderssen B RCT 219 miv. >40jr 8 weken begeleide aérobe Begeleid dieet 12mnd Gewichtsverlies - Loss to follow-up <15%.
1996 BMI>24 training;  3xpw; 60-80% (minder calorieén, (BMI) Potenti€éle selectie bias.

i1: 54 Inactief MHR minder vet)

i2: 55

i3: 67 -0.65 BMI (se:1.5) -1.6 BMI (se:1.8) Verschil: 0.95 BMI

c: 43 (0.31 tot 1.59)
Gordon A2 RCT 55miv. x:48jr 12 weken aérobe training Dieet (minder 12 wkn  Gewichtsverlies - Loss to follow-up <15%.
1997 Vet>27% (voornamelijk lopen); 3- calorieén, minder (Kg)

i1: 14 Gezond 5xpw; 60-85 MHR vet)

i2:15 Inactief

i3: 19 -1.0 kg (sd:-1.8) -5.8 kg (sd: 3.9) Verschil: 4.8 kg

(2.61 tot 6.99)

Hellenius B RCT 157m  x:46.2jr 26 weken aérobe training Dieet (minder 26 wkn  Gewichtsverlies 0 Loss to follow-up < 15%.
1993 BMI: 25.3 (lopen/ joggen); 2 tot 3 xpw; calorieén, minder (BMI) Potentiéle selectie bias.

i1: 39 Gezond 30-45 min; 60-80% MHR vet)

i2: 40

i3: 39 -0.3 BMI (sd:0.8) -0.3 BMI (sd:1.02) Verschil: 0.0 MBI

c: 39 (-0.4 tot 0.4)
Pritchard B RCT 58 m x:43.4 jr 12 mnd onbegeleide aérobe Begeleid dieet 12 mnd Gewichtsverlies - Loss to follow-up <15%.
1997 BMI 29 (sd: training; 3xpw/ 30 min; 60-  (minder calorieén, (Kg) Potentiéle selectie bias.

i1: 21 2.6) 75% MHR minder vet)

i2:18 Gezond

c:19 -2.6 kg (sd:3.0) -6.4 kg (sd: 3.3) Verschil: 3.8 kg

(1.81 tot 5.79)

Schwartz B RCT 26 m x:31.4 jr 12 weken brisk walking/ Dieet (minder 12 wkn  Gewichtsverlies - Loss to follow-up <15%.
1987 IBW 110-185% jogging; 3xpw; 40 min; 70- calorieén; 1200 (Kg)

i1: 14 Gezond 85% MHR kcal/dag) Kleine populatie

i2:12 Inactief
-2.8 kg (sd: 3.6) -13.10 kg (sd: 6.1) Verschil: 10.3 kg
(6.37 tot 14.23)
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Vervolg Tabel 2.2 Effect van training in vergelijking met dieet

Auteur, Mate Studie n Patiénten Interventie Controle Follow- Uitkomstmaten Effect Opmer-kingen
jaartal van type kenmerken/ Training (i1) Dieet (i2) up
bewijs* Inclusie Verschil
Criteria (95% BI)

Schwartz x: 30.9jr 12 weken brisk walking/ Dieet (minder 12 wkn  Gewichtsverlies Loss to follow-up <15%.
1990 Vet% i1: 30.1 jogging; 3xpw; 40 min; 70- calorieén; 1200 (Kg)

i1: 18 Vet% i2: 28.4 85% MHR kcal/dag) Kleine populatie

i2:13 Gezond

Inactief -2.3 kg (sd: 3.4) -13.6 kg (sd:6.7) Verschil: 11.3 kg
(7.33 tot 15.27)

Stefanick A2 RCT 377 m/v  30-64 jr 12 mnd begeleide aérobe Dieet (minder vet) 12 mnd Gewichtsverlies - Loss to follow-up<15%.
1998 BMI ? training; 3xpw/ 1 uur; niveau (Kg)

i1: 43 WHR m: >0.94  brisk walking/ jogging
i2: 46 WHR f: >0.82

i3:43 Gezond -0.5 kg (sd: 2.8) -2.8 kg (sd: 3.5) Verschil: 2.3 kg

i4: 45 (1.39 tot 3.21)
Thong B RCT 52m x:44.4 jr 12 weken aérobe training; Dieet (minder 12 wkn  Gewichtsverlies 0 Loss to follow-up <15%
2000 BMI>30 dagelijks/ tot 75% MHR. calorieén) (Kg)

i1: 14 Kleine populatie

i2: 14 -7.6 kg (sd: 0.4)

c:8 -7.4 kg (sd: 0.8) Verschil: -0.2 kg

(-0.66 tot 0.26)

