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Complexe obesitas tussen psychologie 
en geneeskunde

Obesitas is een chronische ziekte (wHo, 2000). In de Nederlandse 
richtlijnen wordt obesitas beschreven als een overmatige vetstape-
ling in het lichaam die aanleiding geeft tot gezondheidsrisico’s 
(Cbo, 2008). De definitie laat zien dat de auteurs van de richtlijn 
obesitas als een somatische aandoening beschouwen. Dit is in lijn 
met de meeste internationale richtlijnen (dag, 2007; niCe, 2006; 
niH, 1998). Conform de definitie behoort obesitas daarmee tot het 
brede terrein van de geneeskunde. Het zijn dan ook vooral diëtisten 
en (voedings)artsen die obesitas professioneel behandelen. Psycho-
logische behandeling wordt zelden en dan alleen als ondersteuning 
van de fysieke behandeling toegevoegd (Cbo, 2008; niCe, 2006; niH, 
1998; Shaw, O’Rourke, Del Mar & Kenardy, 2005). 

Obesitas is meestal het directe gevolg van een ongezonde leef-
stijl, maar in sommige gevallen leiden psychologische factoren en 
psychiatrische stoornissen tot veranderingen van eet- en bewe-
gingsgedrag en induceren daarmee overgewicht of zelfs obesitas 
(Herpertz, 2003; Marcus & Wildes, 2009). Deze specifieke subvorm 
van obesitas wordt ook wel ‘psychogene obesitas’ genoemd (Bastin, 
2011; Herpertz & Saller, 2001). Patiënten met deze vorm van obesitas 
gebruiken eten als vorm van emotieregulatie, hebben zonder blij-
vend succes meerdere afvalpogingen gedaan, zijn sterk lijngericht, 
beoordelen zichzelf in hoge mate op basis van hun lichaamsomvang  
en -gewicht, en ze eten regelmatig meer dan fysiologisch noodzake-
lijk is (van der Merwe, 2007; Vandereycken, 2002). Comorbide heb-
ben zij vaak angst- en stemmingsklachten (Daansen & Bosch, 2012). 

De eerst aangewezen interventies voor de behandeling van obe-
sitas zijn voedings- en bewegingadviezen (Cbo, 2008). Indien zij 
echter niet tot de noodzakelijke gedragsverandering leiden, kan er 
sprake zijn van complexe obesitas. Dit is het geval bij ernstige, de 
gezondheid bedreigende obesitas, bij een verschil tussen de nage-
streefde en effectief bereikte gewichtsreductie en bij aanwezige 
comorbide psychopathologie of de beschreven psychogene obesi-
tas (Daansen, 2013; Hainer, Toplak & Mitrakou , 2008, niCe, 2006; 
Rydén et al., 2004; Sharma & Kushner, 2009). 

Feitelijk bevindt zich complexe obesitas op de scheidslijn tussen 
geneeskunde en psychologie. Het is vooral een verzekeringstech-
nisch probleem of het in de somatische of in de geestelijke gezond-
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heidszorg behandeld moet worden. De combinatie van somatische 
factoren en de rol van psychologische factoren in het ontstaan, 
voortbestaan c.q. terugvallen in oud ongezond eetgedrag na life-
style-interventies, maakt het noodzakelijk de behandeling van com-
plexe obesitas op beide deelaspecten te richten. Een succesvolle 
behandeling vereist een multidisciplinaire benadering, waarvan 
medisch(-diëtistische) en psychologische (cognitief-gedragsthera-
peutische) disciplines de kern uitmaken (Bosch, Daansen & Braet, 
2004; Daansen, 2010; Jansen et al., 2009). De wetenschappelijke dis-
cipline behavioral medicine biedt daarvoor een theoretisch kader 
(Bosch & Daansen, 2006). 

In dit artikel willen we ingaan op de diagnostiek, de etiologie en 
pathogenese van obesitas. We beschrijven de theoretische uit-
gangspunten van de behavioral medicine en positioneren de multi-
disciplinaire behandeling in dit model. 

diagnostiek en gezondHeidsrisiCo’s

De diagnostiek van overgewicht en obesitas is gemakkelijk. Men 
gebruikt daarvoor antropometrische maten: lichaamslengte, 
lichaamsgewicht en omvangmetingen. Voor de veelgebruikte huid-
plooimeting wordt een kaliper gebruikt, een soort knijptang waar-
mee men het subcutane vet meet. Feitelijk kan op elk deel van het 
lichaam gemeten worden, maar meestal wordt voor de triceps geko-
zen. Voor elke leeftijd en sekse zijn er normen. Er bestaan veel twij-
fels over de betrouwbaarheid van deze meetmethode, zodat het 
gebruik ervan is af te raden (Mei et al., 2007). Een andere meetme-
thode is het berekenen van de taille-heupverhouding (waist-to-hip-
ratio, wHr). Deze methode wordt gebruikt om de regionale vetver-
deling te bepalen, waarbij een onderscheid gemaakt kan worden 
tussen ‘gevaarlijk’ en ‘ongevaarlijk’ vet. Abdominale of androïde 
obesitas, de zogenaamde ‘appelvorm’, komt vooral bij mannen voor. 
Deze herbergt grotere gezondheidsrisico’s dan de perifere of 
gynoïde  obesitas, de peervorm, die meer op de heupen zit en waar 
vooral vrouwen last van hebben. 

