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ABSTRACT 

Obesitas is een chronische ziekte waarbij overgewicht het belangrijkste kenmerk vormt. 

De ziekte is alomtegenwoordig over de hele wereld en treft de laatste jaren meer en 

meer kinderen en jongeren. Het vormt een belangrijke uitdaging voor de 

volksgezondheid, omdat het nefaste gevolgen heeft op zowel korte als lange termijn, 

met onder andere een hoge comorbiditeit met tal van verschillende medische en 

psychische problemen. 

In deze masterproef wordt de relatie tussen inflammatie en depressie bij kinderen en 

adolescenten met obesitas onderzocht met oog voor de eventueel mediërende rol van 

maladaptieve emotieregulatie (ER) en meer specifiek ruminatie. Tot op heden werd hier 

slechts weinig onderzoek naar verricht. Deze masterproef beoogt op dit hiaat in te 

spelen. 

Huidig onderzoek maakt gebruik van zelfrapportagevragenlijsten om maladaptieve ER 

en depressieve symptomen in kaart te brengen en een bloedafname om het niveau van 

inflammatie (C-reactief proteïne (CRP)) te bepalen in de klinische steekproef van 594 

jongeren (7-19 jaar) met obesitas. Aan de hand van SPPS worden de mediatieanalyses 

met maladaptieve ER en ruminatie uitgevoerd. Er werd echter geen evidentie gevonden 

voor een mediërend effect van zowel maladaptieve ER (en ruminatie specifiek) in de 

relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen bij kinderen en jongeren met 

obesitas. Verder (longitudinaal) onderzoek is noodzakelijk. 

Sleutelwoorden: obesitas, inflammatie, depressieve symptomen, maladaptieve 

ER, ruminatie 
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INLEIDING 

Op basis van recent onderzoek kan er vastgesteld worden dat obesitas 

wereldwijd een ernstig probleem vormt voor de volksgezondheid. Dit maakt dat deze 

chronische aandoening een zeer belangrijk onderzoeksdomein is. Het bestuderen van 

enkele relevante beïnvloedende factoren binnen het ontstaan en de instandhouding van 

obesitas blijkt zeer noodzakelijk en met deze thesis wordt getracht hier een bijdrage toe 

te leveren. Vooral omtrent de complexe link met depressie is er nog sprake van 

onduidelijkheid. Binnen huidige scriptie wordt gekozen voor een studie met kinderen en 

jongeren die zich dus in de kindertijd en adolescentie bevinden aangezien hier nog vele 

relevante mechanismen in ontwikkeling zijn. Op die manier kan er ingezet worden op 

vroegtijdige interventie. Ten eerste zullen in huidige masterproef de concepten 

gedefinieerd worden, vervolgens worden de mogelijke mechanismen beschreven en tot 

slot wordt stilgestaan bij de motivatie om huidig onderzoek te richten op kinderobesitas 

en wordt een research gap toegelicht. 

 

Obesitas 

Obesitas wordt gedefinieerd als ‘een teveel aan lichaamsvet, met als kenmerk 

een toename van vetweefsel die niet in verhouding is met de verbranding van eiwitten 

of koolhydraten’ (Castro et al., 2017). Met andere woorden betreft het een 

opeenstapeling van vetweefsel. Een chronische vorm van deze opeenstapeling van 

vetweefsel ontstaat vanuit het onevenwicht tussen de inname van calorieën en het 

energieverbruik van een persoon. In cijfers wordt obesitas gedefinieerd aan de hand van 

de Body Mass Index (BMI), een index die het gewicht van een persoon in verhouding 

stelt tot de lengte van die persoon in het kwadraat (i.e., gewicht in kg/lengte in m²). De 

BMI werd uitgevonden door Adolphe Quetelet (1796-1874) om de ontwikkeling in 

gewicht en lengte op groepsniveau te onderzoeken. De BMI werd oorspronkelijk niet 

bedacht om een individuele diagnose te stellen, aangezien deze geen rekening houdt 

met leeftijd, geslacht en etniciteit (Bogin & Varela-Silva, 2012). Echter wordt vandaag de 

dag de BMI toch gehanteerd om obesitas bij individuen in kaart te brengen. Bij 

volwassenen spreekt men van obesitas bij een BMI hoger dan of gelijk aan 30 kg/m2 

(Rodríguez-Hernández et al., 2013). Bij kinderen en adolescenten hanteert men een 

andere grens die vastgelegd werd door de World Health Organisation (WHO), waarbij 

een onderscheid wordt gemaakt tussen kinderen onder de 5 jaar en kinderen tussen 5 

en 19 jaar. Bij de eerste groep wordt obesitas vastgesteld bij een BMI hoger dan drie 

standaarddeviaties (SD) boven de WHO Child Growth Standards Median. In de groep 
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met een leeftijd tussen 5 en 19 jaar ligt de cut off waarde op een BMI groter dan 2 SD 

boven de WHO Growth Reference Median (Obesity and Overweight, WHO, 2021). In 

beide groepen is deze groei referentie mediaan afhankelijk van leeftijd en geslacht.  

In huidig onderzoek wordt toegespitst op de doelgroep van kinderen en adolescenten en 

wordt gebruikgemaakt van de adjusted BMI die de leeftijd en het geslacht in rekening 

brengt. Het BMI wordt daarbij vergeleken met de leeftijds- en geslachtsspecifieke 

normen van Vlaanderen (Roelants et al., 2008), waardoor het percentage 

over/ondergewicht wordt bekomen. Daardoor betreft ook de adjusted BMI een meer 

adequate meting van het gewicht bij kinderen (BMI Adjust, 2023).  

Wereldwijd is er sprake van een stijgende trend in het aantal personen die 

gediagnosticeerd worden met obesitas, zowel bij volwassenen als bij adolescenten en 

kinderen (Matta et al., 2021). Het is dan ook aangewezen om verder stil te staan bij de 

prevalentiecijfers. Gezien in huidige thesis toegespitst wordt op kinderen en 

adolescenten, wordt er vooral op deze cijfers ingegaan. 

Prevalentie van obesitas 

De meest recente prevalentiecijfers van overgewicht en obesitas zijn afkomstig 

van 2016 en gebaseerd op gegevens van de WHO (Obesity and Overweight, WHO, 

2021). Algemeen is de globale prevalentie van obesitas bij benadering verdriedubbeld 

van 1975 tot 2016. Bij meer dan 340 miljoen kinderen en adolescenten tussen de leeftijd 

van 5 tot 19 jaar werd toen overgewicht of obesitas vastgesteld. Er is sprake van een 

problematische stijging van 4% in 1975 naar 18% in 2016 (Obesity and Overweight, 

WHO, 2021). Een ander alarmerend cijfer zijn de 124 miljoen kinderen en adolescenten 

(50 miljoen meisjes en 74 miljoen jongens) met obesitas in 2016 in tegenstelling tot de 

slechts 11 miljoen kinderen (5 miljoen meisjes en 6 miljoen jongens) in 1975 (World 

Health Organization: WHO, 2017).  

Binnen Europa zijn de prevalentiecijfers nog schrijnender. De WHO European 

Region onderzoekt de trends in de prevalentie van overgewicht en obesitas bij kinderen 

aan de hand van het Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI). In het meest 

recente rapport van de COSI (2015 tot 2017) spreekt men over een prevalentie van 29% 

bij jongens en 27% bij meisjes tussen 7 en 9 jaar in de 36 Europese landen die 

deelnemen aan het onderzoek. De cijfers voor zowel overgewicht als obesitas variëren 

sterk over de 36 landen. Voor overgewicht (exclusief obesitas) is er een range van 9% 

tot 43% voor jongens en van 5% tot 43% voor meisjes. Daarnaast heeft ongeveer 10% 

van de kinderen van 7 tot 9 jaar obesitas, dit betreft 13% bij jongens en 9% bij meisjes. 

Dit betekent dus dat er in een gemiddelde klas van 20 tot 25 leerlingen twee kinderen 
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aan obesitas lijden. De prevalentie van obesitas varieert van 2% tot 22% bij jongens en 

van 1% tot 19% bij meisjes over de Europese landen (WHO Regional Office for Europe, 

2021). 

Specifiek binnen België blijkt uit de Gezondheidsenquête van Sciensano (2018) 

dat 19% van de Belgische jongeren (2-17 jaar) overgewicht heeft en dat 5.8% lijdt aan 

obesitas. Dit betekent dat er één kind op 20 lijdt aan obesitas (Cijfers, 2018).  

Vroeger werd obesitas vaak beschouwd als een probleem van de hoge-

inkomenslanden, maar men ziet het ondertussen ook meer en meer opkomen in de 

ontwikkelingslanden of in de lage- en middeninkomenslanden, onder andere in landen 

in Afrika en Azië (Obesity and Overweight, WHO, 2021). Dit kan een mogelijke verklaring 

bieden voor de stijgende trend in de prevalentie van obesitas.  

Op basis van de prevalentiegegevens kan er vastgesteld worden dat obesitas bij 

kinderen en jongeren wereldwijd een omvangrijk probleem vormt (Lee & Yoon, 2018). 

Bijgevolg toont dit aan dat de chronische aandoening een zeer belangrijk 

onderzoeksdomein is. Het bestuderen van enkele relevante beïnvloedende factoren 

binnen het ontstaan en de instandhouding van obesitas bij kinderen blijkt uitermate 

noodzakelijk. 

Etiologie van obesitas 

Tal van verschillende factoren hebben een effect op de balans tussen de inname 

van calorieën en energieverbruik die kan zorgen voor de opeenstapeling van vetweefsel 

bij obesitas. Deze factoren, bijvoorbeeld de levensstijl en het voedingspatroon van een 

persoon, spelen vervolgens dus een rol in het ontstaan en de instandhouding van 

obesitas. Daarnaast zijn er zowel omgevings- als genetische factoren van belang, zoals 

neuro-endocriene, metabole en immunologische factoren, maar dus ook sociale en 

culturele factoren. Deze veelheid aan verschillende factoren zorgt ervoor dat de etiologie 

van obesitas zeer complex is (Castro et al., 2017). Er zijn enkele relevante factoren die 

overgewicht op elke leeftijd beïnvloeden, maar er zijn ook een aantal specifieke factoren 

voor kinderen en jongeren die verder uitgebreid besproken zullen worden. Huidige 

scriptie betreft een studie bij kinderen en jongeren aangezien een veelheid aan 

mechanismen nog in ontwikkeling is tijdens de kindertijd en beter geanalyseerd kunnen 

worden. Op die manier worden de mogelijkheden voor vroeginterventie vergroot. 

Obesitas bevorderende en beschermende factoren. Er is sprake van enkele 

kwetsbaarheids- en protectieve factoren op vlak van het ontstaan van de chronische 

aandoening. In een leidraad over obesitas voor kinderartsen van Van den Akker et al. 

(2018) spreekt men over obesitas bevorderende en obesitas beschermende factoren. 
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Tot deze eerste categorie behoren onder andere genetische kwetsbaarheid, obesitas bij 

de moeder aan start van de zwangerschap, te laag of te hoog geboortegewicht, vroege 

puberteitsontwikkeling, lage socio-economische status en opvoedingsfactoren. Onder 

de obesitas beschermende factoren haalt men borstvoeding, een gezonde levensstijl en 

een goede hechting tussen ouder en kind aan (Van den Akker et al., 2018). 

Leefstijl en de invloed van de omgeving. Een element dat relevant blijkt te 

zijn in het kader van overgewicht en obesitas is de leefstijl van een persoon (Apovian, 

2016). Het soort voeding, de hoeveelheid voeding en de hoeveelheid fysieke activiteit 

zijn een onderdeel van die levensstijl. Deze factoren spelen een belangrijke rol in de 

ontwikkeling van obesitas, waarbij er sprake is van een onbalans tussen de calorie-

inname en het energieverbruik (Castro et al., 2017). Een belangrijk mechanisme binnen 

de levensstijl betreft de voedingskeuzes van een persoon aangezien dit een directe 

impact heeft op de hoeveelheid ingenomen calorieën. Daardoor is er ook sprake van 

een impact op die eerdergenoemde (on)balans (Apovian, 2016). Een levensstijl die 

typerend is voor personen met obesitas betreft een ongezond voedingspatroon met een 

teveel aan vetten en enkelvoudige koolhydraten, een gebrek aan fysieke beweging en 

eventueel alcoholgebruik (Castro et al., 2017). 

Gezien de huidige masterproef zich focust op de doelgroep van kinderen en 

jongeren, is het ook van belang om de (micro- en macro)factoren die een ongezonde 

levensstijl beïnvloeden, zoals de ouders, de school en de maatschappij te bekijken (Hill 

& Peters, 1998). Die relevante factoren zullen achtereenvolgend kort besproken worden. 

(i) Ouders. De ouders spelen een relevante rol in de ontwikkeling van eetpatronen 

van hun kind(eren), omdat zij een bepalende factor zijn van de omgeving waarin het kind 

voeding consumeert. Het kind bevindt zich daardoor in een afhankelijke relatie ten 

opzichte van de ouders op vlak van voeding. Bijgevolg kan die relatie de ontwikkeling 

van een (on)gezond eetpatroon beïnvloeden (Birch, 2006). Naast het voorzien van 

voeding oefenen de ouders eveneens een invloed uit via hun eigen voedings- en 

bewegingspatroon. Beide soorten patronen kunnen een invloed uitoefenen op de keuzes 

van hun kinderen op vlak van voeding en fysieke activiteit (Aggarwal & Jain, 2018). 