Wing A2 RCT 154 m/iv x:45.7 jr 26 weken lopen; tot 5x per  Dieet (minder 26 wkn  Gewichtsverlies - Loss to follow-up <15%.
1998 IBW 130-200% week/1 uur; verbranden van calorieén, minder (Kg)

i1: 37 1500 kcal per week vet)

i2: 37

i3:40 -2.1 kg (sd:4.2) -9.10 kg (sd:6.4) Verschil: 7.0 kg

C: 40 (4.44 tot 9.56 kg)
Wood A2 RCT 131m x:446]jr 12 mnd begeleide (?) Begeleid dieet 12mnd Gewichtsverlies - Loss to follow-up<15%
1988 IBW 120-160% aérobe training; 3xpw/ 1 (minder calorieén) (Kg, BMI)

i1: 47 Inactief uur; 60-80% MHR

i2: 42

c: 42 -4.0 kg (sd: 3.9) -7.20 kg (sd: 3.7) Verschil: 3.2 kg

(1.62 tot 4,78)

Bronnen: NICE Richtlijn Obesitas 2006; Shaw 2006 (Cochrane review)

188 Conceptrichtlijn Diagnostiek en behandeling van Obesitas, 2007



Tabel 2.3 Effect van training versus gedragsverandering (stimulering gezonde leefstijl)

Auteur, Mate Studie n Patiénten Interventie Controle Follow- Uitkomstmaten Effect Opmerkingen
jaartal van type kenmerken/ Training (i1) Gedragsveran- up

bewijs* Inclusie dering (c) Verschil (WMD)
Criteria (95% BI)

Messier B RCT 316 m/v >60 jr 18 maanden begeleide 3 mnd groeps- 18 mnd Gewichtsverlies (Kg) + Loss to follow-up >15%
2004 BMI > 28 aérobe- en krachttraining; sessies (1 uur) Verschil: -2.36 kg
i1: 80 Knie artrose 3xpw, 1 uur; eerste 4 mnd met instructie en (-4.41 tot -0.31)
i2: 82 groepssessies, daarna informatie voor
i3: 76 combinatie groep en thuis healthy lifestyle;
c. 78 daarna
(twee)maandelijks 6 min wandeltest +
telefonisch con-
tact
-3.46 kg (sd: 6.89) -1.1 kg (sd: 6.23)

Bron: Messier 2004 (uit NICE guideline 2006)
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Tabel 2.4 Effect van training met hoge intensiteit versus lage intensiteit

Controle Follow- Uitkomstmaten Effect

Lichte training up

Interventie
Intensieve training (i1)

Patiénten
kenmerken/

Studie n
type

Auteur, Mate Opmerkingen

jaartal van

bewijs*

Cox B
2004

Irwin A2
2003

Jakicic A2
2003

Wallace B
1997

Gepoolde
data

RCT

RCT

RCT

RCT

30m

i1: 13
i2:17

173 v
i1: 87
i2: 86
201 v
i1: 50
i2: 50
i3: 50
c: 51

16 m

Inclusie
Criteria

20-50 jr
IBW 120-160%
Gezond

50-75jr
BMI=24
Inactief

x: 37 jr
BMI: 27-40
Gezond

x:41.2jr
WHR >1.02
Inactief

16 weken intensieve training
op fietsergometer; 3xpw,
30min; 60-70% MHR

-1.55 kg (sd:2.4)

12 mnd training; 5xpw; 45
min; 60-75% MHR

-1.3 kg (sd:3.6)

12 mnd intensieve duurtrai-
ning (briskwalking); 5 x pw;
2000 Kcal pw

-8.9 kg (sd:7.3)

14 wk aérobe training (fiet-
sen en lopen) + krachttrai-

ning; 3xpw; 1 uur; 60-70%

MHR

~4.2 kg (sd: 4.1)

(i2)

Rekoefeningen
1xpw + fietserg.

zonder weerstand

2Xpw
-0.44 kg (sd: 1.8)

Rekoefeningen;
1xpw; 45 min

+0.1 kg (sd: 3.4)

Matige en korte
training (lopen);
5xpw; 1000 Kcal
pw

-6.3 kg (sd:5.6)
14 wk aérobe

training zonder
krachtraining

-1.9 kg (sd: 5.1)

16 wkn

12 mnd

12 mnd

14 wkn

Gewichtsverlies
(Ka)

Gewichtsverlies
(Ka)

Gewichtsverlies
(Kg

Gewichtsverlies
(Kg)

Gewichtsverlies

Verschil (WMD)
(95% BI)

Verschil: -1.11 kg
(-2.67 tot 0.45)

+

Verschil: -1.4 kg
(-2.44 tot -0.36)

+

Verschil: -2.6 kg
(-5.18 tot -0.02)

0

Verschil: -2.3 kg
(-6.83 tot 2.23)

+

Verschil: -1.47 kg
(-2.28 tot -0.66)

Loss to follow-up <15%.
Kleine populatie

Loss to follow-up <15%.

