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Ontwikkelaar / licentiehouder van de interventie
Naam organisatie: Vrije Universiteit Amsterdam
E-mail: carry.renders@vu.nl

Telefoon: 020-5983514

Naam organisatie: Erasmus MC, afdeling Maatschappelijke gezondheidszorg
E-mail: a.vangrieken@erasmusmec.nl
Telefoon: 010-7043498

Naam ontwikkelaars oorspronkelijk overbruggingsplan: prof. dr. R.A. Hirasing, dr A.M.W. Bulk-Bunschoten,
dr F.J.M. van Leerdam, dr C.M. Renders

Website (van de interventie): Het Overbruggingsplan is onderdeel van de Richtlijn Overgewicht voor de
Jeugdgezondheidszorg https://www.ncj.nl/richtlijnen/alle-richtlijnen/richtlijn/?richtlijn=10

Contactpersoon

Vul hier de contactpersoon voor de interventie in.
Naam : dr. C.M. Renders

E-mail : carry.renders@vu.nl

Telefoon : 020-5983514

Referentie in verband met publicatie

Naam auteur interventiebeschrijving: dr. C.M. Renders, dr. A. van Grieken
Titel interventie: Overbruggingsplan

Databank(en): NJI en Loket gezond Leven

Plaats, instituut: Amsterdam , Vrije Universiteit

Datum: december 2017

Het werkblad is een invulformulier voor het maken van een interventiebeschrijving, geordend naar
onderwerp (doelgroep, doel, enzovoort). De onderwerpen volgen de criteria voor beoordeling.

De interventiebeschrijving is een samenvatting van de beschikbare schriftelijke informatie over de interventie
voor de bezoeker van de databanken effectieve interventies en voor de erkenningscommissie interventies.
De informatie is van belang voor de beoordeling van de kwaliteit, effectiviteit en randvoorwaarden van de
interventie.

Kijk bij het invullen in de handleiding die bij dit werkblad hoort.
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Korte samenvatting van de interventie — max 150 woorden

Het Overbruggingsplan is een interventie waarmee de Jeugdgezondheidszorg (JGZ) kinderen met
overgewicht en hun ouders passende ondersteuning biedt om leefstijl in het gezin te verbeteren en daarmee
verdere gewichtstoename van het kind in vergelijking met de lengtetoename te voorkomen. In de praktijk
wordt het Overbrugginsplan toegepast bij kinderen van 2-12 jaar. Er wordt ingezet op de factoren:
bewustzijn, attitude, sociale invloed, eigen effectiviteit en vaardigheden om zo Beweeg- en Ontbijtgedrag te
bevorderen en consumptie van gezoete (Fris)dranken, Fastfood en Tussendoortjes en
Televisiekijken/(spel)computeren te reduceren. De ondersteuning bestaat uit maximaal 3 vervolgconsulten
na signalering van overgewicht. In het eerste consult wordt een anamnese en lichamelijk onderzoek
uitgevoerd en gezamenlijk een passend veranderplan opgesteld. De vervolgconsulten richten zich op het
monitoren van de voortgang en op het veranderen van (de determinanten van) leefstijlgedrag. Dit gebeurt
middels motivationele gesprekstechnieken, huiswerkopdrachten en het activeren van sociale steun. Een
landelijk onderzoek liet zien dat een klein effect op de BMI van kinderen met matig overgewicht kan worden
bereikt.

Doelgroep — max 50 woorden

Het Overbruggingsplan is onderdeel van de JGZ-Richtlijn Overgewicht en is ontwikkeld voor kinderen van 2-
18 jaar met overgewicht ter voorkoming van obesitas (geindiceerde preventie). In de praktijk wordt het
toegepast bij kinderen tussen 2-12 jaar.

Intermediaire doelgroepen:

- ouders van kinderen met overgewicht

- JGZ-professionals

Doel — max 50 woorden

Het doel van het Overbruggingsplan is om na signalering van overgewicht, zoals beschreven in de Richtlijn
Overgewicht voor de JGZ, een verdere gewichtstoename in vergelijking met de lengtetoename door groei te
voorkomen. Dit wordt bewerkstelligd door kinderen met overgewicht en hun ouders te begeleiden, inpasbaar
binnen de JGZ-prakitijk.

Aanpak — max 50 woorden

De begeleiding bestaat uit maximaal 3 vervolgconsulten aanvullend op het reguliere consult. Tijdens deze
vervolgconsulten wordt een anamnese en lichamelijk onderzoek uitgevoerd en wordt gezamenlijk een
haalbaar veranderplan opgesteld, uitgevoerd en gemonitord om gedragsverandering bij het kind te
bewerkstelligen en daarmee gewichtstoename te voorkomen. Verschillende interventie-elementen, gericht
op een verandering van determinanten van gedrag, worden hierbij toegepast.

Materiaal — max 50 woorden
De volgende materialen zijn ontwikkeld:
Voor JGZ professionals:
- stroomdiagram met de te volgen stappen van het Overbruggingsplan;
- E-learning motiverende gespreksvoering (via JGZ-academie);
- factsheet en informatiemap ‘praten over overgewicht’;
- toolkit voor het betrekken van ouders;
- anamneselijst.
Voor ouders:
- eet- en beweegdagboek;
- boekje met praktische tips om gezond gedrag bij het kind te ondersteunen.

Onderbouwing — max 150 woorden
De werkwijze binnen het Overbruggingsplan is gebaseerd op theorieén van gedragsverandering en richt zich
op de determinanten van voedings- en bewegingsgedrag: kennis, risicoperceptie, attitude, sociale steun,
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eigen effectiviteit en vaardigheden. De anamnese tijdens het eerste consult draagt bij aan vergroten van
bewustzijn rondom gezond voedings- en bewegingsgedrag en een gezond gewicht. Bovendien geeft deze
inzicht in de gezinssituatie en thuisomgeving. Motiverende gespreksvoering wordt ingezet om de attitude van
ouders en kinderen positief te beinvloeden en hen te ondersteunen bij het opstellen van een haalbaar,
concreet veranderplan op het gebied van gedrag en daarbij behorende activiteiten. De eigen effectiviteit van
deelnemers wordt vergroot door ze positieve ervaringen op te laten doen in het veranderplan en hen aan te
zetten tot en te ondersteunen bij het experimenten met gedrag bijv op het gebied van voorbeeldfunctie of
(opvoedings)vaardigheden. Huiswerkopdrachten dragen bij aan het bewustzijn van gedrag, geven inzicht in
belemmeringen en succesfactoren en bieden input voor feedback om daarmee het veranderplan bij te
stellen. Bovendien heeft de JGZ een belangrijke rol in de wijknetwerken waarbinnen de ouders en kinderen
kunnen worden geholpen aan een extra steuntje in de rug (sociale steun).

Onderzoek — max 100 woorden

Uit een landelijk onderzoek onder vijfjarige kinderen werd na 2 jaar geen significant effect op de BMI
gevonden in de totale populatie. Wel werden kleine effecten aangetoond onder kinderen met matig
overgewicht. Het onderzoek liet in de totale populatie geen significante effecten zien op middelomtrek of de
BOFT-gedragingen. Wel gingen kinderen in zowel de interventie- als de controlegroep gedurende de
studieperiode relatief minder zoete dranken drinken. In aanvullende analyses werd aangetoond dat de
kinderen die minstens 3 consulten hadden ontvangen significant vaker aan de aanbevolen hoeveelheid van
maximaal 2 zoete drankjes per dag voldeden. Wanneer televisie kijken werd besproken tijdens het consult
was er een significant grotere kans dat kinderen minder vaak meer dan de aanbevolen duur van 2 uur
televisie per dag keken.

Titel interventie * 5



1. Uitgebreide beschrijving

Beschrijving interventie

Het werkblad is ook geschikt voor een samenvattende beschrijving van complexe of samengestelde
interventies. Dit zijn interventies die uit twee of meer afzonderlijke onderdelen bestaan. Denk aan
interventies met aparte onderdelen voor verschillende doelgroepen, zoals een leefstijlinterventie die zowel
gericht is op de community als op de school als op de individuele docent. Of aan interventies met
verschillende modules die bij een doelgroep ‘op maat’ worden toegepast.

Naarmate er meer onderdelen zijn is het aan te bevelen de structuur visueel weer te geven in een schema.
Dit geldt met name voor de subdoelen en voor de aanpak van de interventie. Zie ook de aanwijzingen in de
handleiding.

1.1 Doelgroep

Uiteindelijke doelgroep — max 100 woorden
Wat is de uiteindelijke doelgroep van de interventie?
De primaire doelgroep bestaat uit kinderen tussen 2-12 jaar met overgewicht.

Intermediaire doelgroep — max 100 woorden

Zijn er intermediaire doelgroepen? Zo ja, welke?

Het Overbruggingsplan Overgewicht richt zich ook op ouders en JGZ professionals:

Ouders zijn zich niet altijd bewust van een te hoog gewicht van hun kind, vinden het niet nodig er iets aan te
doen en/ of weten niet hoe ze het concreet kunnen aanpakken binnen de context van hun gezinsleven. Ook
zijn ze vaak niet op de hoogte van de mogelijkheden die de JGZ biedt om daarbij te ondersteunen.
JGZ-professionals hebben behoefte aan een concrete in de JGZ-praktijk inpasbare interventie die door hen
kan worden toegepast nadat ze overgewicht bij een kind hebben gesignaleerd.

Selectie van doelgroepen — max 250 woorden
Hoe wordt de (intermediaire)doelgroep geselecteerd? Zijn er contra-indicaties? Zo ja, welke?
Indicatie- en contra-indicatiecriteria
Selectiecriteria voor de doelgroep:
e Het kind heeft overgewicht
e Hetkind is tussen 2-12 jaar

Om overgewicht vast te stellen worden de internationale afkapwaarden Body Mass Index (BMI) naar leeftijd
en geslacht (IOTF waarden) gebruikt. De klinische blik of een kind overgewicht heeft of niet, gebaseerd op
kunde en ervaring van de JGZ professional, kan de doorslag geven als de BMI op de grens van normaal
gewicht en overgewicht ligt.

Contra-indicaties:
¢ Kinderen met obesitas
¢ Kinderen bij wie overgewicht een medische oorzaak heeft
e Kinderen met een psychisch probleem of trauma

Kinderen met obesitas worden doorverwezen naar de huisarts en/of de kinderarts ter uitsluiting van

comorbiditeit en causaliteit. Begeleiding van kinderen met obesitas kan niet uitgevoerd worden binnen het
basistakenpakket (BTP) JGZ, omdat dit intensievere begeleiding vergt.
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Betrokkenheid doelgroep — max 150 woorden

Was de doelgroep betrokken bij de (door)ontwikkeling van de interventie, en op welke manier?

