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Samenvatting

Obesitas en overgewicht zijn groeiende problemen in Nederland en de rest van de wereld. Het is vooral zorgwekkend, dat ook het percentage kinderen met overgewicht de laatste jaren enorm is gestegen.

Er lijken veel oorzaken verantwoordelijk te zijn voor deze huidige prevalentie. De voeding (de soort voeding en het eetgedrag), het gebruik van TV en computer, de verminderde lichamelijke activiteit en genetische factoren zijn allen mogelijke oorzaken voor het ontwikkelen van overgewicht en obesitas.
De huidige prevalentie brengt een hoop lichamelijke en psychische gevolgen met zich mee. Type II  diabetes, hypertensie, cardiovasculaire risicofactoren, slaapstoornissen, ademhalingsstoornissen en astma, leververvetting, menstruatie problemen en vertraagde rijpwording zijn enkele lichamelijke gevolgen. Enkele psychische gevolgen zijn een lager zelfbeeld, zelfrespect en een verminderde kwaliteit van leven.
De visie op dit moment is dat een intensief ‘lifestyle’ programma de oplossing is tegen overgewicht. Bewegen neemt een belangrijke plaats in binnen deze oplossing. Voor volwassenen zijn er al veel beweegprogramma’s beschikbaar, voor kinderen zijn er nog maar weinig beweegprogramma’s beschikbaar. De enkele ‘lifestyle’ programma’s die gericht zijn op kinderen laten goede resultaten zien.

Een programma dat is gericht op kinderen is SHOKK®. Dit is een speciaal voor kinderen ontwikkeld fitnessprogramma. Het doel van dit fitnessprogramma is om kinderen tussen de 7 en 15 jaar de mogelijkheid te bieden om op een veilige en aantrekkelijke manier te bewegen. 

Door het uitvoeren van een pilotstudy tussen een groep kinderen tussen de 8 en 12 jaar die het SHOKK® programma zeven weken gaat volgen en een controlegroep, kan er gekeken worden of het SHOKK® programma een positieve bijdrage heeft aan de kwaliteit van leven, de lichaamssamenstelling (BMI, vetpercentage en buikomvang) en de conditie bij kinderen met overgewicht of obesitas. 

Methode
Het onderzoek is uitgevoerd met twee groepen basisschool kinderen (tussen de 8 en 12 jaar) uit Tilburg. De interventiegroep is gestart met negen kinderen (er is een kind vroegtijdig gestopt), de controlegroep bestond uit acht kinderen (een kind was afwezig bij de eerste meting). 

Alle kinderen werden gemeten op de variabelen kwaliteit van leven, lichaamssamenstelling (BMI, vetpercentage en buikomvang) en de conditie. Voor de kwaliteit van leven is de PedsQL (Pediatrische Vragenlijst Kwaliteit van Leven) versie 4.0 – Nederlands. Formulier voor kinderen (leeftijd 8-12) jaar gebruikt. Het vetpercentage werd gemeten met een Servier huidplooimeter. De buikomvang werd gemeten met een Crestor buikomvangmeter. 
Er vonden twee metingen plaats. De eerste meting was vóór aanvang van de interventie, de tweede meting was na de interventie. 
De interventie bestond uit zeven weken. Er werd twee keer per week (dinsdag en donderdag) een uur getraind. Het uur bestond uit een gezamenlijke warming-up, kracht- en cardiotraining en een afsluiting in spelvorm.
Resultaten
Lichaamssamenstelling

De eindmeting vergeleken met de baseline meting toonde bij de interventiegroep een significante toename van de subscapulaire huidplooi aan.

De eindmeting vergeleken met de baseline meting toonde bij de controlegroep een significante toename van het gewicht en de BMI en een significante afname van de triceps huidplooi aan.

De interventiegroep vergeleken met de controlegroep leverde alleen een significant verschil op voor het gewicht.

Conditie

De eindmeting vergeleken met de baseline meting toonde geen significante verschillen voor de conditie aan.
Kwaliteit van leven

De gemiddelde kwaliteit van leven is bij de interventiegroep toegenomen, terwijl de controlegroep geen verbetering of verslechtering laat zien. Het gevonden verschil is niet significant. 
Conclusie 

Het zeven weken durende SHOKK® programma, uitgevoerd bij kinderen tussen de 8 en 12 jaar, liet een positief verschil zien voor de interventiegroep ten opzichte van de controlegroep. Dit verschil was echter niet significant. 

Summary

Obesity and Overweight are growing problems in the Netherlands and the rest of the world. It is particularly worrisome that the percentage of children that are overweight has increased dramatically in the last few years.

There seem to be many reasons for the current prevalence. Nutrition (the kind of food we eat and our eating behaviours), screen time behind TV or computer, diminished physical activity and specific genes are all possible causes for becoming obese or overweight.
The current prevalence also causes a lot of physical and psychological problems. Type II  diabetes, hypertension, cardiovascular risks sleep impairments, respiratory impairments and asthma, liver cirrhosis, menstrual problems and delayed maturing are some of the possible physical problems associated with obesity. Some of the known psychological problems are lower self-esteem, lower self-respect and a diminished quality of life.
At this moment ‘lifestyle’ programs are an important part in the treatment of obesity and overweight. Exercise takes up an important place within these programs. Adults already have the choice out of a lot of different exercise programs but for children there aren’t that many choices yet. The few ‘lifestyle” programs that are available for children do show very good results.

One such program for children is the SHOKK® program. SHOKK® is a fitness program especially developed for children. SHOKK® strives to give children between the ages of 7 and 15 the possibility to participate in a fitness program that is both safe and fun.

By doing a seven week pilot study with a group of children aged 8 to 12 year  it can be established if the SHOKK® program has a positive effect on the quality of life, body composition (BMI, percentage of fat and waist circumference) and physical endurance of overweight and obese children.
Methods

The study has been conducted using two groups of primary school children (between the ages of  8 and 12) from Tilburg. The intervention group consisted of nine children, with one failing to complete the program. The control group consisted of eight children with one child being absent at the baseline measurement. 
All children where measured on quality of life, body composition (BMI, percentage of fat and waist circumference) and physical fitness. Quality of life was tested with the Dutch version of the PedsQL (Pediatrics Quality of Life) questionnaire, version 4.0. The form for children aged 8 to 12 years was used. The percentage of fat was measured with a Servier skinfold thickness measure. Waist circumference was measured with a Crestor waist circumference measure. 

All children were measured twice once at baseline and once after the intervention period. 
The intervention consisted of seven weeks. Every Tuesday and Thursday there was a one hour training session starting with a joint warming-up, strength and cardio exercise and ending with a game.

Results
Body composition
When the post intervention measurement was compared to the baseline measurement there was a significant rise in the subscapular skinfold of the intervention group.

The control group had in the same period a significant rise in weight and BMI and a significant decline in their triceps skinfold.

The two groups compared showed that the control group had significantly gained more weight than the intervention group.
Physical Fitness
There was no significant difference measured for both the intervention and control group and neither was there a significant difference between the two.
Quality of life
There was an average improvement in the quality of life of the intervention group compared to the control group. This improvement however was not significant. 

Conclusion 

The seven week SHOKK® program, for children between the ages of 8 and 12, showed a positive improvement in the intervention group compared to the control group. This improvement was not significant.

Inhoudsopgave











Pagina


Inleiding









10











Hoofdstuk 1: Theoretisch kader







12
1.1 Prevalentie en ziektelast






12
1.2 Oorzaken van obesitas






13
1.2.1 Voeding







13
1.2.2 Tv en computer gebruik





13
1.2.3 Bewegen







14
1.2.4 Genetische factoren





14
1.3 Lichamelijke gevolgen van obesitas





15
1.3.1 Type 2 diabetes






15
1.3.2 Hypertensie






15
1.3.3 Cardiovasculaire risicofactoren




15

1.3.4 Slaapstoornissen, ademhalingsstoornissen en astma


16
1.3.5 Leververvetting






16
1.3.6 Menstruatieproblemen en vertraagde rijpwording


16
1.4  Kwaliteit van leven bij kinderen met overgewicht of obesitas


17 

1.5 Bewegen








17
1.6 SHOKK® 








19
Hoofdstuk 2: Methode








20

2.1 Deelnemers








20

2.2 Trainingsprogramma






21


2.2.1 Het programma op dinsdag




21


2.2.2 Het programma op donderdag




21

2.3 Metingen en meetinstrumenten





22


2.3.1 Lichaamssamenstelling





22


2.3.2 Conditie







22


2.3.3 Kwaliteit van leven





22

2.4 Resultaten








22
Hoofdstuk 3: Resultaten








24

3.1 Kwaliteit van leven







24
3.2 Lichaamssamenstelling






25


3.2.1 Interventiegroep






26


3.2.2 Controlegroep






26


3.2.3 Verschil interventiegroep en controlegroep



26

3.3 Conditie








27

Hoofdstuk 4: Discussie en aanbevelingen





28
4.1 Discussiepunten







28
4.1.1 Resultaten







28
4.1.1.1 Kwaliteit van leven 




28
4.1.1.2 Gewicht en BMI





29
4.1.1.3 Buikomvang en de totale huidplooidikte


29
4.1.1.4 Conditie






30
4.2 Aanbevelingen







30
4.2.1 Vervolg onderzoek





30
4.2.2 Interventieprogramma’s voor kinderen met overgewicht en obesitas
30
Hoofdstuk 5: Conclusie








31
Literatuurlijst









32
Bijlagen









38

I Projectplan










II Kwaliteit van leven

III Verschil tussen de baselinemeting en eindmeting bij de interventiegroep

IV Verschil tussen de baselinemeting en eindmeting bij de controlegroep

V Verschil tussen de interventiegroep en de controlegroep na de zeven weken 

durende interventie

VI Conditie


VII PedsQLTM Formulier voor Kinderen (leeftijd 8-12 jaar)
Inleiding
In het kader van onderwijseenheid afstudeerprojecten van de opleiding voor Fysiotherapie van Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, hebben wij in samenwerking met sportinstituut Ooms te Tilburg een project uitgevoerd. 

