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Groepstherapie voor obesitas
Maakt het vooruitzicht van een operatie
verschil?

Obesitas wordt omschreven als een chronische ziekte die gepaard
gaat met ernstige somatische comorbiditeit, met mortaliteit en die
hoge gezondheidszorg- en sociaal-maatschappelijke kosten met
zich meebrengt (CB0,2008; Visscher, Viet,van den Brink & Gom-
mer,2008). Derichtlijn adviseert voor de behandeling van morbide
obesitas een multidisciplinair,langdurig behandelprogramma
gericht op gewichtsreductie en daarmee het terugdringen van
comorbiditeitin de vorm van lichamelijke risicofactoren en psy-
chisch welbevinden (cB0,2008).

Gezien het beperkte behandelsucces wordt met name bij ern-
stige comorbide lichamelijke risicofactoren, bariatrische chirurgie
geindiceerd (CB0O,2008). Bekend is dat een aanzienlijk deel van de
mensen die morbide obees zijn, en cliénten die kiezen voor bariatri-
sche chirurgie (hierna te noemen B-cliénten) in het bijzonder,
kamptmeteen verscheidenheid aan psychologische en psychiatri-
sche problematiek (van Hout,van Oudheusen, Krasuska & van
Heck,2006; Mitchell, Swan-Kremeier & Myers,2007).

Prevalentiecijfers voor obesitas zijn voor de beide seksen redelijk
gelijk. Binnen de groep van obesen die hulp zoekt, is het percentage
vrouwen haast altijd hoger. Dit geslachtsverschil werd voor de
keuze van bariatrische chirurgie in deze studie niet teruggevonden.
Onderzoek naar het effect van bariatrische chirurgie laat geen een-
duidige resultaten zien. Van lapband-plaatsing is bekend dat deze
voor langdurig gewichtsverlies in circa 48% effectiefis (Tice, Walsh,
Petersen & Feldman,2008). Bij gastric bypass operaties is de
gewichtsreductie op lange termijn aanzienlijk groter; precieze cij-
fers over de prevalentie van postoperatieve eetstoornissymptoma-
tologie zijn bij dit type operatie nog onvoldoende bekend.

In de klinische praktijk worden met regelmaat cliénten gezien
die bariatrische chirurgie hebben ondergaan (voorheen lapband-
plaatsing, recent meer gastric bypass operatie) en na een periode
van (forse) gewichtsreductie weer stijgen in gewicht. Deze cliénten
rapporteren naast toenemende eetdrang en controleverlies over
eetdrang ook andersoortige eetstoornissymptomatologie: men
weegt zichzelf overmatig, men piekert over eten en gewicht,eneris
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sprake van een negatief lichaamsbeeld en overwaardering van het
uiterlijk. Daansen (2010) en Jansen et al. (2009) stellen dat eetstoor-
nissymptomatologie zeer regelmatig voorkomt bij obesitas; het
optreden van postoperatief eetgestoord gedrag verbaast derhalve
niet. Er zijn echter tot op heden geen voorspellers aan te wijzen
voor het ontwikkelen van eetstoornissymptomatologie na maag-
bandplaatsing (van Hout, Verschure & van Heck,2005). Gestoord
eetgedrag kan zich postoperatief ontwikkelen zonder preoperatief
aanwezig te zijn geweest.

In deze studie zijn obesen die opgaan voor bariatrische chirurgie
(B-cliénten) en obesen die wel hulp zoeken voor hun overgewicht
maar geen bariatrische chirurgie wensen (NB-cliénten) met elkaar
vergeleken. Beide groepen namen deel aan een multidisciplinair
obesitas behandelprogramma gericht op gewichtsreductie en uit-
breiding van het beweegpatroon, op het normaliseren van het eet-
patroon,aanleren van zelfcontroletechnieken met betrekking tot
eetdrang en verbetering van lichaamsacceptatie. Conform de litera-
tuur en eerdere pilotervaringen werd verwacht dat de gehele clién-
tengroep een gewichtsreductie van vijf tot tien procent zou laten
zien; deze gewichtsreductie wordt bij geslaagde obesitasbehande-
lingen als verwachte uitkomstmaat gezien (Olthof etal,,2009;van
Empelen,2o011). Tevens werd verwacht dat B-cliénten op alle uit-
komstmaten na de intensieve behandelfase minder zouden verbe-
teren dan de NB-cliénten. Dit daar eerder dieet en psychologische
behandelingen bij de cliénten met indicatie voor chirurgie, nauwe-
lijks effectief bleken (cBO,2008).

