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Voorwoord

Beste (aanstaande) JGZ-professional,

Voor je ligt het Nederlands Leerboek Jeugdgezondheidszorg. Hierin wordt de inhoud in
de dagelijkse praktijk van de JGZ beschreven. De verschillende ontwikkelingsspecifieke
elementen van kinderen en jeugdigen worden toegelicht en we staan stil bij verschil-
lende actuele, maatschappelijke vraagstukken: zoals hechting, overgewicht en chronische
stress. Dit doen we met een sterke focus op preventie. Terwijl de zorg een continue strijd
tegen achterstanden vecht, creéert preventie namelijk voorsprong.

Ik ben trots en verheugd om je als nieuw en aanstormend talent te mogen verwelkomen
in de wereld van de jeugdgezondheidszorg. Ook ben ik trots op alle JGZ-professionals
die met behulp van dit boek hun kennis willen opfrissen en uitbreiden. Door slimme
samenwerkingen, een impactvolle praktijk en waardevol vakmanschap kunnen we samen
het verschil maken voor ieder kind. Jouw expertise kan ouders helpen om hun kind(eren)
gezond, veilig en kansrijk te laten opgroeien. Daar mag je trots op zijn! Ik hoop dat dit
leerboek, naast het bijbrengen van benodigde kennis, je vooral zal inspireren om samen
met alle mede-JGZ’ers het verschil te gaan maken, voor ieder kind. Zorg redt levens,
preventie generaties.

Veel leerplezier en hopelijk tot in de toekomst!

Igor Ivakic,
Directeur Nederlands Centrum Jeugdgezondheid (NCJ)
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1 Jeugdgezondheidszorg

Bente Allessie, Marga Beckers, Jan van den Brule, Peter Hulsen, Menno Reijneveld,
Yvonne Vanneste

Inleiding

De jeugdgezondheidszorg (JGZ) is de preventieve gezondheidszorg voor kinderen en jonge-
ren. Deze zorg heeft als doel de gezondheid en ontwikkeling van kinderen en jongeren van
-9 maanden tot en met 17 jaar te bevorderen en te beschermen; we duiden dat tijdvak verder
aan als 0-18 jaar. De JGZ wordt aangeboden aan kinderen en hun ouders via GGD’en, thuis-
zorgorganisaties, Centra voor jeugd en gezin en zelfstandige stichtingen. Kinderen tot 4 jaar
en hun ouders krijgen de zorg meestal op het consultatiebureau, vanaf 4 jaar en oudere
jongeren krijgen die op school.

Jeugdgezondheidszorg richt zich op individuele kinderen en op groepen. Voor individuele
kinderen en hun ouders en verzorgers werkt de jeugdgezondheidszorg vaak samen met
huisartsen, jeugdhulp (jeugdzorg en jeugd-ggz), kinderartsen, paramedici en professionals
in de geboortezorg. Daarnaast is er een scala aan andere samenwerkingspartners, zoals
kinderdagverblijven en scholen, het jeugdwelzijnswerk en medisch specialismen als kno-
(keel, neus en oor) en oogheelkunde. In een aantal gevallen biedt de |GZ zorg aan die is
geintegreerd met de zorg van andere partners, bijvoorbeeld in jeugdteams samen met de
jeugdzorg.

De preventieve zorg voor groepen kinderen, het collectieve aspect van de jeugdgezondheids-
zorg, is ingebed in de public health. Dat is het vakgebied dat zich bezighoudt met volksge-
zondheid en collectief gerichte maatregelen om de volksgezondheid te verbeteren. Dit veld
wordt ook wel aangeduid als ‘publieke gezondheidszorg’ of kortweg ‘publieke gezondheid’.
Beide aspecten van de jeugdgezondheidszorg, individuele zorg en collectieve zorg, zullen in
dit hoofdstuk aan de orde komen.