Het Overbruggingsplan is in 2004-2005 op verzoek van de JGZ en met subsidie van het ministerie van VWS
systematisch ontwikkeld m.b.v. literatuuronderzoek, raadplegen van experts, een expertmeeting met
praktijkwerkers in de JGZ, JGZ-managers en experts op het gebied van overgewicht. Daarnaast is een
pilotstudie uitgevoerd zowel onder JGZ professionals als ouders, waarin de toepasbaarheid en haalbaarheid
is hagegaan evenals ervaringen met verschillende onderdelen van de interventie.

Het Overbruggingsplan is opgenomen in de Richtlijn Overgewicht die in 2012 voor de JGZ is ontwikkeld.
Voor deze ontwikkeling is een multidisciplinaire projectgroep samengesteld, bestaande uit
vertegenwoordigers van alle specialismen die met het voorkomen, signaleren, interveniéren en eventueel
verwijzen van kinderen met overgewicht in de JGZ te maken hebben. De projectgroepleden waren door de
beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname aan de werkgroep en waren gezamenlijk
verantwoordelijk voor de integrale tekst van de richtlijn. Daarnaast was een klankbordgroep samengesteld,
bestaande uit vertegenwoordigers van in de JGZ werkzame beroepsgroepen, van aanpalende
beroepsgroepen (huisartsen, kinderartsen, psychologen en diétisten), van het Partnerschap Overgewicht
Nederland, Pharos en van ouders.

1.2 Doel

Hoofddoel — max 100 woorden
Wat is het hoofddoel van de interventie?
Het hoofddoel van het Overbruggingsplan Overgewicht is om na signalering van overgewicht, zoals
beschreven in de Richtlijn Overgewicht voor de JGZ, een verdere gewichtstoename in vergelijking met de
lengtetoename door groei te voorkomen (geindiceerde preventie).
De interventie wordt beschouwd als effectief indien na 1 jaar één van de volgende uitkomstindicatoren
gunstig zijn veranderd:

o0 de BMI SDS (is afgenomen);

0 de middelomtrek (> 12 jaar) (is niet toegenomen of is afgenomen) ;

0 één of meer van de doelen uit het gezamenlijk opgestelde veranderplan wordt/worden goed

uitgevoerd.

Subdoelen —max 350 woorden

Wat zijn de subdoelen van de interventie? Indien van toepassing: welke subdoelen horen bij welke
intermediaire doelgroepen of subdoelgroep(en)?

Het hoofddoel wordt gerealiseerd door een individuele aanpak, die past binnen het gezin. Om het hoofddoel
te realiseren zijn een aantal subdoelen geformuleerd. De subdoelen zijn gericht op gedragsverandering van
het kind (d.w.z. meer bewegen, minder zitten en gezonder voedingsgedrag) welke gerealiseerd worden door
de onderliggende factoren van gedragsverandering, de zogenaamde determinanten van gedrag. De selectie
van de determinanten van gedrag zijn gebaseerd op het Attitude, Sociale invloed, en Eigen-effectiviteit
model (ASE-model) (De Vries et al., 1988) en de opvolger van dit model: het I-Change model (De Vries &
Mudde 1998). Volgens deze modellen wordt gedrag bepaald door iemands intentie tot gedrag en zijn/haar
vaardigheden. Deze intentie tot gedrag wordt bepaald door iemands ervaren sociale steun, attitude en eigen
effectiviteit. Deze zogenaamde motivationele factoren worden weer beinvioed door bewustzijnsfactoren als
kennis en risicoperceptie.
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Theoretisch model onderliggend aan het Overbruggingsplan gebaseerd op het I-Change model

(Motivationele factoren \

Bewustzijnsfactoren:
. Kennis
. Risicoperceptie

o Attitude
e Sociale invloed e Intentie — Gedrag

e  Social steun/druk
e  Sociale norm

e Rolmodel

k. Eigen effectiviteit )

Vaardigheden

Bewustzijn: kennis en risicoperceptie:
e Voor ouders en kinderen: Verkrijgen praktische en inhoudelijke informatie over overgewicht/obesitas en
gezond eet- en beweeggedrag.

Attitude:

e Voor ouders en kinderen: Ervaren dat gezond eet- en beweeggedrag met kleine aanpassingen in het
dagelijks leven in het gezin bevorderd kan worden.

Sociale invloed:

e Voor ouders: Ervaren steun van de JGZ-professional in het nastreven van een gezond eet- en
beweeggedrag.

e Voor kinderen: Ervaren steun en voorbeeldgedrag van ouders bij het nastreven van gezond eet- en
beweeggedrag.

Eigen effectiviteit:

e Voor ouders: Verkrijgen van geloof in eigen kunnen om samen met hun kind concrete haalbare doelen
op te stellen die met kleine aanpassingen in het gezin kunnen worden bereikt en gezond eet- en
beweeggedrag stimuleren.

e Voor kinderen: Verkrijgen van geloof in eigen kunnen om met kleine aanpassingen gezonder te eten en
of te bewegen.

Intentie:
e Voor ouders: Verkrijgen van intentie om hun kind te steunen bij het aanleren van een gezondere leefstijl.
e Voor kinderen: Verkrijgen van intentie om met kleine aanpassingen gezonder te eten en/of te bewegen.

Vaardigheden:

e Voor ouders: Verkrijgen van vaardigheden om samen met hun kind concrete haalbare doelen op te
stellen, te monitoren en bij te stellen waarmee kleine aanpassingen in het gezin kunnen worden bereikt
en gezond eet- en beweeggedrag wordt gestimuleerd. Verkrijgen van (opvoedings)vaardigheden om
gezond eet- en beweeggedrag te stimuleren.

e Voor kinderen: Verkrijgen van vaardigheden om met kleine aanpassingen gezonder te eten en of te
bewegen.

Gedrag:
e Voor ouders en kinderen: Het behalen van de door ouders en kind zelf opgestelde doelen op het gebied
van de BOFT gedragingen:
o0 Bevorderen van Beweeggedrag, het regelmatig en gezond Ontbijten en het verminderen van
consumptie van gezoete (Fris) dranken, eten van Fastfood en Tussendoortjes en
Televisiekijken/(spel)computeren en ander zittend gedrag.
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1.3

Aanpak

Opzet van de interventie — max 200 woorden
Hoe is de opzet van de interventie en wat is de omvang (duur, aantal contacten — indien van toepassing)?
Voeg eventueel een schema toe als bijlage.

Het Overbruggingsplan Overgewicht is een methodiek waarmee de JGZ kinderen met overgewicht en hun
ouders passende ondersteuning kan bieden in het verbeteren van de leefstijl in het gezin. Het
Overbruggingsplan signaleert overgewicht bij kinderen om vroegtijdig ontwikkeling van obesitas te
voorkomen.

Het Overbruggingsplan Overgewicht wordt uitgevoerd aan de hand van een stappenplan (zie figuur 1).

1.

In de JGZ worden kinderen regelmatig gezien middels contactmomenten tijdens de verschillende
ontwikkelingsperioden, volgens de richtlijnen beschreven in het nieuwe Basistaken pakket (BTP) en
het Landelijk Professioneel Kader (LPK).

Tijdens deze contactmomenten met de JGZ worden de kinderen gewogen en gemeten en wordt de
BMI bepaald. Vervolgens wordt vastgesteld of er sprake is van overgewicht of obesitas, door gebruik
te maken van de Internationale BMI-afkapwaarden naar leeftijd en geslacht, zo nodig aangevuld met
de klinische blik.

Bij vaststelling van overgewicht volgt begeleiding in de JGZ: het Overbruggingsplan. In totaal worden
drie aanvullende consulten aangeboden aan de ouder voor persoonlijke begeleiding van het kind en
het gezin.

Gedurende elk consult wordt de voortgang gemonitord.

Wanneer in het 3° consult nog geen verandering heeft plaatsgevonden wordt verwezen naar een
lokaal gecombineerd leefstijlprogramma met aandacht voor gezonde voeding en lichamelijke
activiteit en eventuele toevoeging van psychologische interventies ter ondersteuning van
gedragsverandering. Hierbij kunnen (kinder)diétist, (kinder)fysiotherapeut, pedagoog en/of
psycholoog, maar ook andere lokale professionals in de wijk worden betrokken.

Wanneer tijdens een vervolgconsult blijkt dat het gewicht stabiel blijft en/of de middelomtrek afneemt
en/of veranderplan goed wordt uitgevoerd en een verbetering in leefstijl plaatsvindt, is er (voldoende)
effect van de interventie en wordt een vervolgafspraak gemaakt voor een jaar later.
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Stap 1:
signalering
overgewicht
middeds IOTF
afkapwaarden

Stap 2:
Owerbruggingsplan
Orvergewicht
vervelgeansulben op
indicatie,

Stap 3: 1GZ
professicnal
menitart voortgang
en beslist owver
vervolg

Figuur 1. Stappenplan Overbruggingsplan Overgewicht. Aangepast van Overbruggingsplan Overgewicht
2004.

Inhoud van de interventie — max 1200 woorden

Welke concrete activiteiten worden uitgevoerd en -eventueel- in welke volgorde? Geef geen uitputtende
beschrijving van activiteiten; het is voldoende als de lezer zich een beeld kan vormen van wat er gedaan
wordt en hoe dit gedaan wordt.

Indien van toepassing per onderdeel samenvatten. Vergeet niet aandacht te besteden aan de werving.

Bij interventies op maat: geef aan wat op basis van welke criteria wanneer wordt uitgevoerd. Geef ook aan
wat minimaal moet worden uitgevoerd om de gestelde doelen te behalen.

De uitvoer van de begeleiding van ouder en kind volgens het Overbruggingsplan Overgewicht.

1. Signalering doelgroep Overbruggingsplan.

Tijdens elk consult dat plaats vindt bij de JGZ professional kan middels de methoden beschreven in de
Richtlijn Overgewicht, overgewicht of obesitas bij het kind worden gesignaleerd. Vervolgens is de JGZ
professional verantwoordelijk voor passende zorg en ondersteuning voor het kind met overgewicht of
obesitas. Kinderen met verdenking op een medische oorzaak voor het overgewicht, kinderen met obesitas
en kinderen met hypertensie worden naar de huisarts/kinderarts verwezen. Kinderen met overgewicht
krijgen het Overbruggingsplan aangeboden. Indien er lokaal een leefstijl interventie voor kinderen met
overgewicht of obesitas beschikbaar is (bij voorkeur erkend door de Erkenningscommissie Interventies), kan
in overleg met ouders ook hiervoor gekozen worden.