Daarnaast kunnen de ouders een effect hebben op de ontwikkeling van de kinderen aan 

de hand van bepaalde opvoedingsfactoren. Er is met name sprake van een associatie 

tussen de opvoedingsstijl van de ouders en het gewicht en eetgedrag van het kind (Rhee 

et al., 2006). Een opvoedingsstijl omvat het emotionele klimaat en de houding van de 

ouder(s) in interactie met het kind (El-Behadli et al., 2015). In een onderzoek van Rhee 

et al. (2006) vond men een associatie tussen de autoritaire opvoedingsstijl van de ouders 
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en overgewicht of obesitas bij het kind. Met andere woorden is er sprake van een hogere 

prevalentie van overgewicht bij kinderen die opgevoed werden door ouders die hoog 

scoren op controle en discipline, en weinig sensitiviteit en betrokkenheid tonen. 

Daarnaast werd het laagste prevalentiecijfer van overgewicht aangetroffen in de groep 

van kinderen die autoritatief werden opgevoed door hun ouders. Deze ouders vertonen 

voldoende betrokkenheid en geven tegelijkertijd duidelijke grenzen aan (Rhee et al., 

2006). Daaropvolgend is het perspectief rond eten van de ouders, met name de 

voedingsstijl, tevens een relevante factor die het eetgedrag van een kind kan 

beïnvloeden. Een voedingsstijl betreft de attitude en het emotionele klimaat tussen de 

ouder(s) en het kind tijdens het eten, dewelke een impact heeft op het eetgedrag van 

het kind (El-Behadli et al., 2015).  

(ii) School. De schoolomgeving is eveneens van belang in de ontwikkeling van 

een (on)gezonde leefstijl bij kinderen en jongeren. Relevante factoren betreffen de 

beschikbaarheid van fruit, groenten en gezonde maaltijden, de beperkte aanwezigheid 

van ongezonde tussendoortjes en frisdranken en de bevordering van inname van 

gezonde voedingsalternatieven en fysieke beweging in de schoolse context (French & 

Wechsler, 2004). Daarnaast heeft de school ook een invloed aan de hand van het 

aanreiken van kennis in verband met voeding en fysieke activiteit. Een gebrek aan die 

kennis kan de consumptie van gezonde voeding bemoeilijken, wat vervolgens kan leiden 

tot verschillende aandoeningen (e.g. obesitas, diabetes, cardiovasculaire ziektes) (Shah 

et al., 2010). 

(iii) Maatschappij. De maatschappij heeft een invloed op de levensstijl van 

kinderen onder andere door een tendens in de omgeving van overmatige voedselinname 

en afgenomen fysieke activiteit (Hill & Peters, 1998). Daarnaast heeft er zich op 

maatschappelijk vlak ook een evolutie voorgedaan in voedselverwerking en de 

consumptiepatronen. De soorten voeding, die geconsumeerd worden, zijn gewijzigd 

over de jaren heen, namelijk naar voeding met minder vezels, meer vetten, enkelvoudige 

suikers, meer zout en meer calorieën. Daarnaast is dit type voeding minder duur dan de 

gezondere voedingsalternatieven. Dit leidt tot een gewijzigd consumptiepatroon met een 

stijging van 250 calorieën in de dagelijkse voedselinname sinds de jaren ’60 (Apovian, 

2016). Een ander gebruikelijk consumptiepatroon in onze maatschappij die de kans op 

meer vetweefsel en obesitas verhoogt bij kinderen en adolescenten betreft paradoxaal 

gezien het overslaan van het ontbijt (Grigorakis et al., 2015). 
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Psychologische factoren. Psychologische factoren zijn tevens van belang om 

rekening mee te houden in onderzoek naar obesitas. Heel wat psychologische factoren 

oefenen een invloed uit op het ontstaan en de instandhouding van deze chronische 

aandoening. In huidige masterproef ligt de focus op emotieregulatie (ER), aangezien 

deze factor een belangrijk onderliggend mechanisme is bij obesitas (e.g. bij emotioneel 

eten) en vatbaar is voor therapie of training. De link tussen emotioneel eten en ER wordt 

verder besproken. 

Emotieregulatie. Emoties kunnen vaak beschouwd worden als adaptieve 

reacties, omdat ze bijdragen tot het op een adequate manier reageren op moeilijkheden 

en mogelijkheden in het leven (Lazarus, 1991). Emoties kunnen echter ook een 

hinderende werking uitoefenen en leiden tot zowel destructieve gedachten als destructief 

gedrag (Parrott, 2001). Emoties kunnen dus ofwel behulpzaam ofwel schadelijk zijn 

afhankelijk van de context waarin een persoon zich bevindt (Gross, 2015). Bijgevolg 

speelt het reguleren van die emoties een zeer belangrijke rol in het leven van een 

persoon. Men gaat aan de hand van bepaalde strategieën actief reguleren welke emoties 

men ervaart, hoe intens men die emoties ervaart en op welke manier men die emoties 

ervaart en uitdrukt (Koole et al., 2015).Het is dan ook een vaardigheid die kinderen reeds 

vroeg in hun ontwikkeling aangeleerd krijgen via de hechtingsrelatie met de ouder of 

zorgfiguur (Brumariu, 2015). Aldao et al. (2010) maken een onderscheid tussen 

adaptieve en maladaptieve ER-strategieën op basis van de effecten op het functioneren 

van de persoon en de associatie met psychopathologie. ER wordt namelijk op de 

voorgrond geplaatst als één van de belangrijkste onderliggende mechanismen in 

psychopathologie. De cijfers hieromtrent spreken voor zich, in 75% van de DSM-5 

stoornissen is er sprake van problemen met ER (Kring & Sloan, 2010). Maladaptieve 

strategieën, zoals ruminatie, vermijding en suppressie, zijn meer gerelateerd aan 

psychopathologie en andere negatieve uitkomsten. Daartegenover is adaptieve ER (e.g. 

acceptatie en probleemoplossing) gerelateerd aan minder psychopathologie en een 

beter welzijn (Aldao et al., 2010). Binnen huidig onderzoek wordt de rol van maladaptieve 

ER onderzocht. Daarnaast wordt ook specifiek gefocust op de maladaptieve strategie 

ruminatie of piekeren, die vaak voorkomt bij jongeren. Ruminatie betreft het herhaaldelijk 

reflecteren over negatieve emoties en gedachten in verband met eerdere 

gebeurtenissen of situaties waarmee men geconfronteerd werd (Smith & Alloy, 2009). 

Volgens een studie van Percinel et al. (2018) ondervinden kinderen met obesitas 

moeilijkheden met zowel het herkennen als het reguleren van emoties. Kinderen van 11 

tot 18 jaar met obesitas behaalden namelijk lagere scores op testen die gebaseerd zijn 



 
 

  14 
 

op de herkenning van de emotie of gemoedstoestand op gezichten. In een studie met 

volwassen participanten bevestigen Willem et al. (2019) die moeilijkheden met het 

reguleren van emoties. Volwassenen met obesitas maken minder gebruik van adaptieve 

cognitieve ER-strategieën (e.g. positieve herformulering). Daarnaast ervaart deze groep 

over het algemeen meer moeilijkheden met ER, onder andere voornamelijk met 

impulscontrole, bewustwording en verduidelijking van emoties (Willem et al., 2019). In 

een studie van Evers et al. (2010) bij volwassenen is het hanteren van de maladaptieve 

ER-strategie suppressie gerelateerd aan toegenomen voedselinname bij het ervaren 

van bepaalde emoties. Daarnaast is er een ander onderzoek met kinderen die de relatie 

tussen ER-strategieën en eetgedrag geanalyseerd heeft. De conclusie van dit onderzoek 

betreft dat het gebruik van adaptieve ER-strategieën geassocieerd is met een gezonder 

dieet (i.e., meer fruit en groenten en minder snacks), meer fysieke activiteit en in enkele 

gevallen een beter gewicht (Aparicio et al., 2016). 

Een andere relevante risicofactor van obesitas betreft bepaalde eetgewoontes, 

met name emotioneel eten of impulsief eten (i.e., toegenomen hoeveelheid aan voedsel, 

een toegenomen eetsnelheid, meer onregelmatige maaltijden en een toegenomen 

inname van fast food en tussendoortjes). Deze eetgewoontes worden gehanteerd als 

een manier van omgaan met bepaalde psychologische of emotionele moeilijkheden 

(e.g., stress) en worden geclassificeerd als een maladaptieve ER-strategie (Lee & Yoon, 

2018). Kinderen die meer moeilijkheden met ER ervaren, gaan daarbij vaker over tot 

eten als een poging tot omgaan met hun emoties. Dit wordt gedefinieerd als emotioneel 

eten (Goossens et al., 2009). Een voorbeeld van zo’n psychologische oorzaak of 

moeilijkheid betreft stress, waarvoor kinderen een grotere kwetsbaarheid hebben dan 

volwassenen (Lee & Yoon, 2018). Die stress beïnvloedt het eetgedrag van een kind of 

jongere, wat vervolgens kan leiden tot emotioneel eten. Het hanteren van eten als ER-

strategie kan uiteindelijk leiden tot een overmatige toename in gewicht en eventueel 

obesitas (Lee & Yoon, 2018). Ondanks dat emotioneel eten een belangrijke rol blijkt te 

spelen binnen de etiologie van obesitas, heerst er nog steeds onduidelijkheid over de rol 

van ER bij jongeren met obesitas. Om die reden focust huidig masterproefonderzoek 

zich op de rol van ER binnen obesitas bij kinderen en jonggeren. 

Over de etiologische factoren van obesitas heen is er sprake van een enorme 

diversiteit. Zowel genetische, sociale, culturele als psychologische factoren spelen 

namelijk een belangrijke rol bij de chronische aandoening, obesitas. Naast de etiologie 

is het van belang om ook de gevolgen van obesitas te bespreken, zodat de ernst van de 

problematiek voldoende onderkend wordt. 
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Gevolgen van obesitas 

Obesitas in de kindertijd is een ernstige chronische aandoening die tot 

verschillende negatieve consequenties kan leiden. Kinderen met obesitas lopen onder 

andere een hoger risico op cardiovasculaire aandoeningen, sociale isolatie, het 

slachtoffer worden van pesten, en obesitas in de volwassenheid (Katzmarzyk et al., 

2015). Deze korte en lange termijn gevolgen, zowel op psychologisch als medisch vlak, 

tonen het belang van obesitas als onderzoeksonderwerp aan. 

Psychologische gevolgen. Op psychologisch vlak brengt deze chronische 

ziekte diverse negatieve complicaties met zich mee. In functie van huidige scriptie 

worden enkele gevolgen geselecteerd met de nadruk op een link met ER of depressie. 

(i) Complexe link met depressie. Uit onderzoek van Lin et al. (2013) blijkt er 

sprake te zijn van een hogere kwetsbaarheid voor psychiatrische comorbiditeit bij de 

diagnose van obesitas. Stemmings-, angst- en eetstoornissen lijken frequent samen 

voor te komen met obesitas. De comorbiditeiten werden onderzocht in een Chinese 

steekproef met volwassenen, deze resultaten blijken consistent met studies in de 

Verenigde Staten en Europa (Lin et al., 2013). Deze psychiatrische symptomen worden 

geassocieerd met een afname op vlak van de levenskwaliteit en het sociaal functioneren 

van individuen met obesitas (Castanon et al., 2014). In een onderzoek met kinderen en 

adolescenten met obesitas werd die hogere kwetsbaarheid voor mentale stoornissen 

evenwel weerhouden. Er was sprake van een psychiatrische diagnose bij het merendeel 

van de kinderen en adolescenten met obesitas. Daarnaast waren er ook meer 

internaliserende en externaliserende moeilijkheden en minder sociale vaardigheden 

aanwezig (Vila et al., 2004). Men spreekt van een bidirectionele relatie tussen 

stemmingsstoornissen en ernstige chronische ziektes, zoals obesitas. Er is met name 

een grotere kans op een toename in gewicht en het ontstaan van obesitas bij 

depressieve individuen (Luppino et al., 2010). Specifiek kunnen de depressieve 

symptomen ervoor zorgen dat men minder controle heeft over het lichaamsgewicht, 

minder therapietrouw is bij de behandeling en minder controle heeft over de complicaties 

die gerelateerd zijn aan obesitas (Dixon et al., 2003; Kinzl et al., 2006). Beide lijken 

elkaar in stand te houden. Er zijn studies die wijzen op een derde component die beide 

kan verklaren. Momenteel werd dit nog weinig onderzocht, waardoor er binnen huidige 

thesis specifiek ingezoomd wordt op die component. Die mogelijk gemeenschappelijke 

component tussen obesitas en depressie betreft inflammatie, deze link wordt uitgebreid 

besproken in een volgend hoofdstuk (Fourrier et al., 2018). Een ander 

gemeenschappelijk kenmerk tussen obesitas en depressie is ER. Kinderen met obesitas 



 
 

  16 
 

vertonen zoals eerder vermeld een gebrek in ER, wat bijdraagt tot de ontwikkeling van 

internaliserende problemen zoals depressie, angst, sociale isolatie,… (Puder & Munsch, 

2010). Een tekort aan effectieve ER-strategieën treedt op enerzijds als risicofactor (Lee 

& Yoon, 2018) en anderzijds als gevolg van obesitas (Puder & Munsch, 2010). 