Men berekent de quotiënt tussen taille en heupomvang. Als de 
waarde bij vrouwen > 0.85 en bij mannen > 1.0 is, spreekt men van 
‘abdominale obesitas’; ligt de waarde eronder dan noemt men het 
‘perifere obesitas’ (niH, 1998). Vaak wordt alleen de tailleomvang 
gemeten. Als normaal geldt een buikomvang van ≤ 94 cm voor man-
nen en ≤ 80 cm voor vrouwen; de buikomvang is vergroot bij een 
omvang van 94-102 cm respectievelijk 80-88 cm en de kritische 
waarden zijn voor mannen > 102 cm en voor vrouwen > 88 cm (Lean, 
Han & Morrison 1995; niH, 1998; van Binsbergen et al., 2010). De bui-
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komvang is goed te gebruiken om gezondheidsrisico’s te bepalen 
(Srikatanhan, Seeman & Karlamangla, 2009). 

De meest gebruikte en in de Nederlandse richtlijnen aanbevolen 
methode voor het bepalen van obesitas is de Body Mass Index 
(bMi) (Cbo, 2008). Men berekent de index door het lichaamsge-
wicht in kilogram te delen door het kwadraat van de lichaamslengte 
in meters (bMi = kg/m2). De Wereldgezondheidsorganisatie heeft 
een classificatie opgesteld voor gewicht, lopend van ondergewicht 
tot ernstige obesitas (wHo, 2000). Een bMi van 18.5 tot 24.9 noemt 
men normaal gewicht. Men spreekt van overgewicht als de bMi tus-
sen de 25 en 29.9 ligt en van obesitas vanaf een bMi van 30. Obesitas 
wordt onderverdeeld in niveau I (bMi 30-34.9), niveau ii (bMi 
35-39.9) en niveau iii (bMi > 40). De behandeling van obesitas is 
geïndiceerd vanwege de comorbide gezondheidsrisico’s. Medici 
adviseren vanwege de ernstige gezondheidsrisico’s bij een bMi ≥ 50 
gewichtsreducerende (bariatrische) chirurgie (Cbo, 2008). 

tabel 1  
Indeling gewichtsklassen (wHo, 2000)

Classificatie bmi (kg/m2) Risico op comorbiditeit

Normaal gewicht 18.5-24.9 Gemiddeld

Overgewicht 25-29.9 Licht verhoogd

Obesitas

– niveau i 30-34.9 Verhoogd 

– niveau ii 35-39.9 Ernstig

– niveau iii ≥ 40 Zeer ernstig

Gevolgklachten bij obesitas zijn diabetes mellitus type 2, hyperten-
sie, slaapapneu, enkele vormen van kanker, hart- en vaatziekten, 
gewrichtsklachten en beroertes (Despres, 2001; Must et al., 1999;  
Pi-Sunyer,1993; Seidell, de Beer & Kuipers, 2008). Hoewel obesitas 
vooral de algemene gezondheidstoestand nadelig beïnvloedt, laat 
grootschalig prospectief onderzoek ook zien dat met een stijgend 
gewicht de levensverwachting afneemt (Faeh, Braun, Tarnutzer & 
Bopp, 2011; Flegal, Graubard, Williamson & Gail, 2005; Fontaine, 
Redden, Wang, Westfall & Allison, 2003). In de Verenigde Staten 
sterven naar schatting jaarlijks 300.000 mensen aan de gevolgen 
van obesitas (Allison, Fontaine, Manson, Stevens & Vanitallie, 1999). 
In Nederland zullen naar verwachting de komende tien jaar 7.000 
tot 17.000 mensen overlijden aan de indirecte gevolgen van obesi-
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tas. Bij een ongunstig scenario kan dit cijfer in twintig jaar zelfs tot 
65.000 oplopen (Bemelmans, Hoogenveen, Visscher, Verschuren & 
Schuit, 2004). Overgewicht vereist geen behandeling (wHo, 2000). 
Het is wel een risicofactor voor de ontwikkeling van obesitas. Feite-
lijk is het alleen een cosmetisch probleem, ook al kan het tot psycho-
logische klachten leiden. 