2. Het aanbieden van het Overbruggingsplan Overgewicht aan de ouder: drie extra consulten met
ouder en kind (zie figuur 2 voor stappenplan).

Het Overbruggingsplan omvat drie vervolgconsulten op indicatie. De inhoud van elk consult wordt in overleg

met de ouders bepaald, waarbij het doel is het veranderen van de leefstijlgedragingen. De nadruk ligt op de

leefstijlverandering van het gehele gezin. Dat betekent dat wordt gestimuleerd dat het hele gezin wordt

betrokken; vaders, moeders, en eventuele andere kinderen in het gezin.
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1ste consult op Indicatle
anamnasa an llichamelijk onderzosk
bespreken gevolgen overgewicht
veranderplan (BOFT) op maat opstallen

2de consult = & weken
gewicht, lemgte, middelomtrek (> 12j}, BMI
motiveran
succasson en belammeringan besprekan

Voldoende effact Onvoldoende effect
contact na 1 jaar afsproken bijstellen veranderplan

3= consult < & weken
voldoende effect
contact na 1 jaar afspreken

3= consult < B weken
onvoldoende effect

Overgewlcht Obesltas
lokaal gecombineard leefstijl varwijzan naar hulsarts/
programma kinderarts na
en/of verwijzen huizarts 3-6 maanden contact

Figuur 2. Consulten op indicatie volgens het Overbruggingsplan

voldoende effect = Het gewicht blijft stabiel of middelomtrek neemt af of er is verbetering leefstijl
onvoldoende effect = Het gewicht neemt toe, middelomtrek neemt toe en/of geen verbetering leefstijl

Elementen die worden ingezet bij de uitvoering van de vervolgconsulten

De volgende interventie elementen worden ingezet in de uitvoering van de vervolgconsulten, deze
elementen zijn gebaseerd op het Common Elements Framework (Becker et al 2015, Chorpita et al 2005,
Chorpita et al 2002):

- Assessment/anamnese: op verschillende manieren informatie verzamelen over lengte en gewicht,
beweeg- en eetgedrag (BOFT-gedragingen) en over factoren die gezond gedrag belemmeren of
bevorderen in de directe leefomgeving van het gezin en het kind, zoals vragenlijsten en gesprekken;

- Motivationele gespreksvoering technieken: expliciet gebruik ‘veranderings’ gesprekstechnieken;

- Huiswerk: gebruik eet- en beweeg dagboekjes;

- Haalbare en realistische doelen met bijbehorende activiteiten opstellen in een (aanpasbaar)
veranderplan met als doel BOFT-gedragingen en daarmee uiteindelijk BMI veranderen;

- Support netwerk activeren: formele en informele steun.

Het Overbruggingsplan is zo ingericht dat de gezinnen na afloop gemotiveerd en in staat zijn om samen met
hun kind concrete haalbare doelen op te stellen voor gezond eet- en beweeggedrag, die met kleine
aanpassingen in het gezin kunnen worden bereikt.

Assessment/ Anamnese

Het eerste vervolgconsult bevat altijd een uitgebreide anamnese. De anamnese is belangrijk om het verdere
vervolg vast te stellen. De anamnese bestaat uit twee hoofdonderdelen:
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a. Ten eerste aandacht voor de voorgeschiedenis, familie achtergrond, voeding en lichamelijke
activiteit (inclusief de BOFT-gedragingen) en perceptie van het overgewicht (zie anamneselijst bij
materialen) van de ouders en kind. Bovendien is aandacht voor factoren in het gezin die een
duurzame leefstijlverandering ondersteunen of belemmeren en in hoeverre kind en ouders in staat
zijn om bij de aanpak van leefstijlgedragingen de regie te nemen.

b. Ten tweede volgt een lichamelijk onderzoek, waarbij gewicht, lengte, bloeddruk (vanaf 5 jaar) en
middelomtrek (vanaf 12 jaar) worden gemeten.

Als er op grond van lichamelijk onderzoek en de anamnese aanwijzingen zijn voor een organische

oorzaak of er sprake is van hypertensie, volgt verwijzing naar de huisarts en/of kinderarts. In de

meeste gevallen bestaat een dergelijke aanwijzing niet en volgt alsnog begeleiding in de JGZ.
De anamnese draagt bij aan vergroten van bewustzijn door het verbeteren van kennis en risicoperceptie van
de ouder en (afhankelijk van de leeftijd) het kind over gezond eet- en beweeggedrag en een gezond gewicht.
Daarnaast geeft de anamnese inzicht in de mate van eigen effectiviteit van ouder en kind en de sociale
steun die ouders en kind ontvangen. De anamnese biedt input om haalbare concrete doelen te stellen die
binnen de context van het dagelijkse gezinsleven passen. De anamnese vormt de basis voor het in kaart
brengen van de huidige motivatie en gedragingen in het gezin.

Motiverende gespreksvoering technieken

Motiverende gesprekvoering is een benadering om mensen te helpen hun problemen te onderkennen en om
hen daadwerkelijk te motiveren, hun intentie te vergroten om iets te doen aan hun huidige of potentiéle
problemen. Het centrale thema van motiverende gespreksvoering is het verkennen en oplossen van
ambivalentie. Ambivalentie is een attitude van het wel willen veranderen en eigenlijk ook weer niet, omdat je
opziet tegen de veranderingen of omdat je er bang voor bent en je meer zeker voelt bij de huidige situatie.
Motiverende gespreksvoering technieken kunnen worden ingezet om ouders en kinderen feedback te geven
over hun gedrag, hen te ondersteunen in het opstellen van haalbare concrete doelen op het gebied van
gedragsverandering en daarbij behorende activiteiten (sociale steun) en hun geloof in eigen kunnen (eigen
effectiviteit) te versterken. Ook kunnen de technieken helpen bij het aanzetten van de ouder tot
experimenten met gedrag, voorbeeldfunctie (rolmodelling) of (opvoedings)vaardigheden en ook het geven
van instructies om het gedrag of de (opvoedings)vaardigheden correct uit te voeren.

Om de motivatie en actiebereidheid en daarmee de intentie tot gedragsverandering van kind en ouders te
vergroten zet de JGZ professional in de begeleiding motiverende gespreksvoering technieken in gedurende
alle consulten met de ouder.

Tijdens het eerste vervolgconsult zal de nadruk liggen op het wegnemen van mogelijke barriéres en
belemmeringen en het verhogen van de motivatie, maar zal ook een eerste veranderplan worden gemaakt.
Daarbij zal aandacht blijven voor het ondersteunen van ouders en kind in het nemen van de eigen regie in
de opzet en uitvoering van het plan.

Huiswerk

Huiswerk voor de ouder en kind kan bijdragen aan het bewustzijn van gedrag, en biedt daarnaast input voor
feedback, het monitoren van gedrag, opstellen van doelen met daarbij behorende activiteiten en het
aanzetten tot gedragsexperimenten.

Het eet- en beweeg dagboek kan worden ingezet als huiswerk. Met het dagboek kunnen ouders en/of het
kind gedurende een aantal dagen bijhouden wat er gegeten, gedronken en bewegen wordt.

Haalbare en realistische doelen opstellen in een (aanpasbaar) veranderplan

Het stellen van haalbare en realistische doelen kan bijdragen aan gedragsverandering via feedback en
monitoring van gedrag, het stellen van doelen en maken van een planning, versterken van het geloof in
eigen kunnen (eigen effectiviteit), identificatie met gerealiseerde veranderingen en het vormen van nieuwe
kennis op basis van gedragsexperimenten.

Tijdens het eerste consult of een vervolgconsult wordt een haalbaar veranderplan opgesteld. Tijdens welk
consult dit exact wordt gedaan is afhankelijk van de motivatie van de ouders/het kind.
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Er wordt een haalbaar veranderplan op maat passend bij de motivatie, vaardigheden en mogelijkheden
binnen het gezin opgesteld met een gecombineerde leefstijlaanpak, waarbij het plan zich richt op het
bevorderen van één of meerdere van de BOFT- leefstijlgedragingen.

Het is van belang het veranderplan met (een) specifieke doel(en), taakverdeling en de voorbeeldfunctie van

ouders te bespreken en te benoemen. Ook worden concrete afspraken gemaakt over hoe het (de) doel(en)
bereikt worden in welke tijd (volgens SMART-criteria). Daarbij moet rekening worden gehouden met
opvoedings- en gezondheidsvaardigheden (bijv. weten ouders wat gezond/gemakkelijk te bereiden/niet te
duur is). Bovendien is van belang de stappen niet te groot te maken, zodat snel kleine successen kunnen
worden geboekt.

Support netwerk activeren: formele en informele steun

De JGZ heeft een belangrijke rol in de wijknetwerken en binnen deze netwerken kunnen de ouders worden
geholpen aan een extra steuntje in de rug (sociale steun). Dit kunnen laagdrempelige voorzieningen zijn
zoals een buurtsportcoach waarop een ouder kan worden geattendeerd. Maar de JGZ professional kan,
indien gewenst door ouder en kind, ook andere professionals, zoals diétist, fysiotherapeut, psycholoog of
maatschappelijk werk inschakelen om het gezin verder te ondersteunen. Bij gezinnen waarin
multiproblematiek speelt zal de JGZ professional altijd afstemming zoeken met andere lokale professionals
om het gezin zo goed mogelijk te ondersteunen.

Overzicht van onderdelen van het overbruggingsplan en op welke gedragsdeterminanten deze
aangrijpen

Gedragsdeterminanten
Attitude Sociale steun
(en rolmodel)

Onderdeel van het
Overbruggingsplan

Eigen
effectiviteit

Bewustzijn: Vaardigheden
kennis en

risicoperceptie

Assessment/ Anamnese X
Motiverende
gesprekvoering technieken
Huiswerk

Haalbare en realistische
doelen opstellen in een
(aanpasbaar) veranderplan

Support netwerk activeren

Door het beinvloeden van het bewustzijn (kennis en risicoperceptie) en motivationele factoren (attitude,
sociale invloed en eigen effectiviteit) wordt de intentie tot gedragsverandering beinvioed en daarmee de
daadwerkelijk gedragsverandering. Naast intentie beinvioeden vaardigheden de daadwerkelijke
gedragsverandering.
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2. Uitvoering

Materialen — max 200 woorden

Welke materialen zijn beschikbaar voor de uitvoering, werving en evaluatie van de interventie?

De volgende materialen zijn beschikbaar om de uitvoering van het Overbruggingsplan te ondersteunen (zie
https://www.ncj.nl/richtliinen/alle-richtliinen/richtlijn/?richtlijn=10).