Obesitas is een van de grootste bedreigingen voor de gezondheid in de 21e eeuw. De prevalentie van obesitas is sinds de jaren ´80 in vele Europese landen verdrievoudigd. Geschat wordt dat obesitas in Europa verantwoordelijk is voor 2-8% van de ziektekosten en dat 10-13% van de sterfgevallen direct aan obesitas gerelateerd is.1
De gevolgen van obesitas zijn het duidelijkst zichtbaar bij volwassenen, maar ook kinderen hebben veel te lijden van obesitas. Obese kinderen lopen een groot risico om later ook obese volwassenen te worden.2 Een grootschalige aanpak van obesitas hoort zich dus ook duidelijk te richten op kinderen.1 Van een aanpak zowel preventief als curatief bij kinderen valt een grote gezondheidswinst te verwachten. 

Obese kinderen hebben een verhoogde kans op bijv. diabetes mellitus type II of een verhoogde bloeddruk.3 De psychosociale gevolgen van obesitas bij kinderen zijn vaak veel ingrijpender dan bij volwassenen.4 Zo bestaat er een relatie tussen obesitas bij kinderen en een lager zelfbeeld in de vroege adolescentie.5 

Ook op de kwaliteit van leven heeft obesitas bij kinderen een grote invloed.60
De risicofactoren voor obesitas zijn talrijk. Calorierijke voeding met weinig voedingstoffen of veel verzadigde vetten6, overmatig tv7 en computer gebruik, slaapgebrek, criminaliteit in de wijk8, overgewicht van de ouders, slechte voedingspatronen in gezin, genetische aanleg en verminderd fysiek actief zijn, lijken allemaal gerelateerd aan de huidige obesitas epidemie.

Interventies gericht op het meer laten bewegen van kinderen met obesitas geven veelal dezelfde resultaten: vermindering van gewicht (verlaging BMI), verbetering van conditie en kracht en verlaging van de bloeddruk.9 Hierbij echter de kanttekening dat, na de interventie periode, de meeste kinderen weer terug vallen naar hun oude gewicht, beweegpatroon en de daaraan gerelateerde problemen.10

Een nieuw bewegingsprogramma speciaal voor kinderen is SHOKK®. SHOKK® (Bijlage 1) kenmerkt zich door speciaal ontwikkelde fitness lessen, gericht op kinderen in de leeftijd van 7 tot 15 jaar. Hiervoor zijn speciale apparaten ontwikkeld, die het voor kinderen makkelijk en leuk maken om meer te bewegen.
Voor ons project wordt er onderzoek gedaan naar de effecten van het SHOKK® programma, ten eerste de kwaliteit van leven die ervaren wordt door kinderen met overgewicht of obesitas en daarnaast ook op een aantal fysieke aspecten van obesitas.

Uit de aanleiding van ons project is de volgende probleemstelling en onderzoeksvraag geformuleerd.

Probleemstelling:

“Het is nog onbekend wat voor effect SHOKK® heeft op de kwaliteit van leven en op het gebied van gewichtsgerelateerde variabelen (BMI, vetpercentage en buikomvang), conditie en kracht bij kinderen met overgewicht of obesitas.” 

Onderzoeksvraag:

“Levert SHOKK® een positieve bijdrage aan de kwaliteit van leven, gewichtsgerelateerde variabelen (BMI, vetpercentage en buikomvang), de conditie en de krachtontwikkeling bij kinderen met overgewicht of obesitas?” 

Er zijn een aantal operante definities uit de onderzoeksvraag die toegelicht dienen te worden:

Body Mass Index (BMI): 

Het lichaamsgewicht in kg, gedeeld door het kwadraat van de lengte in meters. Voor kinderen bestaan er speciaal ontwikkelde tabellen om aan de hand van de uitgerekende BMI, te bepalen of een kind obesitas heeft of niet.11 Bij kinderen is er onderzoek gedaan naar de BMI gerelateerd aan de leeftijd. Daar zijn afkapwaarden voor overgewicht en obesitas bij kinderen die wereldwijd gebruikt worden. 11 Tabel 1 uit Bijlage 1 geeft deze afkapwaarden weer.  

Overgewicht: 

Bij een kind wordt gesproken van overgewicht als zijn of haar BMI boven de lijn van BMI 25 valt en onder de lijn van BMI 30 valt.11 Deze twee lijnen zijn gerelateerd aan de BMI afkapwaarden voor 18 jaar of ouder.  

Obesitas: 

Bij een kind wordt gesproken van obesitas als zijn of haar BMI boven de lijn van BMI 30 valt.11 Deze twee lijnen zijn gerelateerd aan de BMI afkapwaarden voor 18 jaar of ouder. 

Kwaliteit van leven: 

De hoeveelheid problemen die kinderen ervaren met betrekking tot hun gezondheid en activiteiten, hun gevoelens, de omgang met anderen en over school.12, 13, 14
SHOKK®: 

Een compleet trainingsprogramma voor kinderen (tussen de leeftijd van 7 en 15 jaar), met speciaal voor deze groep ontwikkelde apparaten.

Ons verslag is opgebouwd uit een aantal hoofdstukken. In het theoretische kader wordt de basis voor het project gelegd. Alles wat er gedaan is tijdens het onderzoek heeft zijn oorsprong in het theoretische kader. De methode geeft de werkwijze weer. Uit ons onderzoek zijn een aantal resultaten gekomen, deze staan beschreven in het hoofdstuk ‘resultaten’. In het hoofdstuk ‘discussie’ worden de punten besproken die voor verbetering vatbaar zijn en wat opvallende uitkomsten zijn. In de ‘conclusie’ wordt antwoord gegeven op de onderzoeksvraag.

Voor het onderzoek zijn de volgende hypotheses opgesteld:

Hypothese
Het 7 weken SHOKK programma zal bij de interventie groep leiden tot een vermindering van het gewicht, de BMI, buikomvang en de totale huidplooidikte (biceps-, triceps-, subscapulaire- en supra-iliacale huidplooi). Het programma zal tot een verbetering leiden van de kwaliteit van leven en de conditie.

Hoofdstuk 1: Theoretisch kader

1.1 Prevalentie en ziektelast
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Obesitas en overgewicht zijn groeiende problemen in Nederland en de rest van de wereld. De prevalentie is de laatste jaren steeds toegenomen. 
In Nederland hadden in de periode van 1998 tot en met 2001 55% van de mannen en 45% van de vrouwen van 20 tot en met 70 jaar overgewicht, waarvan ongeveer 10% obesitas (BMI ≥ 30 kg/m2) (Figuur 1). Verwacht wordt dat dit percentage in 2020 met opnieuw 50% gestegen zal zijn.15 

Figuur 1 Percentage personen met overgewicht (totale kolom) naar leeftijd en geslacht (Bron: Preventie van overgewicht. Feiten en cijfers).[image: image13.png]
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Figuur 2 Toenemende trend in toename van de prevalentie van overgewicht en obesitas bij kinderen van 4 tot 15 jaar in Nederland tussen 1980-2003. (Prevalence of overweight and obesity in the Netherlands in 2003 compared to 1980 and 1997).17 
Het is vooral zorgwekkend, dat er in het percentage kinderen met overgewicht een vergelijkbare stijging te zien is. (Figuur 2). Op dit moment heeft ongeveer één op de acht kinderen overgewicht.16 De stijging in prevalentie van overgewicht en obesitas bij kinderen van 1997 tot 2003, is door van den Hurk et al.17 onderzocht bij kinderen in de leeftijd van 4 tot 16 jaar. Bij jongens is het percentage overgewicht en obesitas gegroeid van 9.7% in 1997 naar 14.5% in 2003. Hiervan is 2.6% obees, dit is een groei van 1.4% ten opzichte van het percentage jongens met obesitas in 1997.
Bij meisjes is het percentage overgewicht en obesitas gegroeid van 13.0% in 1997 naar 17.5% in 2003. Hiervan is 3.3% obees, dit is een stijging van 1.3% ten opzichte van het percentage meisjes met obesitas in 1997. Wat vooral opvallend is, is dat op de leeftijd van 4 jaar 12.3% van de jongens en 16.2% van de meisjes al overgewicht hebben (inclusief obesitas).17 De verwachting is dat de prevalentie van overgewicht, en vooral van obesitas, sterk zal toenemen. 
Het is niet zo dat het percentage personen met overgewicht in Nederland gestegen is, doordat men gemiddeld meer is gaan eten. De energie-inname is in de periode van 1988-1998 zelfs met 5% gedaald. De oorzaak van de toename in overgewicht, ligt in de overconsumptie van voeding in verhouding tot de mate waarin men beweegt.15 
Naar schatting wordt in Nederland ongeveer 5% van de jaarlijkse sterfte veroorzaakt door overgewicht (BMI ≥ 25 kg/m2). Aan overgewicht in Nederland kunnen jaarlijks 22.000 gevallen van diabetes, 16.000 gevallen van hart- en vaatziekten en 2.200 gevallen van kanker toegeschreven worden.15 Ongeveer een kwart van de ziekte- en sterfgevallen veroorzaakt door obesitas, kan worden voorkomen, uitgaande van een gemiddelde gewichtsvermindering van 3 kg per persoon.15  

1.2 Oorzaken van obesitas

De reden voor de huidige obesitas epidemie kan niet worden verklaard door slechts één oorzaak. Risicofactoren op het ontstaan van obesitas worden gevonden in voeding, beweging, gebruik van media en genetische factoren.