(ii) Effecten van stigmatisering. Gezien de link met verhoogde emotionele 

problemen en bijkomende negatieve uitkomsten, is het van belang om stil te staan bij 

het effect van stigmatisering. Ondanks de stijging in het aantal kinderen en jongeren met 

obesitas, blijft het stigma rond deze aandoening zeer sterk aanwezig. Deze kinderen 

lijden daardoor vaak onder pesten, emotionele problemen (e.g. laag zelfbeeld en 

lichaamsontevredenheid), problemen op vlak van sociaal functioneren (e.g. op school) 

en suïcidegedachten of -gedrag (Cornette, 2011). Ten eerste zijn kinderen met obesitas 

drie keer meer dan andere kinderen het slachtoffer van pestgedrag, wat een impact kan 

hebben op de ontwikkeling van het kind, maar ook gevolgen heeft tot in de 

volwassenheid (Neumark-Sztainer et al., 2002). Vervolgens hangt obesitas ook samen 

met emotionele problemen, zoals eerder vermeld in de bidirectionele relatie tussen 

depressie en obesitas (Fourrier et al., 2018). Kinderen en adolescenten met obesitas 

ondervinden een aanzienlijke afname van het emotioneel welzijn, met name door een 

toename in negatief affect en toegenomen niveaus van depressieve en angstklachten 

(Warschburger, 2005). Obesitas treedt ook op als een predictor voor laag zelfbeeld bij 

kinderen met obesitas. Vervolgens leidt dat lage zelfbeeld tot emotionele nefaste 

gevolgen zoals een toename in somberheid, eenzaamheid en stress, maar ook tot een 

hoger risico op ongezonde gewoontes, zoals roken en alcoholgebruik (Strauss, 2000). 

Ten derde is er ook sprake van negatieve gevolgen op het sociaal functioneren. Kinderen 

en adolescenten met overgewicht of obesitas leven meer in isolatie of eenzaamheid en 

spenderen minder tijd met hun vrienden. In een paper van Warschburger (2005) stelt 

men dat 50% van de jongens en 58% van de meisjes met obesitas problemen ondervond 

met leeftijdsgenoten. Daarnaast is er ook sprake van een lagere kans op daten, meer 

ontevredenheid over hun liefdesleven en minder kans op trouwen als volwassene 

(Cornette, 2011). In een onderzoek van Falkner et al. (2001) bleek dat meisjes met 

obesitas meer geneigd zijn om een suïcidepoging te ondernemen, namelijk een 1.73 

keer hogere kans dan meisjes met een gemiddeld gewicht. De verschillende ernstige 

psychologische gevolgen die kinderen en adolescenten met obesitas ervaren, spelen 

een rol in het hoger risico op een suïcidepoging en in de overtuiging van zelfmoord als 

een vlucht uit de harde realiteit die zij ervaren. Voor jongens met obesitas werd geen 

significante associatie gevonden met suïcide (Falkner et al., 2001). Binnen huidige 
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scriptie wordt voornamelijk gefocust op de link met emotionele problemen en 

depressieve klachten. Toch is het relevant om ook de andere negatieve psychologische 

gevolgen kort besproken te hebben.  

Medische gevolgen. Binnen huidige thesis wordt de link tussen een medisch 

(i.e. inflammatie) en psychologisch aspect (i.e. depressieve symptomen) bij obesitas 

onderzocht, om die reden is het belang om ook stil te staan bij de medische gevolgen. 

Obesitas kan tot vele ernstige gevolgen voor de fysieke gezondheid leiden. Obesitas in 

de kindertijd is reeds geassocieerd met een verhoogde bloeddruk en glucose-intolerantie 

bij kinderen, maar één van de meest vooraanstaande medische gevolgen voor kinderen 

en adolescenten met obesitas is de continuering van obesitas tot in de volwassenheid 

(Venn et al., 2007). Dit leidt tot vele chronische ziekten op volwassen leeftijd (e.g. 

cardiovasculaire aandoeningen) (Baker et al., 2007) en is ook gelinkt aan vroegtijdig 

overlijden (Franks et al., 2010). 

Obesitas tast namelijk het functioneren van diverse delen van het lichaam aan, 

waaronder de lever, het hart, de pancreas, de skeletspieren, de gewrichten en het 

centraal zenuwstelsel. Bijgevolg kan dit disfunctioneren van verschillende lichaamsdelen 

tot ernstige complicaties leiden (Ferrante, 2007). In het bijzonder is het de accumulatie 

van vetweefsel, kenmerkend bij obesitas, dat bijdraagt tot de ontwikkeling van 

complicaties, zoals type 2 diabetes mellitus (T2DM), hypertensie, hypercholesterolemie 

in het bloed, atherosclerose, niet-alcoholische leververvetting, galblaasontsteking en/of 

galstenen, verschillende kankers, artritis en de ziekte van Alzheimer (Ferrante, 2007). 

Volgens onderzoek van Lee en Yoon (2018) is de stijgende prevalentie en incidentie van 

T2DM bij kinderen en adolescenten mede veroorzaakt door de stijgende trend in de 

obesitascijfers bij jongeren. In de vroege jaren negentig was er sprake van amper 1 tot 

2% T2DM bij kinderen met diabetes in de Verenigde Staten. Volgens de studie van 

Kaufman en Shaw (2007) en American Diabetes Association (1999) is dit percentage 

over de jaren heen toegenomen tot een gemiddeld prevalentiecijfer van 20-25% T2DM 

bij kinderen en jongeren met diabetes. 

Een centraal element dat leidt tot de ontwikkeling van deze verschillende 

comorbide aandoeningen en vooral gesitueerd is in het vetweefsel is een chronische 

staat van inflammatie in het lichaam van een persoon met obesitas. Het vetweefsel, de 

lever, de spieren en de pancreas zijn delen van het lichaam waarin inflammatie vaak 

voorkomt bij obesitas of T2DM (Castro et al., 2017). Volgens Karczewski et al. (2018) 

hebben ook de hersenen en het hart een verhoogde kans op ontsteking bij obesitas. 

Gezien de vernieuwde inzichten omtrent die belangrijke rol van inflammatie, blijkt het 
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van belang om er langer bij stil te staan. Dit betekent dan ook dat het zeer relevant is om 

die rol van inflammatie binnen huidig onderzoek verder na te gaan, wat in het volgende 

hoofdstuk uitgebreid besproken wordt. 

 

Inflammatie 

Inflammatie of ontsteking is normaliter een adaptief 

basisbeschermingsmechanisme van het menselijk lichaam, waarbij het immuunsysteem 

een aspecifieke reactie gaat vormen op een infectie, irritatie of ander letsel om op die 

manier het genezingsproces te starten (Stankov, 2012). 

Er bestaan twee types inflammatie, namelijk acute en chronische inflammatie. 

Acute inflammatie dient als een respons op plotse weefselschade in het lichaam. Er 

worden specifieke cellen geactiveerd door de inflammatie. Vervolgens worden deze in 

de richting van het letsel gestuurd, waardoor deze het genezingsproces van start laten 

gaan. Acute inflammatie is kortdurend van aard (Inflammation, 2021). In het geval van 

de chronische vorm blijft het lichaam deze inflammatoire cellen onophoudelijk uitsturen, 

terwijl er geen sprake is van schade aan het lichaam (Pahwa et al., 2022). Chronische 

inflammatie kan op die manier dagen tot jaren aanslepen en uit zich door een toename 

van inflammatoire cellen in het aangetaste weefsel (Tam et al., 2010).  

Uitingen van inflammatie kunnen zich lokaal en systemisch in het lichaam situeren. 

Lokale manifestaties komen vaker voor bij acute inflammatie en betreffen warmte of 

gloeien, een verstoring in het functioneren van het lichaamsweefsel, pijn, zwelling en 

roodheid (Medzhitov, 2010). Systemisch kan inflammatie ook leiden tot koorts, maar 

verder ook tot vermoeidheid en slapeloosheid, gewichtsverlies, huiduitslag, zweren in de 

mond, pijn aan de gewrichten of stijfheid, buikpijn en constipatie, depressie en 

angststoornissen (Pahwa et al., 2022). 

Inflammatie kan veroorzaakt worden door pathogenen (e.g. bacterieën, 

virussen), blootstelling aan straling of chemische stoffen en externe letsels (e.g. 

snijwonde) (Institute for Quality and Efficiency in Health Care, 2010/2018), maar ook 

obesitas kan leiden tot chronisch verhoogde inflammatoire waarden (Pahwa et al., 2022). 

Etiologie van inflammatie bij obesitas 

Inflammatie of ontsteking bij obesitas ontstaat door het onevenwicht die 

teweeggebracht wordt door periodes van verlengde positieve energiebalans, wat wil 

zeggen dat er minder energie verbruikt wordt dan opgenomen. Het teveel aan energie 

wordt dan in het lichaam opgeslagen als vet met een toename in gewicht als gevolg 

(Reilly & Saltiel, 2017). Door die langere positieve energiebalans wordt er overmatig 
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insuline, leptine, catecholamines en andere hormonen geproduceerd in het lichaam. 

Daaropvolgend nemen de adipocyten of vetcellen toe in aantal (hyperplasie) en in 

grootte (hypertrofie) om tegemoet te komen aan de nood aan meer vetopslag en de 

hyperinsulinemie in het lichaam (i.e., een teveel aan insuline in het lichaam). Deze 

hypertrofie en hyperplasie zorgen voor een wijziging in de afscheiding van cytokines (i.e., 

eiwitten die van belang zijn in het immuunsysteem), zuurstoftekort, necrose of het 

afsterven van lichaamsweefsel, een toename in het aantal immuuncellen en een 

verstoord metabolisme, wat resulteert in inflammatie (Karczewski et al., 2018). Obesitas 

gaat gepaard met een chronische inflammatie van lagere graad of intensiteit in de 

vetcellen, maar die dus steeds aanwezig is in het lichaam van het individu met obesitas. 

Die lagere intensiteit wil echter niet zeggen dat de inflammatie onschadelijk is (Castro et 

al., 2017). 

De chronische vorm van inflammatie en de verstoorde homeostase is in het 

menselijk lichaam waar te nemen aan de hand van toegenomen niveaus van 

verschillende inflammatoire cytokines in het bloed, zoals interleukine-6 (IL-6), 

interleukine-18  en tumornecrosefactor α (Herder et al., 2007). Die inflammatoire 

cytokines worden voornamelijk geproduceerd in de vetcellen, maar ook in de 

immuuncellen van het toegenomen vetweefsel bij een individu met obesitas (Fain, 2006). 

Daarnaast kan inflammatie ook aangetoond worden aan de hand van biomarkers in het 

bloed, waaronder C-reactief proteïne (CRP) en fibrinogeen (Valle et al., 2005). CRP is 

een acute-fase eiwit, alsook een marker in het bloed voor systemische inflammatie. Dit 

eiwit wordt afgescheiden in de lever als respons op IL-6 die voortkomt uit de adipocyten 

of vetcellen. Zowel IL-6 als CRP worden gelinkt aan obesitas, maar ook aan 

cardiovasculaire aandoeningen (Blake & Ridker, 2002).  

Bij kinderen en adolescenten werd de positieve associatie tussen inflammatie en 

obesitas aangetoond door middel van verschillende studies in de review van Tam et al. 

(2010). Er werd in een onderzoek van Chang et al. (2015) aangetoond dat er sprake is 

van een verhoogde concentratie van CRP en andere inflammatoire markers in het bloed 

bij kinderen met overgewicht of obesitas, wat wijst op de aanwezigheid van systemische 

inflammatie. Een andere relatie die werd gevonden, is de positieve associatie tussen 

BMI en de inflammatoire markers, waaronder CRP. Met andere woorden, hoe hoger het 

BMI van een kind of jongere, hoe hoger de concentratie van CRP of andere 

inflammatoire cytokines (Chang et al., 2015). Deze relatie werd in eerder onderzoek 

reeds teruggevonden bij volwassen (Visser, 1999). 
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Daarnaast bleek uit onderzoek van Garanty-Bogacka et al. (2011) een sterke 

daling in de concentraties van de inflammatoire markers, met name IL-6, CRP, 

fibrinogeen en de witte bloedcellen, na gewichtsverlies bij kinderen en jongeren met 

obesitas.  

Gevolgen van inflammatie 

Medische gevolgen. Inflammatie is een belangrijk mechanisme bij 

volwassenen in de ontwikkeling van cardiovasculaire ziektes, zoals bloedstolling, 

atherosclerose, metabool syndroom, insulineresistentie en diabetes mellitus, maar 

evenwel ook bij niet-cardiovasculaire aandoeningen, waaronder psoriasis, depressie, 

kanker en nierziekten (Ellulu et al., 2017). Ook bij kinderen met obesitas verhoogt 

inflammatie de kans op cardiovasculaire aandoeningen op lange termijn. Daarnaast is 

het ook van belang in de ontwikkeling van atherosclerose (Tam et al., 2010). 

In een review studie van Calcaterra et al. (2020) werd de associatie tussen 

chronische inflammatie en de complicaties van obesitas bij kinderen onderzocht. 