Materialen ter ondersteuning van de professional in de uitvoering van het Overbruggingsplan:

- Een informatiemap: praten over gewicht voor de JGZ
https://issuu.com/voedingscentrum/docs/praten_over_gewicht 2d640f7020af3a/1?ff=true&e=122216
1/39578300

- Eentipsheet over hoe je met kinderen en ouder praat over overgewicht
http://www.partnerschapovergewicht.nl/images/C40
Factsheet Met kinderen_en_hun_ouders_praten over gewicht en_leefstijl 200317 def.pdf

- E-learning motiverende gespreksvoering via JGZ academie
https://www.ncj.nl/producten-diensten/professionele-ontwikkeling-producten/jgz-academie/

- Toolkit ‘Ouderbetrokkenheid en gezond gewicht': toolkit voor professionals met tips & trucs voor het
betrekken van ouders bij voedings- en beweegactiviteiten

- Een anamneselijst

* Er is ook een app beschikbaar waarin de Richtlijn Overgewicht evenals alle andere Richtlijnen binnen de
JGZ beschikbaar zijn. Deze app kan via het NCJ gedownload worden.

Materialen ter ondersteuning van de ouder:

- Eet- en beweegdagboek
In een eet- en beweegdagboek wordt de ouder gevraagd gedurende twee dagen doordeweeks en
een weekenddag bij te houden wat gegeten, gedronken wordt en wanneer bewogen wordt door het
kind. Dit kan de ouder inzicht verschaffen in de huidige leefstijlgedragingen. Wanneer vaker ingevuld
kan het ook ondersteunend werken om doelen te monitoren. De ouder wordt gevraagd het dagboek
het eerstvolgende consult mee te nemen.

- Een informatie boekje getiteld: ‘Kinderen en overgewicht-actieplan voor ouders’ dat ouders
ondersteunt bij de aanpak van overgewicht bij hun kind.

Locatie en type organisatie — max 200 woorden

Waar kan de interventie uitgevoerd worden en welk(e) soort(en) organisatie(s) kan/kunnen de interventie
uitvoeren?

De interventie wordt uitgevoerd door organisaties die zich bezighouden met Jeugdgezondheidszorg, zoals
GGD’en, Thuiszorgorganisaties, gemeentes en zelfstandige Stichtingen. De interventie vindt plaats op
locatie van de JGZ organisatie.

Opleiding en competenties van de uitvoerders — max 200 woorden
Wie zijn de uitvoerders en welke opleiding en competenties hebben zij nodig?
Uitvoerders van het Overbruggingsplan zijn JGZ professionals.
Competenties die nodig zijn voor de uitvoerders zijn:
- een open en niet veroordelende houding
- beheersing coachtechnieken- en vaardigheden zoals motiverende gespreksvoering, vraag- en
oplossingsgericht werken
- aansluiten bij het referentiekader van ouder en kind.

Deze competenties zijn onderdeel van het werken in de JGZ. Thema's als deskundigheidsbevordering (0.a.
gespreksvoering, oplossingsgericht werken), interculturele gespreksvoering en opvoedingsondersteuning
zijn onderdeel van de opleiding tot jeugdarts of jeugdverpleegkundige (zie 0.a. www.tno.nl; www.nspoh.nl;
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www.hsleiden.nl, www.cursussen.hu.nl en www.avansplus.nl). Het LPK en BTP schrijven voor dat
organisaties moeten voorzien in training van de medewerkers hierin. Voor het gebruik van

Motivationele gesprekvoering technieken wordt extra training sterk aanbevolen. Er zijn verschillende
instituten die scholing en professionalisering van de JGZ middels cursusaanbod versterken, bijvoorbeeld via
de NSPOH en JGZ Academie.

Kwaliteitshewaking — max 200 woorden Hoe wordt de kwaliteit van de interventie bewaakt?
Op landelijk niveau vindt kwaliteitsbewaking door het NCJ en de IGZ plaats. Regionaal vindt
kwaliteitsbewaking plaats door de JGZ organisatie.

Landelijk niveau

De IGZ heeft een toezichthoudende rol op de kwaliteit van uitvoering van de JGZ en voert in dit kader audits
uit. Onderdeel van de rol van de IGZ is toezicht op de uitvoering van de richtlijnen in de praktijk. Het
Overbruggingsplan Overgewicht is onderdeel van de Richtlijn Overgewicht.

Het NCJ biedt diverse activiteiten en tools om structureel de invoer, het gebruik en het borgen en monitoren
van JGZ richtlijnen door JGZ organisaties te ondersteunen en te bevorderen. Zo is er een
implementatietoolkit met materialen en randvoorwaarden opgesteld, een implementatie-atelier, zijn er
indicatoren opgesteld aan de hand waarvan monitoring en borging plaats vindt en is er structureel contact
met opleidingsinstituten en partners in het jeugdveld in het kader van deskundigheidbevordering waarin veel
aandacht is voor gesprekvaardigheden.

Regionaal (zie ook randvoorwaarden)
Voor de uitvoering van de richtlijn Overgewicht en daarmee het Overbruggingsplan Overgewicht ligt verder
de verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de uitvoering bij de JGZ organisatie. Elke JGZ organisatie kan
hiervoor zijn eigen werkprotocollen opstellen.
Algemene voorwaarden aan JGZ organisaties zijn het realiseren van de juiste competenties van de
uitvoerders.
- Hetis de verantwoordelijkheid van de JGZ organisatie om haar medewerkers te scholen. Naast de
opleidingsplannen worden hiervoor aanvullend (digitale) trainingen aangeboden. Hierbij kan het
‘train- de- trainer’ principe worden toegepast, waarbij een JGZ professional wordt getraind om de
training jaarlijks te herhalen aan de eigen medewerkers.
- Hetis de verantwoordelijkheid van de JGZ organisatie om professionals te ondersteunen in de
uitvoering van de richtlijnen. Zo kan er worden gekozen voor intervisie bijeenkomsten tussen
professionals en/of andere vormen van evaluatie van uitvoering.

Randvoorwaarden — max 200 woorden
Wat zijn de organisatorische en contextuele randvoorwaarden voor een goede uitvoering van de interventie?
Randvoorwaarden zijn:
e Financiering en tijd: De JGZ-medewerker moet de mogelijkheid krijgen om de extra consulten uit te
voeren. De interventie is inpasbaar binnen het BTP en LPK.
o De JGZ-medewerkers moeten beschikken over bepaalde competenties:
- kennis over signaleren van overgewicht
- kennis hebben van de oorzaken van overgewicht
- vaardig zijn in het gebruik van Motivational Interviewing (Ml)-technieken en coaching
- vaardig zijn om ouders te motiveren tot gedragsverandering.
Voor gesprekstechnieken (0.a. motiverende gespreksvoering, oplossingsgericht werken) is veel
aandacht in de opleiding maar ook in nascholingen en periodieke trainingen. In het position paper
‘Samen voor de Jeugd’ van AJN Jeugdartsen Nederland, Verpleegkundigen Maatschappij en
Gezondheid en Nederlandse Vereniging voor doktersassistenten (2016) worden onder andere als
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randvoorwaarden voor kwaliteit van de JGZ gesteld:
(https://vng.nlffiles/vng/publicaties/2016/20161102_position_paper_samen_voor_de_jeugd.pdf):

. Ruimte voor periodieke training in gespreksvaardigheden en voor invoering van nieuwe
richtlijnen (kunde).

. Periodieke toetsing van vaardigheden, intervisie en reflectie op elkaar.

. Innovatie door stimuleren van een open houding en tijd voor dialoog zowel in de

organisatie als met ouders, jeugdigen en onze ketenpartners.
Gemeenten, JGZ-organisaties en professionals zijn zelf verantwoordelijk voor deze randvoorwaarden.
e  Contextueel gezien is een belangrijke randvoorwaarde dat de JGZ-medewerker kennis heeft over het
zorg- en welzijnsaanbod in de wijk. Preventieprogramma’s ter voorkoming van overgewicht bij kinderen
en adolescenten in de JGZ hebben het meest zin als zij onderdeel uit maken van een integrale aanpak
waarin een verscheidenheid aan relevante (uitvoerende) partijen, aan interventies en aan
leefomgevingen worden betrokken om gezond eet- en beweeggedrag te stimuleren. Dus bij voorkeur
heeft de gemeente een integrale aanpak van overgewicht. Hierbij is een goede afstemming en
samenwerking met andere zorg- en wijkprofessionals van belang, waarin de JGZ professional een
centrale rol kan spelen.

Implementatie — max 200 woorden

Is er een systeem voor implementatie? Geef een samenvatting.

Implementatie van het Overbruggingsplan bij JGZ-organisaties in de periode 2005-2012 heeft veelal
plaatsgevonden door een workshop per organisatie waarin de methode stap voor stap werd toegelicht. Deze
workshop werd georganiseerd vanuit VUMC/Kenniscentrum Overgewicht. Per organisatie werd vervolgens
invulling gegeven aan verdere implementatie. Onderdeel hiervan was een cursus Motivational interviewing
(MI). Uit een inventarisatie bij alle GGD’en in Nederland, uitgevoerd als voorbereiding op het ontwikkelen
van de Richtlijn Overgewicht, bleek 91% van de JGZ organisaties voor 0-4 jarigen en 85% van de JGZ-
organisaties voor 4-19 jarigen het Overbruggingsplan te gebruiken. De meerderheid van de medewerkers
van de JGZ-organisaties gaf ook aan geschoold te zijn om het Overbruggingsplan toe te passen.

Na de ontwikkeling van de Richtlijn Overgewicht heeft een proef-implementatie plaatsgevonden in een
aantal GGD organisaties waarna de Richtlijn en randvoorwaarden voor implementatie zijn aangescherpt.

Vervolgens is de Richtlijn Overgewicht waar het Overbruggingsplan Overgewicht sinds 2012 onderdeel van
is, geimplementeerd door implementatiefunctionarissen uit JGZ-organisaties. Deze functionarissen hebben
als taak het coordineren en begeleiden van de invoering van de richtlijnen in de eigen organisatie. De
Implementatiefunctionarissen worden bij hun taken ondersteund door het NCJ met implementatie-scholing,
een implementatietoolkit, (digitale) informatie — en ervaringsuitwisseling en een landelijke helpdesk.

Om deze implementatiefunctionarissen te ondersteunen bij het opstellen van implementatieplannen op maat
is een leidraad gemaakt gebaseerd op een werkmodel voor het implementeren van vernieuwingen en
veranderingen in de (preventie) gezondheidszorg. Deze leidraad en ook de andere ondersteunende
middelen waaronder een ‘Quickscan borging’ zijn te vinden op https://www.ncj.nl/richtlijnen/implementatie-
richtlijnen-in-de-jgz/

Is er een systeem voor implementatie? Geef een samenvatting.
Zie toelichting hierboven.