Loss to follow-up < 15%.

Loss to follow-up<15%

Kleine populatie

Bron: Shaw 2006 (Cochrane review)
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3. PSYCHOLOGISCHE INTERVENTIES

Tabel 3 Effect van psychologische interventies

Auteur Mate van  Studie type n Patiénten Interventie Controle Follow-up  Uitkomstmaten Effect Opmerkingen

bewijs kenmerken /
inclusiecriteria

Cousins, A2 RCT 168 Gemiddeld Cbt nformatie 12 mnd gewichtsverlies -2,1 kg vs, -0,7 kg (ind:95  Leetftijd 18-45
1992 BMI=31.7 Cl -5.41 tot -2.61) en

-3,8 kg vs.0.7 kg (gezins:

95%CI-7.25 tot1.05))

Hakala, B RCT 60 Gemiddeld 24 mnd incl Individuele be- 60 mnd gewichtsverlies -14,8kg vs 17kg bij 12 mnd  Onduidelijke beschrij-
1993 BMI=43 2weken klinische  handeling 24 follow up (95% Cl -2,77 to ving van de interventies
groepbehandeling maanden 717)

-2.4 kg vesus —6.8
bij 60 mnd ( 95% CI -3.51 t

12.31)
Jones B RCT 160 Gemiddeld BMI= 4 extra groep voedingsadvies 18 mnd gewichtsverlies -2.33 versus -3.07 Onduidelijke beschrij-
1986 35,1 sessies verder (95% CI- 421 too 5.69) ving van procedure
idem ind.
Melin, B 43  BMI>30 Cbt+VLCD inten- CBT +VLCD (laag 24 mnd gewichtsverlies -7,6 kg vs 6,4 kg Geen verschil
2003 sief) frequent_ (95%Cl-4.16 tot 1.80)
Messier, A2 RCT 316 BMI >28 gedragstherapie Psycho-educatie 18 mnd gewichtsverlies -4,6 kg vs. —1.1 kg (95% ClI Personen > 60 jaar met
2004 (gem> BMI>34,5 —5.60 tot —1.42) osteoarthritis
Munsch, A2 RCT 70 BMI>30 Zelf-controle, Non-specifieke 12 mnd Gewichtsverlies, -3.80 kg vs.-0.70
2003 cognitieve her- gewichtadviezen ervaren lichamelijke (95% CI —9.02 tot 0.42)
structurering attractiviteit
Murphy, B RCT 75 BMI>30 Partner groep Idem individueel =~ 48mnd gewichtsverlies -2,87 gezin Vanwege gedateerdheid
1982 advisering met 5.67 ind buiten de conclusie
gedragstherapeu- (95% CI —17.67 to 0.59)