In de dsM-iv wordt obesitas uitsluitend op as iii geclassificeerd. In 
de dsM-5 mogen overgewicht (!) en obesitas als classificatie 
gebruikt worden als zij klinische aandacht behoeven. Enige uitleg 
wanneer dat het geval is, wordt niet gegeven. Volgens deze psychia-
trische nosologie valt obesitas dus niet onder de eetstoornissen. Dit 
is in de meeste gevallen correct, maar niet altijd (Daansen, 2010; 
Vandereycken, 2002). Sommige patiënten met complexe obesitas 
dreigen niet de behandeling te krijgen die ze nodig hebben, omdat 
zorgverzekeraars de behandeling van obesitas in de ggz niet mogen 
vergoeden. Zij kunnen zich beroepen op de dsM-iv en -5. In de 
nieuwste versie van het classificatiesysteem wordt een psychische 
klacht gedefinieerd ‘als een syndroom dat gekarakteriseerd kan 
worden door een klinisch significante verstoring van de cognities, 
emotieregulatie of gedrag van een individu, die uitdrukking is van 
een disfunctie van psychologische, biologische of ontwikkelings-
processen die aan het psychisch functioneren ten grondslag liggen’ 
(aPa, 2013). Psychogene obesitas voldoet aan deze definitie. Deze 
subvorm van obesitas doet in veel opzichten aan een eetstoornis en 
vooral aan de eetbuistoornis denken: in beide gevallen eten mensen 
snel, eten alleen uit schaamte over de hoeveelheden, stellen maaltij-
den uit, hebben schuldgevoelens of eten zonder fysieke honger-
gevoelens (Daansen & Bosch, 2012; Wilfley, Bishop, Wilson & Agras, 
2007). Eigenlijk is alleen de hoeveelheid eten en de mate van erva-
ren controleverlies diagnostisch onderscheidend tussen een eet-
buistoornis en psychogene obesitas. Kenmerkend voor een eet-
buistoornis zijn de consumptie van zeer grote hoeveelheden 
gepaard gaande met een gevoel van controleverlies, terwijl bij obe-
sitas mensen frequenter kleinere hoeveelheden eten en niet altijd 
controleverlies ervaren. Het eerste wordt ‘objectieve eetbuien’ 
genoemd, terwijl men in het laatste geval van ‘subjectieve’ spreekt 
(Fairburn & Wilson, 1993). Het onderscheid tussen beide vormen 
van eetbuien wordt door onderzoek nauwelijks ondersteund en 
door velen als weinig zinvol gezien (Uher & Rutter, 2012). Wel eten 
obese mensen met objectieve eetbuien meer calorieën dan obese 
patiënten zonder eetbuistoornis (Wonderlich, Gordon, Mitchell, 
Crosby & Engel, 2009). Terwijl psychogene obesitas conform de 
dsM-5-criteria dus niet als eetstoornis wordt beschouwd, is het wel 
opvallend dat de criteria voor de eetbuistoornis in de dsM-5 ver-
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laagd zijn naar een eetbui per week gedurende drie maanden. Feite-
lijk is het onderscheid tussen psychogene obesitas en de eet-
buistoornis gradueel: het wordt uitsluitend bepaald door de 
omvang van de eetbui binnen een discrete periode en niet door de 
psychologisch onderliggende mechanismen en psychische bele-
ving. Kortom, het is bevreemdend dat de somatisch en psychisch 
ernstig invaliderende complexe obesitas, die het gevolg is van chro-
nisch ongecontroleerd eetgedrag, in de dsM-5 niet onder de psychi-
atrische stoornissen is opgenomen, terwijl bijvoorbeeld de tabakge-
relateerde stoornis wel onder de rubriek middelenmisbruik en 
verslaving valt. Toch is er een nooduitgang: klinisch kan complexe 
obesitas als eetstoornis nao worden beschouwd en als zodanig 
worden geclassificeerd. 

Prevalentie

De puntprevalentie van overgewicht en obesitas is wereldwijd 
schrikbarend hoog. Naar schatting hebben meer dan 1.5 miljard 
mensen overgewicht, waarvan ongeveer een kwart zelfs obees is. In 
de Verenigde Staten heeft bijna tweederde van de bevolking overge-
wicht en is een derde obees (Ogden et al., 2006; Yanovski & 
Yanovski, 2011). Tussen 1980 en 2002 verdubbelde bij volwassenen 
de prevalentie en bij kinderen verdrievoudigde zij zich (Flegal et al., 
2005; Hedley et al., 2004). In Europa varieert de prevalentie bij man-
nen van 4 tot 28% en bij vrouwen van 6 tot 36% (Berghöfer et al., 
2008; Word Obesity, 2014). In Nederland had in 2009 meer dan de 
helft van de volwassen bevolking matig overgewicht: vier op de tien 
mannen (41.3%) en drie op de tien vrouwen (29.3%). Obesitas kwam 
bij ruim 11% van de bevolking voor. De verdeling tussen mannen en 
vrouwen is nagenoeg gelijk: 10.2% respectievelijk 12.2% (Cbs, 2009). 
Naar schatting heeft 1.0 tot 1.5% morbide obesitas (bMi ≥ 40) 
(Gezondheidsraad, 2003). 

etiologie 

Obesitas berust op een complex mechanisme in de vetcel dat van 
invloed is op hormonale processen in het lichaam (Hajer, van Haef-
ten & Visseren, 2008; van Binsbergen et al., 2010). De ziekte is het 
directe gevolg van een positieve energiebalans. Er worden meer 
calorieën opgenomen dan verbrand. Een positieve energiebalans is 
voorwaarde voor de ontwikkeling van obesitas, maar de vera-stu-
die liet zien dat dit niet per se door een bovengemiddelde voedsel-
intake veroorzaakt wordt (Heseker et al., 1994). In de meeste geval-
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len is er sprake van een combinatie van genetische, lichamelijke en 
psychologische factoren die samengaan met aspecten uit de 
omgeving  en de levensstijl van het individu (Bray, 1998; Chagnon, 
Pérusse & Bouchard, 1997; Karam & McFarlane, 2007; Klok, 
Jakobsdottir & Drent, 2007).

PsyCHologisCHe faCtoren 

Stoornissen in de affectregulatie of een laag zelfbeeld verhogen het 
gevaar op obesitas (Herpertz, 2003; Marcus & Wildes, 2009). Omge-
keerd leidt obesitas tot psychische klachten (Atlantis & Ball, 2008). 
Veel obese mensen worden gestigmatiseerd door het averechtse 
effect dat het ongezonde eetgedrag toeneemt en de lichamelijke 
activiteiten gereduceerd worden (Giel et al., 2012; Hilbert, Rief & 
Braehler, 2008; Neumark-Sztainer & Haines, 2004). Er ontstaat een 
cognitief-affectieve overbetrokkenheid met het uiterlijk, wat leidt 
tot minderwaardigheidsgevoelens en een negatief zelfbeeld 
(Vitoussek & Hollon, 1990). De overeenkomst met het transdiag-
nostich model van Fairburn voor eetstoornissen is frappant (Fair-
burn, 2008).