METHODE

9 Behandelopzet

De24-weekse behandeling is een ééndaags programma dat drie
behandelmodulen en een maaltijd omvat. De module Voedings-
managementis gericht op hetaanleren van een blijvend genormali-
seerd eetpatroon en het geven van educatie. Deze module wordt
gegeven door een gedragstherapeutisch werker samen meteenin
eetstoornissen gespecialiseerd diétiste. Er wordt samen met de
cliénten gegeten, waarbij een genormaliseerd eettempo geoefend
wordt en er exposure-oefeningen gedaan worden. De module Cogni-
tieve gedragstherapie is gericht op hetaanleren van zelfcontrole-
technieken met betrekking tot eetdrang en hetafleren van het regu-
leren van emoties door middel van (over-)eten. Verder zijn
verbetering van lichaamsbeeld en zelfbeeld alsmede het bewerken
van in stand houdende en uitlokkende factoren van eetgestoord
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gedrag behandeldoelen. Deze module wordt gegeven door een cog-
nitief gedragstherapeut. Ook wordt er een module Bewegen/
Psychomotore therapie aangeboden onder leiding van een psycho-
motore therapeut. Deze module is gericht op verbeteren van
lichaamsacceptatie, maar ook op uitbreiding van het dagelijkse
beweegpatroon en het verbeteren van de fysieke conditie.

Erwordt wekelijks gewogen. Er wordt gestreefd naar gewichtsre-
ductie vanvijftot tien procent middels het doen afnemen van over-
eten, hetaanleren van een genormaliseerd eetpatroon en het uit-
breiden van het (dagelijkse) beweegpatroon.

B-cliénten werden na afloop van deze behandeling geopereerd.

g Steekproefselectie/populatie

De populatie bij aanvang bedraagt 84 cliénten met morbide obesi-
tas.Na de behandelfase waren er 9 mensen uitgevallen. Van de ove-
rige 75 cliénten hadden 19 cliénten wel een indicatie voor bariatri-
sche chirurgie, 56 cliénten niet. De leeftijdsrange loopt van

20-62 jaar (gemiddeld 41jaar).In de periode tussen 2006 en 2009
hebben de cliénten behandeling ontvangen. B-cliénten en NB-clién-
ten namen in gemengde groepen deel. B-cliénten werden aange-
meld door het opererend ziekenhuis, NB-cliénten meldden zich op
eigen initiatief aan of werden verwezen door de huisarts.

¥ Meetinstrumenten en meetmomenten
Erzijn metingen verricht bijaanvang (T1) en be€indiging (T2) van
de groepsbehandeling.

Lichaamsgewichtin kilogram:

Cliénten werden gewogen met kleding en schoenen aan. De Body
Mass Index (BM1) wordt bepaald door lichaamsgewicht in kilo-
grammen te delen door lengte in meters in het kwadraat. De lengte
werd bijaanmelding gemeten.

Depressie vragenlijst Beck Depression Inventory (BDI-II-NL):

De BDI meet de aanwezigheid van depressieve symptomen (bij-
voorbeeld ‘piekeren’, ‘concentratieproblemen’, het vermogen om
plezier te beleven aan dingen’) en ernst van de potentieel aanwe-
zige depressie. De vragenlijst bestaat uit 21 items die de cliént
beoordeelt op een vierpuntsschaal (‘niet aanwezig’ tot ‘in ernstige
mate aanwezig’). De psychometrische kwaliteiten van de BDI zijn
redelijk (van der Does,2002).

Symptom Checklist (sCL-90):

De scL-90 is een multidimensionale klachtenlijst die recent ervaren
psychische enlichamelijke klachten in kaart brengt. De negentig
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items omschrijven klachten uitacht dimensies: Agorafobie, Angst,
Depressie, Somatische Klachten, Hostiliteit, Slaapproblemen,
Insufficiéntie van Denken en Handelen,en Wantrouwen en Inter-
persoonlijke Sensitiviteit. De items worden gescoord op een vijf-
puntsschaal (‘helemaal niet’ tot ‘heel erg’). De totaalscore geeft de
mate van ‘Psychoneuroticisme’ weer. De psychometrische kwalitei-
ten van deze vragenlijst zijn voldoende (Arrindell & Ettema, 2003).