Inflammatie wordt gezien als één van de belangrijkste oorzaken van chronisch 

degeneratieve ziektes, waarbij er geleidelijk aan sprake is van functioneel verlies in één 

of meerdere lichaamsdelen. Ontstekingen in verschillende lichaamsstelsels hebben 

ernstige complicaties en aandoeningen als gevolg. In het endocriene systeem of 

hormoonstelsel zorgt dit voor insulineresistentie en hyperinsulinemie. Beide kunnen 

uiteindelijk leiden tot de ontwikkeling van T2DM. Een andere aandoening in het 

hormoonstelsel waarin inflammatie een rol speelt, is het Polycysteus Ovarium Syndroom 

waarbij er cysten op de eierstokken groeien (Calcaterra et al., 2020). In het 

cardiovasculaire systeem leidt chronische inflammatie ook tot verscheidene negatieve 

consequenties, zoals atherosclerose, hypertensie en hartinfarct op latere leeftijd. 

Vervolgens is chronische inflammatie een gemeenschappelijk kenmerk tussen obesitas 

en astma. Astma betreft een chronische ontsteking van de luchtwegen. Kinderen en 

adolescenten met obesitas hebben een verhoogd risico op een zeer ernstige vorm van 

de aandoening en zouden minder adaptief reageren op de voorgeschreven medicatie 

(Calcaterra et al., 2020). 

Psychologische gevolgen. De chronische staat van inflammatie kenmerkend 

bij obesitas leidt niet enkel tot desastreuze effecten op lichamelijk vlak, maar heeft ook 

negatieve consequenties op mentaal vlak. 

Uit verschillende studies blijkt een associatie tussen inflammatie en emotionele 

disregulatie. Ten eerste werd in een onderzoek van Appleton et al. (2013) geconcludeerd 

dat hogere inflammatoire waarden geassocieerd zijn met het gebruik van 
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maladadaptieve ER-strategieën. Deze relatie werd onderzocht aan de hand van de 

maladaptieve strategie suppressie en de mate van CRP in het bloed van de 

participanten, waarbij suppressie gelinkt werd aan een hoger niveau van CRP 

(Appleton et al., 2013). In een studie van Powers et al. (2016) werd de link tussen 

emotionele disregulatie en hogere waarden van CRP eveneens aangetoond in een 

steekproef van Afro-Amerikaanse vrouwen met type 2 diabetes. Deze link werd 

aangetoond onafhankelijk van de BMI van de participanten. Er was echter geen sluitend 

resultaat op vlak van de causaliteit van de relatie in deze studie (Powers et al., 2016). 

Shelton en Miller (2010) onderzochten de rol van inflammatie in de ontwikkeling 

van depressie en concludeerden dat inflammatie zowel een oorzaak als gevolg van 

depressie kan zijn. Volgens het onderzoek van Colasanto et al. (2020) is depressie 

positief geassocieerd met zowel inflammatie in de kindertijd als met toekomstige 

inflammatie in de adolescentie. Enerzijds kon men depressie linken aan huidige 

toegenomen concentraties van CRP en IL-6 en aan toegenomen concentraties van IL-6 

op latere leeftijd. Anderzijds voorspellen hogere niveaus van inflammatoire biomarkers 

een toekomstige depressieve stoornis bij kinderen en adolescenten (Colasanto et al., 

2020). Eerder werd de bidirectionele relatie tussen stemmingsstoornissen en obesitas 

besproken. De specifieke kenmerken worden verder meer uitgebreid besproken 

aangezien deze een link vormen met onderzoeksonderwerp van huidige thesis. 

 

Depressie 

Definitie en symptomen 

Depressie behoort tot de categorie van de stemmingsstoornissen in de DSM-5. 

Bij deze stoornis ervaart men aanhoudende gevoelens van verdriet en hopeloosheid en 

verliest men interesse in activiteiten die men ooit wel interessant en/of leuk vond 

(American Psychiatric Association, 2017). Er wordt gesproken van depressie bij kinderen 

wanneer het verdriet of de neerslachtigheid van persisterende aard is en het interfereert 

met het dagelijks leven van het kind, zoals de sociale activiteiten, de interesses van het 

kind, school en het gezinsleven (Depression in Children, 2001). Zowel bij kinderen, 

jongeren als volwassen is er sprake van twee basiskenmerken van depressie, namelijk 

een sombere of prikkelbare stemming en anhedonie (i.e., verminderde interesse of 

plezier). Bij adolescenten staat die prikkelbaarheid meer centraal dan bij volwassen, 

vaak vormen sombere of neerslachtige gevoelens de onderliggende oorzaak van die 

prikkelbaarheid (Kennedy, 2008). De overige symptomen kunnen onderverdeel worden 

in primaire en secundaire symptomen (De Fever & Coppens, 1997). De primaire 
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kenmerken van een depressieve stoornis worden nog eens onderverdeeld in drie 

verschillende categorieën, met name de affectieve (e.g., somberheid), cognitieve (e.g., 

negatieve zelfbeoordeling) en motivationele (e.g.; zich terugtrekken) symptomen. De 

secundaire symptomen (e.g., vermoeidheid) ontwikkelen zich pas later in het verloop 

van de depressieve stoornis (De Fever & Coppens, 1997). 

Prevalentie van depressie 

Depressie bij kinderen en jongeren is de laatste jaren aan een opmars bezig, 

waardoor het een problematiek vormt waar men niet langer omheen kan. De 

prevalentiegegevens spreken voor zich, een groot aantal kinderen en jongeren krijgen 

tijdens hun leven ooit te kampen met depressieve klachten. 

In de kindertijd en adolescentie wordt het voorkomen van depressie geschat op 

2 tot 8%. Op klasniveau betekent dit dat er in een klas met 20-25 leerlingen ongeveer 

één kind of jongere met een depressie zit (Birmaher et al., 1996). Gezien het jaartal van 

het onderzoek van Birmaher et al. (1996) wordt nog stilgestaan bij recentere studies. In 

een Spaanse studie van Jaureguizar et al. (2017) werd een prevalentiecijfer van 4.6 tot 

4.8% weerhouden voor een depressieve stoornis. Dit werd geconcludeerd aan de hand 

van een zelfrapportage-onderzoek in een steekproef met kinderen van 7 tot 10 jaar 

afkomstig uit Noord-Spanje (Jaureguizar et al., 2017). Vanaf de adolescentie is er sprake 

van een toename in de prevalentie van depressieve klachten. Dit werd aangetoond in 

een onderzoek van Mojtabai et al. (2016), waarin 11.3% van de adolescenten in 2014 

depressieve episodes ervaarde. Dit prevalentiecijfer is significant gestegen in 

vergelijking met de 8.7% in 2005. De participanten in het onderzoek waren Amerikaanse 

adolescenten van 12 tot 17 jaar en van 18 tot 25 jaar (Mojtabai et al., 2016). In een 

longitudinale studie van Copeland et al. (2011) werd een life-time prevalentie van 12 tot 

15% aangetoond in een Amerikaanse populatie van 9 tot 21 jaar. Dit percentage duidt 

op de hoeveelheid jongeren die op de leeftijd van 21 jaar ooit al ernstige depressieve 

klachten ervaarden. 

Gevolgen van depressie 

Depressie in de kindertijd brengt ernstige en persisterende consequenties met 

zich mee voor de ontwikkeling van het kind, onder andere fysiologische veranderingen 

en verstoringen in de sociale en cognitieve ontwikkeling (Lima et al., 2013). Zoals reeds 

vermeld zijn depressieve symptomen gelinkt aan inflammatie, maar depressie leidt 

eveneens nog tot andere negatieve gevolgen. 

Volgens een onderzoek van Neto et al. (2011) kunnen depressieve symptomen op 

korte termijn zorgen voor psychologische stress bij een kind en op lange termijn de 
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emotionele, sociale en cognitieve ontwikkeling van een kind hinderen. Daarnaast 

ondervinden kinderen met een depressie vaker moeilijkheden op school, waarbij er 

vervolgens ook sprake is van schaamte en onzekerheid, minder leercapaciteit en afbreuk 

van het zelfbeeld. Dit is van belang als determinerende factor voor lagere prestaties op 

schools vlak. Verder kunnen depressieve klachten bij kinderen leiden tot verstoringen in 

concentratie, aandacht, geheugen en redeneren, die ook gelinkt zijn aan lagere 

schoolprestaties. Tot slot wordt depressie bij kinderen dus ook geassocieerd met 

leerproblemen (Neto et al., 2011). 

Depressie vertoont doorheen de levensloop comorbiditeiten met verschillende 

psychiatrische stoornissen. In de volwassenheid wordt het voornamelijk gerelateerd aan 

angst (Maughan et al., 2013). Tijdens de schoolgaande leeftijd heeft twee derde van de 

kinderen en jongeren met een depressie één comorbide stoornis en 10% lijdt aan twee 

of meerdere stoornissen naast depressie, waaronder aandachtstekort-

hyperactiviteitsstoornis en oppositioneel-opstandige gedragsstoornis of anti-sociale 

gedragsstoornis (Ford et al., 2003). Tot slot is (subklinische) depressie in de 

adolescentie een belangrijke voorspeller op lange termijn voor een ernstige depressie of 

een majeure depressieve stoornis in de volwassenheid (Bertha & Balázs, 2013). 

Gezien de ernstige consequenties van depressie blijkt het verder onderzoeken van 

een depressieve stoornis bij kinderen en adolescenten zeer cruciaal. Daarnaast blijkt er 

sprake te zijn van een hoge prevalentie van depressie bij kinderen en jongeren met 

obesitas, die eerder geconcludeerd werd als een complexe relatie, wat leidt tot de 

noodzakelijkheid om specifiek deze kwetsbare groep te bestuderen. 

 

Obesitas, inflammatie en depressie: emotieregulatie als 

gemeenschappelijk mechanisme 

Er is sprake van een associatie tussen obesitas en depressie bij zowel 

volwassenen (Faith et al., 2002) als bij kinderen en jongeren (Reeves et al., 2008). Als 

gemeenschappelijk onderliggend mechanisme tussen obesitas en depressie blijkt uit 

nieuw onderzoek een belangrijke invloed van inflammatie. Bij obesitas is er namelijk 

sprake van chronische laaggradige inflammatie, maar ook bij depressie kan men 

spreken van een onregelmatig inflammatoir systeem (Reeves et al., 2008).  

Een gemeenschappelijk mechanisme die een rol speelt in de associatie tussen 

depressie en obesitas is ER. Kinderen met een depressie ondervinden meer 

moeilijkheden met het adequaat reguleren van emoties, wat dus een gemeenschappelijk 

kenmerk is met kinderen met obesitas (Siener & Kerns, 2012). Kinderen met obesitas 
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ervaren namelijk ook vaker een gebrek in ER en dit haalt men aan als een verklaring 

voor de comorbiditeit tussen obesitas en depressie (Puder & Munsch, 2010).  

Er is niet alleen sprake van een relatie tussen obesitas en inflammatie en een 

associatie tussen obesitas en depressie, maar inflammatie en depressie zijn evenwel 

gelinkt aan elkaar, zoals eerder al besproken in het hoofdstuk van inflammatie. Ook bij 

adolescenten met MDD was er sprake van toegenomen niveaus van die inflammatoire 

markers (Gabbay et al., 2009). Een andere studie toonde een positieve correlatie aan 

tussen inflammatoire eiwitten en depressieve symptomen bij kinderen (7-19 jaar) (Keller 

et al., 2010). 

Daarnaast is depressie ook gerelateerd aan hogere niveaus van een andere 

marker in het bloed voor inflammatie, namelijk CRP (Copeland et al., 2012). Bij 

volwassen vrouwen werd in een onderzoek van Matthews et al. (2010) een bidirectionele 

relatie aangetoond tussen depressieve symptomen en de levels van CRP. Echter zijn er 

nog geen duidelijke resultaten die deze bidirectionaliteit kunnen aantonen bij 

adolescenten. Volgens een onderzoek van Copeland et al. (2012) voorspellen 

depressieve episodes en depressie-gerelateerde kenmerken toekomstige verhoogde 

concentraties van CRP, maar in de tegenovergestelde richting was er geen sprake van 

een associatie. Daarnaast is er een andere studie van Miller & Cole (2012), waarin men 

wel een bidirectionele associatie tussen depressieve symptomen en inflammatoire 

markers kon aantonen bij vrouwen in de adolescentie. Het is dus nog niet volledig 

duidelijk hoe depressie en inflammatie een effect hebben op elkaar en welke andere 

factoren mogelijks inspelen op die associatie (Byrne et al., 2015). 

Een belangrijke factor in die relatie tussen depressie en inflammatie is opnieuw 

ER. Het reguleren van emoties betreft namelijk een belangrijk transdiagnostisch 

mechanisme in verschillende psychologische en medische aandoeningen met een 

chronische toestand van inflammatie. Naast depressie is ER gerelateerd aan hogere 

niveaus van CRP in het bloed, dus aan inflammatie (Powers et al., 2016). Dit zorgt ervoor 

dat ER mogelijks een belangrijke rol speelt in de associatie tussen inflammatie en 

depressie. 

De vraag in huidige masterproef betreft wat de aard is van de relatie tussen 

obesitas, inflammatie en depressie en of deze relatie verklaard kan worden door het 

tussenliggend mechanisme ER. Binnen deze masterproef wordt om die reden de relatie 

tussen inflammatie en depressie onderzocht in een groep van kinderen en adolescenten 

met obesitas met specifieke aandacht voor een eventuele invloed van ER. 
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Probleemstelling 

Obesitas is een chronische ziekte waarbij overgewicht het voornaamste kenmerk 

is. De ziekte is alomtegenwoordig over de hele wereld en treft de laatste jaren ook meer 

en meer kinderen en jongeren. Gezien de nefaste gevolgen op korte en lange termijn en 

de hoge comorbiditeit met tal van verschillende medische en psychische problemen, 

vormt obesitas een belangrijke uitdaging voor de volksgezondheid. 