Dit eerste hoofdstuk gaat in op de basisvragen van de |GZ:

e waarom hebben we de |GZ?
o wat doet de JGZ en hoe doet ze dat?
o wie werken er in de JGZ?

Deze vragen geven de achtergrond voor de informatie die in de volgende hoofdstukken wordt
gepresenteerd.




Leerdoelen
Na het bestuderen van dit hoofdstuk kun je:

uitleggen wat de taak en visie is van de JGZ en hoe de JGZ vormgeeft aan preventie;
ontwikkelingen binnen de consultatiebureaus en schoolgezondheidszorg toelichten vanuit
historisch perspectief;

uitleggen vanuit welke modellen de JGZ vormgeeft aan een contextgerichte benadering van
jeugdigen;

benoemen wat de pijlers zijn van de |GZ Preventieagenda en uitleggen hoe deze vorm krij-
gen;

uitleggen wat het wettelijk kader is voor de uitvoering van de JGZ;

uitleggen hoe de JGZ invulling geeft aan het basispakket met behulp van het Landelijk Pro-
fessioneel Kader en het schema Ontwikkelingsaspecten en Omgevingsinteractie;
uitleggen welke plaats Evidence Based Practice heeft binnen de JGZ;

uitleggen wat het doel is van de basisdataset |GZ;

benoemen hoe richtlijnen en welke interventies en instrumenten het werk in de JGZ onder-
steunen;

benoemen welke pre- en neonatale screenings met welk doel worden aangeboden;
benoemen op welke wijze door het Rijksvaccinatieprogramma een bijdrage geleverd wordt
aan preventie van infectieziekten;

de kern professionals binnen de JGZ benoemen, hun opleidingen, taken en bevoegdheden.

Ook ken je dan:

de professionele standaarden waar zij zich aan houden;

de beroepsverenigingen van deze professionals;

enkele andere mogelijke professionals binnen en buiten de JGZ;
de verschillen tussen de diverse professionals;

de lokale samenwerkingsafspraken met relevante partners;

de onderwijsvormen binnen basis- en voortgezet onderwijs;

de samenwerking tussen onderwijs en |GZ.
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1.1 JGZ in perspectief

De JGZ ontstond meer dan anderhalve eeuw gele-
den (1901), en in formele zin ruim honderd jaar
geleden, uit een visie. Die visie is nog steeds actu-
eel. In deze sectie wordt deze visie weergegeven en
geplaatst in het perspectief van de rechten van het
kind en de historie van de JGZ. De JGZ kijkt daarbij
naar het kind in zijn context en adresseert van daar-
uit de verschillende uitdagingen die kinderen en
hun opvoeders in de 21° eeuw tegenkomen. Deze
onderwerpen komen hieronder achtereenvolgens
aan bod.

1.1.1 Visie op de JGZ

De JGZ richt zich op het verbeteren en beschermen
van de gezondheid van de doelgroep jeugd van o tot
18 jaar. Het achterliggend idee is daarbij dat voorko-
men beter is dan genezen en dat kinderen en jon-
geren kwetsbaar zijn en dus bescherming nodig
hebben. Preventie in al haar aspecten staat dus cen-
traal in de JGZ. De vraag is daarbij steeds hoe dat
het best kan worden vormgegeven en welke moge-
lijkheden er zijn om de gezondheid van kinderen
en jongeren (verder) te verbeteren, in individueel
gerichte zorg en in groepsgerichte zorg. Naast het
leveren van kwalitatief goed werk, vereist dat analy-
tisch kijken naar de (volks)gezondheid van kinde-
ren en de mogelijkheden om die te verbeteren. In
deze paragraaf wordt het begrip ‘preventie’ verder
uitgewerkt.

Preventie is het centrale begrip in het werk van
de JGZ. Voorbeelden zijn vaccinaties om infectie-
ziekten zoals poliomyelitis of kinkhoest te voorko-
men, het testen van het gehoor om vroegtijdige
behandeling van gehoorproblemen mogelijk te
maken en het geven van advies aan ouders over op-
voeden. Preventie kan worden ingedeeld op ver-
schillende manieren: naar het stadium van de aan-
doening waarop de preventie gericht is, naar de
mate waarin de preventie op een ziekte is gericht of
een breder doel heeft en naar doelgroep.