Body Image Avoidance Questionnaire (BIAQ):

De B1aQbestaat uit negentien items die worden gescoord op een
zespuntsschaal (‘altijd’ tot ‘nooit’). De vragenlijst is specifiek ont-
wikkeld voor mensen met overgewicht en bekeken wordt welke
invloed een negatieflichaamsbeeld heeft op vermijdingsgedrag. De
subschalen zijn Clothing (het verhullen van lichaamsomvang door
het dragen van wijde kleding), Social Activities (vermijden van situ-
aties waarbij eten, gewicht of lichaamsomvang aandacht kunnen
krijgen), Eating Restraint (beperken van voedselinname) en
Grooming and Weighing (actief bezig zijn met hetlichaam). Ten
behoeve van dit onderzoek is deze lijst naar het Nederlands ver-
taald. De psychometrische kwaliteiten van de Engelse versie zijn
redelijk tot voldoende (Rosen, Srebnik, Saltzberg & Wendt, 1991).

9 Statistische analyse

Verschillen in categorale variabelen tussen de B-en NB-cliénten zijn
getoetst middels Chi-kwadraattoetsen. Verschillen in continue sco-
res bijaanvang tussen B- en NB-cliénten zijn getoetst middels onaf-
hankelijke t-toetsen. Verschillen in continue scores tussen T1 en T2
(hetalgemene behandeleffect) voor de gehele groep zijn getoetst
middels gepaarde t-toetsen. Verschillen in follow-upscores op BMI,
gewicht,sCL-90 en BIAQ tussen B-en NB-cliénten zijn getoetst mid-
dels ANcova, met de T1-meting als covariaat. Deze covariaat werd
meegenomen om voor de invloed van eventuele verschillen op T1 te
corrigeren. Tot slot werd middels lineaire regressie (methode
‘enter’) onderzocht of de mate van gewichtsreductie voorspeld kon
worden op grond van demografische variabelen, de BM1I bij aanvang,
hetal dan niet geopereerd worden, en de mate van psychisch welbe-
vinden. Er werd bij alle toetsen een significantieniveau van 0.05
gehanteerd. De analyses zijn verricht met spss 16.0.

RESULTATEN
9 Populatievergelijking

Beide groepen zijn met elkaar vergeleken. Er bleken geen signifi-
cante verschillen te bestaan op de variabelen zoals die genoemd
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worden in tabel 1. De groepen verschilden niet wat betreft leeftijd,

de mate van het overgewicht (BM1), de mate van psychische klach-

ten (scL-90 en BDI) of de mate van negatieflichaamsbeeld (B1AQ).
Na statistische analyse werd duidelijk dat de groep B-cliénten

significant meer mannen bevatdan de groep NB-cliénten (Chi=

7.20,p=.007) (tabel 2).

TABEL1

Populatiebeschrijving vooraanvang behandeling

Bariatrische chirurgie na afronding groepsbehandeling

NEE JA

Mean Sd N Mean Sd N
Gewicht (in kg) 135.00 19.92 65 142.77 25.77 1I9
BMI 47.60 6.08 65 48.46  8.00 19
Leeftijd 4220 11.90 65  44.67 10.94 19
BDI 1639 895 56 13.63 654 15

SCL-90
Agorafobie 9.92 347 57 11.24 501 1§
Angst 16.79 6.13 57 16.72  4.11 14
Depressie 35.12 14.24 57 31.90 833 15
Somatische klachten 2252 731 57 26.04 867 15
Insufficiéntie van 1850 7.23 57 1884 470 1§
Denken en Handelen
Wantrouwen en Sensitiviteit 34.82 1240 57 34.05 13.12 1§
Hostiliteit 9.16 352 57 9.39 4.18 15
Slaapproblemen 714 349 57 7.73 3.58 15
Psychoneuroticisme 169.49 5090 57 I71.89 41.62 15
BIAQ

Kleding 2029 7.10 56 17.57 7.06 1§
Sociaal Gedrag 5.71 505 56 8.13 7.31 1§
Lijngedrag 5.21 335 55 6.50 4.49 15
Wegen 7.79 8.18 56 5.53 253 15
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TABEL 2
Kenmerken van de populatie bijaanvang behandeling

Bariatrische chirurgie na afloop groepsbehandeling

NEE JA
N % N %
Geslacht
Man 7 10.8 7 36.8
Vrouw 58 89.2 12 63.2
BMI
30-39 6 9.2 3 15.8
40-49 33 50.8 10 52.6
50-59 24 36.9 4 21.1
60-69 2 3.1 2 10.5

9 Behandelresultaten

Tabel 3 geeft de behandelresultaten weer. Na afloop laat de gehele
populatie significante verbeteringen zien voor gewichtsreductie,
somberheidsklachten en psychisch welbevinden. Bij de lichaams-
beeldvragenlijst B1aQlaten de subschalen Kleding en Wegen een
significante verbetering zien: cliénten zijn minder verhullende kle-
ding gaan dragen, bekijken zichzelf meer in de spiegel en uiterlijke
verzorging wordt belangrijker. Hierbij wordt opgemerkt dat een
aantal cliénten na afloop de metingen nietinvult en/of vervolgens
nietretourneert.
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TABEL 3
Veranderingen na groepsbehandeling