Obesitas wordt gekenmerkt door een laaggradige staat van inflammatie en een 

verhoogd risico op depressie. In deze masterproef zal de relatie tussen die twee 

kenmerken bij kinderen met obesitas onderzocht worden. Een mechanisme dat hierin 

een belangrijke rol speelt, betreft emotieregulatie. Er is hier echter weinig onderzoek 

naar en het is dan ook een vraag die vele onderzoekers zich stellen. Het is relevant om 

te bestuderen op welke manier emotieregulatie inspeelt op de relatie tussen inflammatie 

en depressie bij kinderen met obesitas en dit zou eventueel kunnen bijdragen aan 

effectievere preventie- en behandelprogramma’s. 

Onderzoeksvragen 

Op basis van bovenstaande inleiding zal deze studie een antwoord proberen te 

formuleren op onderstaande onderzoeksvragen. In huidige masterproef wordt met name 

de associatie tussen depressie en inflammatie bestudeerd in een groep van kinderen en 

adolescenten met obesitas. Op die manier zal er getracht worden om een antwoord te 

formuleren op de onderzoeksvraag of die associatie kan verklaard worden door 

maladaptieve ER. Zoals eerder vermeld is het gebruik van maladaptieve ER-strategieën 

gerelateerd aan zowel depressie als inflammatie. 

Adjusted BMI wordt in beide onderstaande onderzoeksvragen opgenomen als 

controlevariabele, omdat het gerelateerd is met alle variabelen van huidig onderzoek. 

Het onderzoek wordt ook uitgevoerd bij kinderen en jongeren met obesitas en om die 

reden is het van belang om adjusted BMI op te nemen in de statistische analyse. 

Daarnaast wordt er binnen de analyse onderzocht of leeftijd en geslacht opgenomen 

moeten worden als controlevariabelen. 

Onderzoeksvraag 1: Maladaptieve ER als mediator. Binnen huidige 

masterproef wordt er nagegaan of maladaptieve ER als mediërende factor optreedt in 

de relatie tussen inflammatie en depressie bij kinderen en adolescenten met obesitas. 

Op die manier zou er sprake zijn van een indirect effect van inflammatie op depressie in 

deze specifieke doelgroep en zou maladaptieve ER een rol spelen in die relatie. In de 

wetenschappelijke literatuur werd er tot op heden weinig tot geen evidentie gevonden 
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voor het betreffende mediatiemodel. Binnen deze scriptie heerst de verwachting van een 

significant mediërend effect dat toe te schrijven is aan maladaptieve ER. 

Deze verwachting is gebaseerd op de associaties tussen enerzijds inflammatie 

en maladaptieve ER en anderzijds depressieve symptomen en maladaptieve ER. In een 

studie van Appleton et al. (2013) is maladaptieve ER, met name suppressie, 

geassocieerd aan toegenomen niveaus van inflammatie in volwassenen. Daarom wordt 

er ook een positieve associatie verwacht tussen maladaptieve ER en inflammatie in 

huidig onderzoek met kinderen en jongeren. Met andere woorden wordt er verwacht dat 

hoge waarden van inflammatie samenhangen met meer gebruik van maladaptieve ER-

strategieën. Vervolgens wordt eveneens de associatie tussen maladaptieve ER en 

depressieve gevoelens onderzocht. In een onderzoek van Schäfer et al., 2017 is 

maladaptieve ER (e.g., suppressie, vermijding en ruminatie) gerelateerd aan een 

toename van depressieve symptomen bij adolescenten. In deze scriptie wordt er 

bijgevolg ook vermoed dat het hanteren van maladaptieve strategieën positief 

gerelateerd is aan depressieve symptomen. Op basis van deze associaties met 

maladaptieve ER wordt verwacht dat deze variabele optreedt als mediator in de relatie 

tussen inflammatie en depressieve gevoelens, zoals het weergegeven wordt in figuur 1. 

 

Figuur 1 

Model Onderzoeksvraag 1: de Relatie tussen Inflammatie en Depressieve symptomen met 

Maladaptieve ER als Mediator 

 

 

Noot. CRP = C-reactief proteïne; ER = emotieregulatie. 
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Figuur 2 

Model Onderzoeksvraag 2: de Relatie tussen Inflammatie en Depressieve Symptomen met 

Ruminatie als Mediator 

 

 

Noot. CRP = C-reactief proteïne. 

 

 

Onderzoeksvraag 2: Ruminatie als mediator. Daarnaast wordt aan de hand 

van een tweede onderzoeksvraag het indirect effect van een specifieke maladaptieve 

ER-strategie eveneens onderzocht, met name ruminatie of piekeren. Ruminatie betreft 

een veel voorkomende strategie bij jongeren, maar er is echter sprake van beperkt 

onderzoek in deze leeftijdsgroep. Eerder wetenschappelijk onderzoek toonde een sterke 

associatie aan van ruminatie met zowel inflammatie als depressieve gevoelens (Nolen-

Hoeksema, 2000; Smith & Alloy, 2009; Zoccola et al., 2014). 

In huidige masterproef wordt verwacht dat ruminatie optreedt als een significante 

mediërende factor in de relatie tussen inflammatie en depressie bij kinderen en 

adolescenten met obesitas. Dit wordt eveneens visueel weergegeven in figuur 2, die 

terug te vinden is aan de bovenkant van huidige pagina. 

 

 

METHODE 

Steekproef 

De steekproef van huidige masterproef bestaat uit 594 kinderen en adolescenten 

met een leeftijd van 7 tot 19 jaar (M=14.15, SD=2.26), waarvan 369 meisjes en 225 

jongens (respectievelijk 62.1% en 37.9%). Alle participanten waren tussen 2014 en 2018 

patiënt in het Zeepreventorium in het kader van een residentiële behandeling voor 
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obesitas. Het gemiddelde adjusted BMI binnen huidige steekproef bedraagt 190.97 

(SD=30.27, range=119.72-342.20). 

Het Zeepreventorium is een medisch pediatrisch revalidatiecentrum voor 

kinderen en jongeren met een leeftijd van 0 tot en met 18 jaar die lijden aan een 

chronische aandoening, zoals obesitas, mucoviscidose, diabetes,… In het 

revalidatiecentrum wordt er ingezet op een multidisciplinaire aanpak van obesitas met 

behulp van de arts en de verpleegkundigen, de kinesitherapeut, de diëtist(e), de 

opvoeders, de psycholoog, de maatschappelijk werker en eventueel andere therapeuten 

bij specifieke vragen en/of noden (e.g. logopedist, ergotherapeut,…). Het 

multidisciplinair team bepaalt de duur van elke behandeling , rekening houdende met de 

specifieke patiënt. Tijdens die behandeling verblijven de kinderen en jongeren in een 

leefgroep met leeftijdgenoten. Het behandelingsproces bestaat uit twee fasen, een 

observatiefase en een behandelfase. Ten eerste betreft het doel van de observatiefase 

dat het team een uitgebreid zicht krijgt op de patiënt en de moeilijkheden of problemen 

die de patiënt ervaart. Vervolgens is er sprake van een intensieve behandelfase, waarbij 

de nadruk ligt op het behandelen van de chronische aandoening en het aanleren van 

een gezonde levensstijl. Tot slot wordt de behandeling beëindigd met een grondige 

voorbereiding en planning in functie van de terugkeer naar de thuiscontext, waar de 

gezonde levensstijl verdergezet dient te worden door de patiënt (Zeepreventorium, 

2023). 

 

Meetinstrumenten 

Adjusted BMI 

De adjusted BMI wordt gehanteerd binnen huidig onderzoek als maat voor het 

vaststellen van overgewicht bij de participanten. Bij de berekening van de adjusted BMI 

wordt rekening gehouden met de leeftijd en het geslacht van de kinderen en jongeren, 

wat van groot belang is bij deze doelgroep. Om de adjusted BMI te berekenen, wordt de 

actuele BMI (gewicht in kg/lengte in m2) gedeeld door de genormeerde of het gemiddelde 

BMI (normBMI) voor de leeftijd en het geslacht van de participanten en vervolgens 

vermenigvuldigd met 100 (i.e., (BMI/normBMI)*100). Die genormeerde BMI betreft het 

50e percentiel van de BMI voor leeftijd en geslacht en is gebaseerd op normatieve data 

(Roelants et al., 2008). De nodige gegevens (i.e., leeftijd, geslacht, gewicht en lengte) 

werden verkregen dankzij de samenwerking met het medisch team van het 

Zeepreventorium. Uit de berekening van de adjusted BMI is er sprake van een 

procentuele uitkomst die al dan niet wijst op obesitas. Indien kinderen een adjusted BMI 
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hoger dan 140% behalen, wordt er gesproken van obesitas. Daarnaast wordt een score 

lager dan 85% gedefinieerd als ondergewicht en een %BMI-score hoger dan 120% als 

overgewicht. Vervolgens betreft een score tussen 85% en 120% een normaal gewicht 

(Van Winckel et al., 2001). 

C-reactief proteïne (CRP) 

De concentratie van de inflammatoire marker CRP (mg/l) in het serum werd 

gemeten om de mate van inflammatie in een patiënt na te gaan. De bloedstalen werden 

afgenomen via venapunctie door de verpleegkundigen van het Zeepreventorium en 

werden geanalyseerd met behulp van een Cobas 6000 analyser (Roche Diagnostics) in 

het AZ Sint-Jan te Brugge.  

Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1992) 

De vragenlijst Children’s Depression Inventory (CDI) werd binnen dit onderzoek 

gehanteerd om de variabele depressieve symptomen te meten. De vragenlijst is 

gebaseerd op de Beck Depression Inventory (BDI; Beck, 1961) voor volwassenen en 

werd oorspronkelijk opgesteld door Maria Kovacs (Beck, 1961; Kovacs, 1992). De CDI 

werd later vertaald door Timbremont en collega’s (Timbremont et al., 2008). 

Met deze vragenlijst is het mogelijk om de aanwezigheid en de ernst van 

depressieve symptomen bij kinderen en adolescenten in kaart te brengen. Er wordt 

rekening gehouden met de cognitieve, affectieve en gedragsmatige symptomen die 

kenmerkend zijn voor een depressieve stoornis. De CDI is geschikt voor zelfrapportage 

bij kinderen en jongeren tussen de leeftijd van 7 tot en met 18 jaar en bestaat uit 27 

meerkeuzevragen of items. Elk item bestaat uit drie zelfbeschrijvende zinnen waaruit de 

jongere de zin kiest; die het best bij zichzelf en zijn/haar gevoelens past op basis van de 

afgelopen twee weken. De items worden gescoord aan de hand van een 

driepuntenschaal (Aluja & Blanch, 2002). Een voorbeelditem met drie antwoordopties 

van de CDI betreft: “Ik ben soms verdrietig.” (=0, i.e., afwezigheid van het symptoom), 

“Ik ben vaak verdrietig.” (=1, i.e., aanwezigheid van het symptoom) of “Ik ben altijd 

verdrietig.” (=2, i.e., ernstige aanwezigheid van het symptoom). De ruwe scores op de 

vragenlijst worden omgezet in norm- en percentielscores aan de hand van genormeerde 

data op vlak van geslacht en leeftijd. Bij het omzetten van die ruwe scores dienen 

sommige items omgekeerd gescoord te worden (Timbremont et al., 2008). Binnen de 

huidige thesis wordt gebruik gemaakt van de percentielscores. 

In eerder onderzoek werden de psychometrische kwaliteiten en het nut van de 

CDI bij kinderen en adolescenten reeds aangetoond. Ten eerste heeft de score op de 

CDI een voldoende voorspellende waarde op vlak van een depressieve stoornis en kan 
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er voldoende onderscheid gemaakt worden met een angst- en gedragsstoornis 

(Timbremont et al., 2004). Op vlak van de psychometrische kenmerken werd een 

voldoende test-hertestbetrouwbaarheid aangetoond in een Spaanse steekproef van 

jongeren tussen 10 en 18 jaar, met name 0.81 (Masip et al., 2010). De Cronbach’s alpha 

binnen de huidige steekproef betreft 0.86. 

FEEL-KJ (Grob & Smolenski, 2005) 

De Fragenbogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und 

Jugendlichen of de FEEL-KJ vragenlijst werd binnen de huidige masterproef gehanteerd 

om ER in kaart te brengen. De FEEL-KJ is van oorsprong een Duitse vragenlijst en werd 

vertaald door Braet en collega’s (Braet et al., 2013). Deze vragenlijst wordt gebruikt bij 

kinderen en jongeren met een leeftijd van 8 tot en met 18 jaar om een breder zicht te 

verkrijgen op de gehanteerde ER-strategieën, zowel adaptieve als maladaptieve . Er is 

een zelfrapportage- en ouderrapportage versie van de vragenlijst. In huidig onderzoek 

wordt de zelfrapportage versie gebruikt. De vragenlijst bevraagt de gehanteerde 

strategieën op vlak van drie emoties, met name boosheid, angst en verdriet. De FEEL-

KJ bestaat uit 90 items, waarvan 30 items die bij elke emotie terugkeren. De items 

worden gescoord op een vijfpunt Likert schaal, gaande van ‘bijna nooit’ naar ‘bijna altijd’. 