Een eerste, veelgebruikte, indeling is naar het
stadium van de aandoening waarin wordt ingegre-
pen: primaire, secundaire en tertiaire preventie.
Primaire preventie is gericht op het voorkomen dat
de aandoening ontstaat door het inzetten van pre-
ventieve maatregelen. We proberen infectieziekten
te voorkomen door te vaccineren, wiegendood door
ouders te adviseren een kind niet op de buik te laten
slapen, luchtweginfecties door ouders te adviseren

een kind niet aan tabaksrook bloot te stellen en een
voor een kind fatale val van een trap door ouders te
adviseren om traphekjes te plaatsen. Secundaire pre-
ventie betreft het opsporen van gezondheidsproble-
men in een vroeg stadium, om erger te voorkomen.
We sporen fenylketonurie (PKU) vroeg op via ana-
lyse van het bloed uit de hielprik kort na de geboor-
te om te voorkomen dat deze stofwisselingsstoornis
later leidt tot verstandelijke beperkingen bij het
kind. PKU is een stofwisselingsstoornis die leidt tot
schade aan het zenuwstelsel, waaronder verstande-
lijke beperkingen [1]. En we voorkomen stoornissen
in de ontwikkeling van taal en spraak door gehoor-
verlies tijdig op te sporen. Bij beide aandoeningen
is vervolgens een effectieve behandeling beschik-
baar die de prognose sterk verbetert, mits vroegtij-
dig ingezet. Tot slot wordt soms als derde groep
tertiaire preventie onderscheiden, het voorkomen dat
een aandoening verergert of leidt tot invaliditeit. Dit
voorkomen van verergering en complicaties is ech-
ter het doel van heel veel zorg. De term ‘tertiaire
preventie’ komt in dit leerboek niet verder aan bod
omdat deze vorm van preventie buiten de primaire
scope van de JGZ valt. Het is helaas meestal te op-
timistisch om te stellen dat door een preventieve
interventie een probleem geheel kan worden voor-
komen. Een traphekje boven aan de trap maakt het
risico op een val kleiner, maar het hekje kan open
blijven staan of niet goed werken. Preventie leidt
meestal tot verkleining van de kans op een bepaald
probleem, maar niet tot het volledig verdwijnen van
dat probleem. Met epidemiologische methoden kan
daarbij geschat worden wat de maximale gezond-
heidswinst zal zijn. Een voorbeeld hiervan is de uit-
spraak: roken veroorzaakt 85% van alle gevallen van
longkanker in Nederland (Den Hollander e.a.,
2000). Dat betekent dat in theorie in Nederland
85% van alle sterfte aan longkanker zou worden
voorkomen als het percentage rokers wordt geredu-
ceerd tot nul. Het zal duidelijk zijn dat een dergelijk
doel in de praktijk niet eenvoudig te realiseren is.
Maar doelgericht werken en goede zorg leveren
kunnen hier veel bijdragen — de meeste rokers be-
ginnen immers jong met roken. Doelgericht wer-
ken aan preventie heeft bijvoorbeeld geleid tot het
wereldwijd geheel laten verdwijnen van pokken;
een groot succes van preventie, juist ook bij jeugd.
Preventie kan gericht zijn op een bepaalde ziek-
te of meer algemeen op het beschermen of bevorde-
ren van de gezondheid en daarmee op het voorko-
men van meerdere ziekten. Deze indeling naar
doelstelling staat deels ‘dwars’ op de indeling naar



