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Obesitas en comorbiditeit bij kinderen

De prevalentie van overgewicht en obesitas bij
kinderen neemt ook in Nederland toe. Diabetes
type 2 en andere cardiovasculaire risicofactoren
komen bij obese kinderen in ons land inmiddels
vaker voor. Deze comorbiditeit heeft grote maat-
schappelijke en medische gevolgen. Diagnostiek
en behandeling van kinderen die reeds obees zijn,
is noodzakelijk om complicaties van obesitas te
voorkomen, uit te stellen of vroeg op te sporen
zodat vroegtijdig met behandeling kan worden
gestart. De anamnese, het lichamelijk onderzoek
en het aanvullend onderzoek van een kind met
obesitas moeten gericht zijn op het opsporen van
een onderliggende ziekte en op het bestaan van
comorbiditeit zoals het metabole syndroom. De
behandeling van een kind met obesitas is gericht
op veranderingen van het dieet- en bewegingspa-
troon, waarbij ook het gezin wordt betrokken.
In dit artikel beschrijven wij aan de hand van drie
patiénten de aanpak van obesitas bij kinderen.

Patiéntenbeschrijvingen

Patiént A is een 13-jarige jongen. Vanaf tweejarige
leeftijd heeft hij de neiging tot overgewicht. Op de
leeftijd van 6 jaar kreeg hij de ziekte van Perthes waar-
door hij langer dan een jaar verminderd lichamelijk
actief was. De ouders letten op de voeding en de mate
van beweging. In het verleden hebben zij meerdere be-
handelaars geconsulteerd, met teleurstellend resultaat.
Het voedingspatroon is gezond. Hij fietst per dag 15
km naar school, bezoekt een keer per week het fitness-
centrum en laat een aantal keren per week de honden
uit. Wel valt op dat hij ongeveer 4-5 uur per dag be-
steedt aan televisiekijken en computerspelletjes. In de
familie komt aan vaders kant overgewicht voor. Verder
komen hypertensie, hart- en vaatziekten en hypercho-
lesterolemie in de familie voor.

Bij het lichamelijk onderzoek op de leeftijd van 13 jaar
zagen wij een adipeuze jongen zonder verdere afwij-
kingen. Lengte 156,9 cm, gewicht 71,2 kg, BMI 28,9
kg/m?, bloeddruk 125/62 mmHg, Tanner-stadia P2 G2.
Laboratoriumonderzoek: schildklierfunctie en cortisol
niet afwijkend. Metabool: licht verhoogd nuchter
glucose en dyslipidemie (tabel 1). Diagnose: obesitas
zonder comorbiditeit.

Patiént B is een 7-jarige Turkse jongen, eerste kind
van niet-consanguiene ouders. De laatste drie jaar is
hij 40 kg in gewicht aangekomen. De voorgeschiede-
nis vermeldt een invaginatie, adenotomie en neiging
tot obstipatie. Opvallend is dat hij in principe normale
maaltijden nuttigt maar daarbij altijd vruchtensappen
drinkt. Vroeger gebruikte hij regelmatig snoep, chips
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en cola, maar de laatste tijd zeker niet meer. Hij loopt
elke dag 15 minuten van en naar school, heeft twee
keer per week gymles en speelt verder eigenlijk nooit
buiten; dat doet hij alleen op school in de pauzes. Per
dag besteedt hij een uur aan computerspelletjes en te-
levisiekijken. Verder leest, schrijft en rekent hij graag.
De familie aan vaders zijde neigt tot obesitas. Diabetes
en hypercholesterolemie komen niet in de familie
voor, hypertensie en hart- en vaatziekten wel.

Bij het lichamelijk onderzoek zien we een obese
jongen zonder verdere afwijkingen. Lengte 127 cm,
gewicht 62,1 kg, BMI 38,6 kg/m?, bloeddruk 129/80
mmHg. Laboratoriumonderzoek: schildklierfunctie en
cortisol niet afwijkend. Metabool: hyperinsulinemie,
gestoorde glucosetolerantie en dyslipidemie (tabel 1).
De diagnose obesitas met comorbiditeit wordt gesteld.