Veel obese mensen rapporteren een plotseling optredend en 
bijna onbedwingbaar verlangen naar eten; meestal in specifieke 
situaties. Na het werk rijden zij bijvoorbeeld langs het tankstation 
om een snack kopen. Dit verlangen wordt craving genoemd. Oor-
spronkelijk stamt dit begrip uit de verslavingsleer. Wickler (1948) 
beschreef voor het eerst dat bij drugsverslaafde personen externe 
prikkels plotseling het verlangen naar het middel opriepen. Het 
waren situaties waarin zij eerder blootgesteld waren aan drugsge-
bruik. Van oorsprong neutrale stimuli hebben een incentief-moti-
vationele betekenis gekregen die zowel verwachtingen omtrent de 
beschikbaarheid van de drugs oproepen als ook herinneringen aan 
vroeger drugsgebruik (Weiss, 2005). Er treden spontaan onthou-
dingsverschijnselen op die het verlangen naar de drug aanwakke-
ren. Het effect van de drugs na gebruik is een sterke positieve rein-
forcer. Deze vorm van craving – niet te verwarren met craving die het 
gevolg is van een fysiologisch veroorzaakt onthoudingssyndroom – 
is het gevolg van klassieke en operante conditionering. Hetzelfde 
gebeurt bij ongewenst eetgedrag (Bosch et al., 2004; Jansen et al., 
2008; Stuart, 1967). Ook daar wordt het plotselinge verlangen naar 
eten uitgelokt door bepaalde, van oorsprong neutrale ‘cues’ die 
geassocieerd raken met eten. Dit kunnen zowel externe als interne 
prikkels zijn. Externe prikkels zijn het zien of ruiken van voedsel, 
bepaalde situaties waar vaak eten genuttigd wordt. Eetgedrag dat 
op deze wijze uitgelokt wordt, noemt men ‘extern eten’. 
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Tot de interne prikkels behoren emoties en gedachten. Emoties 
zoals verdriet, verveling, maar ook positieve gevoelens roepen eet-
gedrag op (Stice, Nemeroff & Shaw, 1996). Dit voert ons naar het 
affectregulatiemodel; een andere populaire verklaring voor het ont-
staan van snaaigedrag en eetbuien. Volgens dit model hebben eet-
buien de functie negatieve gevoelens te verminderen of te vermij-
den (Deaver, Miltenberger, Smyth, Meidinger & Crosby, 2003; 
Engelberg, Steiger, Gauvin & Wonderlich, 2007; Wedig & Nock, 
2010). Deze vorm van eten wordt ook wel ‘emotioneel eten’ 
genoemd. Het onvermogen om gevoelens te herkennen en te 
beschrijven zou mede ten grondslag liggen aan eetbuien (van Strien 
& Ouwens, 2007). Onderzoek laat inderdaad zien dat negatieve 
gevoelens triggers voor eetbuien kunnen zijn, maar er is minder 
evidentie dat daardoor negatieve emoties gereduceerd worden 
(Haedt-Matt & Keel, 2011). Veel studies meten in plaats van de daad-
werkelijke consumptie van, de behoefte áán eten. Het probleem is 
niet noodzakelijkerwijs het niet kunnen herkennen en ervaren van 
negatieve emoties, maar het ontbreken van adequate copingstijlen 
(Evers, Stok & de Ridder, 2010). Waarschijnlijk zijn net als bij het 
externe eten ook bij emotioneel eten (negatieve) emoties via eerste 
en tweede orde klassieke conditionering gekoppeld aan eten en 
wordt het eetgedrag door het aangename kortetermijneffect van 
voedsel positief versterkt. Wellicht moet daarom het affectregula-
tiemodel in zijn huidige vorm worden aangepast. 

De laatste jaren is de theorie van eetverslaving populair (Avena, 
Gearhardt, Gold, Wang & Potenza, 2012). Veel patiënten zijn van dit 
concept overtuigd en spreken ook zelf van een eetverslaving. Net 
zoals je aan psychotrope stoffen verslaafd kunt raken, zouden obese 
mensen verslaafd zijn aan eten en vooral aan suiker (Avena, Rada & 
Hoebel, 2007; Corwin, Avena & Boggiano, 2011). Eetbuien en vervol-
gens obesitas zouden volgens deze theorie een vorm van verslaving 
zijn, omdat beide ziekten soortgelijke hedonistische hersenactivi-
teiten oproepen, namelijk de activering van het dopaminerge belo-
ningssysteem (Johnson & Kenny, 2010; Wilson, 2010). Studies op 
het gebied van de neuro-imaging laten zien dat mensen met obesi-
tas en mensen die verslaafd zijn aan psychotrope middelen op 
elkaar gelijkende hersencircuits hebben, waarvan de disfuncties 
stereotiep gedrag en andere gedragstekorten kunnen verklaren 
(Volkow, Wang, Fowler, Tomasi & Baler, 2011). Echter, slechts een 
klein aantal personen met overgewicht heeft een overtuigend 
gedrags- of neurobiologisch profiel dat op een verslaving lijkt 
(Ziauddeen, Sadaf Fraooqi & Fletcher, 2012a). De zoektocht naar 
overeenkomsten tussen beide ziekten is interessant en opent in de 
toekomst wellicht de deur naar nieuwe behandelingen, maar op dit 
moment ontbreekt de wetenschappelijke evidentie om daadwerke-