stadium — primaire of secundaire preventie — zoals
hiervoor genoemd. Gezondheidsbescherming is
erop gericht blootstelling aan risicofactoren te voor-
komen. Voorbeelden hiervan zijn schoon drinkwa-
ter, controle van voedingsmiddelen en het veiliger
maken van wegen. Naar hun aard gaat het dan ook
meestal om maatregelen die grote groepen, soms
de hele bevolking, betreffen.
Gezondheidsbevordering is gericht op verbete-
ring van de gezondheid door het beinvloeden van
gezondheidsgedrag. Dat kan door voorlichting te
geven, bijvoorbeeld over de risico’s van roken voor
de eigen gezondheid en voor kinderen als zij mee-
roken, of over de gunstige effecten van volledige
borstvoeding op de gezondheid van zuigelingen.
Sigaretten duurder maken en zorgen voor een kolf-
kamer op het werk kan een dergelijke gedragsver-
andering ondersteunen en zijn eveneens vormen
van gezondheidsbevordering. Gezondheidsbescher-
ming en -bevordering leiden tot minder problemen,
dus primaire preventie, op een scala van terreinen.
Reductie van de blootstelling van zuigelingen aan
tabaksrook leidt bijvoorbeeld tot minder bovenste
luchtweginfecties, maar ook tot een kleiner risico
op wiegendood. Ziektepreventie is daarentegen ge-
richt op één ziekte, bijvoorbeeld het voorkomen van
een meningokokkeninfectie door vaccinatie tegen
het betreffende type meningokok of het voorkomen
van achterstand in groei en verstandelijke beper-
king door congenitale hypothyreoidie tijdig op te
sporen en te behandelen. Ziektepreventie kan dus
zowel primaire als secundaire preventie betreffen.
Een derde indeling van preventie is gebaseerd
op de wijze waarop preventieve activiteiten worden
afgeleverd: universeel, selectief of geindiceerd. Uni-
versele preventie richt zich daarbij op de totale po-
pulatie. Vaccinaties bij kinderen tegen poliomyelitis
zijn daarvan een voorbeeld: elk kind krijgt vaccina-
ties aangeboden. Selectieve preventie richt zich op
groepen met een verhoogd risico. Een voorbeeld
zijn reizigersvaccinaties: tegen buiktyfus wordt al-
leen gevaccineerd bij reizen naar landen waar dit
veel voorkomt. Geindiceerde preventie is gericht op
voorstadia van een ziekte. Een voorbeeld daarvan is
een gezinsinterventie bij kinderen die ernstige ge-
dragsproblemen hebben, maar (nog) niet voldoen
aan de criteria voor een formele psychiatrische di-
agnose. In dit laatste aspect zit ook een element van
het stadium van de ziekte, maar voor het overige is
deze indeling in feite toepasbaar naast een indeling
naar ziektestadium. Preventie van roken, primaire
preventie, kan bijvoorbeeld zijn gericht op alle jon-
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geren (dus: universeel), maar ook op bijvoorbeeld
jongeren in het vimbo met een verhoogd risico (dus:
selectief). En screening op stofwisselingsziekten,
secundaire preventie, kan gericht zijn op alle kinde-
ren via de hielprik (dus: universeel, bijvoorbeeld
PKU) maar ook op kinderen met een familiaire be-
lasting (dus: selectief, bijvoorbeeld familiaire hyper-
cholesterolemie).

OPDRACHT 1.1

- Geef drie voorbeelden van activiteiten van
de JGZ die primaire preventie betreffen.

- Geef drie voorbeelden van activiteiten van de
JGZ die secundaire preventie betreffen.

1.1.2 Rechten van het kind

De basis van de werkzaamheden van de JGZ wordt
gevormd door de rechten van het kind. Op
20 november 1989 hebben de lidstaten van de Ver-
enigde Naties (VN) het Verdrag voor de Rechten van
het Kind aangenomen. In dit Kinderrechtenverdrag
staat bijvoorbeeld dat kinderen recht hebben op
onderwijs, gezondheidszorg en een veilige plek om
te wonen en te spelen, maar ook dat ze recht heb-
ben op bescherming tegen mishandeling, kinderar-
beid, de gevolgen van oorlog en seksuele uitbuiting.
In opdracht van de VN ziet Unicef erop toe dat rege-
ringen het Kinderrechtenverdrag respecteren en
nakomen. Nederland heeft zich sinds 1995 gebon-
den aan dit verdrag. Zie voor meer informatie en
inspiratie ook de website kinderrechten.nl.