1.2.1 Voeding

Obesitas wordt veroorzaakt door een positief verschil tussen de energie inname en het energie verbruik. Voeding is dus een belangrijke risicofactor voor het ontstaan van obesitas.
Van Kreijl en Knaap15 merken op dat minder dan 25% van de bevolking voldoet aan de aanbevelingen ten aanzien van de inname van groenten, fruit en voedingsvezels (2 stuks fruit à 200 gram en 150-200 gram groenten per dag). De groente- en fruitconsumptie van 1988 tot 1998 is met 15-20% gedaald. De vetzuursamenstelling van ons eten is de laatste jaren verbeterd, maar nog steeds voldoet slechts 5% van de Nederlanders aan de aanbevolen vetzuursamenstelling (< 10 energieprocent verzadigde vetzuren, < 1 energieprocent transvetzuren en 1 à 2 keer per week vis).15 De energie inname is gedaald, maar men is daarbij wel ‘ongezonder’ gaan eten. Ook is de inname van soft-drinks een sterk voorspellende factor voor gewichtstoename bij kinderen.18
Daarnaast is het eetgedrag van belang voor het risico op obesitas bij kinderen. Zo zijn het overslaan van het ontbijt, het kopen van een lunch op school en het eten tijdens tv kijken van voorspellende waarde voor obesitas bij kinderen.19 

1.2.2 Tv en computer gebruik

Verschillende onderzoeken hebben aangetoond dat er een direct verband bestaat tussen het aantal uren tv kijken en/of computer gebruik, en het risico op overgewicht bij kinderen20,21,22,23 evenals bij volwassenen.24, 25
Hesketh et al.20 concluderen, dat er een tweezijdige relatie is tussen screentime (de tijd die achter tv en/of computer wordt besteed) en BMI. Een hoge screentime bij het baseline onderzoek, voorspelde een hoge BMI bij het follow-up onderzoek. En andersom voorspelde een hoge BMI bij het baseline onderzoek een hoge screentime bij het follow-up onderzoek.
Mendoza et al.22 en Lumeng et al.23 concluderen dat het meer dan 2 uur kijken van tv/video, verband houdt met een hoger risico op overgewicht. Computer gebruik wordt door Mendoza et al.22 ook direct in verband gebracht met een hoger risico op obesitas, maar niet op overgewicht.
De reden waarom tv- en computergebruik een relatie hebben met overgewicht en obesitas lijkt tweevoudig. De tijd die doorgebracht wordt achter tv en computer is inactief en heeft een laag energie verbruik. Daarnaast lijkt voornamelijk de tijd doorgebracht achter tv verband te houden met slechte snack gewoontes, het overslaan van maaltijden en het eten van ongezonde voeding.26,27
Epstein et al.28 stellen dat de reductie in BMI (als gevolg van het beperken van screentime) bij hun proefpersonen meer te maken had met de reductie van energie inname dan met veranderingen in lichamelijke activiteit.

1.2.3 Bewegen
In 1998 hebben de universiteiten van Amsterdam (VU), Maastricht (UM), Groningen (RUG) en Utrecht (UU) samen met het RIVM, TNO en NOC*NSF, normen vastgesteld voor gezond bewegen (zie Tabel 1). Deze normen staan bekend als de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB).29 In Nederlandse stadswijken voldoet slechts 4% van de jongens en 3% van de meisjes aan de NNGB. De prevalentie van overgewicht bij kinderen is in stadswijken ook hoger dan het gemiddeld landelijke beeld.30 Het TNO rapport ‘Kinderen in prioriteitswijken’, concludeert verder, “Omdat de gemiddelde energie-inname overeenkomt met de gemiddelde energiebehoefte lijkt de toenemende prevalentie te dikke kinderen veroorzaakt te worden door een te laag energieverbruik door onvoldoende lichamelijke activiteit.”
Tabel 1 De Nederlandse Norm Gezond Bewegen (Bron: Kemper et al., 2000).

	Leeftijdscategorie
	Norm

	Jeugd (< 18 jaar)
	Dagelijks een uur matig intensieve lichamelijke activiteit, waarbij de activiteiten minimaal twee maal per week gericht zijn op het verbeteren of handhaven van lichamelijke fitheid (kracht, lenigheid en coördinatie).

	Volwassenen (18-55 jaar)
	Een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op ten minste vijf, bij voorkeur alle dagen van de week; voorbeelden van matig intensieve lichamelijke activiteit bij volwassenen zijn wandelen met 5-6 km/u (dus flink doorwandelen) en fietsen met 15 km/u.

	Ouderen (55-plussers)
	Een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op tenminste vijf, bij voorkeur alle dagen van de week; voor niet-actieven, zonder of met beperkingen, is elke extra hoeveelheid lichaamsbeweging meegenomen; voorbeelden van matig intensieve lichamelijke activiteit bij ouderen zijn wandelen met 3-4 km/u en fietsen met 10 km/u.


		

	


Kimm et al.31 concludeerden, dat bij meisjes elke afname van activiteit geassocieerd is met een toename van BMI en dikte van de huidplooi. Daarnaast vonden zij ook een significant verschil in BMI op 18/19 jarige leeftijd tussen de actieve en inactieve meisjes.
Menschik et al.32 zochten in een prospectief onderzoek naar het verband tussen de mate van bewegen als kind en het gewicht als jong volwassene. Zij kwamen tot de conclusie dat het meer bewegen als kind, gerelateerd was aan een kleinere kans om als volwassene overgewicht te krijgen.
Deze drie onderzoeken lijken de veronderstelling te steunen dat bewegen, of beter gezegd een gebrek aan bewegen, een belangrijke factor is bij het ontwikkelen van overgewicht als kind of op latere leeftijd.

1.2.4 Genetische factoren
Hoewel genetische factoren het steeds vaker voorkomen van obesitas niet kunnen verklaren, is het wel duidelijk dat genetische factoren een belangrijke rol spelen bij het ontstaan van overgewicht bij individuen. Uit onderzoek blijkt dat 40% van de variante in het verschil in lichaamsgewicht tussen personen, verklaard kan worden door genetische verschillen.33
Genetisch zijn er voor obesitas twee verklaringen. Er is ofwel sprake van een monogenetisch syndroom of er is sprake van susceptibiliteitgenen. Binnen de monogenetische syndromen gaan genmutaties van bepaalde genen (bijvoorbeeld het leptinegen) gepaard met de extreme vormen van obesitas.34 Hiermee valt slechts 1 op de 10 gevallen van uitsluitend extreme obesitas te verklaren en 2,5% van de minder extreme vormen.33 
Susceptibiliteitgenen lijken een belangrijke rol te spelen in het risico op het ontwikkelen van obesitas. Hierbij spelen meerdere genen een rol die mogelijk samenhangen met het energiemetabolisme. Een verlaagd energiemetabolisme wordt daarbij beschouwd als een factor die de kans op obesitas verhoogt.34

1.3 Lichamelijke gevolgen van obesitas

De gevolgen van obesitas waren tot voor kort nog niet waarneembaar tijdens de kinderjaren.35 Uit verschillende klinische onderzoeken bij obese kinderen, is een lijst met medische gevolgen tot stand gekomen, waarop obese kinderen een groter risico lijken te hebben.36 De lichamelijke gevolgen van obesitas kunnen zorgen voor pulmonaire-, orthopedische-, neurologische-, gastroenterologische-(ontsteking maagdarm), endocriene- en cardiovasculaire aandoeningen.35 Deze aandoeningen zijn belangrijk om te diagnosticeren, omdat ze vaak voorkomen en mogelijk serieuze en levenslange gevolgen met zich meedragen voor de fysieke en psychische gesteldheid van personen met obesitas.35
Hieronder zullen enkele van deze aandoeningen toegelicht worden