Aan de hand van de FEEL-KJ is het mogelijk om vijftien ER-strategieën te meten, 

met name zeven adaptieve, vijf maladaptieve en drie externe strategieën. Binnen huidige 

masterproef wordt er enkel gefocust op de categorie van de maladaptieve strategieën. 

Er is sprake van vijf maladaptieve strategieën, met name ‘opgeven’ (i.e., niets meer doen 

en denken dat men ook niets kan doen om de boosheid, angst of verdriet te veranderen; 

e.g., “Wanneer ik boos/bang/verdrietig ben, kan ik sowieso niet tegen mijn 

boosheid/angst/verdriet doen.”), ‘agressie’ (i.e., met anderen de confrontatie aangaan 

wanneer de adolescent of het kind boos, bang of verdrietig is; e.g., “Wanneer ik 

boos/bang/verdrietig ben, maak ik ruzie met anderen.”), ‘terugtrekken’ (i.e., terugtrekken 

en niemand willen zien; e.g., “Wanneer ik boos/bang/verdrietig ben, trek ik me terug.”), 

‘zelfdevaluatie’ (i.e., de fout bij zichzelf leggen; e.g., “Wanneer ik boos/bang/verdrietig 

ben, zoek ik de fout bij mezelf.”) en ‘rumineren’ (i.e., voortdurend blijven denken over het 

probleem en de emoties en de gedachten die ermee geassocieerd zijn niet uit je hoofd 

krijgen; e.g., “Wanneer ik bang/boos/verdrietig ben, krijg ik het maar niet uit mijn hoofd.”). 

Onder de adaptieve categorie behoren de strategieën ‘probleemgericht handelen’, 

‘afleiding, ‘positieve stemming oproepen’, ‘accepteren’, ‘vergeten’, ‘cognitieve 

probleemoplossing’ en ‘herevaluatie’. Tot slot bevinden de overige drie strategieën zich 

onder de subschaal van externe regulatiestrategieën, namelijk ‘sociale steun’, 
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‘expressie’ en ‘emotionele controle (Braet et al., 2020). De ruwe scores van de vragenlijst 

worden omgezet naar t-scores en percentielen in functie van de interpretatie van de 

resultaten. In dit onderzoek wordt er aan de slag gegaan met de t-scores van de 

maladaptieve ER-strategieën. 

In vorig wetenschappelijk onderzoek van Cracco et al. (2015) werd aangetoond 

dat de FEEL-KJ een voldoende valide en betrouwbaar instrument is op vlak van het in 

kaart brengen van emotieregulatie bij kinderen en adolescenten. Er was met name 

sprake van een Cronbach’s alpha die varieerde van 0.64 tot 0.87 op vlak van de 

subschalen (i.e., ruminatie, afleiding, agressie,…). Daarnaast vond men een interne 

consistentie van 0.86 en van 0.94, respectievelijk voor de maladaptieve en de adaptieve 

strategieën in een steekproef van Vlaamse jongeren (Cracco et al., 2015). In huidige 

masterproef is er sprake van een Cronbach’s alpha van 0.92 voor de subschaal van de 

maladaptieve ER-strategieën. 

 

Procedure 

De steekproef van huidig onderzoek is gebaseerd op dataverzameling vanuit 

eerder onderzoek van Naets et al. (2018) en Verbeken et al. (2018). Binnen deze 

masterproef wordt enkel gebruik gemaakt van de onderzoeksgegevens van de kinderen 

en adolescenten in tegenstelling tot vorig onderzoek waarbij de gegevens van de ouders 

ook gebruikt werden. 

De 594 participanten van dit onderzoek werden reeds vanaf 2017 gerekruteerd 

in het Zeepreventorium, waar men verbleef in het kader van een behandeling van 

obesitas. De participanten hebben een leeftijd van 7 tot 19 jaar. Enkele patiënten werden 

reeds op voorhand uitgesloten van het onderzoek, met name de patiënten waarbij geen 

CRP-waarde gemeten werd (N=6), de patiënten met een CRP-waarde groter dan 30 

mg/l (N=5), de patiënten met een meervoudige problematiek (e.g., diabetes; N=12) en 

de patiënten met ontbrekende antwoorden op de meetinstrumenten (N=35). Alle 

participanten en minstens één ouder werden uitgebreid geïnformeerd over het verloop 

van het onderzoek en ondertekenden vervolgens een informed consent als toestemming 

tot deelname. 

Het onderzoek en de hierboven beschreven procedure werd voorafgaand 

goedgekeurd door de ethische commissie van de Faculteit Psychologie en 

Pedagogische Wetenschappen van de Universiteit Gent. 
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Data-analyse 

Er werd getracht een antwoord te formuleren op de verscheidene 

onderzoeksvragen door de data te analyseren aan de hand van het programma IBM 

SPSS Statistics (versie 29). Op die manier werd het mogelijk om statistische analyses 

uit te voeren op de reeds verzamelde data. 

Ten eerste is het van belang om de eventuele invloed van andere variabelen op 

de onafhankelijke variabele na te gaan. Om het effect van leeftijd en adjusted BMI te 

controleren wordt gebruikt gemaakt van Pearson correlatie-analyses. Vervolgens werd 

de eventuele invloed van de variabele geslacht nagegaan aan de hand van een 

onafhankelijke t-toets (i.e., independent samples t-test). Indien er sprake is van een 

significante invloed van deze variabelen, worden deze opgenomen in de verdere 

analyses als controlevariabelen. 

Vervolgens wordt de PROCESS Macro van Hayes (model 4) gehanteerd om het 

mediërend effect van maladaptieve ER enerzijds en de specifieke strategie ruminatie 

anderzijds op de relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen na te gaan. 

Binnen deze mediatieanalyse is inflammatie de onafhankelijke variabele en depressieve 

symptomen de afhankelijke variabele. Maladaptieve ER wordt vooropgesteld als een 

mogelijke mediator. Daarnaast wordt de rol van de strategie ruminatie op eenzelfde 

manier bestudeerd, waarbij ruminatie vooropgesteld wordt als de potentiële mediator 

tussen inflammatie en depressieve symptomen. Eventuele controlevariabelen worden in 

beide mediatie-analyses opgenomen. 

 

 

RESULTATEN 

Descriptieve analyses 

De datagegevens in verband met de verschillende variabelen (i.e., leeftijd, 

geslacht, adjusted BMI, CRP, depressieve symptomen, maladaptieve ER en ruminatie) 

werden verzameld bij elke participant in functie van huidig onderzoek. Aan de hand van 

deze data wordt het mogelijk om een antwoord te formuleren op beide 

onderzoeksvragen. 

De descriptieve analyses worden visueel weergegeven in de onderstaande tabel, 

met name Tabel 2. Er wordt daarin een duidelijk overzicht gegeven van het aantal 

participanten (N), het gemiddelde (M), de standaarddeviatie (SD) en de minimum (min) 

en maximum (max) waarde van de verschillende variabelen. 



 
 

  33 
 

Tabel 2 

Descriptieve analyses 

Variabelen N M SD min max 

Leeftijd 594 14.15 2.26 7 19 

Geslacht 594 1.62 0.49 1 2 

Adjusted BMI 594 190.97 30.27 119.72 342.20 

CRP 594 4.90 5.27 0.10 29.40 

Depressieve symptomen 594 70.24 26.02 1.00 99.00 

Maladaptieve ER 594 50.33 13.09 22.00 80.00 

Ruminatie 525 46.67 13.12 22.00 80.00 

Noot. Adjusted BMI = adjusted Body Mass Index (i.e., (BMI/normBMI)*100)); CRP = 

C-reactief proteïne (i.e., maat voor inflammatie); Depressieve symptomen = 

percentielscore depressieve symptomen (i.e., gemeten aan de hand van de CDI); 

Maladaptieve ER = T-score maladaptieve emotieregulatie (i.e., gemeten aan de hand van 

de FEEL-KJ). 

 

 

Op vlak van depressieve symptomen worden de percentielscores van de CDI-

vragenlijst gehanteerd in de huidige studie. Toch is het ook belangrijk om enkele 

gegevens omtrent de ruwe scores te vermelden. Er is sprake van een ruwe gemiddelde 

totaalscore (M = 13.29, SD = 7.46) die verwijst naar de aanwezigheid van lichte tot 

matige depressieve symptomen bij de participanten. Een subklinische score (i.e., een 

ruwe score tussen twaalf en zestien) wordt teruggevonden bij 22.39% van de kinderen 

en jongeren binnen huidig onderzoek, deze score duidt op de aanwijzing voor lichte tot 

matige symptomen. Daarnaast wordt een klinische score, die duidt op de aanwezigheid 

van ernstige depressieve symptomen (i.e., een ruwe score hoger dan zestien), 

geconcludeerd bij 31.14% van de steekproef. Meer dan de helft van de steekproef 

rapporteert dus (sub)klinische depressieve symptomen. De gemiddelde percentielscore 

(M = 70.24, SD = 26.02) betekent dat 70.24% van de jongeren met een 
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corresponderende leeftijd en geslacht een lagere of gelijke score behaalt op vlak van 

depressieve symptomen. 

Maladaptieve ER en ruminatie worden in kaart gebracht aan de hand van de 

vragenlijst FEEL-KJ en worden geanalyseerd door het gebruik van de T-scores van 

beide variabelen. Op basis van de gemiddelde T-scores van zowel maladaptieve ER (M 

= 50.33, SD = 13.09) als ruminatie (M = 46.67, SD = 13.12) kan er niet gesproken worden 

van een disfunctioneel gebruik. Toch scoort 20.2% van de participanten klinisch (i.e., 

een T-score hoger dan 60) op vlak van maladaptieve ER. Wat betreft ruminatie maakt 

14.9% van de kinderen en jongeren disfunctioneel gebruik van deze maladaptieve 

strategie (i.e., een T-score hoger dan 60). 

 

Preliminaire analyses 

Controlevariabelen 

Het is van belang om eerst te controleren voor variabelen die mogelijks een 

invloed kunnen uitoefenen op de relatie tussen inflammatie en depressie bij kinderen en 

adolescenten met obesitas. Het toetsen van het mediatiemodel is pas mogelijk na het 

onderzoeken van deze controlevariabelen. Binnen huidige scriptie kunnen de variabelen 

leeftijd, geslacht en adjusted BMI van invloed zijn op de afhankelijke variabele depressie. 

Ten eerste wordt er gebruik gemaakt van een Pearson correlatie-analyse om de 

invloed van zowel leeftijd als adjusted BMI op depressieve symptomen afzonderlijk te 

bekijken. Op basis van de analyse worden voor zowel leeftijd (r = .30, p = .47) als 

adjusted BMI (r = -.01, p = .84) geen significante effecten gevonden op de afhankelijke 

variabele depressieve symptomen. Toch zal adjusted BMI opgenomen worden als 

controlevariabele in de mediatieanalyse aangezien er sprake is van een associatie 

tussen overgewicht en depressie in eerder wetenschappelijk onderzoek (Goodman & 

Whitaker, 2002; Luppino et al., 2010). Omwille van de specifieke doelgroep van kinderen 

en jongeren met obesitas is adjusted BMI eveneens een relevante variabele om op te 

nemen in de verdere analyses van huidig onderzoek. 

Daarnaast wordt een onafhankelijke t-toets (i.e., independent samples t-test) 

gehanteerd in het kader van de eventuele controlevariabele geslacht. De Levene’s test 

is niet significant, F = 1.76, p = .19, waardoor gelijke varianties worden verondersteld. 

Uit de resultaten wordt verder afgeleid dat de variabele geslacht (t(592) = -.44; p = .66) 

eveneens geen significant effect heeft op de gerapporteerde depressieve symptomen. 

Met andere woorden is er in huidige steekproef geen sprake van een significant verschil 

tussen jongens en meisjes op vlak van depressieve symptomen. 
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Concluderend werd enkel de variabele adjusted BMI als covariaat opgenomen in 

de mediatieanalyse. 

 

Mediatieanalyse 

Vervolgens wordt een mediatieanalyse uitgevoerd om na te gaan of de relatie 

tussen inflammatie en depressie ofwel deels ofwel volledig gemedieerd wordt door 

enerzijds maladaptieve ER en anderzijds ruminatie. Binnen deze analyse vormt 

depressieve symptomen (i.e., gemeten aan de hand van de vragenlijst CDI) de 

afhankelijke variabele en inflammatie (i.e., gemeten aan de hand van de CRP-waarde in 

het bloed van de participant) de onafhankelijke variabele, waarbij maladaptieve ER en 

ruminatie (i.e., gemeten aan de hand van de vragenlijst FEEL-KJ) onderzocht worden 

als potentiële mediator. Daarnaast wordt adjusted BMI opgenomen als controlevariabele 

in beide mediatieanalyses. Op die manier wordt getracht een antwoord te formuleren op 

de vooropgestelde onderzoeksvragen. 

Onderzoeksvraag 1: Maladaptieve ER als mediator 

Het totale effect van inflammatie op depressieve symptomen (pad c). Aan 

de hand van de mediatieanalyse wordt als eerste het rechtstreekse effect van 

inflammatie variabele op depressieve symptomen nagegaan. Uitgaande van de 

statistische analyses kan tot de conclusie gekomen worden van een positief significante 

relatie (b = .45; t = 2.16; p = .03). Dit betekent dat hogere waarden van CRP 

samenhangen met een toename van depressieve symptomen. Daarnaast blijkt de 

associatie met adjusted BMI niet significant (b = -.03; t = -.79; p = .43). Met andere 

woorden is er geen verschil op vlak van depressieve symptomen afhankelijk van het 

gewicht van de kinderen en jongeren in de steekproef. 