OPDRACHT 1.2

. Wat zijn de voor de |JGZ meest relevante
rechten van het kind?

1.1.3 De JGZ in historisch perspectief

De JGZ in Nederland bestaat al meer dan 100 jaar.
We rekenen hiervoor vanaf de start van het eerste
consultatiebureau in 19o1. Aandacht voor de aller-
jongsten was er wel al eerder. In de volgende para-
grafen wordt een aantal aspecten van het ontstaan
van de JGZ toegelicht. Wil je meer weten over de
historie van de JGZ, lees dan bijvoorbeeld het boek-
je Jeugdgezondheid, 100 jaar vernieuwen, versterken en
verbinden. Het filmpje ‘110 jaar consultatiebureaw’
geeft een mooi beeld van al die veranderingen.

Www]
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Jeugdgezondheid in maatschappelijke context
Het doel van de JGZ, de jeugdigen in Nederland
gezond helpen opgroeien, is vanaf het ontstaan van
de JGZ eigenlijk niet veranderd. Op welke thema’s
in het gezond opgroeien de nadruk ligt, is wel ver-
anderlijk in de tijd. Was het aanvankelijk vooral aan-
dacht voor voeding en infectieziektebestrijding, nu
staan kindermishandeling, armoede en schoolver-
zuim centraal in de JGZ Preventieagenda (zie para-
graaf 1.1.5). Maatschappelijke veranderingen zijn
voor de JGZ steeds een aanleiding geweest om zich
aan de passen en de aandacht te verleggen naar
nieuwe thema’s.

Consultatiebureauzorg

Aanvankelijk was de zorg voor kinderen gericht op
lichamelijke gezondheid. Rond 1900 was sterfte
onder pasgeborenen schrikbarend hoog door onder-
voeding en infecties. Huisvesting was slecht en
borstvoeding werd vaak al snel gestopt. Een lande-
lijke en systematische aanpak van de zorg voor zui-
gelingen en jonge kinderen kwam tot stand binnen
het zogeheten ‘kruiswerk’. De eerste consultatiebu-
reaus begonnen met het volgen van de groei van
kinderen en zelfs met het uitdelen van gepasteuri-
seerde melk aan kinderen wanneer deze slecht
groeiden (Knappet, 1935). In de eerste decennia van
de 20e eeuw groeide het aantal consultatiebureaus
flink. Parallel daaraan en mede dankzij die consul-
tatiebureaus daalde de kindersterfte in het eerste
levensjaar van boven de 20% in sommige steden tot
3% in 1949. Het sterftecijfer van 1-5-jarigen, in 1875
nog 14%, was toen gedaald naar 0,8% (bron: Canon
Zorg voor de jeugd Nederland). Ziekten die het
gevolg waren van slechte hygiéne kwamen steeds
minder voor. Door vaccinaties en door moeders
voor te lichten over hygiéne en voeding werden
eveneens veel ziekten voorkomen. Al snel werd ook
het effect van de consultatiebureauzorg merkbaar.
Ernstige aangeboren aandoeningen werden al in
een veel vroeger stadium herkend op het consulta-
tiebureau en doorverwezen voor behandeling. Het
inzicht dat kinderen geen volwassenen in klein for-
maat waren, leidde daarnaast tot opkomst van kin-
dergeneeskunde. Rond 1900 ontstonden de eerste
zuigelingenafdelingen in ziekenhuizen. Tot dan toe
dacht men dat zuigelingen onbehandelbaar waren.