1.3.1 Type 2 diabetes 

In de Verenigde Staten is 50% van de nieuw gediagnosticeerde gevallen van diabetes bij 10-21 jarigen, type 2 diabetes veroorzaakt door obesitas.37,38 In een studie naar diabetes bij kinderen, uitgevoerd door Scott et al.39, werd bij 90% van de tieners met type 2 diabetes, overgewicht gevonden. Bij tieners met type 1 diabetes werd bij 25% overgewicht gevonden.
Het ontstaan van type 2 diabetes in de jeugdjaren, vergroot het risico op het ontstaan van complicaties van de ziekte in de vroege adolescentie (zoals: cardiovasculaire problematiek, nierfalen, visuele problemen en lidmaatamputaties).35 Hoe eerder type 2 diabetes ontstaat en wordt gediagnosticeerd, des te eerder ook de complicaties ervan zullen ontstaan.37
Genetische en omgevingsfactoren beïnvloeden het ontstaan van insuline resistentie en type 2 diabetes.37 Andere complicaties van type 2 diabetes bij de vrouw zijn fertiliteitstoornissen. Bovendien is het zo, dat vrouwen met diabetes een verhoogd risico hebben op het krijgen van een dikker kind. Op deze manier kan er een diabetescyclus ontstaan. 
Resistentie voor insuline is de eerste stap naar het ontwikkelen van type 2 diabetes, cardiovasculaire problematiek en andere gezondheidstoestanden.37 Hoe lager de insuline sensitiviteit (en hoe groter dus de insuline resistentie), hoe groter de afscheiding van insuline.37 Lichamelijke activiteit verbetert de weerstand tegen insuline bij zowel obese als niet-obese kinderen. Gewichtsverlies verbetert de gevoeligheid voor insuline en het vermindert de verhoogde insuline secretie. Obese kinderen die hun gewichtsverlies behouden hebben, ondanks hun betere glucose tolerantie, nog steeds een verhoogd insuline niveau.35
Gewichtsverlies en/of het tegengaan van toename van het gewicht, is de beste oplossing ter preventie van type 2 diabetes bij kinderen met een vergroot risico.37 
1.3.2 Hypertensie
Obesitas wordt vaak geassocieerd met hypertensie bij volwassen en kinderen. Tot 30% van kinderen met obesitas lijdt aan hypertensie40, onder adolescenten werd zelfs een percentage van 56% gevonden. Van de proefpersonen die leden aan een verhoogde bloeddruk, had een significant percentage overgewicht.41 Een andere studie heeft aangetoond dat metingen van de bloeddruk in rusttoestand correleren met de omvang van de taille en huidplooimetingen bij kinderen. 
1.3.3 Cardiovasculaire risicofactoren
Visccher et al.42 schrijven in hun artikel, “ The Public Health impact Of Obesity”, dat er geen grotere risicofactor van invloed is op het cardiovasculaire stelsel, dan obesitas.42 Centraal of abdominaal vet is een grote voorspellende factor voor cardiovasculaire problematiek.43 Obesitas is een risicofactor voor hypertensie, het zorgt voor een afname van het ‘goede’ cholesterol (HDL) en een toename van het ‘slechte’ cholesterol (LDL) en de triglyceride waarden. Een verhoogde bloeddruk en/of ongewenste lipiden waarden staan in direct verband met cardiovasculaire problematiek.43 Bij gewichtsverlies is er al op korte termijn een positieve verandering waar te nemen ten aanzien van bloeddruk en lipiden waarden.43 Obesitas wordt echter ook direct in relatie gebracht met cardiovasculaire ziektes, onafhankelijk van bloeddruk en cholesterol.42
Verschillende onderzoeken vonden verbanden tussen gewichtstoename in de kinderjaren en een verhoogd risico op cardiovasculaire risicofactoren.44,45 Uit onderzoek van het National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)46 bleek dat het algemene optreden van het metabool syndroom gemiddeld 4,2% was. Het werd bij minder dan 0,1% van de adolescenten met een normaal lichaamsgewicht gevonden, stijgend tot 6,8% bij adolescenten met overgewicht en een percentage van 28,7% onder adolescenten die lijden aan obesitas.46
1.3.4 Slaapstoornissen, ademhalingsstoornissen en astma

Een veel voorkomend probleem bij obese kinderen zijn aan slaap gerelateerde ademhalingsproblemen, vooral indien er sprake is van ernstig overgewicht.35 De ademhalingsproblemen die zich voordoen tijdens de nachtrust kennen meerdere vormen: een verhoogde weerstand van de luchtstroom van de hoger liggende luchtwegen (neus, keel, larynx en trachea), ernstig snurken, een verminderde luchtstroom (hypopnoe) en een korte afwezigheid van de ademhaling (apnoe).35  
Silvestri et al.47 vonden bij 94% van de onderzochte obese kinderen abnormale slaappatronen. Ook werd er aangetoond dat 40% van de kinderen met ernstig overgewicht lijden aan hyperventilatie.47 
Astma wordt vaak in verband gebracht met jeugdige obesitas, wat door verschillende onderzoeken aangetoond is.35,48 Een vierjarig prospectief onderzoek in Groot-Brittannië toonde een relatief verhoogd risico op astma, of astmasymptomen, voor kinderen in een hoge gewichtsklasse, vergeleken met kinderen met een normaal gewicht.49 

1.3.5 Leververvetting
In de categorie gastro-enterale aandoeningen worden de Non-Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) geplaatst, ofwel niet-alcoholische leververvetting. NAFLD is een verzamelnaam voor ziekten die te maken hebben met infiltratie van de lever door vetten, welke tot ontstekingen kunnen leiden (steohepatitis). Leververvetting wordt in toenemende mate gezien als een van de grootste gezondheidsrisico’s voor obese kinderen. 
Wetenschappelijk onderbouwde schattingen wijzen uit dat NAFLD ongeveer 3% van alle kinderen treft in verschillende landen. Van de obese kinderen blijkt 25% tot 53%, waarvan een groot aantal kinderen met steatohepatitis, ernstige fibrose of cirrose te hebben.50 
De ernst van obesitas en de aanwezigheid van diabetes of hyperlipidemie (verhoogd vetgehalte in het bloed) zijn klinische voorspellers van gevorderde NAFLD. Het samengaan van obesitas en diabetes werkt waarschijnlijk versterkend.50
1.3.6 Menstruatie problemen en vertraagde rijpwording
Studies hebben aangetoond dat er een relatie bestaat tussen obesitas en een verminderde vruchtbaarheid.51 Het voorkomen van insuline resistentie bij meisjes, samenhangend met overgewicht, kan een voorbode zijn van een verhoogd risico op het ontwikkelen van het PolyCysteus Ovarium-syndroom (PCO-syndroom) in de tienerjaren. 
Rich-Edwards et al.52 vonden een verband tussen een toegenomen BMI op de leeftijd van 18 jaar en een verhoogd risico op ovulatie gerelateerde onvruchtbaarheid bij jonge volwassen vrouwen.52 
De eerste menstruatiecyclus wordt beïnvloed door het gewicht. Een relatief hoog lichaamsgewicht hangt samen met een vervroegde eerste menstruatiecyclus.53,54 NHANES geeft bewijs, dat het steeds vaker voorkomen van een vervroegde menstruatie sterk samenhangt met overgewicht (Tabel 2). Vervroegde menstruatie is een algemeen bekende risicofactor voor borstkanker en kan ook andere soorten kanker veroorzaken in het voortplantingssysteem van de vrouw,55,56 ook is het een risicofactor voor algemene psychische problemen die tienermeisjes ervaren, zoals depressie en eetstoornissen.57,58
Hoewel vervroegde seksuele rijpheid wordt gezien bij meisjes met overgewicht, wordt bij jongens het tegenovergestelde gezien.59 Jongens met overgewicht neigen ernaar later lichamelijk volwassen te worden dan hun leeftijdsgenoten met een gezond gewicht. Een mogelijke verklaring hiervoor is de veranderende lichaamssamenstelling die zich voordoet in de puberteit. Meisjes neigen tijdens de puberteit meer vetmassa te ontwikkelen en jongens meer spierweefsel.

Tabel 2 De verhouding tussen meisjes die hun eerste menstruatiecyclus bereiken voor hen 11e en 10e levensjaar en gewicht (Bron: Anderson et al.)54

	NHANES II 1988-1994
	Onder 95e percentiel gewicht
	Boven 95e percentiel gewicht

	Onder 11 jaar
	12.6%
	33.0%

	Onder 10 jaar
	2.0%
	20.1%


1.4 Kwaliteit van leven bij kinderen met overgewicht of obesitas
De kwaliteit van leven van kinderen en pubers met obesitas is vergelijkbaar met die van hun leeftijdsgenoten die aan kanker lijden.60 Tenminste dit is de conclusie uit het onderzoek van Schwimmer et al.60 onder 106 kinderen tussen de 5 en 18 jaar. Het onderzoek toont de impact die obesitas heeft in het leven van kinderen en pubers.
Uit andere onderzoeken blijkt dat naast die verminderde kwaliteit van leven bij obesitas, kinderen ook een hogere risico hebben op verscheidene psychologische gevolgen waaronder een lager zelfbeeld en zelfrespect. Uit het onderzoek van Philips en Hill61 onder 2813 kinderen blijkt dat obesitas een duidelijk en meetbaar effect heeft op zelfrespect. De kinderen, voornamelijk meisjes, hebben minder vertrouwen in hun atletische kunnen, hun gevoel van aantrekkelijkheid en een verminderde eigenwaarde. Deze effecten zijn het meest zichtbaar bij meisjes die ongeveer twee keer zoveel last hebben dan jongens van verminderde zelfwaarde (20% van de meisjes in tegenstelling tot 10% van de jongens) en verminderde waardering van uiterlijk (2/3 van de meisjes en 1/3 van de jongens). 
Het onderzoek van Ozmen et al.62 onder 2101 jongeren tussen 15 en 18 jaar, toont ook een verband tussen overgewicht gebaseerd op BMI en waardering van uiterlijk. De waardering van uiterlijk heeft een duidelijk en meetbaar effect op zelfrespect en depressiviteit. Jongeren die zichzelf dik vinden hebben een lager zelfbeeld en zijn ontevreden met hun lichaam. Meisjes vinden zich vaker te dik in tegenstelling tot jongens en jongens onderschatten hun overgewicht.62 

Overgewicht of obesitas is een voorspellende waarde voor een negatief zelfbeeld, maar niet voor depressie. Daarbij kan worden opgemerkt dat niet elk kind met overgewicht of obesitas hoeft te lijden onder de psychologische gevolgen. Bepaalde kinderen blijken gevoeliger te zijn. 