Patiént C is een 8-jarige Surinaams-Hindoestaans meis-
je dat al vanaf de babytijd te dik is. Daarna is sprake
van een geleidelijke progressie van het overgewicht.
Moeder probeert de vetinname te beperken. Bij een dié-
tist zijn ze nog niet geweest. Uit de dieetanamnese blijkt
dat de hoeveelheid vet weliswaar beperkt wordt, maar
dat veel koolhydraten worden genuttigd in de vorm van
hagelslag op witbrood, frisdranken en vruchtensappen.
Daarnaast is sprake van inactiviteit. Per dag kijkt ze
minstens drie uur naar de televisie en ze speelt nooit
buiten. Zij loopt 10 minuten naar school, heeft een keer
per week gym op school en een keer per week zwemles.
Sporten doet zij verder niet. Diabetes mellitus en hyper-
cholesterolemie komen voor bij beide ouders van moe-
der. Tijdens de zwangerschappen was bij moeder sprake
van een diabetes gravidarum.

Bij het lichamelijk onderzoek zien we een obees
meisje zonder dysmorfieén of cushingoide kenmerken.
Bij het huidonderzoek wordt acanthosis nigricans
gevonden in hals en nek alsmede onder de oksels.
Lengte 146,1 cm (+2,1 sd), gewicht 68,5 kg, BMI 32,3
kg/m?. Laboratoriumonderzoek: schildklierfunctie en
cortisol niet afwijkend. Metabool: hyperinsulinemie en
net-normale glucosetolerantie (tabel 1). De diagnose
obesitas met comorbiditeit werd gesteld.

Oorzaken van obesitas bij kinderen

De belangrijkste oorzaken van obesitas zijn genetische
factoren in combinatie met een dysbalans tussen ener-
gie-inname en -verbruik.! Obesitas hangt samen met te-
levisiekijken en het spelen van computerspelletjes.” Het
kijkgedrag van patiénten A en C is geen zeldzaamheid.
Bij minder dan 10% van de obese kinderen en 1%

van de kinderen met overgewicht is er sprake van een
onderliggende medische aandoening.? Toch is het van
groot belang om medische oorzaken op te sporen die
behandeling en/of begeleiding behoeven. Dit geldt ook
voor de medische gevolgen van obesitas.

Comorbiditeit
Belangrijke complicaties van obesitas zijn het obstruc-

tieve slaapapneusyndroom (OSAS), het polycysteuze
ovariumsyndroom (PCOS) en het metabole syndroom.
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OSAS wordt gekenmerkt door repetitieve episoden
van apneu en hypopneu tijdens slaap.* OSAS kan lei-
den tot afnemende schoolprestaties en gedragsveran-
deringen. Bij klachten kan een evaluatie van het KNO-
gebied en een polysomnografie worden overwogen.
Bij PCOS wordt de menstruele cyclus verstoord door
androgenen die in het ovarium worden geproduceerd als
gevolg van hyperinsulinemie. Tevens kan sprake zijn
van hirsutisme. Na gewichtsverlies of behandeling met
metformine worden de cycli meestal weer ovulatoir.”
Het metabole syndroom is een verzameling risi-
cofactoren die zich vaak geclusterd manifesteert.
Belangrijke onderdelen van het metabole syndroom
zijn: obesitas, insulineresistentie, hyperinsulinemie,
dyslipidemie, glucose-intolerantie of diabetes mellitus
type 2 en hypertensie. Bij patiént C was sprake van
meerdere van deze factoren. Een algemeen aanvaarde
definitie voor het metabole syndroom bij kinderen is er
nog niet. In verschillende studies®® wordt afhankelijk
van de definitie en de samenstelling van de onder-
zoeksgroep een prevalentie gevonden variérend van 4
tot 50%. In Nederland is niet bekend bij welk deel van
de kinderen met obesitas sprake is van insulineresis-
tentie en/of het metabole syndroom. Wel is bekend dat
de prevalentie van glucose-intolerantie lager was in
een Italiaanse studie'® dan in een Amerikaanse cohort
van obese kinderen.!! De afwijkingen die bij onze
patiénten werden gevonden, zijn illustratief voor de
metabole afwijkingen die bij deze kinderen gevonden
kunnen worden. Bij patiénten A en B was het totale
cholesterol verhoogd en bij patiént B was daarnaast
sprake van een verlaagd HDL. De nuchtere glucose-
waarden waren bij patiént A minimaal verhoogd. De
glucosewaarde na 120 minuten bij patiént B past bij
een gestoorde glucosetolerantie. Normaalwaarden voor
de hoge insulinespiegels ontbreken bij kinderen nog.
Bij volwassenen wordt een maximale waarde van meer
dan 900 pmol/l als abnormaal beschouwd.'?