directieve therapie jaargang 34 nummer 2 201 4

80 daansen & van der Heijden

lijk van een eetverslaving te mogen spreken (Ziauddeen, Sadaf 
Fraooqi & Fletcher, 2012b). Het beschreven leertheoretische model 
verklaart de craving op dit moment beter. Vermoed wordt dat de 
associatie tussen verslaving en obesitas door omgevingsinvloeden 
ontstaat in plaats van gemeenschappelijke genetische overeenkom-
sten (Gruscza et al., 2010). We leven in een toxische of ‘obesogene’ 
maatschappij (Battle Horgan & Brownell, 2002). Ondanks het biolo-
gisch substraat van obesitas zijn de omgevings- en psychologische 
variabelen waarschijnlijk belangrijker dan de genetisch-fysiologi-
sche (Wadden, Brownell & Forster, 2002). Eigenlijk is het de fatale 
combinatie van een zittende levensstijl en de toename van onge-
zonde voeding die leidt tot het ontstaan van obesitas (Jacobs, 2006).

Ten slotte zijn er aanwijzingen dat een psychologische factor als 
impulsiviteit een rol speelt in het ontstaan van obesitas (Davis, 
Strachan & Berkson, 2004; Guerrieri, Nederkorn & Jansen, 2008). 
Dit leidt tot de vraag naar een mogelijk verband tussen adHd en 
obesitas. Recente studies laten zien dat niet alleen bij kinderen 
maar ook bij volwassenen adHd en obesitas hand in hand kunnen 
gaan (Waring & Lapane, 2008; de Zwaan et al., 2011). Uit een Austra-
lische studie bleek dat zelfgerapporteerde adHd-symptomen geas-
socieerd waren met obesitas: 41% van de 12.000 kinderen die derge-
lijke symptomen hadden, werden als volwassene obees, terwijl van 
de controlegroep (kinderen zonder adHd-symptomen) maar 34% 
obees werden (Fuemmele, Østbye, Yang, McClernon & Kollins, 
2011). De aard van het verband is niet helder (Altfas, 2002). Net als bij 
de verslavingshypothese zou dit veroorzaakt kunnen worden door 
de neurotransmitter dopamine. Mensen met adHd hebben ver-
laagde dopaminespiegels. Elke activiteit die de dopaminespiegels 
verhoogt, zoals eten doet, is dus voor adHd’ers aantrekkelijk 
(Campbell & Eisenberg, 2007). Toch is het wegens gebrek aan vol-
doende studies nog te vroeg om te concluderen dat impulsiviteit 
daadwerkelijk tot overgewicht en obesitas leidt (Guerrieri et al., 
2007). Het is niet uit te sluiten dat de impulsieve eetbuien een 
media tor tussen adHd en obesitas zijn (Davis et al., 2009; Pagoto  
et al., 2008). 

beHavioral MediCine

Bij de etiologie, de behandeling en het verloop van lichamelijke 
klachten speelt menselijk gedrag een centrale rol. Er is veel empiri-
sche evidentie voor deze stelling (Kaptein, Dekker, Smets & Vinger-
hoets, 2012). Gezond gedrag is een vereiste voor gezondheid. Van 
alle mensen heeft slechts een kleine minderheid een gezonde 
levensstijl. Naar schatting leeft in de Verenigde Staten slechts drie 
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procent van de bevolking gezond, dat wil zeggen dat ze niet roken, 
een gezond gewicht hebben, genoeg lichaamsbeweging hebben en 
voldoende fruit en groente eten (Reeves & Rafferty, 2005). 

Het onderzoek naar gezond en ongezond gedrag is onderwerp 
van de behavioral medicine. Behavioral medicine is een interdiscipli-
nair onderzoeksgebied dat zich met de ontwikkeling en integratie 
van psychosociale, biomedische en gedragsmatige kennis bezig-
houdt die relevant is voor gezondheid en ziekte, en de toepassing 
daarvan voor preventie, etiologie, diagnostiek, behandeling en reha-
bilitatie (Schwartz & Weiss, 1978). Volgens Kaptein et al. (2012) is de 
behavioral medicine een aparte discipline in de geestelijke gezond-
heidszorg. De behavioral medicine houdt zich bezig met patiënten 
met lichamelijke ziekten vanuit theorieën en methoden die in een 
biopsychosociaal model passen. De auteurs plaatsen de twee assen 
‘psychologie/geneeskunde’ en ‘lichamelijke/psychische problema-
tiek’, waardoor vier kwadranten ontstaan. Hiermee kan de positio-
nering van behavioral medicine verduidelijkt en van andere disci-
plines van de geestelijke gezondheid afgegrensd worden. 
Linksboven bevindt zich de klinische psychologie die zich bezig-
houdt met psychische problemen op basis van psychologische 
theo rieën en methoden; rechtsboven de psychiatrie, wier behande-
ling vooral op theorieën en methoden stoelt die een biomedisch 
accent hebben, zoals de farmacotherapie. De gezondheidspsycholo-
gie, die zich links onderaan bevindt, richt zich op het onderzoek 
naar primaire en secundaire preventie van gezondheidsklachten, 
terwijl rechts onderaan behavioral medicine staat. Zij richt de focus 
op (de behandeling van) patiënten met lichamelijke klachten en 
beziet deze vanuit een biopsychosociaal model. 