Ozmen et al.62 vragen zich af in hoeverre de cultuur mede bepalend is voor de mate waarin een kind te leiden heeft van zijn overgewicht of obesitas. Ook Franklin et al.63 zien cultuur als een van de mogelijke factoren die meespelen. 
Behandelprogramma’s die gewichtsverlies tot gevolg hebben tonen een verbetering op die aspecten waar kinderen met overgewicht en obesitas verschillen ten opzichte van hun normale leeftijdsgenoten.63

1.5 Bewegen
Tussen 1999 en 2004 is de prevalentie van obesitas bij kinderen en tieners met 17,5 % gestegen.64 Terwijl intensieve ‘lifestyle’ programma’s een positief resultaat kunnen hebben bij volwassen65, is er bij kinderen en tieners nog weinig onderzoek gedaan naar de resultaten van ‘lifestyle’ programma’s. Behandelvoorstellen voor kinderen met obesitas zijn niet alleen gericht op het kind, maar ook op de verzorgers. De behandelvoorstellen bestaan uit voorlichting over voeding, lichamelijke activiteit en gedragsverandering.66 
Rameckers et al.67 stellen dat een verbeterde conditie en fitheid voor kinderen met obesitas van groot belang is. Het onderdeel lichamelijke activiteit is erg belangrijk. De schoolsetting is een goed startpunt, omdat hier het sporten standaard ingevoerd kan worden, zodat er structureel aandacht aan wordt besteed.

Carrel et al.68 onderzochten of een op school gesitueerd fitness programma een verbetering laat zien in gewicht, de lichaamssamenstelling (o.a. vetpercentage), het cardiovasculaire fitness niveau en de insuline gevoeligheid bij kinderen met overgewicht. Vijftig kinderen met een BMI boven de 95e percentiel, werden willekeurig verdeeld over twee gymklassen: een fitness georiënteerde groep (de interventie groep, bestaande uit 14 kinderen per groep) en een groep die de standaard gymlessen bleef volgen: zij namen met de eigen klas deel aan de standaard gymklassen die bestaan uit ongeveer 35 kinderen (controle groep). De interventie duurde 9 maanden. De variabelen die gemeten werden waren gewicht, lengte, de lichaamssamenstelling (o.a. vetpercentage), het cardiovasculaire fitness niveau en de insuline gevoeligheid. Er waren twee meetmomenten, een voordat het schooljaar begon en een na negen maanden (het einde van de interventie).68
Beide groepen hadden 5 keer in 2 weken les. De les duurde bij beide groepen 45 minuten. Bij de interventiegroep werd van deze 45 minuten, gemiddeld 42 minuten bewogen. Bij de controlegroep werd van de 45 minuten gemiddeld maar 25 minuten bewogen. De belangrijkste reden hiervoor was dat de groep te groot was, waardoor kinderen langere tijd stilstonden.68
Na de interventieperiode bleken de kinderen uit de interventiegroep een groter verlies aan vetpercentage, een grotere verbetering van het cardiovasculaire fitnessniveau en een grotere verbetering van de insuline gevoeligheid te laten zien dan de controle groep.68
De belangrijkste reden voor deze resultaten was, dat de kinderen die de reguliere gymlessen volgden te veel stil stonden door de grootte van de groep, hierdoor nam het plezier in de gymlessen af. Een andere reden was, dat het te lang duurde voordat de controle groep aan het sporten was, doordat het lang duurde voordat iedereen was omgekleed en doordat de instructies langere tijd in beslag namen.68 

Rameckers et al.67 onderzochten het interventieproject ´Plezier in bewegen´. Deze interventie is gericht op kinderen van 9 tot 12 jaar met overgewicht en obesitas. Het is een twaalf weken durende, multidisciplinaire interventie die buiten schooltijd aangeboden werd. Het programma werd twee keer per week 1 uur uitgevoerd.67 De interventie richt zich ook op de ouders van de kinderen, onder andere om uitvallers te voorkomen.67,69
Een belangrijk onderdeel in het bewegingsprogramma is het plezier in bewegen. De basis van het bewegingsprogramma is individuele aandacht in een ontspannen sfeer en een veilige omgeving en zoveel mogelijk bewegen in de vorm van spel. Het doel is om de integratie in het dagelijks leven te vergroten en ervoor te zorgen dat de kinderen thuis en op school actiever worden. Dit wordt gedaan door middel van een huiswerkprogramma dat aan het begin van elke week met de kinderen besproken wordt.69
In 2004 is het project aan 10 kinderen aangeboden, in 2005 aan 14 kinderen en in 2006 aan 10 kinderen. Gemeten werd: de aerobe conditie, het motorische vaardigheidsniveau, de BMI, het beweeg- en activiteitengedrag. Er waren twee meetmomenten, een in de eerste week van de interventie en een in de laatste week van de interventie (week 12).67
Uit de studie kon geconcludeerd worden dat het interventieproject ´Plezier in bewegen´ positieve veranderingen teweeg heeft gebracht. De conditie verbeterde significant, de resultaten op de 6 minuten wandeltest (6-MWT) namen toe. Het motorische vaardigheidsniveau verbeterde ook significant. Aan het begin van de interventieperiode hadden 9 kinderen een gestoord motorisch vaardigheidsniveau, na de interventieperiode waren dit nog 3 kinderen. Het aantal kinderen met een normaal motorisch vaardigheidsniveau steeg van 5 kinderen voor de interventieperiode, naar 17 kinderen na de interventieperiode. Ook de BMI daalde significant, dit ondanks dat de kinderen geen dieet hebben gevolgd en ze alleen (inclusief de ouders) voorlichting over voeding en bewegen hebben gehad. Ook kan er geconcludeerd worden dat kinderen het belangrijk vinden om plezier te hebben in het bewegen. De kinderen geven aan dat, wanneer het bewegen plezierig is, ze sneller zullen gaan sporten. De participatie van ouders is erg belangrijk om de positief behaalde resultaten, na het interventieproject te onderhouden.67
In veel studies63,64,65 wordt een bewegingsprogramma in combinatie met een dieet onderzocht, maar uit het onderzoek van Rameckers et al.67,68,69 blijkt dat een goed bewegingsprogramma in combinatie met voorlichting over voeding, al een significant positief resultaat laat zien. 

Er kan dus geconcludeerd worden, dat een bewegingsprogramma voor kinderen met overgewicht en obesitas, een positief effect heeft op verschillende variabelen, plezier in bewegen lijkt daarbij een belangrijk element te zijn.  
1.6 SHOKK®
Bewegingsprogramma’s hebben een positief effect op verschillende variabelen zoals gewicht, conditie en vetpercentage. Een nieuw bewegingsprogramma is SHOKK®. Dit is een speciaal voor kinderen ontwikkeld fitnessprogramma. Het doel van dit fitnessprogramma is “Het aanbieden van het kinderfitnessprogramma SHOKK® om kinderen in de leeftijdsgroep van 7 t/m 15 jaar in beweging te krijgen op een veilige en aantrekkelijke manier”. Dit project bestaat uit, speciaal voor kinderen, ontwikkelde fitnessapparatuur. Een training van het SHOKK® programma duurt één uur. Hiervan wordt 40 minuten getraind op de fitnessapparatuur (inclusief warming up). Het trainen op de fitness apparatuur bestaat uit een stuk krachttraining en een stuk cardiotraining (voornamelijk trainen op de loopband). De laatste 20 minuten worden besteed aan spel in de zaal. 

Het percentage kinderen dat in stadswijken de NNGB haalt is erg laag. Het gevolg van dit weinige bewegen kan een negatieve invloed hebben op de motorische ontwikkeling van kinderen. Het plezier en succes dat kinderen verbinden aan bewegen speelt een belangrijke rol of een kind later deel gaat nemen aan een sport.71
SHOKK® is een project dat zeer geschikt is voor kinderen, omdat het leuk en uitdagend is, wat voor kinderen een belangrijke factor is. De kinderen kunnen trainen op hun niveau waardoor het mogelijk is om de belasting op de, nog groeiende, kinderen af te stemmen. 
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Baarveld70 zegt dat het van belang is dat er een goede balans wordt gevonden tussen de belasting en belastbaarheid zodra het gaat om fitness bij kinderen. Want frequent repeterende oefeningen kunnen schadelijk zijn voor de gewrichten en groeischijven als de groei nog niet is voltooid. Hij concludeert echter dat er geen wetenschappelijke onderbouwing is voor een minimum leeftijd waarop gestart mag worden met fitness. Hij zegt echter wel dat er een goede begeleiding nodig is voor de kinderen, anders kan fitnessen schadelijk zijn.70 SHOKK® is voor Nederland nog een nieuw programma, waar nog geen onderzoek naar gedaan is. Om dit te combineren met het groeiende probleem obesitas, is er gekozen voor een interventieproject waarbij kinderen tussen de 8 en 12 jaar 7 weken het SHOKK® programma gingen volgen. De variabelen die onderzocht werden zijn: lengte, gewicht, buikomvang, huidplooi, conditie en kwaliteit van leven.
De onderzoeksvraag die de leidraad is voor het onderzoek is de volgende:

Hoofdvraag onderzoek
Levert SHOKK® een positieve bijdrage aan de kwaliteit van leven, gewichtsgerelateerde variabelen (BMI, vetpercentage en buikomvang), de conditie en de krachtontwikkeling bij kinderen met overgewicht of obesitas?

