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1. Opening en vaststelling agenda Mondeling 

 

2. Samenstelling DB / vice-voorzitter DB en AB  Bijgevoegd 

 

3. Verslag vergadering 15 december 2022 Bijgevoegd 
Ter vaststelling / hamerstuk 

 

4. Mededelingen Bijgevoegd 
Ter kennisname  

 

5. Ontwikkelingen m.b.t. de organisatie- en managementstructuur  

binnen de GGD Mondeling 
Presentatie door Richard van den Broek, manager AGZ/BZ a.i. 
Ter kennisname  

 

6. Voortgang ontwikkeling bovenregionale samenwerking  

Forensische Geneeskunde Bijgevoegd 
Ter besluitvorming  

 

7. Beleidsregels actieve openbaarmaking rapporten van bevindingen  

Wmo-toezicht        Bijgevoegd 
Ter vaststelling / hamerstuk 

 

8. Ontwikkelingen m.b.t. IZA, GALA en SPUK    Bijgevoegd 
Ter besluitvorming 

 

9. Proces ontwikkeling Meerjarenstrategie 2024-2027   Bijgevoegd 
Ter kennisname  

 

10. Voortgang Nieuwbouw GGD, locatie Nijmegen    Bijgevoegd 
Ter kennisname  

 

11. Stemgewicht AB 2023       Bijgevoegd 
Ter vaststelling / hamerstuk 

 

12. Rondvraag          Mondeling 

 

13. Sluiting 

Agenda 

 

 

vergadering Algemeen Bestuur 
datum 13 april 2023 
begin en eindtijd  10.00 – 12.00 uur (uitloop tot 12.30 uur) 
locatie Gemeentehuis Tiel, Achterweg 2, 4001 MV Tiel  
Aan Leden Algemeen Bestuur GGD Gelderland-Zuid 
Van Moniek Pieters 
afdeling Directie 
doorkiesnummer (088) 144 71 02 
e-mail mpieters@ggdgelderlandzuid.nl 
ons kenmerk GGD/DIR/2023/1865/MP 



 

Algemeen bestuur 

 
Vergadering 13 april 2023 
Agendapunt 2 
Onderwerp Samenstelling Dagelijks Bestuur / Vicevoorzitter DB en AB  
 

 
 
Korte samenvatting onderwerp: 
 
Conform de Gemeenschappelijke Regeling (GR) GGD Gelderland-Zuid (artikel 13, lid 1) bestaat het 

Dagelijks Bestuur uit de voorzitter en minimaal vier andere leden, aan te wijzen door en uit het 

Algemeen Bestuur.  

 

Taken en bevoegdheden van het Dagelijks Bestuur vindt u in artikel 12 van de GR GGD Gelderland-

Zuid. Zie voor de GR van GGD Gelderland-Zuid:  

https://www.officielebekendmakingen.nl/stcrt-2020-39427.html#related_documentsAnchor 

 

Het huidige Dagelijks Bestuur bestaat uit 6 leden, waarvan er 3 uit het Rijk van Nijmegen komen 

(waaronder de voorzitter) en 2 vanuit Rivierenland en 1 extern adviseur op het terrein van 

bedrijfsvoering/financiën. De verdeling van de DB-leden uit Rijk van Nijmegen en Rivierenland 

staat niet in de GR beschreven, maar is gebruikelijk. Ook is het gebruikelijk om een vice-voorzitter 

te benoemen, die afkomstig is uit regio Rivierenland.   

 

Vice-voorzitter 

Formeel kent de GR de functie van vice-voorzitter niet. In artikel 15 wordt aangegeven: “Bij 

afwezigheid van de voorzitter wordt hij vervangen door een lid van het dagelijks bestuur, door dat 

bestuur aan te wijzen”.  

Het Dagelijks Bestuur heeft 23 maart jl. de heer De Geus benoemd als vice-voorzitter van het DB 

en AB. 

 

  

Voorstel te beslissen: 

1. Kennis te nemen van de benoeming van de heer De Geus tot vice-voorzitter van het 

bestuur van GGD Gelderland-Zuid. 

 

 

 

 

 

https://www.officielebekendmakingen.nl/stcrt-2020-39427.html#related_documentsAnchor


 

  
 Onderwerp / Besluit  

 
 

 

1. 