Geestelijke problematiek

Psychiatrie

Geneeskunde

Behavioral medicine

Klinische psychologie

Gezondheidspsychologie

Psychologie

Lichamelijke problematiek

figuur 1  
Psychologische behandeldisciplines (bron: Kaptein et al., 2012)
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Vanwege de combinatie van medisch-somatische en psychologi-
sche factoren is de behavioral medicine bij uitstek het wetenschap-
pelijke kader waarbinnen de behandeling van complexe obesitas 
kan plaatsvinden (Bosch & Daansen, 2006). Beide aspecten zijn bij 
complexe obesitas van toepassing. Tegelijkertijd sluit het perspec-
tief van de behavioral medicine terecht de behandeling van niet-
complexe behandeling door psychologen uit, omdat psychologi-
sche mechanismen minder van toepassing zijn. Zelfhulp en 
lifestyle-interventies zijn daarvoor als eerste aangewezen (Cbo, 
2008). Complexe obesitas daarentegen vereist een multidiscipli-
naire behandeling bestaande uit somatiek, diëtiek en psychologie. 

Het medische aspect komt naar voren in de noodzaak voor medi-
sche screening. Dit omvat een algemeen lichamelijk onderzoek en 
op indicatie enkele specifieke lichamelijke onderzoeken: choleste-
rolgehalte, urinezuur en op indicatie ecg, glucosetolerantietest, 
24 uur bloeddrukmeting of slaapapneumeting (dag, 2007). Het 
gewichtsverloop moet in kaart worden gebracht inclusief het maxi-
male en minimale gewicht. Als de patiënt een significant lager 
gewicht vertoont dan voorheen, kan dat duiden op lijngedrag. Ook 
moeten enkele endocriene disfuncties uitgesloten worden (Atkin-
son, 2002). Het diëtistisch onderzoek is onderdeel van de paramedi-
sche zorg en valt theoretisch onder de geneeskunde. Het dieetma-
nagement omvat een reductie van de dagelijkse calorieopname en 
de opbouw van een gezond eetpatroon met meerdere eetmomen-
ten. Meestal wordt dit onderdeel uitbesteed aan een diëtist. Fair-
burn adviseert zowel bij de behandeling van obesitas als bij de 
behandeling van eetstoornissen dit onderdeel door de hoofdbehan-
delaar zelf te laten uitvoeren om splitsing te vermijden (Cooper, 
Fairburn & Hawker, 2003; Fairburn, 2008). Tot het psychologisch 
onderzoek behoren het levenslooponderzoek, het onderzoek naar 
psychiatrische comorbiditeit en psychiatrische klachten in de fami-
lie. Ook hier komt het gewichtsverloop aan bod. Onderzocht wordt 
wat de redenen zijn voor de wens voor gewichtsverlies, eetgewoon-
ten, ideaal en streefgewicht, eetgedrag, type eter (extern eten, lijnge-
richt of emotioneel eten) en de visie van de patiënt op zijn klachten 
(Cooper et al., 2003; Daansen, 2010, 2011). 

Cognitieve gedragstHeraPie 

De psychologische behandeling moet zich primair richten op 
gedragscontrole en zelfwaardering. Cognitieve gedragstherapie is 
daarvoor in combinatie met op voedings- en bewegingsverande-
ring gerichte lifestyle-interventies een effectieve behandelvorm 
(Cooper & Fairburn, 2001; Cuntz, Leibbrand, Ehrig, Shaw & Fichter, 
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2001; Fabricatore, 2007; Milsom, Middleton & Perri, 2011; Nauta, 
2001; Stahre & Haellström, 2005; Tsiros et al., 2008; Wilfley et al., 
2007). Cognitieve gedragstherapie is de enige psychologische 
behandeling waarvoor evidentie is en deze wordt in de verschil-
lende richtlijnen aanbevolen (Cbo, 2008; niCe, 2006). In de Neder-
landse richtlijnen is het de enig aanbevolen vorm van psychologi-
sche behandeling (Cbo, 2008). Cognitief-gedragstherapeutische 
interventies helpen voedselkeuze en fysieke activiteiten van obese 
patiënten positief te beïnvloeden en ondersteunen daarmee een 
gewichtsreductie (Butryn, Webb & Wadden, 2011; Gohner et al., 
2012). Ook kan de zelfregulatie en zelfdeterminatie versterkt wor-
den. Dat is voor mensen die de neiging hebben tot overgewicht van 
groot belang (Johnson, Pratt & Wardle, 2012; Teixeira Silva, Mata, 
Palmeira & Markland, 2012). 

In de cognitief-gedragstherapeutische protocollen voor obesitas 
van Cooper et al. (2003) en Daansen (2011) vinden we het perspec-
tief van de behavioral medicine terug. Zij richten zich op de soma-
tiek, diëtetiek, beweging en psychologische in stand houdende fac-
toren en mechanismen. Zij voldoen daarmee ook aan de eisen die in 
de verschillende richtlijnen worden genoemd, namelijk een combi-
natie van levensstijlinterventies met eventueel psychologische 
interventies. Het is gewenst dat cognitieve gedragstherapie de vol-
gende interventies omvat: monitoring, stimuluscontrole, verande-
ren van eetgedrag en cognitieve herstructurering. Problem-solving is 
een goede aanvulling op cognitieve gedragstherapie voor gewichts-
stabilisatie (Cbo, 2008).