tische technieken
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Auteur

Mate van
bewijs

Studie type

n

Vervolg Tabel 3 Effect van psychologische interventies

Patiénten
kenmerken /

inclusiecriteria

Interventie

Controle

Follow-up

Uitkomstmaten

Effect

Opmerkingen

Perri A2 RCT 123 Geen gegevens 20 weken diéte- Idem + 13 x 28 mnd gewichtsverlies - 13,5 kg versus — 3.6 kg Buiten conclusies ge-
1988 over BMI tiek + gedrags- tweewekelijks (p<0.01) houden vanwege ont-
therapie sessies met breken van relevante
gedragstherapeu- gegevens
tische interventies
Perri, A2 RCT 48  Geen gegevens 20 weken 40 weken cbt+ 16 mnd gewichtsverlies 12 8,89kgvs— Buiten conclusies ge-
1989 over BMI cbt+dieteitk diétetiek Vanwe- 10,09 na 20 we- houden vanwege ont-
ge gedateerdheid ken breken van relevante
buiten de conclu- na 40 weken : extra-3,55 gegevens
sie kg vs + 2,48 kg
(p<0.01)
Perri, RCT 80 BMI 27-40 Cbt+terugvalprev  Cbt+problem- 17 mnd Gewichtsverlies -5.85 kg versus —10,82 kg
2001 entie solving -9,11 kg vs —11,33 kg
(95% C1 0.46-9.48)
Rosen- A2 RCT 43 BMI<30 Gewichts en Indivueel 30 weken gewichtsverlies -4,37 kg (partner) versus — Vanwege gedateerdheid
thal 1980 gedragsadviezen behande- 3.62 ind buiten de conclusie
Partner krijgt ling + 3 jaar (95% CI —6.95 to 5.45)
dezelfde informa- follow-up
tie
Stahre, A2 RCT 105 BMI>30 Cbt wachtlijst 18 mnd gewichtsverlies -10,4kg vs +2,4 Zeer lage uitval
2005 (significant)
Wadden, A2 RCT 76 25-100% over- Dieet +cbt Dieet 60 gewichtsverlies -16,8 (comb) versus — Geen goede beschrij-
1989 gewicht 13.10 na zes maanden ving van gedragsthera-
gemiddeld BMI (95% CI 6.76 to —0.64) putische procedures
39,4 2,9 kg versus 1 kg na 60
mand (95% CI -3.75 to
7.55)
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Auteur

Wadden,
1986

Wing,
1998

Wing,
1999

Wing,
1991

Mate van

bewijs

A2

A2

A2

Studie type

RCT

CT

RCT

RCT

n

59

154

166

43

Vervolg Tabel 3 Effect van psychologische interventies

Patiénten
kenmerken /

inclusiecriteria

BMI>30

30-100% boven
ideaalgewicht

gemiddeld
BMI>30

gemiddeld
BMI>30d

Interventie

Gedragstherapie,

gedragsthera-
pie+vcld

cbt

Indivueel cbt

Familieonder-
steunde cbt

Controle

vcld

Informatie

Social support
groep

Chbt

Follow-up

12 mnd

24 mnd

16 mnd

18 mnd

Uitkomstmaten

gewichtsverlies

Gewichtsverlies

gewichtsverlies

gewichtsverlies

Effect Opmerkingen

-14,3kg, (gedragsth)-14,1
kg, (dieet) -19,1 kg (com-
binatie)
p<0.05

-9,1vs —1.5 kg
(95% Cl —4.77 to t1.17)

Leeftijd 40-55

-8,8 kg-vs.-6.4

- 8,86 kg vs —9,03kg
(95% CI —2.76 to 6.92)
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4. MEERVOUDIGE INTERVENTIES bij volwassenen

Tabel 4 Effect van meervoudige interventies

Auteur(s),

jaartal

Mate van
bewijs

Studie type

Patiénten
kenmerken

Inclusie criteria

Interventie
(incl. duur,
dosering)

Controle
(incl. duur, dose-
ring)

Follow-up

Uitkomstmaten

Effectmaat

Norris A1 Cochrane 5168 prediabeten, Prediabeten, Goed beschre- Usual care ofgeen  Van 1jaar  Gewicht, Op 1 jaar: 2.8 kilo (95%Cl:
2006 review deelne-  Leeftijd 51.2 gewicht nvt. ven Dieet- interventie of dezelf- tot 10 jaar BMI,mortaliteit 1.0 tot 4.7)
mers, jaar, 50% Leeftijd >18 jaar beweging- en de interventie maar diabetes gerela- Op 2 jaar: 2.6 kilo
9rct's vrouw, gedragstrate- anders van intensi- teerd, kwaliteit van (95%Cl:1.9 tot 3.3).
BMI:28.7 gieén teit leven Incidentie afname diabe-
tes mellitus
Nice richt- A1 richtlijn 6 RCT's Mannen en Overgewicht Goed om- Geen behandeling Van 1tot3  Gewicht, BMI Op 1 jaar :-4,22 kilo
lijn vrouwen, Twee studies schreven dieet jaar Bloeddruk, lipiden (95%Cl:-4.80 tot —3.64)
2006 includeerden ,beweging en Op 3 jaar: -2.00 kilo
personen met gedragsinter- (95%Cl:-2.66tot-1,34)
hypertensie venties bloedrukdaling syst en dia.
Niet Significant. Andere
parameters niet significant
verbetert
Avenell A1 Meta-analyse 29 Leeftijd>18 Obese vrouwen Minimal 52 Dieet counselling 12,18,24,38 Mortali- Studie met diabeten liet
2004 RCT’s jaar,BMI:32 en obese diabe- weken of actie- en 60 tiet,morbiditeit,kwalit geen significant verschil
waarvan een studie ten type 2 ve gecombi- maanden eit van le- zien in gewicht, tweede
slechts 2 betrof alleen neerde inter- ven,gewichtsverand studie liet op 12 maanden
RCT's vrouwen, een ventie erin- een gemiddeld verschil
over studie inclu- gen,cardiovasculaire van —5.19 kilo tov controle
gecom- deerden alleen risicoprofiel die —4.82 kilo gewichts-
bineerde diabeten type 2 vrlies hadden
interven-
ties
gingen
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Vervolg Tabel 4 Effect van meervoudige interventies