Kosten — max 200 woorden

Wat zijn de kosten van de interventie? Benoem daarbij de personele (in aantallen uren) en de materiéle
kosten.

In tabel 1 is een overzicht te vinden van de kosten van de interventie.

Tabel 1. Overzicht geschatte kosten bij uitvoering Overbruggingsplan Overgewicht voor JGZ

Materiaal Kosten algemeen

Ondersteunende materialen Geen (gratis via website NCJ)
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professionals

Ondersteunende materialen
ouders

Geen (gratis via website NCJ)

Personeel JGZ

Scholing

€ 900,- per 10 JGZ professionals

Jaarlijks herhalen

Evt. inzet aandacht functionaris
overgewicht in eigen instelling

€70,- per uur

Uitvoering extra consulten door
JGZ professional bij gezin
waarvan kind overgewicht heeft
(circa 13% van kinderen-
wisselend per regio en leeftijd!*)

JGZ professional per uur: €90**

20 tot 30 minuten per consult (incl.

voorbereiding) = €45,-
Per 3 consulten € 135,-

Wanneer er 10.000 kinderen
onder het ‘werkgebied’ van de
organisatie vallen, komen 1300
kinderen in aanmerking voor 3
consulten. De kosten voor
uitvoering hiervan door een JGZ
professional zijn dan: € 175.500,-.

Vervolg consult bij JA na een jaar
bij effect: €45,-

Wanneer voor alle kinderen een
vervolgconsult na een jaar wordt
uitgevoerd door een JGZ
professional zijn de kosten
hiervoor: €58.500,-.

* 13 % is gebaseerd op de uitkomsten van de vijfde Landelijke Groeistudie (Schonbeck et al, 2009).

** Schatting kosten

Het Basistakenpakket (BTP) voorziet in de (financiéle) mogelijkheid om per gesignaleerd probleem extra
consulten in te lassen. De extra consulten die nodig zijn om kinderen met overgewicht te begeleiden passen
binnen de taken van de JGZ. Dit geldt ook voor extra consulten nodig om ouders die twijfelen over het feit
dat hun kind overgewicht heeft en/of dat er wat aangedaan moet worden, te motiveren.

Sinds de implementatie van het Landelijk Professioneel Kader (2015) heeft de JGZ-professional en JGZ
organisatie de mogelijkheid om het Basispakket waar de Richtlijn Overgewicht onderdeel van uitmaakt nog
meer flexibel en op maat vorm te geven.

Het probleem overgewicht verschilt per regio en leeftijdsgroep. Deze laatste factoren maken het moeilijk om
een algemene inschatting te maken van kosten. In bovenstaande tabel is een schatting gemaakt.
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3. Onderbouwing

Probleem — max 400 woorden

Voor welk probleem of (mogelijk) risico is de interventie ontwikkeld? Omschrijf aard, ernst, spreiding en
gevolgen.

Overgewicht is een van de grootste ‘public health’-problemen van nu en de toekomst.,Het wordt zelfs de
cholera van deze tijd genoemd (van der Woud et al, 2011).

De prevalentie van kinderen met overgewicht is in Nederland in de periode 1980-1997 meer dan verdubbeld:
in 1980 had 3 tot 5% van de 5- tot 11-jarige jongens overgewicht, in 1997 was dit 7 tot 12% (HiraSing et al.
2001). Cijfers uit de ‘Vijfde Landelijke Groeistudie’ laten een verdere stijging van de prevalentie van
overgewicht bij kinderen zien (Schonbeck et al, 2010). Bij jongens is het percentage met overgewicht
gestegen tot 13,3% en bij meisjes tot 14,9%. Ook is het percentage jongens en meisjes met obesitas sterk
toegenomen. Bij jongens is de prevalentie gestegen van 0,3% in 1980 tot 0,9% in 1997 en 1,8% in 2009. Bij
meisjes is een vergelijkbare trend te zien en zijn de percentages 0,5% (1980), 1,6% (1997) en 2,2% (2009).
Wel lijkt onder jongens tot 5 jaar geen verdere toename van overgewicht plaats te vinden, ook niet in de
grote steden. Recentere lokale cijfers laten in sommige steden (bijv Zwolle, Breda, Amsterdam en Dordrecht)
een stabilisatie in de prevalentie van overgewicht en obesitas zien, alhoewel er tussen wijken grote
verschillen bestaan. De prevalenties van overgewicht en obesitas variéren sterk binnen verschillende
etnische groepen. Cijfers uit de ‘Vijfde Landelijke Groeistudie’ laten zien dat de prevalentie van overgewicht
bij kinderen van Turkse en Marokkaanse afkomst twee-tot vijfmaal zoveel is toegenomen dan in de
Nederlandse populatie (van Dommelen 2015).

Overgewicht en obesitas leiden tot vele gezondheidsproblemen: psychosociale problemen (pesten,
depressie), gewrichtsproblemen, hypertensie, diabetes type 2, leververvetting en cardiovasculaire
problemen. (Reilly et al 2003, Hannon et al. 2005, Franks et al 2010). Kinderen met overgewicht en obesitas
ervaren een lagere kwaliteit van leven dan hun leeftijdgenoten met een gezond gewicht (van Grieken et al.
2012, Buittita et al. 2014).

Preventie van overgewicht op jonge leeftijd zal het aantal verloren levensjaren en het verlies van kwaliteit
van leven als gevolg van obesitas in de toekomst terug kunnen dringen. Naast economische aspecten zijn er
ook maatschappelijke problemen die met obesitas samengaan. Preventie van overgewicht en obesitas is
dus van groot belang en hier moet al op jonge leeftijd mee begonnen worden (Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO, 2008).

Oorzaken — max 400 woorden

Welke factoren veroorzaken het probleem of (mogelijk) risico?

Gewichtstoename ontstaat door een langdurige, veelal subtiele, onevenwichtigheid in de energiebalans met
aan de ene kant de energie-inname door voeding en aan de andere kant het energiegebruik door beweging.
Zowel factoren in de fysieke en sociale omgeving als individuele gedragsfactoren beinvloeden het eet- en
beweeggedrag (Parsons et al. 1999; Summerbell et al. 2009).

Een theoretisch model dat wordt gebruik om individueel gedrag te verklaren is het ASE model (De Vries et
a., 1988) en de opvolger van dit model, het I-Change model. In dit model staan de factoren attitude, sociale
invloed en eigen effectiviteit centraal. Deze factoren hebben invloed op de intentie om een bepaald gedrag
uit te voeren. Deze motivationele factoren worden, volgens deze modellen, beinvioed door
bewustzijnsfactoren (Lechner et al. 2010).

Bewustzijn: kennis en risicoperceptie
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Veel ouders schatten niet goed in of hun kind een ongezond gewicht heeft (Remmers et al. 2014). Ouders
die niet beseffen dat hun kind overgewicht heeft, niet weten of niet vinden dat dit een probleem is, zijn niet
klaar om ondersteuning of interventie te ontvangen (Elder, Zyzla & Harris, 1999; Gerards, 2012). Dat geldt
ook voor het kind zelf.

Verder is kennis over een gezond eet- en beweeggedrag een voorwaarde om gezond eet- en beweeggedrag
te bevorderen. In een Nederlandse studie werd aangetoond dat de helft van de ouders van jonge kinderen
onvoldoende kennis hebben over gezonde voeding( Booij et al. 2008). Voldoende kennis en risicoperceptie,
van het eigen gedrag en een positieve attitude t.0.v. een gedragsverandering zijn dan ook een noodzakelijke
eerste stap voor gedragsverandering.

Attitude

Met attitude wordt de houding ten opzichte van bepaald gedrag bedoeld. Deze wordt beinvloed door kennis
en bewustzijn. Uit eerder onderzoek blijkt dat ouders die het overgewicht van hun kind erkennen en ook zien
als een gezondheidsprobleem meer geneigd zijn om het overgewicht bij hun kinderen actief aan te pakken
(Rhee 2005).

Eigen effectiviteit

Het vergroten van eigen effectiviteit van ouders om zittend gedrag van hun kinderen te verminderen en
fysieke activiteit te verbeteren worden gezien als veelbelovende benaderingen om dit gedrag daadwerkelijk
gunstig te beinvioeden (Xu et al 2015). Bovendien laten kinderen die zichzelf meer in staat achten gezond
eet- of beweeggedrag uit te voeren, gezonder gedrag zien op dit gebied (Cortis et al. 2017, Fitzgerald et a.l
2013).

Sociale steun

De sociale omgeving speelt een belangrijke rol in het veranderen van leefstijl gedrag. Wanneer kinderen zich
gesteund voelen door hun ouders heeft dit een positief effect op de mate van lichamelijke activiteit of op
gezond eetgedrag (de Bourdeaudhuij et al. 2008). De JGZ kan het gezin ondersteuning bieden via de
formelere sociale omgeving van het gezin, bijvoorbeeld via verwijzing naar lokale zorg en voorzieningen.

Intentie

Door het beinvloeden van het bewustzijn (kennis en risicoperceptie) en motivationele factoren (attitude,
sociale invloed en eigen effectiviteit) wordt de intentie tot gedragsverandering beinvioed en daarmee de
daadwerkelijk gedragsverandering

Vaardigheden

Opvoedingsvaardigheden van ouders (regels, monitoring, gezamenlijk eten, rolmodel) beinvioeden het
voedings- en bewegingsgedrag van hun kinderen (de Jong et al. 2013, de Jong et al. 2015, Veldhuis et al,
2014, van Grieken et al. 2015, Yee et al. 2017). De JGZ kan ouders ondersteunen in het aanleren of
verbeteren van opvoedpraktijken. Daarnaast is het belangrijk om interventies op maat aan te bieden, ouders
en kinderen nauw te betrekken bij de interventie en aan te sluiten bij hun wensen, behoeftes, competenties
en mogelijkheden om gedrag te veranderen (Spear et al. 2007, Chorpita et al. 2005, Becker 2015 ).

Let op: dit onderdeel hoeft niet ingevuld te worden voor erkenning op niveau ‘Goed beschreven’.

Aan te pakken factoren — max 200 woorden

Welke factoren pakt de interventie aan en welke onder 1.2 benoemde (sub)doelen horen daarbij?