Hoofdstuk 2: Methode

In dit hoofdstuk worden de onderdelen van het onderzoek apart besproken en toegelicht. Allereerst zullen de hoofdvraag en subvragen van het onderzoek genoemd worden. Hierna zullen nog aan bod komen: het trainingsprogramma, de deelnemers, de metingen en de resultaten. 

2.1 Deelnemers
Er is begonnen met de werving van proefpersonen na goedkeuring van de basisschool, de ouders van de kinderen en Sportinstituut Ooms. Er werd op zoek gegaan naar minimaal 30 kinderen die voldeden aan de inclusiecriteria, 15 kinderen in de interventiegroep en 15 kinderen in de controlegroep.  
Het eerste contact werd telefonisch gemaakt met de GGD regio Tilburg en Eindhoven. Er konden door de GGD echter geen persoonlijke gegevens worden verstrekt over mogelijke proefpersonen, waardoor hier geen aanmelding uit zijn voortgekomen.

Vervolgens zijn de huisartsen uit de regio Tilburg en Eindhoven aangeschreven. Zes huisartsen reageerden. Er wensten er 5 niet mee te werken, 1 huisarts bracht ons in contact met 1 kind.

Hierna werden alle basisscholen in de regio Tilburg aangeschreven. Van de 52 aangeschreven basisscholen reageerden er 36. Er waren 2 basisscholen die deel wilden nemen aan het onderzoek. Met beide scholen werd een afspraak gemaakt om mondeling het project verder toe te lichten. De Eerste Jan Ligthartschool bracht 30 kinderen aan, waarvan er 16 voldeden aan onze inclusiecriteria. De uiteindelijke reactie van Basisschool de Regenboog om deel te nemen aan het onderzoek, kwam na aanvang van het programma. Basisschool de Regenboog gaf wel aan bij een vervolg onderzoek mee te willen doen. In Figuur 3 staat dit schematisch weergegeven.


[image: image2]
Figuur 3 Het doorlopen traject voor de werving van kinderen
Door het tegengevallen resultaat van onze werving, hebben er uiteindelijk 17 proefpersonen die voldeden aan onze inclusiecriteria deelgenomen aan het onderzoek. Van deze 17 proefpersonen werden er 9 ingedeeld in de interventie groep en 8 in de controle groep. De verdeling werd gemaakt op basis van de beschikbaarheid van de kinderen voor het interventie programma. Van de interventie groep viel 1 proefpersoon af door een gebroken kaak. Bij de controle groep viel 1 proefpersoon af door afwezigheid bij de eerste meting. 

Voor het onderzoek was het van belang dat de proefpersonen tussen de 8 en 12 jaar waren. De proefpersonen moesten een gewicht en lengte hebben waarmee ze, volgens de groeicurven voor meisjes en jongens (bijlage X), boven de 85e percentiel. Daarnaast mochten ze geen aandoeningen hebben, die het meedoen aan een fitness programma belemmerden of medicatie gebruiken. Alle proefpersonen deden vrijwillig, de gehele interventieperiode mee, met toestemming van hun ouders. 

Het onderzoek is voorgelegd aan de Ethische Commissie van de Universiteit van Tilburg, goedkeuring is door hen verleend. 

2.2 Trainingsprogramma
De interventie groep heeft gedurende 7 weken (2 maal per week) getraind aan de hand van het SHOKK® programma. Dit bestaat uit speciaal voor kinderen ontwikkelde fitness apparatuur en trainingsprogramma’s die rekening houden met de trainingsprincipes zoals die gelden voor kinderen. Krachttraining werd gedaan op submaximaal niveau: 3x15 herhalingen op 70% van het 1 Repetition Maximum (RM). Cardiotraining werd gedaan in de vorm van een 10 minuten interval training. Getraind werd op dinsdag en donderdag na schooltijd.
2.2.1 Het programma op de dinsdag

· [image: image9.png]


Een gezamenlijke warming up (spelvorm, estafette of gezamenlijke training) in de zaal of een warming up met op de ‘spinning fietsen’. De warming up duurde 10 minuten.

· Voor de krachttraining werden de volgende apparaten gebruikt: de ‘legpress’, de ‘leg extension’, de ‘leg curl’, de ‘abdominal crunch’ en de ‘back extension’. De krachttraining nam 30 minuten in beslag.

· De cardiotraining zag er als volgt uit: 10 minuten intervaltraining op de ‘loopband’, de ‘fluid rower’ of de ‘cross trainer’. 
· De afsluiting was gezamenlijk in de zaal. De afsluiting was in spelvorm, bijvoorbeeld voetbal of tikkertje. Deze nam 20 minuten in beslag.

2.2.2 Het programma op de donderdag
· Een gezamenlijke warming up (spelvorm, estafette of gezamenlijke training) in de zaal of een warming up met op de ‘spinning fietsen’. De warming up duurde 10 minuten.

· [image: image10.emf]-6
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Voor de krachttraining werden de volgende apparaten gebruikt: de ‘shoulder press’, de ‘chest press’, de ‘low row’, de ‘biceps curl’ (pulley), de ‘triceps push down’ (pulley) en de ‘abdominal crunch’. De krachttraining nam 30 minuten in beslag.

· De cardiotraining zag er als volgt uit: 10 minuten intervaltraining op de ‘loopband’, de ‘fluid rower’ of de ‘cross trainer’.

· De afsluiting was gezamenlijk in de zaal. De afsluiting was in spelvorm, bijvoorbeeld voetbal of tikkertje. Deze nam 20 minuten in beslag.

Vanaf de tweede week was het niet meer mogelijk om tijdens elke bijeenkomst de cardiotraining uit te voeren. Door technische mankementen waren er niet voldoende apparaten beschikbaar. Daarnaast bleek de beschikbare tijd ook niet voldoende. Op dat moment is er gekozen voor 1 keer in de week cardiotraining. 
Tijdens de 7 weken durende interventieperiode werd duidelijk dat de kinderen met plezier naar de lessen kwamen. Dit werd duidelijk door de inzet die ze toonden en het kwam ook naar voren uit de gesprekken die met de ouders gevoerd zijn. Ook de ouders waren erg geïnteresseerd in de voortgang van het onderzoek en hebben meerdere malen gevraagd om de uiteindelijke resultaten. 

2.3 Metingen en meetinstrumenten
De metingen vonden voor en na de interventie steeds op twee verschillende dagen plaats. Op de eerste dag werden de volgende variabelen gemeten: kwaliteit van leven, lengte, gewicht, buikomvang en de huidplooi. Op de tweede dag werd de zes minuten wandeltest afgenomen. Deze metingen werden gemeten voor de interventie en na de interventie van 7 weken.

2.3.1 Lichaamssamenstelling

· Lengte: De lengte werd gemeten met een standaard meetlint met een nauwkeurigheid van plus of min een halve centimeter. 
· Gewicht: Het gewicht werd gemeten op de halve kilogram nauwkeurig. De meting werd uitgevoerd met een Seca weegschaal (model 761 7019009) op een vlakke en harde ondergrond. De kinderen werden gemeten zonder schoenen, maar met hun sportkleren aan. 
· BMI: De BMI werd berekend volgens de formule: gewicht/lengte2. De BMI is met behulp van de tabellen van Cole et al.11 te relateren aan de afkapwaardes voor overgewicht en obesitas bij kinderen.
· Buikomvang: De buikomvang werd op de millimeter nauwkeurig gemeten met een Crestor buikomvang meter. Gemeten werd halverwege de bovenzijde van de bekkenkam en de onderkant van de ribbenboog, ter hoogte van de navel. Aan het einde van een normale uitademing werd de omvang afgelezen.74 De meting werd drie keer herhaald en de resultaten werden gemiddeld. De buikomvang is een betrouwbare voorspeller voor overgewicht en obesitas bij kinderen en jong volwassenen.80 
· Huidplooi: De huidplooi werd op vier punten gemeten. Deze vier punten waren: de biceps, de triceps, subscapulair en suprailiacaal, allen aan de rechter zijde van het lichaam.72,77 Elke meting werd drie keer uitgevoerd. De vier maten worden bij elkaar opgeteld, om zo een maat voor de totale huidplooidikte te krijgen. Het meten van de huidplooidikte op deze vier plaatsen is een goede voorspellen voor het totale vetpercentage.76 
2.3.2 Conditie

De conditie werd getest aan de hand van de 6 minuten wandeltest volgens Takken.73,78 Hierbij werd de hartslag in rust en na inspanning gemeten.
2.3.3 Kwaliteit van leven 
Om de kwaliteit van leven te meten kregen de proefpersonen de PedsQL (Pediatrische Vragenlijst Kwaliteit van Leven) versie 4.0 – Nederlands formulier voor kinderen (leeftijd 8-12) jaar mee naar huis. De Amerikaanse versie van de PedsQL 4.0 is onder andere door Varni et al.75 onderzocht op validiteit en betrouwbaarheid en dit onderzoek toont aan dat de Amerikaanse versie van de PedsQL 4.0 valide en betrouwbaar is. Voor de Nederlandse versie van de PedsQL 4.0 zijn nog geen gegevens bekend.
2.4 Resultaten
De gegevens uit de metingen zijn verwerkt in het programma SPSS versie 16. Eerst werden er van beide groepen de baselinewaarden bepaald. De waarden die bepaald zijn: lengte, gewicht, BMI, buikomvang, totale huidplooidikte en de leeftijd. De gegevens worden verder geanalyseerd door voor de interventiegroep en de controlegroep het verschil te bepalen tussen de baseline meting en de meting na interventie. Daarna is gekeken in hoeverre er significante (95% procents betrouwbaarheidsrelatie) verschillen zijn opgetreden bij zowel de interventie als de controlegroep en tussen de beide groepen. Binnen Excel werden de gegevens verwerkt in tabellen.
Hoofdstuk 3: Resultaten

De resultaten naar voren gekomen uit het onderzoek zullen in dit hoofdstuk besproken worden. De resultaten worden voor lichaamssamenstelling, conditie en kwaliteit van leven apart besproken.