Controle Uitkomstmaten Effectmaat

(incl. duur, dose-

Interventie
(incl. duur,

Patiénten Inclusie criteria

kenmerken

Mate van
bewijs

Auteur(s),
jaartal

Studie type Follow-up

dosering)

ring)

Anderson A2 Systematisch 6 stu- Alleen US stu- Vlcd of hbd met geen >2 jaar, 5 Gewichtverlies, Op 2.7 jaar: Met lage
2001 Review dies dies, gestructu- bewegen jaars resul-  percentage ge- intensitiet bewegen:-6.66
meesten reerde gewichts- taten be- wichtsverlies van kilo en met hoge intensitiet
zijn verliesprogram- kend begin gewicht bewegen:-12.49 kilo
observa- ma'’s,
tioneel geen gedragsin-
terventie
Messier A2 RCT 316 227 vrouwen Gemid. BMI:34 combi alleen bewegings- 1.5jaar (18 gewicht
2004 89 mannen, osteoarthritis therapie mnd)
ouderen met
leeftijd>60 jaar,
osteoarthritis.
USA
Wing A2 RCT 154 (Pre)diabeten1  Gemid. BMI:35.7. combi Dieet en gedrags- 2 jaar gewicht
1998 22 vrouwen, ouders hadden therapie
32 mannen. diabetes
Gemid. Leef-
tijd46.3
jaar.USA
Blonk A2 RCT 60 Type 2 diabe-  Type 2 diabetes combi Alleen dieet 2 jaar gewicht
1994 ten met obesi- Gemid:BMI32.8
tas40 vrouwen
20 mannen.
Nederland
Wing A2 RCT 30 Diabeten type = Diabetes type 2 combi Dieet en gedrags- 1.2 jaar(62 gewicht
1988 2 met obesitas. BMI:38.2 therapie weken)

21 vrouwen,
9 mannen.USA
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5. FARMACOLOGISCHE INTERVENTIES bij volwassenen

Tabel 5.1 Kenmerken van randomized controlled trials waarop de conclusies en aanbevelingen betreffende Orlistat zijn gebaseerd

Auteur/jaar BMI (kg/m?) CVZ/DM2 Follow-up
((MEELTEN))

Broom 2002a > 30 hypercholesterolemie 137 54/83 12 Ja
Broom 2002b >28 >1 522 113/409 12 Ja
Finer 2000 30-43 ND 218 25/193 12 Ja
Hill 1999 28-43 ND 720 115/605 12 Ja
Hollander 1998 28-40 DM2 321 164/157 12 Ja
Lindgarde 2000 28-38 >1 376 137/239 12 Ja
Bakris 2002 28-43 hypertensie 532 207/325 12 Ja
Derosa 2003 > 30 hypercholesterolemie 50 24/26 12 Nee
Kelley 2002 28-43 DM2 535 234/301 12 Ja
Miles 2002 28-43 DM2 504 262/242 12 Ja
Poston 2003 > 27 ND 108 0/108 12 Ja
Swinburn 2005a 30-50 hypercholesterolemie en/of hypertensie en/of DM2 339 146/193 12 Ja
Toplak 2005 30-43 MO > 88 (V) /> 102 (M) 356 791277 12 Ja
Berne 2005 28-40 DM2 220 121/99 12 Ja
Swinburn 2005b 30-50 >1 339 146/193 12 Ja
Krempf 2003 >28 ND 696 95/601 18 Ja
Davidson 1999 30-43 ND 880 139/741 24 Ja
Hauptman 2000 30-44 ND 635 138/497 24 Ja
Rossner 2000 28-43 ND 718 127/591 24 Ja
Sjostrom 1998 28-47 ND 683 116/567 24 Ja
Torgerson 2004 > 30 glucose intolerantie 3277 1467/1810 48 Ja