De relatie tussen inflammatie en maladaptieve ER (pad a). Daarnaast wordt 

de relatie tussen inflammatie enerzijds en maladaptieve ER anderzijds bestudeerd. Uit 

de analyse blijkt dat er sprake is van een niet-significante associatie tussen de variabelen 

(b = .19; t = 1.84; p = .07). Daarnaast is de controlevariabele adjusted BMI eveneens 

niet significant geassocieerd met maladaptieve ER (b = .04; t = 1.92; p = .06). 

De p-waarden ligt echter zeer dicht bij de significantiewaarde van .05, waardoor 

gesproken kan worden van een positieve trend significante relatie tussen inflammatie en 

maladaptieve ER. Hoe hoger de CRP-waarde, hoe hoger het gebruik van 

maladadaptieve ER-strategieën. Dit resultaat moet omwille van de trend significantie met 

voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. 
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De relatie tussen maladaptieve ER en depressieve symptomen (pad b). 

Vervolgens wordt het effect van de potentiële mediator op de afhankelijke variabele 

depressieve symptomen onderzocht binnen de mediatieanalyse. Op basis van de 

resultaten kan een positief significant effect van maladaptieve ER op depressieve 

symptomen afgeleid worden (b = .72; t = 9.40; p < .001). Bijgevolg kan er gesteld worden 

dat het gebruik van maladaptieve ER-strategieën gerelateerd is aan een toename van 

depressieve symptomen. In tegenstelling tot maladaptieve ER is de controlevariabele 

adjusted BMI niet significant gerelateerd aan depressieve symptomen 

(b = -.05; t = -1.59; p = .11). 

De mediërende rol van maladaptieve ER in de relatie tussen inflammatie en 

depressieve symptomen (pad c’). Ten slotte wordt het effect van inflammatie op 

depressieve symptomen nagegaan, rekening houdende met de eventuele mediator 

maladaptieve ER. Er is mogelijks sprake van ofwel gedeeltelijke ofwel volledige mediatie. 

In het geval van volledige mediatie zou het effect van de onafhankelijke variabele op de 

afhankelijke variabele volledig moeten wegvallen na controle van de mediator. 

Op basis van de resultaten van de mediatieanalyse blijkt dat het effect van 

inflammatie op depressieve symptomen niet meer significant is na het opnemen van de 

mediator maladaptieve ER (b = .31; t = 1.60; p = .11). Daarnaast bevindt nul zich in het 

95%-betrouwbaarheidsinterval bij inflammatie, [-.07, .70], wat een andere manier betreft 

om statistische significantie te onderzoeken. 

Om een conclusie te trekken over de mediatie of het indirect effect van 

maladaptieve ER wordt er gekeken naar het 95%-betrouwbaarheidsinterval. Er is sprake 

van een mediatie-effect indien nul zich niet in het interval bevindt. In het geval van 

maladaptieve ER als mediator ligt nul echter in het betrouwbaarheidsinterval [-.01, .29], 

waardoor de nulhypothese (H0: a x b = 0) niet verworpen kan worden. Maladaptieve ER 

treedt dus niet op als mediator in de relatie tussen inflammatie en depressieve 

symptomen bij kinderen en jongeren met obesitas. Figuur 3 biedt een visuele weergave 

van het model met maladaptieve ER als mediator en is terug te vinden op de volgende 

pagina. 
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Figuur 3 

Resultaten Mediatieanalyse van Model Onderzoeksvraag 1: de Relatie tussen 

Inflammatie en Depressieve Symptomen met Maladaptieve ER als Mediator 

 

 

Noot. Standaardfouten tussen haakjes en 95%-betrouwbaarheidsintervallen tussen 

vierkante haakjes. In de mediatieanalyse werd gecontroleerd voor het effect van 

adjusted BMI. *p <.05, **p <.01, ***p <.001. 

 

 

Onderzoeksvraag 2: Ruminatie als mediator 

Het totale effect van inflammatie op depressieve symptomen (pad c). Met 

behulp van een tweede mediatieanalyse wordt de rol van de specifieke maladaptieve 

ER-strategie ruminatie onderzocht in de relatie tussen inflammatie en depressieve 

symptomen. Deze relatie werd reeds in onderzoeksvraag 1 uitgebreid onderzocht 

waardoor dezelfde conclusie getrokken kan worden, met name dat CRP significant 

positief gerelateerd is aan depressieve symptomen (b = .45; t = 2.02; p = .04). Een hoger 

CRP-niveau is dus geassocieerd met meer depressieve symptomen. 

De relatie tussen inflammatie en ruminatie (pad a). Vervolgens wordt de 

associatie tussen inflammatie als de onafhankelijke variabele en ruminatie als de 

mogelijke mediator onderzocht. Op basis van de resultaten blijkt een niet-significante 

relatie tussen beide variabelen (b = .12; t = 1.10; p = .27). Daarnaast is er geen sprake 

van een significant effect van de controlevariabele adjusted BMI op ruminatie (b = .03; t 

= 1.38; p = .17).  

De relatie tussen ruminatie en depressieve symptomen (pad b). Het is 

eveneens belangrijk om de associatie tussen ruminatie en de afhankelijke variabele na 

te gaan aan de hand van de mediatieanalyse. De resultaten geven een significant 

positieve samenhang tussen ruminatie en depressieve symptomen weer, wat betekent 
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dat een toename in gebruik van ruminatie gepaard gaat met een toename in depressieve 

symptomen (b = .55; t = 6.54; p < .001). Daarnaast is de controlevariabele adjusted BMI 

niet significant geassocieerd aan depressieve symptomen (b = -.04; t = -1.03; p = .30) 

De mediërende rol van ruminatie in de relatie tussen inflammatie en 

depressieve symptomen (pad c’). Tot slot wordt nagegaan of er sprake is van een 

mediërend effect van de ER-strategie ruminatie in de relatie tussen inflammatie en 

depressieve symptomen. Om te besluiten over een gedeeltelijke of volledige mediatie 

wordt het directe effect van inflammatie op depressieve symptomen in acht genomen. 

Uit de resultaten blijkt het effect niet meer significant na het opnemen van ruminatie in 

het model (b = .38; t = 1.78; p = .08). Daarnaast wordt het 95-betrouwbaarheidsinterval 

van de potentiële mediator geanalyseerd om het effect binnen de relatie tussen 

inflammatie en depressieve symptomen te onderzoeken. Op basis van het interval kan 

er niet gesproken worden van een mediërend effect van ruminatie, aangezien nul 

aanwezig is in het bootstrapinterval, [-.05, .19]. De maladaptieve ER-strategie ruminatie 

treedt dus niet op als mediator in de relatie tussen inflammatie en depressieve 

symptomen binnen het onderzoek van huidige thesis. Een visuele weergave van de 

mediatieanalyse met de variabele ruminatie wordt getoond aan de hand van figuur 4.  

 

Figuur 4 

Resultaten Mediatieanalyse van Model Onderzoeksvraag 2: de Relatie tussen 

Inflammatie en Depressieve Symptomen met Ruminatie als Mediator 

 

 

Noot. Standaardfouten tussen haakjes en 95%-betrouwbaarheidsintervallen tussen 

vierkante haakjes. In de mediatieanalyse werd gecontroleerd voor het effect van 

adjusted BMI. *p <.05, **p <.01, ***p <.001. 
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DISCUSSIE 

In de inleiding van huidige masterproef werd eerder onderzoek in verband met 

obesitas bij kinderen en jongeren uitgebreid besproken (Castro et al., 2017; Lee & Yoon, 

2018; Lifshitz, 2011; Vila et al., 2004). Daarnaast werd de link met een toestand van 

laaggradige inflammatie en het verhoogd risico op depressie toegelicht (Castro et al., 

2017; Chang et al., 2015; Puder & Munsch, 2010) Het onderzoek over de associatie 

tussen die kenmerken, met name inflammatie en depressie, is echter beperkt. Omwille 

van de toenemende prevalentiecijfers en ernstige consequenties van zowel obesitas als 

depressie is het van groot belang om een beter zicht te krijgen op relevante factoren die 

een invloed hebben op het ontstaan en de instandhouding van beide ziektebeelden 

(Katzmarzyk et al., 2015; Lima et al., 2013; Mojtabai et al., 2016; World Health 

Organization: WHO, 2017).  

Uit verschillende eerdere studies bleek inflammatie mogelijks een relevante 

factor, die gelinkt is aan zowel depressie als obesitas (Copeland et al., 2012; Reeves et 

al., 2008). Daarnaast bleek inflammatie samen te hangen met maladaptieve ER, dat 

eveneens gerelateerd is aan de ontwikkeling van depressie en obesitas (Appleton et al., 

2013; Puder & Munsch, 2010). Binnen de huidige scriptie betreft het doel om meer zicht 

te krijgen op de relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen bij kinderen en 

adolescenten met obesitas en vooral de aard van het verband. Binnen deze relatie werd 

stilgestaan bij de potentieel mediërende rol van maladaptie ER. 

De resultaten met betrekking tot de onderzoeksvragen over maladaptieve 

emotieregulatie en ruminatie als mediator worden in het volgende onderdeel van dit 

hoofdstuk toegelicht. Daarnaast worden de sterktes en beperkingen van huidig 

onderzoek besproken. Tot slot wordt eveneens stilgestaan bij de theoretische en 

praktische implicaties. 

 

Bespreking en interpretatie van de resultaten 

Onderzoeksvraag 1: Maladaptieve ER als mediator 

Er is een significante associatie tussen inflammatie en depressieve symptomen. 

Hierdoor wordt het mogelijk om de onderzoeksvragen omtrent de aard van het verband 

te toetsen. De eerste onderzoeksvraag betreft de rol van maladaptieve ER als mediator 

in de relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen bij kinderen en jongeren met 

obesitas. Binnen deze onderzoeksvraag wordt onderzocht of er sprake is van een 

significant mediatie-effect van maladaptieve ER. De mediatie werd stapsgewijs 

onderzocht aan de hand van de relaties tussen de verschillende variabelen onderling.  
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De mediërende rol van maladaptieve ER in de relatie tussen inflammatie en 

depressieve symptomen. De hypothese omtrent maladaptieve ER als mediator in de 

relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen kan niet bevestigd worden binnen 

huidig onderzoek. Er is dus geen sprake van een significant mediatie-effect van 

maladaptieve ER-strategieën. Met andere woorden kan de significante associatie tussen 

inflammatie en depressieve symptomen niet (deels) verklaard worden door 

maladaptieve ER. 

Voorgaand onderzoek over maladaptieve ER als mediator is zeer beperkt binnen 

de huidige doelgroep. In een studie met adolescenten werd de mediërende rol van 

maladaptieve strategieën wel bevestigd in de relatie tussen stressvolle 

levensgebeurtenissen (e.g., moeilijkheden op relationeel vlak, gezondheidsproblemen) 

en depressieve symptomen. Die levensgebeurtenissen kunnen echter beter 

gedefinieerd worden als een sociale omgevingsfactor in tegenstelling tot inflammatie wat 

een biologische factor is (Stikkelbroek et al., 2016). Op vlak van de relatie tussen 

biologische factoren en depressie is er zeer weinig evidentie terug te vinden.  

De rechtstreekse relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen. 

Binnen de mediatieanalyse wordt het totale of rechtstreekse effect van inflammatie op 

depressieve symptomen nagegaan. Er kan zoals verwacht gesproken worden van een 

significante samenhang tussen de onafhankelijke en afhankelijke variabele. De richting 

van het verband is positief waarbij toegenomen concentraties van CRP gelinkt zijn aan 

meer depressieve symptomen bij kinderen en jongeren met obesitas. Daarnaast is er 

geen significante invloed van de controlevariabele adjusted BMI. 

In eerder onderzoek worden gelijkaardige resultaten geconcludeerd die de 

positieve associatie tussen inflammatie en depressieve symptomen bevestigen in de 

doelgroep van kinderen en adolescenten (Copeland et al., 2012). Daarnaast wordt 

verhoogde inflammatie eveneens gelinkt met depressieve symptomen bij kinderen en 

jongeren met obesitas (Reeves et al., 2008). 

De relatie tussen inflammatie en maladaptieve ER. In de huidige scriptie kan 

geen significante associatie tussen inflammatie en maladaptieve ER gevonden worden, 

wat betekent dat CRP in huidige steekproef niet gelinkt is met maladaptieve ER-

strategieën. Echter is er wel sprake van een trend significante relatie met een positieve 

richting (p = .07). Met enige voorzichtigheid kan er dus toch gesteld worden dat de 

inflammatoire marker CRP mogelijks positief gerelateerd is aan maladaptieve ER-

strategieën. Verder onderzoek is noodzakelijk. 
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Het huidige resultaat met betrekking tot het niet-significant verband tussen 

inflammatie en maladaptieve ER gaat in tegen de vooropgestelde hypothese van huidige 

thesis, die gebaseerd was op eerdere studies (Appleton et al., 2013; Powers et al., 

2016). Deze hypothese betreft een positieve associatie tussen inflammatie en 

maladaptieve ER, aangezien die associatie reeds werd bevestigd in een onderzoek met 

volwassenen (Appleton et al., 2013). Een mogelijke verklaring voor de inconsistente 

bevindingen betreft het hanteren van een steekproef met volwassenen of participanten 

zonder de diagnose obesitas in bovenstaand vorig onderzoek. Daarnaast wordt er in het 

onderzoek van Appleton et al. (2013) een ander meetinstrument gehanteerd voor ER, 

met name de Emotion Regulation Questionnaire (ERQ).  