Tabel 3 en 4 geven de baselinewaarden van beide groepen weer. 
Tabel 3 Baseline waarden interventiegroep
	Interventiegroep

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Gemiddelde
	Std. Deviatie

	Lengte (m)
	8
	1,30
	1,56
	1,43
	0,10

	Gewicht (kg)
	8
	32,00
	73,00
	47,62
	14,21

	BMI (kg/m2)
	8
	18,63
	31,18
	22,74
	4,14

	Buikomvang (cm)
	8
	67,0
	100,0
	80,95
	9,72

	Huidplooi Totaal (mm)
	8
	78
	114
	89,75
	11,94

	Leeftijd (weken)
	8
	447
	578
	516,62
	49,37


Tabel 4 Baseline waarden controlegroep
	Controlegroep

	
	N
	Minimum
	Maximum
	Gemiddelde
	Std. Deviatie

	Lengte (m)
	7
	1,36
	1,59
	1,45
	0,09

	Gewicht (kg)
	7
	38,00
	62,00
	47,00
	7,77

	BMI (kg/m2)
	7
	19,95
	26,14
	22,36
	2,22

	Buikomvang (cm)
	7
	69,0
	94,0
	80,10
	8,67

	Huidplooi Totaal (mm)
	7
	59
	136
	92,57
	29,88

	Leeftijd  (weken)
	7
	479
	629
	533,71
	52,32


3.1 Kwaliteit van leven

Na de interventieperiode van 7 weken is de kwaliteit van leven van de interventiegroep gemiddeld met 1 punt toegenomen. In dezelfde periode laat de controlegroep gemiddeld geen verbetering zien. Dit is weergegeven in Figuur 3. 

Op de afzonderlijke onderdelen laat de interventiegroep gemiddeld een verbetering zien op de onderdelen ‘Gevoelens’ en ‘Gezondheid en Activiteiten’, maar daar tegenover laten ze gemiddeld een verslechtering zien op de onderdelen ‘Anderen’ en ‘School’ (Bijlage 2). Voor de controlegroep geldt precies het omgekeerde. Zij laten gemiddeld een verslechtering zien op de onderdelen ‘Gevoelens’ en ‘Gezondheid en Activiteiten’, maar laten gemiddeld een verbetering zien op de onderdelen ‘Anderen’ en ‘School’ (Bijlage 2).

Na de uitvoering van een ‘Independent Samples T-test’ (Bijlage 2) bleek dat, alleen op het onderdeel ‘Gevoelens’, er binnen de interventiegroep een significant (p< 0,05) verschil was opgetreden ten opzichte van de baseline meting (1.5 pnt., 95% betrouwbaarheidsinterval: 0.02 – 2.98). Op de andere onderdelen waren de verschillen niet significant.
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Figuur 3 Gemiddelde verbetering van kwaliteit van leven na de 7 weken durende interventieperiode

3.2 Lichaamssamenstelling

Tijdens de interventieperiode is de lichaamssamenstelling voornamelijk in ongunstige zin veranderd. Uit Figuur 4 is op te maken dat zowel de interventiegroep als de controlegroep, tijdens de interventieperiode een procentuele toename laat zien van gewicht, BMI en buikomvang. De totale huidplooidikte is bij de controlegroep ook procentueel toegenomen, dit in tegenstelling tot de interventiegroep. De interventiegroep laat een procentuele afname zien van de totale huidplooidikte na de interventieperiode. Het voornaamste resultaat is dat de interventiegroep gemiddeld een kleinere procentuele toename laat zien van de verschillende variabelen (gewicht, BMI, buikomvang en de totale huidplooidikte) in vergelijking met de controlegroep na de 7 weken durende interventieperiode.
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Figuur 4 Procentuele toename van gewicht, BMI, Buikomvang en totale huidplooidikte na de 7 weken durende interventieperiode

3.2.1 Interventiegroep

De interventiegroep laat een gemiddelde toename zien op het gebied van gewicht, BMI en de buikomvang. Deze verschillen zijn echter niet significant (Bijlage 3). De huidplooidiktes zijn allen afgenomen, met uitzondering van de subscapulaire huidplooi. De toename van de subscapulaire huidplooi was significant (3.62 mm, 95% betrouwbaarheidsinterval: 2.09 - 5.17).  

3.2.2 Controlegroep
De controlegroep laat een gemiddelde toename zien op het gebied van gewicht, BMI en de buikomvang (Bijlage 4). Hiervan waren alleen de toename op het gebied van gewicht (2.43 kg, 95% betrouwbaarheidsinterval: 1.06 - 3.80) en BMI (0.72 kg/m2, 95% betrouwbaarheidsinterval: 0.04 – 1.41)  significant. De huidplooidiktes zijn allen toegenomen, met uitzondering van de triceps huidplooi. De toename van de triceps huidplooi was significant (1.76 mm, 95% betrouwbaarheidsinterval: 0.03 – 3.49).
3.2.3 Verschil interventiegroep en controlegroep
Wanneer beide groepen met elkaar vergeleken worden, leverde dit een significant verschil op wat betreft het gewicht (Bijlage 5). Hieruit kan opgemaakt worden dat het gewicht van de controlegroep significant meer is toegenomen dan het gewicht van de interventiegroep. De andere variabelen toonden geen significant verschil tussen de interventiegroep en de controlegroep.

3.3 Conditie 
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De resultaten van de conditie zijn weergegeven in Figuur 5 en in de Bijlage 6. Figuur 5 geeft de procentuele toename weer van het aantal rondes gelopen tijdens de 6 minuten wandeltest. De grafiek laat zien dat het aantal rondes voor zowel de interventiegroep als de controlegroep procentueel is afgenomen. Er is zowel bij de interventiegroep als de controlegroep geen significant verschil opgetreden tijdens de interventieperiode.

































Figuur 5 Procentuele toename 
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Hoofdstuk 4: Discussie en aanbevelingen

In dit hoofdstuk zullen eerst de discussiepunten die tijdens het onderzoek naar voren zijn gekomen besproken worden. De resultaten worden besproken aan de hand van de opgestelde hypothese:

“Het zeven weken durende SHOKK programma leidt bij de interventiegroep tot een verbetering van de kwaliteit van leven, een vermindering van het gewicht, de BMI, de buikomvang en de totale huidplooidikte (biceps-, triceps-, subscapulaire- en supra-iliacale huidplooi). Het programma leidt ook tot een verbetering van de conditie.”

Na de discussiepunten worden aanbevelingen voor een eventueel vervolg onderzoek besproken. 

4.1 Discussiepunten

De behaalde resultaten wijzen in de richting van een positief effect als gevolg van het zeven weken durende SHOKK® project bij de interventiegroep vergeleken met de controlegroep. De effecten zijn echter nog te minimaal om te kunnen spreken van een significant verschil. 

De twee meeste voor de hand liggende oorzaken van de slechtere resultaten dan verwacht zijn, de grootte van de populatie en de duur van het interventieprogramma. 

Het vooraf gestelde doel was een populatie van minmaal 30 kinderen verdeeld over de interventiegroep en de controlegroep. De tegenvallende resultaten uit de werving hebben er echter toe geleid dat de populatie slechts bestond uit 15 kinderen (acht kinderen in de interventiegroep, zeven kinderen in de controlegroep). Er is gestart met 17 kinderen, maar uit beide groepen is er een kind uitgevallen tijdens het onderzoek. De reden dat de kinderen in de controlegroep werden geplaatst, had te maken met hun (on)mogelijkheden vanwege schoolverplichtingen. Daardoor was er geen random verdeling van toewijzing aan de groepen. 

De op voorhand gestelde interventieduur van tien weken was praktisch niet uitvoerbaar. De wervingsperiode heeft te lang geduurd door het opgestelde doel van 30 kinderen. Hierdoor is uiteindelijk besloten om met 17 kinderen te starten aan de interventieperiode. Ook de tussenkomst van de meivakantie van de kinderen heeft de interventieperiode verkort. Uiteindelijk heeft de interventieperiode slechts zeven weken geduurd. In deze zeven weken waren ook de meetmomenten gepland. Door de duur van zeven weken moet er ook rekening gehouden worden met seizoensgerelateerde lichaamsveranderingen. In vergelijking met onderzoeken van Rameckers et al.67 en Carel et al.68  die respectievelijk twaalf weken67 tot een heel schooljaar68 duurden, is de duur van het onderzoek te kort om goede resultaten te behalen. Ervan uitgaande dat de gemeten verschillen tussen de interventiegroep en de controlegroep niet op incidenten berusten, is het te verwachten dat bij een langere periode de verschillen tussen de interventiegroep en de controlegroep alleen maar groter worden, wat ongetwijfeld leidt tot significante verschillen.