Het hoofddoel van het Overbruggingsplan is het ontstaan van obesitas bij kinderen te voorkomen door
overgewicht te verminderen (zie 1.2). Subdoelen hierbij zijn inzetten op de factoren die bijdragen aan
verandering in leefstijlgedrag, wat ten grondslag ligt aan het ontstaan van overgewicht en obesitas.
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De factoren oftewel determinanten van gedragsverandering zijn gebaseerd op het ASE model en I-Change
model (zie onderbouwing): het bevorderen van bewustzijn (kennis, risicoperceptie), attitude, sociale steun,
eigen effectiviteit, en (opvoedings)vaardigheden van ouders en kinderen.

De volgende interventie elementen (Common Elements Framework; Becker et al. 2015, Chorpita et al. 2005,
Chorpita et al. 2002) worden hierbij ingezet: assessment/anamnese, motivationele gespreksvoering
technieken, huiswerk, haalbare en realistische doelen opstellen in een (aanpasbaar) veranderplan en het
support netwerk activeren.

De combinatie van mogelijk werkzame elementen gericht op de determinanten van gedragsverandering
moet leiden tot het verhogen van de intentie tot gedragsverandering en daarmee daadwerkelijke
gedragsverandering.

Let op: dit onderdeel hoeft niet ingevuld te worden voor erkenning op niveau ‘Goed beschreven’.

Verantwoording — max 1000 woorden

Maak aannemelijk dat met deze aanpak ook daadwerkelijk de doelen bij deze doelgroep bereikt kunnen
worden.

Ontwikkeling vanuit samenwerking tussen wetenschap, praktijk en beleid

Bij de ontwikkeling van het Overbruggingsplan is systematisch te werk gegaan en gebruik gemaakt van:
literatuuronderzoek, het raadplegen van experts, een expertmeeting met praktijkwerkers in de JGZ, JGZ-
managers en experts op het gebied van overgewicht. Daarnaast is een pilotstudie uitgevoerd onder JGZ
professionals en ouders. De vorm, uitvoering en inhoud van de interventie zijn op basis hiervan vastgelegd.
Een belangrijk uitgangspunt was dat naast het realiseren van de interventie-doelen de interventie
toepasbaar zou zijn in de JGZ uitvoeringspraktijk.

Zo is de stapsgewijze aanpak ontstaan die binnen 3 extra consulten op indicatie kan worden uitgevoerd. De
tijd tussen de consulten is gebaseerd op de resultaten van de expertmeeting en de pilotstudie waar
randvoorwaarden voor het uitvoeren van het Overbruggingsplan en de haalbaarheid binnen de JGZ zijn
besproken en getest.

Naast het feit dat deze minimale interventie strategie inpasbaar is in de JGZ, kan een dergelijke methode
een bijdrage leveren aan gedragsverandering (Schwartz et al, 2007, MacDonell et al, 2012, Britt et al, 2004,
Emmons et al, 2001, Soderlund et al, 2011, Mead et al, 2017, Sargent et al, 2011).

Rol van de Jeugdgezondheidszorg bij aanpak van overgewicht

Voor de aanpak van overgewicht is gezien de omvang en ernst een integrale ‘community-based’ aanpak
nodig, waar de rijksoverheid, lokale overheid, school, het gezin, jeugdgezondheidszorg (JGZ), huisarts,
kinderarts, gedragsdeskundigen, maar ook sportclubs en het bedrijfsleven allen een belangrijke rol in spelen.
Een belangrijk onderdeel van een brede aanpak is het creéren van een ketenaanpak waarin de preventie en
behandeling van overgewicht en obesitas bij kinderen op elkaar zijn afgestemd. De JGZ kan hierin een
belangrijke bijdrage leveren. Zij ziet namelijk vrijwel alle kinderen op de reguliere contactmomenten tussen
de 0 en 19 jaar.

Het is gezien de omvang van het probleem niet wenselijk en haalbaar om alle kinderen bij wie overgewicht
wordt gesignaleerd te verwijzen naar de huisarts, kinderarts, of (langdurige) multidisciplinaire programma’s.
Voor sommige kinderen en ouders zal dit namelijk niet nodig zijn, omdat zij zelf met een duwtje in de goede
richting en enige ondersteuning in staat zijn om het probleem aan te pakken. Bovendien zullen niet alle
kinderen en ouders aan dergelijke programma’s willen meedoen.

Het Overbruggingsplan binnen de JGZ is dan ook een belangrijk onderdeel van deze integrale aanpak.

De volgende elementen van de aanpak dragen verder specifiek bij aan het bereiken van de doelen
van het Overbruggingsplan.

1. Veranderingen in BOFT gedragingen en BMI
a. Veelbelovende gedragingen in aanpak overgewicht
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De aanpak richt zich op het voorkomen van obesitas door het verminderen van overgewicht middels het
inzetten op het verbeteren van de leefstijlgedragingen. Uit het literatuuronderzoek uitgevoerd tijdens de
ontwikkeling van het Overbruggingsplan kwamen de BOFT- gedragingen naar voren als veelbelovend in de
aanpak van overgewicht en nieuwe wetenschappelijk studies bevestigen dit (Coombs et al 2015, Scharf et al
2016, Rosato et al 2016, Brown et al 2009, Schroder et al 2007, Larson et al 2016, Olafsdottir et al 2013,
Roblin et al 2007, Santaliestra-Pasias et al 2013, Remmers et al 2014). Bovendien heeft het gunstig
beinvioeden van de BOFT-gedragingen positieve neveneffecten op de gezondheid van kinderen zoals:
minder frisdrank is gerelateerd aan minder cariés; ontbijten aan betere schoolprestaties en dagelijks
bewegen (zoals buitenspelen) aan betere sociale en motorische vaardigheden (Sohn 2006, Marshall 2013,
Burrows 2017, Burdette 2005, Little 2008). Daarnaast hebben ze geen negatieve neveneffecten.

In het veranderplan dat samen met de ouders wordt opgesteld is aandacht voor een gecombineerde aanpak
waarin gezonde voeding en lichamelijke activiteit centraal staan. Interventies waarbij aandacht is voor deze
verschillende componenten blijken het meeste effect op de BMI te kunnen bewerkstelligen (Waters et al
2011, Oude Luttikhuis 2009, Mead 2017).

b. De belangrijkste determinanten van gedrag als subdoel van de interventie
De factoren oftewel determinanten van gedragsverandering zijn gebaseerd op het ASE model en de
opvolger van dit model het I-Change model (de Vries & Mudde, 1998) (zie onderbouwing): het bevorderen
van bewustzijn (kennis, risicoperceptie), attitude, sociale steun, eigen effectiviteit, en
(opvoedings)vaardigheden van ouders en kinderen. Met deze verandering in determinanten wordt naar
verwachting intentie van gedrag en gedrag beinvloed.
De aanpak die gebruikt wordt is een aanpak waarbij de doelgroep, de ouder en het kind, centraal staan. De
ouders en het kind worden gestimuleerd in het nemen van de eigen regie (voor zover mogelijk) in de opzet
en uitvoering van het veranderplan om een of meerdere BOFT- gedragingen naar keuze aan te pakken. Ze
worden daarbij ondersteund door de professional. Verschillende studies laten zien dat interventies die de
ouders/gezin betrekken en daarbij aandacht geven aan vergroten van kennis, opvoedingsvaardigheden en
gedragsverandering het meest succesvol zijn (Doak et al, 2006; Golan et al, 2004; Hammersley et al, 2016;
Marsch et al, 2014; Oude Luttikhuis et al, 2009; Waters et al, 2011; WHO, 2012 ). Deze participatieve
aanpak past binnen de huidige werkwijze van de JGZ waarin ouder en kind centraal staan en de inhoud van
de consulten sturen.

2. Veelbelovende interventie elementen

a. Assessment/ Anamnese
De anamnese vormt de basis voor het in kaart brengen van de huidige motivatie en gedragingen in het
gezin. De anamnese draagt bij aan vergroten van bewustzijn door het verbeteren van kennis en
risicoperceptie van het kind en de ouder over gezond eet- en beweeggedrag en een gezond gewicht.
Daarnaast geeft de anamnese inzicht in de mate van eigen effectiviteit van de ouder en de sociale steun
die ouders ontvangen. De anamnese biedt input om haalbare concrete doelen te stellen die binnen de
context van het dagelijkse gezinsleven passen.

b. Motiverende gespreksvoering technieken
Motiverende gespreksvoering start bij de attitudes waarbinnen de ouder hoogstwaarschijnlijk een zekere
mate van ambivalentie ervaart. Ouders willen vaak aan de ene kant wel en aan de andere kant ook weer niet
veranderen, omdat ze opzien tegen veranderingen of er bang voor zijn en zich zekerder voelen bij de
huidige situatie. Door de ambivalentie weg te nemen wordt ook het gevoel van eigen regie van de ouder
versterkt.
De motiverende gespreksvoering is als interventie-element toegevoegd naar aanleiding van resultaten uit
een pilot bij twee GGD-en en twee Thuiszorgorganisaties waaruit bleek dat hier behoefte aan was, vooral
wanneer ouders niet vonden dat hun kind overgewicht had en/of vonden dat het niet nodig was er iets aan te
doen. Motiverende gespreksvoering blijkt een effectieve interventiestrategie (MacDonell et al 2012, Britt et al
2004, Schwartz 2007). Om de effecten te versterken zijn opfriscursussen en feedback op het gebruik van
deze technieken wenselijk (Schwartz et al, 2007, Emmons et al, 2001, Soderlund et al 2011).

c. Huiswerk
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Huiswerk kan bijdragen aan het creéren van bewustzijn van gedrag, en biedt daarnaast input voor feedback,
het monitoren van gedrag, opstellen van doelen, vergelijken van uitkomsten en het aanzetten tot
gedragsexperimenten.

d. Haalbare en realistische doelen opstellen in een (aanpasbaar) veranderplan
Het veranderplan wordt gezamenlijk opgesteld met concrete haalbare doelen, passend bij de motivatie,
vaardigheden en mogelijkheden binnen het gezin, waarbij het plan zich richt op het bevorderen van een of
meerdere van de BOFT-leefstijlgedragingen. Dit kan bijdragen aan gedragsverandering via feedback en
monitoring van gedrag, het stellen van doelen en maken van een planning, versterken van het geloof in
eigen kunnen (eigen effectiviteit), vergelijken van uitkomsten, identificatie met gerealiseerde veranderingen
en het vormen van nieuwe kennis op basis van gedragsexperimenten
Het is van belang het veranderplan met (een) specifieke doel(en), taakverdeling, planning en de
voorbeeldfunctie van ouders te bespreken en te benoemen. Daarbij wordt rekening gehouden met
opvoedings- en gezondheidsvaardigheden (bijv. weten ouders wat gezond/gemakkelijk te bereiden/niet te
duur is, dat de tv tijdens eten beter uit kan worden gezet etc).

e. Support netwerk activeren

De JGZ heeft een belangrijke rol in de wijknetwerken en binnen deze netwerken kunnen de ouders worden
geholpen aan een extra steuntje in de rug (sociale steun).