De relatie tussen maladaptieve ER en depressieve symptomen. Op basis van 

de resultaten vanuit de mediatieanalyse kan gesproken worden van een positief 

significante associatie tussen maladaptieve ER-strategieën en depressieve symptomen. 

Met andere woorden hangt een verhoogd gebruik van maladaptieve ER samen met een 

toename van depressieve symptomen in de huidige steekproef. Hoe meer men 

maladaptieve strategieën (e.g., vermijding, suppressie, ruminatie) hanteert om emoties 

te reguleren, hoe meer depressieve gevoelens men ervaart. 

Het significant verband tussen maladaptieve ER en depressieve symptomen 

binnen deze masterproef is consistent met voorgaande onderzoeksresultaten. Bijgevolg 

wordt de hypothese van huidige scriptie in verband met deze associatie bevestigd. In 

eerder onderzoek met een steekproef van adolescenten is er reeds evidentie gevonden 

voor het verband tussen maladaptieve ER en depressieve symptomen (Schäfer et al., 

2017). Daarnaast wordt dit verband eveneens aangetoond in een studie met 

participanten van 10 tot 12 jaar, waarin de kinderen met depressieve symptomen meer 

moeilijkheden ervaren met het adequaat reguleren van hun emoties (Siener & Kerns, 

2011). 

Onderzoeksvraag 2: Ruminatie als mediator 

In de tweede onderzoeksvraag wordt de specifieke maladaptieve strategie 

ruminatie vooropgesteld als potentiële mediator in de relatie tussen inflammatie en 

depressieve symptomen bij kinderen en adolescenten met obesitas. De mediatieanalyse 

met ruminatie wordt op eenzelfde stapsgewijze manier uitgevoerd, zoals de mediatie 

met maladaptieve ER. Er wordt eveneens rekening gehouden met de associaties tussen 

de variabelen onderling bij het bestuderen van het eventuele mediatie-effect van 

ruminatie. 
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De mediërende rol van ruminatie in de relatie tussen inflammatie en 

depressieve symptomen. Op basis van de resultaten van de mediatieanalyse kan 

geconcludeerd worden dat de maladaptieve strategie ruminatie niet optreedt als 

significante mediator tussen inflammatie en depressieve symptomen binnen huidig 

onderzoek. Dit betekent dat ruminatie de relatie tussen inflammatie en depressieve 

symptomen niet (gedeeltelijk) kan verklaren in de huidige steekproef van kinderen en 

jongeren met obesitas. De eerder gestelde hypothese studie kan bijgevolg niet bevestigd 

worden. 

Voorgaand onderzoek heeft reeds aangetoond dat er sprake is van een 

associatie tussen ruminatie en de overige variabelen die onderzocht worden in deze 

masterproef (i.e., inflammatie en depressieve symptomen). Deze associaties zullen 

verder uitgebreid besproken worden. Eerdere studies omtrent het mediatie-effect van 

ruminatie zijn echter nihil. 

De rechtstreekse relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen. De 

rechtstreekse associatie tussen inflammatie en depressieve symptomen in de steekproef 

is reeds onderzocht in de eerste onderzoeksvraag. Daardoor kan dezelfde conclusie 

getrokken worden, namelijk dat inflammatie significant positief gerelateerd is aan 

depressieve symptomen. Daardoor kan er gesteld worden dat een hoger niveau van 

CRP gelinkt is met een toename van depressieve symptomen, wat consistent blijkt met 

de eerder besproken onderzoeksresultaten. 

De relatie tussen inflammatie en ruminatie. In de huidige steekproef wordt 

geen significant verband tussen inflammatie en ruminatie teruggevonden. Met andere 

woorden is het niveau van CRP niet gelinkt aan het meer of minder hanteren van 

ruminatie. 

Bovenstaande resultaten in verband met de niet-significante link tussen 

inflammatie en ruminatie liggen niet in lijn met voorgaande onderzoeksbevindingen. 

Volgens een studie van Zoccola et al. (2014) wordt rumineren wel significant gerelateerd 

aan toegenomen inflammatoire waarden na een confrontatie met een sociale stressor. 

Enkele bedenkingen kunnen een mogelijke verklaring vormen voor de tegenstrijdige 

resultaten. Ten eerste is er sprake van een eerder niet-representatieve steekproef in de 

studie van Zoccola et al. (2014), met name omwille van het lage aantal participanten en 

het niet betrekken van mannelijke deelnemers. Daarnaast kan de manier waarop 

inflammatie in kaart gebracht wordt een belangrijke rol spelen, ofwel in rust ofwel als 

respons op stress (Zoccola et al., 2014). 
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De relatie tussen ruminatie en depressieve symptomen. Er is zoals verwacht 

sprake van een significante positieve relatie tussen de maladaptieve strategie en 

depressieve symptomen in huidige steekproef. Kortom, een toename in het gebruik van 

ruminatie is gelinkt aan een toename in de hoeveelheid depressieve symptomen bij de 

participanten. 

Deze conclusie blijkt consistent met eerder onderzoek, waarop de hypothese 

binnen huidige scriptie gebaseerd is. In voorgaand onderzoek van Nolen-Hoeksema 

(2000) stelt men dat ruminatie een predictieve waarde bevat in functie van de mate van 

depressiesymptomen en het ontstaan van nieuwe depressieve episodes. Er is met name 

sprake van een significant verband tussen de ER-strategie ruminatie en depressieve 

stoornissen. Echter moet er rekening gehouden worden met enkele belangrijke 

kenmerken van dit onderzoek, zoals de steekproef met Amerikaanse volwassen 

participanten. Gezien de volwassen leeftijd van de deelnemers, wordt de BDI gehanteerd 

als meetinstrument van depressieve symptomen. Op vlak van ruminatie wordt gebruik 

gemaakt van de Response Styles Questionnaire (RSQ), wat leidt tot een discrepantie 

met huidig onderzoek (Nolen-Hoeksema, 2000). 

 

Een kritische blik op huidige masterproef 

In dit hoofdstuk wordt op een kritische manier stilgestaan bij de sterktes, maar 

ook de beperkingen van huidig onderzoek. 

Sterktes  

Ten eerste betreft het bestuderen van een eventueel mediërend effect van 

maladaptieve ER een zeer grote meerwaarde van huidige studie. Zoals eerder 

besproken is er tot op heden zeer weinig onderzoek naar de mediatie van maladaptieve 

emotieregulatie in de relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen bij kinderen 

en adolescenten met obesitas. Deze studie is op dat vlak één van de eerste studies. 

Daarnaast is er sprake van een grote klinische steekproef, die gezien wordt als 

een tweede sterkte van deze masterproef. Er wordt met name gebruikgemaakt van een 

steekproef van 594 kinderen en jongeren met overgewicht of obesitas. Dit betreft een 

meerwaarde in vergelijking met voorgaand onderzoek die voornamelijk niet-klinische 

participanten rekruteerden (Schäfer et al., 2017; Siener & Kerns, 2011). Daarnaast 

worden zowel jongens als meisjes betrokken en hebben verscheidene factoren (i.e., 

leeftijd, gezinscontext, opvoeding, SES, woonplaats) gezorgd voor voldoende 

heterogeniteit in de steekproef van huidige studie. 
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Op vlak van de steekproef kan er een derde sterkte benoemd worden, met name 

het ruime leeftijdsbereik (i.e., van 7 tot 19 jaar). Dit betekent dat de focus van huidig 

onderzoek op de doelgroep van kinderen en jongeren ligt. Dit vormt een interessante 

meerwaarde, aangezien de kindertijd en adolescentie een belangrijke rol speelt in de 

ontwikkeling van ER (Zeman et al., 2006). De doelgroep van huidig onderzoek kan 

eveneens als relevant worden geacht omwille van de significante stijging in de 

prevalentie van overgewicht en obesitas (WHO Regional Office for Europe, 2021; World 

Health Organization: WHO, 2017). 

Beperkingen 

Een eerste beperking die slaat op het gebruik van de desbetreffende steekproef, 

bevindt zich in de specifieke selectie van de participanten. Enkel kinderen en 

adolescenten bij wie er sprake is van ernstig overgewicht of obesitas worden 

gerekruteerd in het kader van huidig onderzoek. Op die manier is er sprake van een zeer 

specifieke cluster. Dit maakt het onmogelijk de huidige onderzoeksresultaten te 

generaliseren naar de algemene populatie. Echter is het gebruik van een klinische 

steekproef voornamelijk een sterkte van huidige scriptie, maar er moet toch rekening 

gehouden worden met de eventuele beperking van die specifieke cluster. 

Verder vormt de manier van het meten van de verschillende variabelen eveneens 

een beperking van deze masterproef. Hoewel zelfrapportage een adequate en directe 

manier voor het meten van psychologische variabelen betreft, is er sprake van een hoog 

risico op zelfrapportage-bias (e.g. sociale wenselijkheid) (van de Mortel, 2008). 

Daarnaast was er slechts sprake van één vragenlijst en één informant bij het meten van 

de variabelen (i.e., depressieve symptomen, maladaptieve ER en ruminatie), wat een 

bedreiging kan vormen voor het onderzoek. Volgens een studie van Donaldson en 

Grant-Vallone (2002) is het van belang om ten minste twee bronnen of manieren van 

dataverzameling te hanteren om de validiteit van onderzoek te waarborgen. 

De mediatieanalyses met maladaptieve ER en ruminatie binnen huidige 

steekproef zijn gebaseerd op een cross-sectioneel onderzoeksdesign. Dit zorgt voor een 

beperking op vlak van de causaliteit van de gedetecteerde associaties in de 

onderzoeksresultaten. Omwille van deze beperking is het niet mogelijk om conclusies te 

trekken over de richting van de verbanden. Er wordt aangeraden om in toekomstig 

onderzoek gebruik te maken van een longitudinaal onderzoeksdesign in functie van de 

causaliteit (Taris et al., 2021). 

Concluderend is het van belang dat huidig onderzoek gerepliceerd wordt in de 

toekomst aan de hand van een longitudinaal design met een grote steekproef van 
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kinderen en jongeren. Daarbij is het eveneens van belang om meerdere 

meetinstrumenten of meerdere informanten (e.g. ouders) te hanteren voor het meten 

van de verschillende variabelen in toekomstig onderzoek. 

 

Theoretische en klinische implicaties 

De bevindingen van huidige masterproef brengen enige theoretische en klinische 

implicaties met zich mee. Ten eerste leidt het cross-sectioneel onderzoek tot een 

bevestiging van de relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen bij kinderen 

en jongeren met obesitas. Omwille van de invloed van inflammatie op depressieve 

symptomen, blijkt inflammatie een relevante factor om mee te nemen in de behandeling 

van kinderen en jongeren die kampen met obesitas. Het verlagen van de graad van 

inflammatie kan eventueel een bijkomend doel vormen in de behandeling. 

Daarnaast brengt huidige scriptie maladaptieve ER in rekening als mediator in de 

relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen. Hoewel er geen sprake is van 

een significant mediatie-effect van maladaptieve ER en ruminatie, blijkt het toch een 

vernieuwende invalshoek in vergelijking met voorgaand onderzoek. Er is toch sprake 

van relevante associaties met zowel depressieve symptomen als inflammatie binnen de 

huidige steekproef. Tussen inflammatie en maladaptieve ER kan er gesproken worden 

van een trendsignificante relatie. Gezien de associaties met maladaptieve ER en eerder 

onderzoek is het aangewezen om deze psychologische factor toch mee te nemen in de 

behandeling van kinderen en jongeren met obesitas (Aparicio et al., 2016). Een voordeel 

aan het opnemen van ER in de behandeling betreft de vatbaarheid en veranderbaarheid 

van ER door training en therapie. 

Rekening houdend met de beperkingen van huidige thesis zal toekomstig 

onderzoek de rol van maladaptieve ER en eventueel andere onderliggende 

mechanismen verder moeten uitwijzen. 

 

Conclusie 

Huidige thesis had als doel om het mediërend effect van maladaptieve ER en 

ruminatie te onderzoeken in de relatie tussen inflammatie en depressieve symptomen 

bij kinderen en jongeren met obesitas. Er is een significante associatie tussen 

inflammatie en depressieve symptomen. Daardoor kon de aard van het verband 

nagegaan worden. Samengevat, er is geen sprake van een significant effect van beide 

potentiële mediatoren. Zowel maladaptieve ER als ruminatie kunnen de relatie tussen 

inflammatie en depressieve symptomen niet (deels) verklaren. In het geval van 
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maladaptieve ER kan er echter toch gesproken worden van een trendsignificante 

associatie met inflammatie. Met andere woorden impliceren deze resultaten dat er in de 

behandeling van obesitas toch rekening gehouden moet worden met de ER-

vaardigheden van een kind of jongere om ernstige depressieve symptomen te 

voorkomen. 

Er is verder onderzoek aangewezen om de rol van (maladaptieve) ER en andere 

mechanismen beter in beeld te brengen. Daarnaast kan longitudinaal onderzoek 

eveneens een meerwaarde vormen in het kader van de causaliteit van de associaties. 
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