Anamnese

Een dieetanamnese om de eetgewoonten van het gezin
in kaart te brengen is efficiénter dan het nagaan van de
hoeveelheid calorieén. Gevraagd dient te worden wat
precies gegeten wordt tijdens de maaltijden en waaruit
de snacks of tussendoortjes bestaan. Wordt het naar
school meegegeven eten op school gegeten of vervan-
gen door gekochte snacks? De mate van activiteit van
het hele gezin wordt nagevraagd om in te schatten wat
de haalbaarheid van activerende adviezen is. Bij het
kind kan de aandacht worden gericht op buitenspelen,
sportactiviteiten, fietsen of lopen naar school, gymnas-

Tabel 1
Laboratoriumuitslagen van de drie patiénten

tiek of andere sportactiviteiten op school. Voor de mate
van inactiviteit kan gevraagd worden naar het aantal
uren televisiekijken en computerspelletjes spelen.

Bij obesitas dient ook naar comorbiditeit als ge-
wrichtsklachten, OSAS en PCOS gevraagd te worden.
Daarnaast wordt gevraagd naar onderdelen van het
metabole syndroom en naar het voorkomen van hart-
en vaatziekten bij familieleden.

Lichamelijk onderzoek

Naast meting van lengte en gewicht en bepaling van
de BMI dient de bloeddruk te worden bepaald. De
middelomvang, sterk geassocieerd met het metabole
syndroom, kan worden gemeten als een schatting van
het centrale vet. Normaalwaarden van de middelom-
vang bij kinderen voor signalering ontbreken. Voor
het beoordelen van het effect van de behandeling kan
gebruik worden gemaakt van de Nederlandse diagram-
men.'? Bij het onderzoek van de huid wordt gelet

op eventuele acanthosis nigricans, gekenmerkt door
gehyperpigmenteerde, fluweelachtige laesies die met
name worden gevonden in de lichaamsplooien. Hals,
nek en oksels zijn voorkeurslokalisaties. De groeicurve
is van groot belang. Kinderen met obesitas door een
verkeerde leefstijl hebben over het algemeen een voor-
treffelijke lengtegroei. Bij endocrinologische aandoe-
ningen zoals hypothyreoidie en de ziekte van Cushing
gaat de gewichtstoename gepaard met een afbuiging
van de lengtegroei. Bij kinderen met een retardatie van
de ontwikkeling is het belangrijk om te letten op dys-
morfe kenmerken die kunnen passen bij syndromale
oorzaken van obesitas (tabel 2).

Aanvullend onderzoek

Bij kinderen met overgewicht zonder klachten en een
blanco anamnese bestaat geen indicatie voor het ver-
richten van aanvullend onderzoek. Bij kinderen met
obesitas is echter onderzoek naar de oorzaak van de
obesitas en naar comorbiditeit (met name het metabole
syndroom) nodig.