BMI = body mass index

CVZ/DM = risicofactoren voor cardiovasculaire ziekte en/of type 2 diabetes mellitus, waaronder worden verstaan:
1) hoge totale plasma cholesterolconcentratie in nuchtere toestand
2) hoge plasma LDL cholesterolfractie in nuchtere toestand
3) lage plasma HDL cholesterolfractie in nuchtere toestand
4) hoge systolische en/of diastolische bloeddruk
5) hoge plasma glucoseconcentratie in nuchtere toestand
6) diabetes mellitus

MO = middelomtrek (cm)

ND = niet gedefinieerd

M/V = man/vrouw aantal
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15

Tabel 5.2 Effect van orlistat behandeling in vergelijking met placebo op lichaamsgewicht en risicofactoren voor cardiovasculaire ziekte en type 2
diabetes mellitus zoals vastgesteld in de studies waarvan de kenmerken in Tabel 1 zijn samengevat.

Auteur/jaar Bewijs Gewicht TC LDL-C HDL-C TG Glucose

(kg) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L)

Broom 2002a A2 -1.8 -0.56 -0.51 -0.06' NR NR NR -0.30°
Broom 2002b A2 -35 -0.28 -0.28 NR 0.27 -3.70 -2.40 -0.25
Finer 2000 A2 2.0 -0.35 -0.32 -0.01° NR NR NR NR
Hill 1999 A2 -1.8 -0.09' -0.38 -0.04' -0.12" NR NR NR
Hollander 1998 A2 24 -0.46 -0.34 -0.00° -0.26 -3.94 -1.24° -0.66
Lindgarde 2000 A2 -1.3 -0.23 -0.29 -0.05 0.14° 0.40° 0.40° -0.54
Bakris 2002 A2 27 -0.32 -0.20 NR NR 2.3 -2.20 NR
Derosa 2003 A2 -1.0 NR NR NR NR -2.00' -2.00° NR
Kelley 2002 A2 2.6 -0.38 -0.30 -0.03 -0.13 -0.30° -1.30 -0.55
Miles 2002 A2 2.9 -0.33 -0.30 -0.01° -0.28 -1.80° NR -1.30
Poston 2003 A2 5.3 NR NR NR NR NR NR NR
Swinburn 2005a A2 -3.8 -0.24 -0.23 -0.04" 0.07" -3.54 -1.59° -0.48
Toplak 2005 A2 0.9 NR NR NR NR NR NR NR
Berne 2005 A2 -3.2° -0.30 -0.09' -0.08 -0.08' -0.01" -0.5 -1.64
Swinburn 2005b A2 -3.8 -0.24 -0.23 -0.04' -0.05' -3.54 -1.59° -0.48
Krempf 2003 A2 3.7 NR NR NR NR NR NR NR
Davidson 1999 A2 54 -0.10° 0.01" -0.04' -0.22° -1.80° -2.30 -0.20
Hauptman 2000 A2 -3.6 -0.19° -0.30 -0.02' 0.26 -1.00° -3.00 0.00'
Rossner 2000 A2 2.9 -0.28 -0.24 -0.04" -0.05" -1.80° -0.40° -0.06"
Sjostrom 1998 A2 42 -0.31% -0.22% -0.00* -0.13* -3.00* -2.30% -0.15"
Torgerson 2004 A2 2.7 -0.32 -0.28 -0.03 -0.01° -1.5 -0.7 -0.10°

Alle gerapporteerde getallen zijn gemeten aan het einde van de interventieperiode als vermeld in tabel 1 na gebruik van 3 dd 120 mg orlistat.
* niet significant verschillend van placebo

* resultaat na 12 maanden interventie

£ gewichtsverlies is hier uitgedrukt als percentage van initieel gewicht (t.o.v. placebo)
NR = geen bruikbare getallen gerapporteerd

TC = totaal cholesterol

LDL-C = low density lipoprtein cholesterolfractie

HDL-C = high density cholesterolfractie

TG = triglyceriden

SBD = systolische bloeddruk

DBD = diastolische bloeddruk
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Tabel 5.3 Evidence tabel

Auteur/jaar Comorbiditeit Studie-opzet Follow-up (mnd) Uitkomstmaten effectmaat

Apfelbaum 1999 60 > 30 Geen 10 mg vs. placebo 12 Gewicht -5.2kgvs + 0.5 kg
Lipiden HDL chol 1
Triglyceriden |