Een succesvolle behandeling van obesitas staat of valt met de for-
mulering van realistische behandeldoelen. Een gewichtsreductie 
van tien tot vijftien procent wordt als zodanig beschouwd (Cbo, 
2008). Zelfs voorkoming van verdere gewichtsstijging kan als suc-
cesvolle behandeling beschouwd worden (Rössner, 1992). Het berei-
ken van gewichtsreductie is meestal niet het probleem. Dit lijkt 
paradoxaal te zijn, toch is dat niet het geval. Bijna alle obese patiën-
ten die zich tot de hulpverlening wenden, hebben meerdere pogin-
gen tot afvallen ondernomen. Het probleem is handhaving van het 
lagere gewicht, permanente gedragsverandering en acceptatie van 
het gegeven dat men ook na succesvolle behandeling nog bijna 
altijd obees is. Dit wordt veroorzaakt door onder andere biologische 
tegenregulatiemechanismen die de gewichtsafname bemoeilijken 
(Mathus-Vliegen, 2003). Na aanvankelijk succes mislukken de 
pogingen uiteindelijk toch en stijgt het gewicht weer geleidelijk. 
Dit komt vaak omdat lichaamsvorm en -gewicht in te grote mate de 
zelfwaardering blijven bepalen. Vaak zijn obese mensen na enkele 
jaren weer even zwaar als, of zelfs zwaarder dan tevoren (Bond, Phe-
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lan, Leahy, Hill & Wing, 2009; Turk et al., 2009). Naast de vanzelf-
sprekende en noodzakelijke gewichtsreductie van ongeveer tien tot 
vijftien procent zijn de bevordering van gezondheidsgedrag 
(gezond eet- en bewegingsgedrag), het versterken van zelfmanage-
ment en stressmanagement en verhoging van levenskwaliteit 
belangrijke behandeldoelen (dvag, 2010; niCe, 2006). Het gaat om 
een gewichtsverlies dat op korte termijn (één jaar na aanvang thera-
pie) is behaald en vervolgens op de langere termijn (minstens vier 
jaar) wordt behouden (Cbo, 2008).

Naast de fysiologische tegenregulatie is het ontbreken van een 
blijvende verandering van het eetgedrag op lange termijn een 
andere reden voor terugval. Een belangrijke oorzaak daarvoor is te 
vinden in het false hope syndrome (Polivy, 2001; Polivy & Herman, 
2002). Een tijdlang kan men caloriegereduceerd eten op basis van 
veel zelfdiscipline, maar dat is niet lang vol te houden. Gevoelens 
van controle en optimisme behoren vaak tot de eerste fasen van 
zelfmodificatie, maar verdwijnen snel. Complicerend is dat obese 
personen vaak onrealistische verwachtingen hebben over de 
bereikbare gewichtsreductie en onderschatten hoeveel moeite de 
verandering kost, hoeveel inspanning ze moeten leveren, hoeveel 
tijd daarvoor vereist is en wat de verwachte voordelen van de 
gedragsverandering zijn. Ook bagatelliseren ze eerdere mislukte 
afvalpogingen. Na het beëindigen van het dieet gaat men weer op 
de oude voet verder met het gevolg dat de verloren kilo’s er weer 
snel aankomen. 

De cognitief-gedragstherapeutische behandeling berust op een 
cognitieve conceptualisatie van de processen die obesitas in stand 
houden en is gericht op de verandering van de cognitieve en 
gedragsmatige mechanismen (Cooper et al., 2003). Cognitieve the-
rapie helpt patiënten realistische doeleinden voor gewichts- en 
gedragsverandering te formuleren, het gedrag te veranderen en 
negatieve gedachten te corrigeren. Ook helpt het om, als zij hun 
doelen niet bereiken, terugval te voorkomen (Foster, Markis & 
Bailer , 2005; Werrij et al., 2009). Het is nuttig om een gedragsketen 
op te stellen waarbij precies wordt nagegaan wat aan het ongewenst 
eten voorafging, zoals welke gevoelens en gedachten er waren en 
wat de gevolgen van het eten waren (Daansen, 2011; Safer, Telch & 
Chen, 2009). Verschillende gedragstherapeutische en cognitieve 
technieken kunnen gebruikt worden, zoals cue-exposure, stimulus-
controle en stimulusresponsinterventies of cognitieve herstructu-
rering. Bij ‘cue-exposure’ worden patiënten blootgesteld aan de 
‘cue’ zonder dat ze mogen eten. Extinctie is het gevolg (Jansen, 
1998). Bij de zelfcontrole-interventies leert de patiënt ‘hoge-risico-
situaties’ te onderkennen. Men kan interveniëren aan de stimulus-
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kant of aan de responskant. Voorbeelden van het eerste zijn ‘eten 
van een klein bord’ of ‘alleen aan tafel eten’. Bij de stimulusrespons-
interventies leert de patiënt alternatief gedrag te ontwikkelen. Dit 
kan zowel bij extern als bij emotioneel eten (Daansen, 2011). Met 
behulp van cognitieve herstructurering kunnen ‘foute’ aannamen 
over eten worden bewerkt. Tot de disfunctionele gedachten beho-
ren overtuigingen zoals: ‘Succes is afhankelijk van dun zijn.’ ‘Ik heb 
alleen maar zelfvertrouwen als ik dun ben.’ ‘Je bent alleen maar aan-
trekkelijk als je dun bent’, maar ook eetgerelateerde assumpties 
zoals: ‘Eten helpt je beter te voelen’ bij negatieve gevoelens of facili-
terende gedachten als: ‘Ik pak maar een klein beetje. ‘Ik heb nu toch 
al gegeten dus mijn dag is al toch al verpest’ of ‘Ik pak het pro-
gramma morgen weer op’ (Cooper et al., 2003; Daansen, 2011). Speci-
fieke aandacht verdient het negatieve lichaamsbeeld. Net als bij 
patiënten met een eetstoornis is het lichaamsbeeld bij obese men-
sen nauw geassocieerd met de zelfwaardering. Veel obese patiënten 
schamen zich voor hun gewicht en hebben negatieve voorspellin-
gen omtrent hun verschijning. Dit kan tot body avoidance of body 
checking  leiden (Cooper et al., 2003). Bij body avoidance worden 
situa ties vermeden waarin men zich van het lichaam bewust is, bij-
voorbeeld bij dansen, wegen of in spiegels kijken. Bij body checking 
gebeurt het tegenovergestelde. Zowel body avoidance als body 
checking zijn sterke in stand houdende gedragsfactoren. 