Voor het meten van de verschillende variabelen zijn er voor volwassenen voldoende protocollen beschikbaar. Verschillende studies tonen aan dat het meten van de buikomvang80, de huidplooidikte76,77 en de conditie73,78 betrouwbaar en valide zijn voor het bepalen van overgewicht en obesitas bij kinderen, echter is niet bekend wat de verandergevoeligheid van deze meetinstrumenten is. . 

De beschikbaarheid van de meetinstrumenten was problematisch. De meetinstrumenten waren niet vooraf te reserveren en niet volledig. Door de kleine populatie is het waarschijnlijk dat individuele meetfouten een grote invloed hebben op de uiteindelijke significantie.

4.1.1 Resultaten

4.1.1.1 Kwaliteit van leven 

De gestelde hypothese voor kwaliteit van leven is dat er een verbetering optreedt na de zeven weken durende interventie ten opzichte van vóór de interventie. Er kan gesteld worden dat de totale kwaliteit van leven voor de interventiegroep gemiddeld is verbeterd terwijl de kwaliteit van leven bij de controlegroep in dezelfde periode niet is veranderd. 

Op de schalen “Gezondheid en Activiteiten” en “Gevoelens” scoort de interventiegroep gemiddeld beter dan de controlegroep na de interventieperiode. Op de schalen “Anderen” en “School” scoort de controlegroep gemiddeld beter dan de interventiegroep na de interventieperiode.

Het invullen van de vragenlijst hebben de proefpersonen de eerste keer thuis gedaan. Het nadeel van het thuis in laten vullen van de vragenlijsten is dat de ouders de kinderen kunnen helpen. Het is mogelijk dat dit de resultaten heeft beïnvloed. Tijdens de eindmeting zijn de vragenlijsten op de sportschool ingevuld door de kinderen zelf. Opvallend is de uitkomst van een proefpersoon, die in vergelijking met de baseline meting een positief verschil laat zien van 16 punten. Dit zou verklaard kunnen worden door het feit dat deze proefpersoon, uit de controlegroep, tijdens de baseline meting geholpen is door ouders. Als we dit resultaat weglaten tijdens de analyse, dan ontstaat er wel een beduidend groter verschil tussen de interventiegroep en de controlegroep, maar is er nog steeds geen sprake van een significant verschil.
4.1.1.2 Gewicht en BMI

Gedurende de interventieperiode zijn zowel de interventiegroep als de controlegroep in gewicht toegenomen. Ook is in beide groepen de BMI gestegen. De toename van het gewicht en de BMI is in de controlegroep groter dan in de interventiegroep. Dit verschil in toename is echter niet significant. Ook dit is waarschijnlijk te verklaren door de korte duur van de interventieperiode en de grootte van de populatie. De toename in gewicht is niet per se een negatief resultaat. De kinderen zijn nog in de groei, daardoor is een behoud van gewicht of een kleine toename over een langere periode ook een positief resultaat. Dit stemt overeen met de conclusie die Menschik et al.32 geven in hun artikel, namelijk dat een bewegingsprogramma meer voorspellend is voor het voorkomen van overgewicht, dan het verminderen van overgewicht. De programma’s die een gewichtsafname hadden allemaal een interventieperiode van minimaal 12 weken.67,68 Deze beweegprogramma’s laten een significant positief resultaat zien. Een beweegprogramma geïntegreerd in een ‘lifestyle’ programma laten meer en vaak ook betere resultaten.63,64,65  

Wat opvallend was tijdens de metingen was dat de meisjes erg gevoelig waren voor de confrontatie met hun overgewicht, ze wilden zelf het gewicht niet weten en ook de onderzoekers mochten het in eerste instantie niet zien. Dit komt overeen met de conclusies uit het onderzoek van Philips en Hill.61

4.1.1.3 Buikomvang en de totale huidplooidikte

De verwachtingen voor de buikomvang bij de interventiegroep was dat deze zou zijn verminderd aan het einde van de interventie. De gemiddelde buikomvang van de interventiegroep is echter, weliswaar niet significant, toegenomen. De toename van de gemiddelde buikomvang bij de controlegroep is groter dan de toename bij de interventiegroep, dit verschil tussen beide groepen is echter niet significant. 

Er werd een afname van de totale huidplooidikte verwacht bij de interventiegroep na de zeven weken durende interventieperiode. Bij de interventiegroep zijn, na de zeven weken durende interventieperiode, de bicepshuidplooi, de tricepshuidplooi en de suprailiacale huidplooi afgenomen. De subscapulaire huidplooi is bij de interventiegroep toegenomen. Bij de controlegroep zijn de bicepshuidplooi, de suprailiacale huidplooi en de subscapulaire huidplooi toegenomen. De tricepshuidplooi is bij de controlegroep afgenomen. 

De totale huidplooidikte is voor de interventiegroep afgenomen na de interventieperiode, bij de controlegroep is de totale huidplooi dikte toegenomen. Er is dus wel een verschil, maar dit verschil is niet significant.

Een mogelijke verklaring voor de behaalde resultaten met betrekking tot de buikomvang en de totale huidplooidikte is, dat de interventie te kort is geweest.67,68 De proefpersonen hebben slechts zeven weken getraind. Een andere verklaring hiervoor is dat de populatie erg klein was, waardoor de standaard deviatie erg hoog en de significantie laag. Een grotere populatie zorgt voor een betere middeling van incidenten en meetfouten.
4.1.1.4 Conditie

De verwachting was dat de kinderen tijdens de eindmeting meer rondes zouden lopen dan tijdens de baseline meting. De resultaten van de zes- minuten wandeltest laten zien dat zowel de interventiegroep als de controlegroep minder rondes hebben gelopen tijdens de eindmeting ten opzichte van de baseline meting. Het verschil in aantal rondes bij de eerste en tweede meting is bij de interventiegroep minder groot dan bij de controlegroep. 

T. Takken73 heeft aan de hand van een literatuuronderzoek verschillende verklaringen gevonden voor het feit dat kinderen waarschijnlijk minder vooruitgang boeken in hun maximale zuurstofopname bij het volgen van een intensief trainingsprogramma, dan jongvolwassen. Kinderen beschikken al over een hoog aeroob vermogen, vanwege hun actieve levensstijl, hierdoor zijn de trainingseffecten minimaal. Verder is het adaptieve mechanisme voor verbetering van de maximale zuurstofopname is in de puberteit nog niet volledig ontwikkeld.73 

Een verklaring die niets te maken heeft met de fysiologie is de motivatie en het doorzettingsvermogen van de kinderen.73 Dit is misschien net zo belangrijk als de boven genoemde verklaringen.

4.2 Aanbevelingen

De aanbevelingen die naar voren komen uit het onderzoek kunnen onderverdeeld worden in: aanbevelingen voor vervolg onderzoek naar de effectiviteit van het SHOKK® programma en aanbevelingen ten aanzien van interventieprogramma’s voor kinderen met overgewicht en obesitas.

4.2.1 Vervolg onderzoek

Het is duidelijk dat voor eventueel vervolg onderzoek dat de populatie groter en de interventieperiode langer dient te zijn.67,68 Verder is het noodzakelijk dat de metingen iedere keer op dezelfde manier worden uitgevoerd. Zo gaf bij dit onderzoek de meting naar de kwaliteit van leven een duidelijke afwijking mogelijk als gevolg van het niet twee keer op dezelfde manier afnemen van de meting. 

De werving van kinderen kan het beste gebeuren via de regionale basisscholen. Voor vervolg onderzoek in Tilburg is het aan te raden om contact op te nemen met de ‘Eerste Jan Ligthartschool’ en met ‘Basisschool de Regenboog’. 

4.2.2 Interventieprogramma’s voor kinderen met overgewicht en obesitas
Er zijn programma’s, uitsluitend  gericht op bewegen, die goede resultaten laten zien bij de problematiek van overgewicht en obesitas bij kinderen.67,68 ‘Lifestyle’ programma’s die naast beweging ook aandacht besteden aan educatie en voeding zijn een beter alternatief dan alleen bewegen.63,64,65 
Voor het SHOKK® project is het aan te raden om het te combineren met een diëtist en advies aan ouders en kinderen over voeding en gedrag. 
Hoofdstuk 5: Conclusie
‘Levert SHOKK® een positieve bijdrage aan de kwaliteit van leven, gewichtsgerelateerde variabelen (BMI, vetpercentage en buikomvang), de conditie en de krachtontwikkeling bij kinderen met overgewicht of obesitas?’

Dit is de hoofdvraag die aan het begin van het onderzoek gesteld is. Middels een interventieperiode van zeven weken is er onderzocht wat het effect van SHOKK® is.

Het zeven weken durende SHOKK® programma, uitgevoerd bij kinderen tussen de 8 en 12 jaar, heeft geen significante effecten op de lichaamssamenstelling, de conditie en de kwaliteit van leven. De gegevens suggereren wel een positieve invloed van het programma, aangezien alle belangrijke gemiddelden (BMI, buikomvang, huidplooi totaal, conditie en kwaliteit van leven totaal) in positieve zin uitvallen voor de interventiegroep ten opzichte van de controlegroep. 

Door de korte interventieperiode en de relatief kleine samenstelling van de interventiegroep en de controlegroep is er geen significant verschil opgetreden. Het is dan ook aan te bevelen om bij vervolg onderzoek de periode van interventie en de grote van de groepen te vergroten.
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