Let op: dit onderdeel hoeft niet ingevuld te worden voor erkenning op niveau ‘Goed beschreven’.
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4. Onderzoek

4.1  Onderzoek naar de uitvoering — max 600 woorden

Wat is op basis van het beschikbare onderzoek bekend over de uitvoering van de interventie?

Beschrijf kort welke onderzoeken zijn gedaan en wat daarvan de uitkomsten waren. Stuur bij het indienen
van het werkblad de volledige publicatie van ieder genoemd onderzoek mee.

Beschrijf per onderzoek:
a) De titel, auteurs, organisatie en jaar van uitgave (indien gepubliceerd)

b) Het type onderzoek, de onderzoeksmethode en de omvang van het onderzoek

c) Een samenvatting van de meest relevante uitkomsten met betrekking tot inzicht in de mate waarin
activiteiten zijn uitgevoerd volgens plan, het bereik van de interventie, de waardering en ervaring van
de uitvoerders en doelgroep, succes- en faalfactoren, en -indien beschikbaar- de uitvoerbaarheid, de
randvoorwaarden en de omgevingsvariabelen.

A) Titel, auteurs, organisatie

Voor de ontwikkeling van de JGZ-Richtlijn Overgewicht is een knelpuntenanalyse verricht om inzicht te
krijgen in het huidige beleid rondom kinderen met overgewicht en de knelpunten daarbij. De resultaten zijn
gepubliceerd in het Tijdschrift Jeugdgezondheidszorg en opgenomen in de bijlage van de JGZ-Richtlijn
Overgewicht. De auteurs zijn/waren werkzaam bij de VU, VUMc en TNO kwaliteit van Leven.

van de Veer M., I'Hoir MP, Renders CM, Beltman M, Blok DIJ, Timmermans-Leenders EP, Bulk-Bunschoten AMW, Kist-
van Holthe JE, HiraSing RA. Knelpuntenanalyse JGZ beleid overgewicht en obesitas. Tijdschr JGZ 2011;6:118-21.

B) Type onderzoek, meetinstrumenten en omvang

In de periode van juni tot oktober 2009 zijn naar alle (77) JGZ-organisaties in Nederland vragenlijsten
verstuurd, om de knelpunten en succesfactoren van het beleid bij kinderen met overgewicht en obesitas te
inventariseren. Het verzoek was of de manager, stafarts of verpleegkundige die het meest bij dit beleid
betrokken was, deze vragenlijst wilde invullen en of zij vragen die zij niet konden beantwoorden, wilden
voorleggen aan een inhoudsdeskundige (de stafarts, stafverpleegkundige, JGZ-arts of
jeugdverpleegkundige). De vragenlijst besloeg de thema's: signaleren (21 vragen), interventie (14 vragen),
verwijzen (4 vragen), scholing (2 vragen) en financiéle middelen (3 vragen).

C) Relevante uitkomsten

De vragenlijst werd geretourneerd door 87% van de 47 organisaties die zich richten op de zorg voor 0- tot 4-
jarigen en 90% van de 30 organisaties die zich richten op 4- tot 19-jarigen.

Van de organisaties voor O- tot 4-jarigen gebruikte 91% het Overbruggingsplan; van de organisaties voor 4-
tot 19-jarigen was dit 85%. De JGZ-organisaties die geen protocol hadden, hadden hier wel behoefte aan.
88% van de JGZ-organisaties voor O- tot 4-jarigen en 84% van de JGZ-organisaties voor 4- tot 19-jarigen
vonden het Overbruggingsplan (goed) bruikbaar.

Door 88% van de JGZ-organisaties voor 0- tot 4-jarigen en 85% van de JGZ-organisaties voor 4- tot 19-
jarigen werden knelpunten bij het gebruik van het Overbruggingsplan aangegeven. De belangrijkste
knelpunten waren het gebrek aan motivatie van ouders en kinderen en de extra tijd die het
Overbruggingsplan de JGZ-medewerkers kostte. Ouders bleken niet altijd op de hoogte van de gevolgen
van overgewicht te zijn en zagen daardoor de ernst ervan niet in. Bij veel ouders bestond een drempel voor
de 3 extra consulten van het Overbruggingsplan. Daarnaast was er een enkele keer gebrek aan motivatie bij
de JGZ professionals.

Succesvolle elementen waren vooral de uniformiteit in het beleid, dat het Overbruggingsplan eenvoudig
toepasbaar is en de handige adviezen. Suggesties voor verbetering van het Overbruggingsplan waren onder
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andere het meer eigen maken van motiverende gespreksvoering, meer tijd beschikbaar stellen, extra
contactmomenten, meer aandacht voor opvoeding en gedragsverandering en kinderen met

overgewicht verwijzen naar een multidisciplinair team. Deze aspecten zijn meegenomen in de ontwikkeling
van de Richtlijn Overgewicht.

A. Van Grieken A, Veldhuis L, Renders CM, Borshoom GJ, van der Wouden JC, Hirasing RA, Raat H (2013).
Population-based childhood overweight prevention: outcomes of the ‘Be active, eat right’ study. PLoS ONE, 2013
May 31;8(5):e65376. DOI: 10.1371/journal.pone.0065376

B. In het kader van de effectevaluatie uitgevoerd door Erasmus MC, VUmc en de Vrije Universiteit (zie 4.2)
is 00k op een aantal punten de uitvoering van het Overbruggingsplan in kaart gebracht. Het onderzoek
betreft een gerandomiseerde trial, waarin circa 4000 kinderen in de controlegroep deelnamen en circa
4000 in de interventiegroep. Van de kinderen in de interventiegroep zijn de kinderen met overgewicht,
geen obesitas, uitgenodigd voor een consult in het kader van het Overbruggingsplan. In deze studie
waren dat circa 300 kinderen. In de controlegroep ontvingen circa 300 kinderen de reguliere zorg van de
JGZ.

JGZ medewerkers vulden na elk aanvullend consult met ouders in de interventie groep een korte
vragenlijst in over de duur en acties ondernomen in het consult. Ook vulden de JGZ professionals een
evaluatie vragenlijst in. Ouders werd gevraagd naar hun ervaringen met het Overbruggingsplan/ de extra
consulten middels een evaluatie vragenlijst.

C. Uit de administratie bleek dat niet alle kinderen het volledige Overbruggingsplan ontvingen in de vorm
van 3 consulten. De meest genoemde redenen voor minder dan 3 consulten waren dat het lastig was de
ouders te motiveren, dat er andere problemen speelden of dat de arts besloot dat op basis van de
klinische blik het kind geen overgewicht had.

De aanvullende consulten werden veelal bijgewoond door ouders van kinderen met een hogere BMI. Er
waren geen verschillen in opleidingsniveau, geboorteland, leeftijd of BMI tussen de moeders die wel of
niet een aanvullend consult bijwoonden.

Het meeste advies tijdens de aanvullende consulten ging over het drinken van zoete dranken (38.4%) en
buiten spelen (29.8%). Het verminderen van het drinken van zoete dranken was ook het onderwerp van
de meeste veranderplannen.

Het eerste consult werd volgens de professionals met name gebruikt om bewustzijn en kennis te
vergroten over overgewicht en de leefstijl gedragingen (BOFT-gedragingen). Vaak werd ook al aan de
motivatie van ouders gewerkt. De huiswerkopdrachten in de vorm van eet- en beweegdagboekjes
werden in bijna de helft van de consulten gebruikt (41%).

Veel artsen gaven aan dat zij het toepassen van de motivationele interview technieken moeilijk vonden.
De JGZ artsen waardeerden het Overbruggingsplan met gemiddeld een 7 of hoger in 65% van de
ingevulde vragenlijsten. De ouders waardeerden de aanvullende consulten in 90% met een 7 of hoger,
het advies dat ouders ontvangen vinden zij vaak bruikbaar en passend bij het gezin.

4.2  Onderzoek naar de behaalde effecten — max 600 woorden
Wat is op basis van het beschikbare onderzoek bekend over de behaalde effecten met de interventie?

Beschrijf kort welke onderzoeken zijn gedaan en wat daarvan de uitkomsten waren. Stuur bij het indienen
van het werkblad de volledige publicatie van iedere genoemde studie mee.

Beschrijf per onderzoek:

a) De titel, auteurs, organisatie en jaar van uitgave

b) Het type onderzoek, de meetinstrumenten en de omvang van het onderzoek
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c) Een samenvatting van de meest relevante uitkomsten met betrekking tot het bereik van de interventie,
de gevonden effecten en -indien beschikbaar- de door de doelgroep ervaren effectiviteit en de mate
waarin de veronderstelde werkzame elementen daadwerkelijk zijn uitgevoerd.

A) Titels, auteurs, organisatie
De volgende wetenschappelijke publicaties zijn gepubliceerd in internationale tijdschriften. De auteurs zijn
werkzaam bij de VU en het Erasmus MC.

1. Van Grieken A, Veldhuis L, Renders CM, Borsboom GJ, van der Wouden JC, Hirasing RA, Raat H
(2013). Population-based childhood overweight prevention: outcomes of the ‘Be active, eat right’
study. PLoS ONE, 2013 May 31;8(5):65376. DOI: 10.1371/journal.pone.0065376

2. Van Grieken A, Renders CM, Veldhuis L, Looman CW, Hirasing RA, Raat H (2014). Promotion of a
healthy lifestyle among 5-year-old overweight children: health behaviour outcomes of the ‘Be active,
eat right’ study. BMC Public Health, 2014 Jan 21;14:59. DOI: 10.1186/1471-2458-14-59.

B) Type onderzoek, meetinstrumenten en omvang

Beide papers betreffen het ‘Be active, eat right’ onderzoek (de Lekker bewegen, goed eten studie) waarin de
effecten van het Overbruggingsplan op de middelomtrek & BMI van de kinderen en de gedragsmaten
(‘BOFT’ gedragingen) zijn geévalueerd.

Het onderzoek betreft een gerandomiseerde trial, waarin circa 4000 kinderen in de controlegroep deelnamen
en circa 4000 in de interventiegroep. Van de kinderen in de interventiegroep zijn de kinderen met
overgewicht, geen obesitas, uitgenodigd voor een consult in het kader van het Overbruggingsplan. In deze
studie waren dat circa 300 kinderen. In de controlegroep ontvingen de kinderen de reguliere zorg van de
JGZ.