Meetmoment

TI T2

Mean Sd Mean Sd N t df p

Gewicht (inkg) 13484 2072 12764 1912 60 813 59 .000

BMI 4768 6.13 4513 552 60 816 59 .000
BDI 15.16 864 11.96 8.9I 34 276 33 .009
SCL-90
Agorafobie 9.11 2.63 9.17 356 35 -0.I3 34 .894
Angst 1643 536 1561 6.08 35 1.24 34 .223
Depressie 33.74 13.61 3057 1I1.86 35 208 34 .045
Somatische 23.11  8.04 2191 7.29 34 I1.I2 33 .273

klachten

Insufficiéntie 1843 743 1723 720 35 147 34 .152
van

Denkenen

Handelen

Wantrouwenen 33.I7 II.6I 3I1.25 1200 35 1.52 34 .I38
Sensitiviteit

Hostiliteit 8.60 2.76 8.10 265 35 1.22 34 .230
Slaapklachten 7.97 3.73 7.03 4.08 34 206 33 .047

Psychoneuro- 165.69 49.29 154.55 5041 35 2.05 34 .048

ticisme

BIAQ
Kleding 1932 647 1439 683 33 427 32 .000
Soc.ia.le . 5.06 5.24 3.45 4.04 33 173 32 .094
activiteiten
Lijngedrag 5.45 3.75 4.95 287 33 085 32 400
Wegen 6.88 3.22 8.12 2.56 33 -2.69 32 .0II

Vetgedrukte p-waarden geven significante verschillen weer tussen de verschillende
meetmomenten
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Vervolgens is onderzocht of het behaalde behandelresultaat bein-
vloed werd door hetal dan niet geopereerd gaan worden na afloop
van behandeling, waarbij gecorrigeerd is voor leeftijd en geslacht
(tabel 4). De B1aQ subschalen Kleding, Sociale Activiteiten en Lijn-
gedrag laten tussen de beide groepen significante verschillen zien;
NB-cliénten gaan na behandeling minder verhullende kleding dra-
gen,ondernemen meer sociale activiteiten en hebben minder lijn-
gedrag dan B-cliénten.

TABEL 4
Veranderingen na behandeling afhankelijk van bariatrische chirurgie

Meetmoment

TI T2

Mean Sd Mean Sd N F df p

BMI

Operatie Nee 48.05 6.19 4527 534 49 1.21 156 .276
Ja 46.04 584 4450 6.51 11

Gewicht (inkg)

Operatie Nee 133.50 1877 125.78 1646 49 0.98 1.56 .326
Ja 140.80 28.19 135.93 27.61 II

BDI

Operatie Nee 15.82 9.00 1294 918 28 020 130 .658
Ja 12.08 648 738 6.14 6

SCL-90 Agorafobie

Operatie Nee 9.92 347 882 263 34 080 131 .379
Ja 11.24 5.0I 9.83 6.46 6

SCL-90 Angst

Operatie Nee 16.79 6.13 1540 557 34 092 131 .344
Ja 16.72 411 1517 7.73 6

SCL-90 Depressie

Operatie Nee 35.12 14.24 3041 11.08 34 257 131 .II9
Ja 31.90 833 3250 1542
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SCL-90 Somatische Klachten

Operatie Nee 22.52 731 21.03 6.72 33 0.28 1.30 .603
Ja 26.04 867 23.00 940 6

scL-90 Insufficiéntie van Denken en Handelen

Operatie Nee 1850 7.23 1729 688 134 1.15 131 .603
Ja 1884 470 20.17 11.60 6

SCL-90 Wantrouwen en Sensitiviteit

Operatie Nee 34.82 1240 3158 10.36 34 0.93 131 .342
Ja 34.05 13.12 31.83 1825 6

SCL-90 Hostiliteit

Nee 9.16 352 7.87 203 34 2.00 I1.31 .167
Operatie 1, 939 418 867 468 6

SCL-90 Slaapproblemen

Operatie Nee 7.14 3.49 7.03 3.85 33 0.26 130 .614
Ja 773 358 567 418 6

scL-90 Totaal Psychoneuroticisme

Operatie Nee 169.49 50.90 152.95 42.81 34 1.65 131 .209
Ja 171.89 41.62 161.67 7867 6