Nuchtere bepaling van glucose, insuline en lipiden
kunnen worden gebruikt als screening. De orale glu-
cosetolerantietest (OGTT) is zeer geschikt voor het
opsporen van kinderen met een gestoorde glucosetole-
rantie. Voor het stellen van de diagnose glucose-intole-
rantie en diabetes worden de criteria van de American
Diabetes Association gebruikt.'* Voor DNA-onderzoek
is op dit moment nog geen plaats; de bijdrage van er-
felijke aanleg is belangrijk maar nog onvoldoende in
kaart gebracht.

patiént A patiént B patiént C normaalwaarde
cholesterol 6,1 6,7 4,1 3,1-5,4 mmol/l
HDL 1,55 0,77 1,22 >(0,9 mmol/I
LDL 3:2 4,6 2,5 <5,0 mmol/l
triglyceriden 32 3,0 0,8 <2 mmol/l
OGTT:
— nuchter 5,7 4.9 5.8 <5,6 mmol/l
—na 120 min 6,8 9.8 7,6 <7,8 mmol/l
— insuline max. 862 2840 4060 pmol/l, voor

kinderen onbekend
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Tabel 2

Medische oorzaken van overgewicht en obesitas

Endocriene oorzaken:

- hypothyreoidie

- syndroom van Cushing

- hypothalame dysfunctie bijv. na cra-
niofaryngioom of meningitis

Syndromale oorzaken:

- Down-syndroom

- Prader-Willi-syndroom

- Bardet-Biedl-syndroom

- Alstrom-syndroom

- Cohen-syndroom

Behandeling

Dat ondanks een sterke motivatie de resultaten van

de behandeling van obese kinderen teleurstellend kan
zijn, wordt geillustreerd door patiént A. Toch is het
belangrijk om bij deze kinderen op continuering van
behandeling aan te dringen om extra morbiditeit en
mortaliteit te voorkomen.

De behandeling is steeds een combinatie van goede
voeding, voldoende beweging en verminderde inactivi-
teit.'> Naast de inbreng van een arts is ook de inbreng
van een diétist, een fysiotherapeut, een psycholoog

en een gespecialiseerde verpleegkundige van belang.
De behandeling moet gericht worden op het gezin als
geheel. Indien het kind het alleen moet doen, is het
plan tot mislukken gedoemd. De adviezen moeten
voor het gezin acceptabel zijn; te ingrijpende adviezen
worden al snel als onhaalbaar beschouwd en terzijde
geschoven. Het is beter om kleine veranderingen door
te voeren die ook op langere termijn kunnen worden
volgehouden. In het algemeen wordt een gezond dieet
geadviseerd. Het is belangrijk de nadruk te leggen op
het eten van drie maaltijden per dag en het vermin-
deren van tussendoortjes, met name de drie C’s: cola,
chips en chocolade zeker in combinatie met de vierde
C: computer. Belangrijk is om het gebruik van gezoete
frisdranken te ontraden en zoveel mogelijk te vervan-
gen door water. Ook de bewegingsadviezen moeten
niet te rigoureus zijn. ledere dag een stuk lopen met de
hond, regelmatig buitenspelen is voor obese kinderen
aantrekkelijker dan sporten. Een onhaalbaar sportad-
vies kan demotiverend zijn. Belangrijker is de nadruk
op plezier in beweging. Niet-blessuregevoelige sporten
zoals zwemmen komen daarvoor het meest in aanmer-
king om overbelasting van gewrichten te voorkomen.
Over de medicatie als onderdeel van de behandeling
van kinderen met obesitas bestaat nog geen consensus.
De beste resultaten zijn nog altijd behaald in onder-
zoeken die zich richtten op een verandering van de
levensstijl.'® Mogelijk dat medicatie bij morbide obese
kinderen gebruikt zal gaan worden als ondersteuning
van de behandeling. Bij volwassenen is de effectiviteit
van orlistat en sibutramine ook op langere termijn aan-

getoond.!” Bij kinderen zijn nog geen gecontroleerde
studies naar het effect en veiligheid van deze middelen
verricht. Indien sprake is van een ernstige glucose-
intolerantie of diabetes is metformine het middel van
eerste keus.'®
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Wist u dat...

e er door M. Gouwerok en prof.dr. R.A. HiraSing wordt gewerkt aan een boekje over kinderen en over-
gewicht? Het kan gebruikt worden bij de ondersteuning van de advisering door JGZ-medewerkers.
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