Schoolgezondheidszorg

Aandacht voor preventie bij schoolkinderen kwam
pas later. Daarbij speelde de leerplichtwet van 1900
een rol. Daarin stond dat de staat verplicht was om

‘ziekten en nadelen’, die het kind konden bedreigen
doordat het naar school ging, tot een minimum te
beperken. Net als de consultatiebureaus ontstond
ook de schoolgezondheidszorg kort na 1900. Maar
de ontwikkeling van de beide takken van wat nu
jeugdgezondheidszorg heet, verliep verschillend.
Bij de consultatiebureaus waren het de kruisvereni-
gingen en de medisch/verpleegkundige beroeps-
groepen die het voortouw namen. Bij de oprichting
van schoolgezondheidszorg lag het initiatief bij de
gemeenten en de scholen. Aandacht voor de
gezondheid van schoolgaande kinderen gaat terug
tot de idealen (gelijke rechten voor alle burgers) van
de Bataafse Republiek omstreeks 1800. Men wilde
het schoolgaan stimuleren en dus moest de school
veilig zijn en het kind geen schade berokkenen.
Voor effectief onderwijs vond men een ordelijke en
hygiénische leeromgeving belangrijk, liefst in lichte
en luchtige gebouwen. De Wet op de Besmettelijke
Ziekten (1872) hielp de verspreiding van in de wet
genoemde ziekten zoals difterie en roodvonk te
voorkomen, doordat kinderen die aan zo'n ziekte
leden, niet naar school mochten tot alle gevaar van
besmetting geweken was. Daarnaast bepaalde de
wet dat alleen kinderen op school welkom waren
die een bewijs van inenting tegen de pokken (pok-
kenbriefje) konden overleggen. Besmettelijke ziek-
ten die niet dodelijk waren, werden lokaal wel
bestreden door gemeenteartsen en schoolbesturen.
Wetenschappelijk onderzoek naar oog- en rugpro-
blemen zorgde voor verbetering van lesmaterialen
en meubilair en vestigde geleidelijk meer aandacht
op het kind zelf.

Schoolartsen hadden van begin af aan een dui-
delijk beeld van wat wel en niet tot hun takenpakket
behoorde. Het was bijvoorbeeld belangrijk dat leer-
lingen kennis hadden over hygiéne, maar de school-
arts ging niet zelf voor de klas staan. Dat was een
taak voor de onderwijsgevenden. Schoolartsen pleit-
ten voor een vak gezondheidsleer in de opleiding
van onderwijzers, liefst gegeven door een school-
arts. Voorlichting aan ouders zagen zij wel als hun
taak. Dat gebeurde tijdens het periodiek geneeskun-
dig onderzoek of als zij werden uitgenodigd op ou-
deravonden.

Zeker in de tweede helft van de twintigste eeuw

verschoof het accent in het werk van de schoolarts
naar het bevorderen van gezondheid. Daarom
moest de schoolarts zijn aandacht richten op de ont-
wikkeling van het kind ‘waarbij naast de lichame-
lijke ook de psychische en sociale aspecten’ bekeken
moesten worden. De definitie van gezondheid was



7 Verdieping en relevante

thema's in de
jeugdgezondheidszorg

Inleiding

In dit hoofdstuk komen de verschillende thema’s aan bod die niet leeftijdsspecifiek
zijn. Enkele thema’s zijn eerder aangestipt in dit boek en worden hier verder verdiept,
zoals overgewicht en chronische stress. Nieuwe onderwerpen die relevant zijn in de
JGZ zijn bijvoorbeeld consultvoering en online opvoedingsondersteuning. Deze wor-
den hier verder besproken. Tot slot worden verschillende vormen van jeugdhulp uit-
gewerkt.




7.1 Overgewicht: een zwaarwegend probleem?

Elwyze Frijns

Inleiding

Overmatig gewicht is in de loop van de jaren uitgegroeid tot een steeds omvangrijker maat-
schappelijk probleem. Het is daarmee een belangrijk aandachtsgebied binnen de jeugdge-
zondheidszorg.