BIAQ Kleding

Operatie Nee 20.29 7.10 1567 7.00 32 3.85 1.29 .060
Ja 17.57 7.06 1452 876 7

BIAQ Sociale activiteiten

Nee 5.71 5.05 3.72 3.86 32 3.80 1.29 .061
Operatie y, 813 731 314 505 7

BIAQ Lijngedrag

Operatie Nee 5.21 3.35 4.69 266 32 898 1.29 .006
Ja 650 449 600 357 7

BIAQ Wegen

Operatie Nee 7.79 8.18 7.75 250 32 1.05 1.29 .314
Ja 553 253 786 313 7
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Uiteindelijk is gekeken of er voorspellers voor de mate van
gewichtsreductie zijn aan te wijzen (tabel 5). De hoogte van de
BMI voorspelt meer gewichtsverlies, net als meer gerapporteerde
lichamelijke klachten, en ook minder sociaal vermijdingsgedrag is
voorspellend voor meer gewichtsverlies (B1aQ subschaal Sociale
Activiteiten). Het geopereerd gaan worden en een groter aantal
gerapporteerde lichamelijke klachten voorspelt een geringer

gewichtsverlies. De in dit model gevonden variantie verklaart 64%.

TABELS
Lineaire regressie die gewichtsreductie voorspelt (in percentages)
(methode enter)

Unstandardized coefficients

B Se t P
Geslacht -4.45 3.39 -1.31 .199
Leeftijd -0.02 0.05 -0.40 .688
BMI 0.29 0.11 2.73 .010
Operatie gepland na T2 -5.57 2.35 -2.37 .024
BDI -0.29 0.18 -1.64 I12
SCL-90

Agorafobia -0.12 0.25 -0.47 .643
Angst -0.33 0.20 -1.60 119
Depressie 0.22 0.12 1.84 .076
Somatische klachten -0.27 0.10 -2.80 .008
Insufficiéntie van 0.33 0.17 1.91 .066
Denken en Handelen

Wantrouwen -0.05 0.10 -0.55 587
en Sensitiviteit

Hostiliteit -0.39 0.29 -1.36 .184
Slaapklachten 0.39 0.30 1.32 197
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BIAQ
Kleding -0.02 0.12 -0.18 861
Sociale Activiteiten 0.36 0.17 2.14 .040
Lijngedrag 0.14 0.20 0.68 .503
Wegen 0.03 0.19 0.18 .860

Vetgedrukte p-waarden geven significante verschillen weer tussen de verschillende
meetmomenten

DISCUSSIE

Uit dit onderzoek blijkt dat de multidisciplinaire obesitasbehande-
ling verbeteringen oplevert. Het lukt de cliénten om overgewicht te
verliezen; somberheidsklachten verminderen, en psychisch welbe-
vinden en het negatieve lichaamsbeeld verbeteren. Opgemerkt
moet worden dat er nietis vergeleken met een controlegroep.

Het niet opteren voor bariatrische chirurgie en een lagere score
op de mate van sociaal vermijdingsgedrag voorspellen een grotere
gewichtsreductie naafloop van de behandeling.

Opvallend is dater bijaanvang van de behandeling geen grote
verschillen gevonden werden tussen de B- en NB-cliénten ten aan-
zienvan de ernst van het overgewicht,de ernst van het negatieve
lichaamsbeeld of de mate waarin men last heeft van comorbide psy-
chische klachten.

B-cliénten verliezen gedurende de behandeling minder over-
gewicht. Ook het negatieve lichaamsbeeld verbetert in deze groep
minder. Het vooruitzicht dat na afloop van de groepsbehandeling
een operatie volgt die waarschijnlijk tot grote gewichtsreductie zal
leiden lijkt dus van invloed op het behandelresultaat.

Bij een succesvol gedragsveranderend programma verliest men
gemiddeld rond de twaalf tot vijftien kilogram, de gemiddelde
gewichtsreductie bij een bypass operatie is rond de veertig kilogram.

Eenvervolgvraag die uit dit onderzoek voortkomt, is of het
B-cliénten na de operatie beter lukt om zich te houden aan de leef-
stijl- en voedingsadviezen die horen bij de chirurgische ingreep dan
cliénten die geopereerd worden zonder deelname aan een gedrags-
veranderende behandeling voorafgaand aan de ingreep. Met name
hetaanleren van een genormaliseerd eetpatroon en hetaanleren
van zelfcontroletechnieken met betrekking tot eetdrang lijken
essentiéle vaardigheden om de benodigde leefstijl- en voedings-
adviezen op te kunnen volgen.
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