James 2000 467 36+4 Geen 15 mg vs. placebo 24 Gewicht -8.9kgvs.—4.9kg
Lipiden HDL chol 1t
Triglyceriden |
McMahon 2000 224 27 -40 Hypertensie 20 mg vs. placebo 12 Gewicht 4.4 kg vs — 0.5 kg
Wirth 2001 1001 > 27 Geen 15 mg vs. 15 mg intermitte- 11 Gewicht -3.8kgvs—-3.3 kg
rend
Smith 2001 485 27 -40 Geen 10 en 15 mg vs. placebo 12 Gewicht -6.4 kg vs — 1.6 kg
Lipiden Triglyceriden |
McMahon 2002 220 27 -40 Hypertensie 20 mg vs. placebo 12 Gewicht -4.5kgvs—0.4kg
McNulty 2003 194 > 27 Diabetes 15 en 20 mg vs. placebo 12 Gewicht - 8.0 kg vs. 0.0 kg
Kaukua 2004 236 > 28 Diabetes 15 mg vs. placebo 12 Gewicht 7.1kgvs. —2.6 kg
Malone 2005 501 >27 Geen 15 mg vs. placebo 12 Gewicht -48%vs.—22%
Mathus-Vliegen 189 gem. 36 Geen 10 mg vs. placebo 18 Gewicht
2005
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Tabel 5.4 (1) Kenmerken van randomized controlled trials waarop de conclusies en aanbevelingen van deze richtlijn zijn gebaseerd

Auteur/jaar BMI CVzZ/DM2 Follow-up

(kg/m?) (maanden)

Scheen 2006 1045 513/532 27-40 DM2 12 Ja
Depres 2005 1036 407/629 27-40 Dyslipidemia 12 Ja
Pi-Sunyer 2006 3040 588/2452 > 27 Hypertension and/or dyslipidemia 24 Ja
Van Gaal 2005 1507 309/1198 >27 Hypertension and/or dyslipidemia 12 Ja

Tabel 5.5 (2) Effect van Rimonabant behandeling in vergelijking met placebo op lichaamsgewicht en risicofactoren voor cardiovasculaire ziekte en
type 2 diabetes mellitus zoals vastgesteld in de studies waarvan de kenmerken in Tabel 1 zijn samengevat. Resultaten in de ITT populatie aan het
einde van de follow-up zoals vermeld in tabel 1.

Auteur/jaar Gewicht TC LDL-C HDL-C TG Glucose

(kg) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L)

Scheen 2006 A2 3.9 -0.06 -0.04 +0.10° -0.39° 2.4 1.2 -0.97
Depres 2005 A2 6.3 +0.05 +0.07 +0.13" -0.26" 29 21 -0.07
Pi-Sunyer 2006 A2 4.4 NR NR +0.12' 011 0.4 0.5 -0.02
Van Gaal 2005 A2 4.8 -0.03 -0.09 +0.11" -0.19° 0.7 0.8 0.12'
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6. FARMACOLOGISCHE INTERVENTIES bij kinderen

Tabel 6.1 Orlistat

Patiénten Inclusie criteria

kenmerken

Mate van
bewijs

Auteur(s), Studie type

IEEREL

Interventie
(incl. duur,
dosering)

Controle

(incl. duur, dose-

ring)

Follow-up

Uitkomstmaten

Effectmaat

Chanoine 2005 A2 RCT 352 12-16 jr BMI>p95 Dieet, gedrags- Dieet, gedragsthe- 52 wk BMI -0,55 vs +0,31
181 ¢ therapie rapie kg/m2
MenV Orlistat 120mg  placebo P<0,001
3dd Lipiden -
52 wk
McDuffie C Open, geen 20 12-17 BMI>95 Dieet geen 6 mnd BMI -2,0 kg/m2
2004 controle MenV leefstijl; orlistat P=0,001
120 mg 3dd
6 mnd
Ozkan C Open, wel 42 10-16 Gewicht naar Dieet Open controles 10-11 mnd BMI -4,09 vs +0,11
2004 controle lengte >140% Activiteit kg/m2
15¢ Orlistat 120 mg P<0,001
MenV 3dd
11 mnd
Norgren C Open, geen 11 7-12 BMI>4SD Dieet geen 12 wk BMI -1,9 kg/mw
2003 controle MenV Orlistat 120mg P=0,008
3dd
12 wk
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Tabel 6.2 Sibutramine

Auteur(s), Mate van Studie type

jaartal bewijs

Patiénten
kenmerken

Inclusie criteria

Interventie
(incl. duur,
dosering)