Overgewicht en obesitas brengen gezondheidsrisico’s met zich mee waar het kind op latere
leeftijd klachten van kan krijgen, maar gaan bij veel kinderen ook gepaard met problemen waar
ze tijdens de kindertijd al last van hebben. Eenmaal ontwikkeld overgewicht is bovendien vaak
een hardnekkig probleem en niet in een handomdraai te verhelpen. Dat is niet vreemd: over-
gewicht is het gevolg van een ingewikkelde samenhang van interne en externe factoren. Het
vergt dan ook een zorgvuldige analyse om inzicht te krijgen in wat er moet gebeuren om ver-
andering op gang te brengen. Met als doel: het kind met overgewicht helpen zich fijner in zijn
vel te voelen, nu en in het latere leven.

In dit onderdeel komt aan de orde waar de termen ‘overgewicht’ en ‘obesitas’ precies voor
staan, welke gezondheidsrisico’s ermee samenhangen, hoe het kan ontstaan en in stand blij-
ven en wat mogelijkheden biedt voor preventieve zorg.

Leerdoelen
Na het bestuderen van deze paragraaf kun je:

o beschrijven welke methoden in de JGZ worden gebruikt om te bepalen of en in welke mate
er sprake is van overgewicht;

o uitleggen waardoor overgewicht hardnekkig is en wat dat betekent voor de (maatschappe-
lijke) omvang van het probleem;

o benoemen welke lichamelijke en psychische problemen en gezondheidsrisico’s op de korte
en lange termijn kunnen ontstaan en waar het aan gewicht gerelateerde gezondheidsrisico
door wordt bepaald;

o benoemen welke elementen een rol spelen bij het ontstaan van overgewicht aan beide kan-
ten van de weegschaal (energiebehoefte en energie-inname) en wat integrale benadering
betekent;

o beschrijven welke rol motivatie en overtuigingen van ouder en kind spelen bij het ontstaan,
in stand houden én aanpakken van overgewicht en wat hierbij van belang is in het profes-
sionele contact;

o uitleggen welke rol voeding, beweging, ontspanning, slaap en opvoeding spelen in het be-
reiken van gezondheidswinst en kernpunten vormen in psycho-educatie over deze onder-
werpen.
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7.1.1  Overgewicht: omvang van het probleem

Overgewicht bestaat in allerlei vormen en maten:
van licht tot extreem en van subtiel aanwezig tot
duidelijk zichtbaar. Door verschillen in lichaams-
bouw tussen kinderen valt overgewicht bij de één
meer op dan bij de ander. Daar komt bovendien
verschil in perspectief bij kijken: het gewicht van
een kind kan voor de één in het oog springen, ter-
wijl de ander het als normaal ziet. Dit fenomeen
komt ook in de spreekkamer voor: soms zien ouders
dat het wel meevalt met het gewicht van het kind (in
sommige gevallen bijvoorbeeld vergeleken bij de
rest van het gezin), terwijl de professional een gezin
ziet waarin overgewicht aanwezig is. Wat is nou
eigenlijk de omvang van het probleem dat met de
term ‘overgewicht’ wordt aangeduid?

Omvang in cijfers

Overgewicht en obesitas zijn condities waarbij het
lichaamsgewicht te hoog is in verhouding tot de
lichaamslengte. Als maat voor deze verhouding
wordt de body mass index (BMI) gehanteerd. Boven
bepaalde vastgestelde grenswaarden van de BMI is
sprake van overgewicht. Ook zijn grenswaarden vast-
gesteld om ernstige vormen van overgewicht te dui-
den: obesitas graad I, IT en III. De grenswaarden die
worden gehanteerd zijn leeftijds- en geslachtsgebon-
den: per leeftijd gelden voor jongens en meisjes spe-
cifieke BMI-waarden om te bepalen of er sprake is
van overgewicht en in welke mate. De groeidiagram-
men die in de JGZ worden bijgehouden, vormen dan
ook de basis van het signaleren van overgewicht.
Deze grafische weergave van de grenswaarden per
leeftijd geeft in een oogopslag weer of er sprake is
van overgewicht of obesitas en in welke mate. De
waarden per leeftijd en geslacht zijn te vinden in de
JGZ-richtlijn Overgewicht (2012). Voor kinderen jon-
ger dan 2 jaar zijn geen gevalideerde BMI-waarden
beschikbaar. Voor deze leeftijd geldt het gewicht-
naar-lengtegroeidiagram als maat voor de gewichts-
ontwikkeling. Bij waarden van 1-2 standaarddeviatie-
score (SD) boven gemiddeld is sprake van
overgewicht, bij meer dan 2 SD van obesitas.