Op kleine schaal wordt dialectische gedragstherapie toegepast 
voor de regulering van eetbuien bij boulimia nervosa ofwel de eet-
buienstoornis (Daansen, 2006; Glisenti & Strodl, 2012; Safer et al., 
2009; Safer, Robinson & Jo, 2010; Wisniewksy & Kelly, 2003). In 
tegenstelling tot de genoemde cognitief-gedragstherapeutische 
behandelingen wordt bij deze methodiek niet met diëtistische 
interventies gewerkt, maar uitsluitend met interventies die gericht 
zijn op gedrags- en emotieregulatie. Deze behandeling valt dus eer-
der onder de klinische psychologie dan onder de behavioral medi-
cine. Uit een kleine, niet-gecontroleerde studie bij obese emotio-
nele eters blijkt dat deze vorm van behandeling nagenoeg geen 
effect heeft op gewichtsreductie, maar wellicht wel bijdraagt aan 
gewichtshandhaving bij emotionele eters (Roosen, Safer, Adler, 
Cebolla & van Strien, 2012). Omdat gewichtsreductie een noodzake-
lijke doelstelling van elke obesitasbehandeling is, lijkt dialectische 
gedragstherapie vooralsnog geen goed alternatief voor de cogni-
tieve gedragstherapie te zijn, maar wellicht wel een goede aanvul-
ling op bestaande protocollen als interventie om terugval te 
voorkomen.



directieve therapie jaargang 34 nummer 2 201 4

86 daansen & van der Heijden

disCussie

De behandeling van obesitas is geen standaardprocedure. Er moet 
altijd rekening gehouden worden met leeftijd, sekse, gewicht, 
gezondheidsrisico’s, metabole karakteristieken en psychosociale 
factoren (Hainer et al., 2008). De behandeling is afhankelijk van 
bMi, tailleomvang, psychiatrische comorbiditeit en eerdere pogin-
gen tot gewichtsreductie. In de Nederlandse richtlijnen is een 
stroomdiagram voor de indicatiestelling opgenomen. Men start 
met levensstijlinterventies en pas later kan psychologische behan-
deling overwogen worden. Diëtetiek alleen heeft bij (complexe) 
obesitas zelden voldoende effect (Bond et al., 2009; Mann et al., 
2007). Ook de toevoeging van psychologische behandeling is geen 
garantie voor succes op lange termijn (Cooper et al., 2010). Een cog-
nitieve conceptualisatie kan helpen het juiste aangrijpingspunt te 
kiezen. Bijna altijd zal de directe klacht de ingang zijn (Daansen, 
2010). Bij de behandeling van eetstoornissen leidt een focale cogni-
tief-gedragstherapeutische aanpak gericht op de specifieke eetpa-
thologie in de meeste gevallen tot betere resultaten dan een meer 
brede benadering waarbij ook de onderliggende problemen als 
basaal laag zelfbeeld of ernstige stemmingswisselingen, van begin 
af aan in de behandeling wordt geïntegreerd (Fairburn et al., 2009). 
Dit moet pas op indicatie gebeuren. Hetzelfde geldt voor de behan-
deling van obesitas. Een focale klachtgerichte behandeling heeft bij 
start van de behandeling de voorkeur. Slechts een klein gedeelte van 
alle obese patiënten kan na een intensieve multidisciplinaire 
behandeling zelfstandig een gewichtsreductie van het nagestreefde 
percentage van tien procent handhaven, hetgeen op het chronische 
verloop van deze ziekte wijst (Christiansen, Bruun, Madsen & 
Richelsen, 2007; Daansen & Bosch, 2012). Onderhoudsbehandelin-
gen zijn onmisbaar om een goed succes op lange termijn te 
waarborgen.

Gewichtsreductie leidt niet alleen tot verbetering van de indivi-
duele gezondheid, maar kan ook bijdragen aan de kostenbeheersing 
in de zorg, omdat minder geld hoeft te worden uitgegeven aan de 
meestal veel duurdere behandeling van de vervolg- of comorbide 
klachten. In de Verenigde Staten bedroegen de kosten door obesitas 
in 2009 147 miljard dollar (CdC, 2012). Dit geeft aan dat behandeling, 
ondanks de bescheiden resultaten, hoe dan ook noodzakelijk is. De 
psychologische discipline kan daar een bijdrage aan leveren.

 Helaas blijven veel vragen nog onbeantwoord. Bijna alle verkla-
ringsmodellen en theorieën, van het verslavingsmodel, adHd, het 
affectregulatiemodel, het emotionele eten tot de cognitieve model-
len zijn, ondanks hun heuristische mogelijkheden en klinische evi-
dentie, nog onvoldoende wetenschappelijk onderbouwd. Dit geldt 
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ook voor de behandelingen. Op dit moment is en blijft cognitieve 
gedragstherapie, zoals in de internationale richtlijnen staat, de eer-
ste keuze voor psychologische behandeling. Er zijn weinig redenen 
om hiervan af te wijken. Wel zijn meer inzicht en effectievere 
behandelingen dringend noodzakelijk. Er is nog veel werk aan de 
winkel! 
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