Door middel van vragenlijsten aan het begin van het onderzoek (baseline) en na afloop (2 jaar later, follow-
up) en door middel van het meten van lengte en gewicht door de JGZ professional (baseline) en getrainde
onderzoeksassistenten (follow-up) zijn resultaten verzameld. De vragenlijsten bevatten onder andere vragen
over de achtergrond kenmerken van de kinderen, maar ook de BOFT gedragingen.

C) Relevante uitkomsten

De studies lieten over de gehele populatie geen verschil zien in BMI na twee jaar follow-up. Wel werden er
kleine effecten van de interventie (het Overbruggingsplan) aangetoond onder de kinderen met matig
overgewicht. Na twee jaar follow-up hadden de kinderen in de interventiegroep met matig overgewicht (BMI
17.25 en 17.50 op de beginmeting) minder toename in BMI (respectievelijk — 0.67 en -0.52) dan kinderen
met een vergelijkbaar BMI in de controlegroep. De studies lieten geen significante effecten zien op
middelomtrek, of de BOFT gedragingen. Wel gingen kinderen in zowel de interventie als de controlegroep
gedurende de studieperiode relatief minder zoete dranken drinken.

In een aanvullende analyse werd aangetoond dat de kinderen van ouders die minstens 3 consulten hadden
ontvangen significant vaker niet meer dan 2 zoete drankjes per dag drinken.

De inhoud van de consulten bleek ook van belang. De aanvullende analyse liet zien dat de kinderen van
ouders die tijdens de consulten met de JGZ professional hadden gesproken over zoete drankjes inname,
iets vaker minder dan 2 zoete dranken dronken. Wanneer televisie kijken werd besproken tijdens het consult
was er een significant grotere kans dat kinderen minder vaak meer dan 2 uur televisie keken.

Daarnaast is er gekeken naar mogelijk verschillende effecten van de interventie onder subgroepen. Zo bleek
dat jongens een veel grotere kans hadden om 2 of minder zoete drankjes per dag te drinken in de interventie
groep dan jongens in de controle groep. Meisjes in de interventiegroep speelden vaker buiten dan meisjes in
de controlegroep.

Tot slot zijn een aantal aanvullende uitkomsten geévalueerd, zoals naar school fietsen, gezamenlijk ontbijten
en opvoedvaardigheden. Veel van deze aanvullende uitkomsten lieten verandering in het voordeel van de

interventiegroep zien, maar niet op een statistisch significant niveau.

Naar aanleiding van onderzoeken naar de uitvoering en behaalde effecten zoals hiervoor beschreven zijn in
het Overbruggingsplan zoals opgenomen in de Richtlijn Overgewicht enkele aanpassingen gedaan zoals:
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o De JGZ-medewerkers zijn de laatste jaren geschoold in diverse methoden voor gespreksvoering en
in programma’s waarvan gespreksvoering een belangrijk onderdeel vormt, zoals klantgericht
werken, Triple P, Samen Starten. Deze methoden vormen de basis van de gespreksvoering en
kunnen bij allerlei onderwerpen toegepast worden, waaronder ook overgewicht. Het herkennen in
welke fase van gedragsverandering een ouder zit, is belangrijk voor de keuze van de
gesprekstechniek.

Het is aan de JGZ-medewerker om in te schatten in welke fase de ouder zit en daarop het gesprek
aan te passen.

¢ Bij de aandacht voor (opvoedings)vaardigheden wordt aangesloten bij de elementen van positief
opvoeden volgens het Triple P programma waarin inmiddels veel JGZ professionals zijn geschoold)
(Sanders et al 2003).

e In het Overbruggingsplan is opgenomen dat niet alleen na het 3° vervolgconsult wanneer er
onvoldoende effect is van het Overbruggingsplan verwezen kan worden naar een lokaal
gecombineerd leefstijlprogramma, maar in overleg met de ouders ook eerder.

e Zoals al in de Richtlijn Overgewicht beschreven, zijn er steeds meer aanwijzingen dat een korte
slaapduur en overgewicht bij kinderen geassocieerd zijn (Fatima et al 2015, Paruthi et al 2016).
Aangezien het bevorderen van slaap een gunstige invioed heeft op veel gezondheidsklachten en
hieraan geen nadelen verbonden zijn, kan het aansturen van voldoende slaap van kinderen ook een
onderdeel worden van het veranderplan zoals dat binnen het overbruggingsplan wordt opgesteld.
(zie ook JGZ-Richtlijn ‘Gezonde slaap en slaapproblemen bij kinderen’). Dit kan in de update van de
Richtlijn Overgewicht en overbruggingsplan worden meegenomen.

Let op: dit onderdeel (4.2) hoeft niet ingevuld te worden voor erkenning op de niveaus ‘Goed beschreven’ en
‘Goed onderbouwd'.
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5. Samenvatting Werkzame elementen

Wat zijn de werkzame elementen van deze interventie waardoor de gestelde doelen bij de doelgroep
gerealiseerd worden? Geef een puntsgewijs overzicht van de belangrijkste werkzame elementen van de
interventie. Denk daarbij aan inhoudelijke en praktische elementen.

Max 250 woorden

De volgende interventie elementen worden ingezet in de uitvoering van het Overbruggingsplan, deze
elementen zijn gebaseerd op het Common Elements Framework (Becker et al 2015, Chorpita et al 2005,
Chorpita et al 2002):

Assessment/anamnese: op verschillende manier informatie verzamelen over lengte en gewicht,
beweeg- en eetgedrag (BOFT-gedragingen) en over factoren die gezond gedrag belemmeren of
bevorderen in de directe leefomgeving van het gezin en de kinderen, zoals vragenlijsten en
gesprekken;

Motivationele gespreksvoering technieken: expliciet gebruik ‘verandering’ gesprekstechnieken;
Huiswerk: gebruik eet- en beweeg dagboekjes;

Haalbare en realistische doelen opstellen in een (aanpasbaar) veranderplan;

Support netwerk activeren: formele en informele steun.

Praktisch (grotendeels afhankelijk van de invulling van de specifieke JGZ organisatie):

De interventie is inpasbaar binnen de structuur van de Jeugdgezondheidszorg;

De interventie heeft een groot bereik;

De interventie is op maat voor een individueel kind en zijn gezin (n.a.v. een individueel consult) en
gaat uit van ‘eigen kracht’;

JGZ professionals worden uitgebreid getraind in motiverende gespreksvoering en oplossingsgericht
werken in hun opleiding en ook daarna is er periodieke training in gespreksvaardigheden;

JGZ professionals hebben een belangrijke rol in de wijknetwerken en binnen deze netwerken kan
worden gezorgd voor eventuele aanvullende ondersteuning.

Let op: dit onderdeel hoeft niet ingevuld te worden voor erkenning op niveau ‘Goed beschreven'.
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7. Praktijkvoorbeeld

Beschrijf, indien beschikbaar, in max. 600 woorden een praktijkvoorbeeld van de uitvoering van de
interventie: hoe was de situatie voor, tijdens en na de interventie?

De casus beschrijft een jongen L. met een geboortedatum van 01-05-2004. Hij zit inmiddels in de brugklas
HAVO/VWO. Zijn gezinssituatie bestaat uit vader (HBO opleiding), moeder (MBO opleiding), zus (1999)

In april 2014 op 10 jarige leeftijd komt hij voor PGO en blijkt hij na metingen van lengte en gewicht
overgewicht te hebben (lengte 162.8; gewicht 57.1; BMI 21.5 kg/m2). Er wordt daarom een follow-up
afspraak gemaakt.

Tijdens follow-up afspraak in juni lijken L. en moeder gemotiveerd om iets aan het overgewicht te doen. L. is
enthousiast over keeperstraining en een sportschool waar kinderen gratis mee kunnen doen op woensdag
en zondag. Samen met moeder en L. wordt nagegaan welke mogelijkheden er liggen om gedrag te
veranderen. Mogelijk is nog winst te behalen bij minder gezoete dranken, want L. drinkt veel, minstens 4
glazen gezoete dranken per dag. De afspraak wordt gemaakt om dit te reduceren naar 1 glas per dag. We
zoeken op een lijst met tussendoortjes op de websites van CJG en het Voedingscentrum naar
tussendoortjes met koolzuur , want L. houdt van koolzuurhoudende dranken. Mogelijke keuze is AA
sportwater.

In oktober 2015 (lengte 166.0; gewicht 59.9; BMI 21,7 kg/m2) vindt een vervolgconsult plaats. L. blijft actief
met elke dag buiten spelen. Hij heeft een vriend waar hij mee afspreekt en gaat dan met een grotere groep
vaak iets doen buiten. In de zomervakantie was dat wat moeilijker omdat er dan geen anderen bij zijn. L.
gaat door met keepertraining en voetbaltraining. Hij zou ook wel naar de sportschool willen, maar daar is
gezien zijn leeftijd geen aansluiting te vinden.

Wat betreft gezond eten is het fijn dat het steeds meer "gewoon" wordt. Jeugdarts geeft complimenten voor
wat dit doet op de korte termijn, maar ook voor op latere leeftijd gezond zijn. Soms heeft L. na sporten erg
veel honger; hij overlegt dan met moeder over wat te nemen. Hij houdt nog steeds van tonic, maar probeert
het niet te vaak te drinken. Rol van de vader is niet helemaal duidelijk. Het is de vraag of hij ondersteunend
is. In overleg met L. en moeder lijken aandachtspunten/verbeterpunten te vinden te zijn in drinken van
gezoete dranken, aangezien L. nog altijd graag veel frisdrank drinkt. Bovendien bestaat broodbeleg vaak uit
hagelslag. Er wordt nog eens gezamenlijk gekeken met de keuzetabel welke kleine stappen gemaakt
kunnen worden. Er wordt gekeken naar ander broodbeleg en nog eens naar minder limonade en meer
water. Ook wordt informatie besproken over 5-7 x momenten aanval op tandglazuur.

In mei 2016 komt L. met moeder retour. Het gaat goed: lengte 171,8 cm; gewicht 62,9 kg; BMI 21.3 kg/m2.
L. weet gezonde keuzes en probeert zich eraan te houden. Samen met moeder is hij gemotiveerd. Er wordt
afgesproken om nog één keer retour te komen bij de Jeugdverpleegkundige ter overbrugging naar PGO
klas 2.

Een week later vindt e-mailcontact plaats zoals afgesproken in het consult. Nogmaals worden complimenten
gemaakt. De groeicurves worden toegevoegd evenals de linken naar de Schijf van Vijf van het
Voedingscentrum.

In juni 2017 komt L. en vindt kortdurende begeleiding plaats. Lengte is 179.8; gewicht 68,7; BMI 21.3kg/m2.
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