De groeicurven brengen niet alleen de mate van
overgewicht op een bepaald moment in beeld, maar
ook het verloop van de BMI-ontwikkeling. Als de
groeilijn in de BMI-curve in een bepaalde periode
stijgt van de gezonde zone naar het gebied van over-
gewicht of zelfs verder, dan is duidelijk dat de ge-
wichtsbalans verstoord is. Dat is een andere situatie
dan wanneer het gewicht vanaf jonge leeftijd op de

grens van de overgewichtswaarde ligt en daar gedu-
rende de jaren vrij stabiel doorzet. In beide gevallen
is sprake van overgewicht volgens de definitie. De
omvang van het probleem is echter niet gelijk. Dat
heeft ermee te maken dat het risico op gezond-
heidsproblemen exponentieel toeneemt naarmate
de BMI verder boven de grenswaarden ligt. De in
maat en getal uitgedrukte grenswaarden van over-
gewicht geven direct informatie over het risico voor
de gezondheid (de aan gewicht gerelateerde ge-
zondheidsrisico’s komen verderop aan de orde). In
het eerste geval is die waarde en dus het risico niet
alleen hoger, maar vindt bovendien voortdurende
stijging plaats. Dat maakt het een probleem van toe-
nemende omvang. BMI-curven verschillen op een
belangrijk punt met lengtecurven: ze geven vastge-
stelde risicogerelateerde grenswaarden weer en
weerspiegelen dus niet de gemiddelden van de po-
pulatie. Dat is maar goed ook, aangezien de preva-
lentie van overgewicht in de afgelopen jaren steeds
verder is toegenomen. Als de curven hierop zouden
worden aangepast, zou een steeds grotere mate van
overgewicht als normaal worden beschouwd. Ter-
wijl de gevolgen niet veranderen.

Klinische blik

Bij het vaststellen van overgewicht op basis van bio-
metrie, is natuurlijk ook de klinische blik van belang
om de gemeten waarden op de juiste manier te
interpreteren. Datzelfde geldt voor bevindingen van-
uit de (familie)anamnese en lichamelijk onderzoek.
Zo geeft een BMI-waarde op de grens van normaal
en overgewicht bij een kind met een relatief breed
en gespierd postuur en familie die er hetzelfde uit-
ziet, een ander beeld dan eenzelfde BMI-waarde bij
een kind met weinig spiermassa, vooral centrale
vetopslag en familie waarin veel overgewicht en
daaraan gerelateerde problemen voorkomen. Ook
etniciteit maakt verschil; voor een aantal etniciteiten
zijn daarom aparte BMI-curven beschikbaar.

CASUS MILOU

Milou (g jaar) komt voor reguliere controle van de
groei op het spreekuur. Ze is klein van gestalte en
oogt fors in omvang. In de BMlI-curve is een flinke
stijging te zien ten opzichte van de vorige meting een
paar jaar geleden. In het dossier staat vermeld dat
destijds met ouders gesproken is over de situatie
rondom het gewicht, dat toen op de grens van over-
gewicht lag. Hierbij kwam naar voren dat ouders be-
wust bezig waren met het gewicht en dit graag op ei-
gen initiatief wilden voortzetten in de verwachting dat
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