Controle Follow-up
(incl. duur, dose-
ring)

Uitkomstmaten

Effectmaat

Berkowitz 2003 A2 RCT 42

39c
Godoy-Matos A2 RCT 30
2005 30c
Bercowitz A2 RCT 498
2006 3:1
Garcia- A2 RCT 23
Morales 32c
2006

1317 jr
MenV

14-17
MenV

12-16
MenV

14-18
MenV

BMI 32-44

BMI 30-45

BMI>95

BMI>85

Leefstijl
Sibutramine 15
mg

6mnd

Leefstijl
Sibutramine 10
mg

6mnd

Leefstijl
Sibutramine
10-15mg
12 mnd

Dieet Sibutra-
mine 10 mg
6 mnd

Placebo 6 mnd, 12 mnd
daarna sibutramine
15 mg

Leefstijl 6 mnd
Placebo

6 mnd

Leefstijl 12 mnd
Placebo
12 mnd

Dieet 6 mnd
Placebo
6 mnd

BMI

BMI

BMI

BMI

6 mnd

BMI afname -8,5%
versus 4%
P=0.001

-3,6 versus —0,9 kg.m2
P,0,001

BMI afname 2,9 kg/m2
extra in sibutramine
groep

P<0,001

Afname 9,2% versus
5,2%
P>0,05

Conceptrichtlijn Diagnostiek en behandeling van Obesitas, 2007

201



5

10

7. CHIRURGISCHE INTERVENTIES bij kinderen

Tabel 7.1 Roux-en-Y bypass

Auteur, Mate

jaartal van
bewijs

Breaux C
1995
Strauss C
2001
Stanford C
2003
Rand C
1994
Lawson C
2006

Studie type

retrospectief

retrospectief

retrospectief

retrospectief

Retrospectief
met controle
2001-2003

22

10

34

39
12¢

Patiénten
kenmerken

8-18jr

15-17jr

Adolescenten
<20 jr

11-19jr

13-21jr

Inclusie criteria

BMI>40

Ge-
wicht>100%idel
ae gew BMI
>40

Morbide obesi-
tas

Morbide obesi-
tas

Morbide obesi-
tas

Follow-up

50 mnd

12

24 mnd

6jr

12 mnd

Uitkomstmaten

BMI

Gewicht

gewicht

gewicht

Effectmaat

Zonder apnoe: BMI
56,4—35,4

Met apnoe:
BMI 70,3—46,5

9/10 afname van
62%van excessief gewicht

87% afname van excessief
gewicht

66% afname van excessief
gewicht

Afname BMI 37%

Bij controle 3%
Verbetering metabole pa-
rameters in interventie
groep

Complicaties

2 overleden
1 tgv obesitas

1 tgv multiorgan failure

1 gewichtstoename

Opmerkingen

Slechte studie

Slechte studie

Slechte studie

Slechte studie

Slechte studie

Kwaliteit van de studies slecht, aangezien deze retrospectief zijn uitgevoerd, kleine aantallen betreffen, outcome niet gedefinieerd, duur behandeling varieert, statistische bewerking niet of onvol-

doende aanwezig.
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Tabel 7.2 Maagband

Auteur, \EE) Studie type Patiénten Follow-up Uitkomstmaten Effectmaat Complicaties Opmerkingen

jaartal van kenmerken Inclusie criteria
bewijs

Abu-Abeid C retrospectief 11 117 jr Morbide obesi- 23 mnd BMI 46,6 — 32,1 Slechte studie
2003 tas
Dolan C retrospectief 17 1217 jr Morbide obesi- 25 mnd BMI 44,7 — 30,2 1 afgeschoten band Slechte studie
2003 tas en lekkage poort
Horgan C retrospectief 4 17-19jr Morbide obesi- 30 mnd Gewicht 15-87% afname excessief Slechte studie
2005 tas gewicht
Angrisani C retrospectief 58 15-19jr BMI >40 of BMI 7 jaar BMI uitgang 46,1 (58) 1 maagperforatie Slechte studie
2005 >35 met co- 1jr 35,9 (48) 1 afgeschoten band
morbiditeit 3jr37,8 (37) 2 dilatatie van de maag
5jr 34,9 (25)
7jr29,7 (10)

Kwaliteit van de studies slecht, aangezien deze retrospectief zijn uitgevoerd, de meese kleine aantallen betreffen, outcome niet of onvoldoende gedefinieerd, duur behandeling varieert, statistische
bewerking niet of onvoldoende aanwezig.
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