 

Opening en vaststellen agenda 
De voorzitter heet allen welkom en opent de vergadering. 
 

 

2. Verslag vergadering 15 december 2022 
Het verslag 15-12-2022 wordt zonder opmerkingen vastgesteld. 
 

 

3. Advies werkgroep begrotingssystematiek Veilig Thuis  

Mw. Van Hövell, directeur Veilig Thuis, geeft namens de werkgroep in dit overleg een 
toelichting op het advies. 
 
N.a.v. de begroting Veilig Thuis (VT) van 2023 is er vanuit het DB opdracht gegeven 
aan een werkgroep om te bekijken welke scenario’s voor begrotingssystematiek VT er 
zijn, die meer aansluiten bij de praktijk van werken van VT. De werkgroep, bestaande 
uit beleidsmedewerkers gemeenten, financieel ambtenaren, VT en afd. Financien GGD, 

heeft twee scenario’s verder uitgewerkt: 1) P*Q met bandbreedte en 2) formatiebegro-
ting, beide onderbouwd met cijfers. Unaniem stelt de werkgroep voor om voor 2024 als 

systematiek uit te gaan van een formatiebegroting met een jaarlijkse toets op P*Q, 
waarbij de Q gebaseerd is op het gemiddelde aantal diensten van de afgelopen drie 
jaren. Om daarnaast een post op te nemen van 1% van de loonsom van het uitvoerend 
personeel voor verwachte ontwikkelingen. Ook stelt de werkgroep voor om een egali-

satiereserve op te bouwen vanaf 2023 met een maximum van 5% van de laatst vast-
gestelde jaarrekening. Waarbij een eventueel overschot terug zal vloeien naar de ge-
meenten in Gelderland-Zuid en een eventueel tekort van Veilig Thuis (egalisatiereserve 
is 0) aangevuld wordt door de gemeenten in Gelderland-Zuid. De egalisatiereserve 
wordt gebruikt voor fluctuaties in instroom, afwijkingen van de prijs en om in te kunnen 
spelen op incidentele vragen en ontwikkelingen.  
 

Het verzoek aan het AB is om in te stemmen met het advies van de werkgroep voor 
deze begrotingssystematiek.  
 

 

Verslag – concept 
 
 
Bespreking Algemeen Bestuur GGD Gelderland-Zuid 
Datum / Tijd bespreking Woensdag 15 maart 2023 

10.00 – 11.00 uur 
Locatie Stadhuis Nijmegen 

Voorzitter AB 
Aanwezig 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
Afwezig m.k. 
Afwezig z.k. 

Verslag 

Mevrouw C. Daemen 
Mevrouw I. v.d. Scheur (Berg en Dal), De heer F. Houben (Beunin-
gen), Mevrouw M. Bettink-Pierik (Buren), Mevrouw M. Peters (Culem-
borg), De heer G. de Wildt (Druten), De heer R. Engels (Heumen), 
Mevrouw A. Sörensen (Maasdriel), Mevrouw H. van Dijkhuizen (Ne-
der-Betuwe), Mevrouw C. Daemen (Nijmegen), De heer J. de Geus 

(West Betuwe), Mevrouw B. Schouten (Wijchen), Mevrouw K. Boucht-
aoui (Zaltbommel), De heer R. Reuvers (West Maas en Waal), Me-
vrouw M. Pieters, De heer R. de Haan en De heer J. van Wijngaarden 

(GGD), Mevrouw L. van Hövell, directeur Veilig Thuis 
 
De heer F. Dillerop (Mook en Middelaar), mevrouw C. Kreuk (Tiel) 
De heer P. Seesing 

Celeste Janssen 
Kopie aan OR 
Van Directiesecretariaat 
Afdeling Directiebureau  
Telefoonnummer 06 53 41 20 68 
E-mail ggddirectie@ggdgelderlandzuid.nl 
Ons kenmerk GGD/DIR/23/2514 

Datum 15 maart 2023 
 

mailto:ggddirectie@ggdgelderlandzuid.nl
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Vragen/opmerkingen n.a.v. het advies:  

 
Mw. Sörensen: waardering en complimenten voor alle betrokkenen, de ervaringen uit 
het verleden zijn goed meegenomen. Ten aanzien van de egalisatiereserve vraagt zij 
naar de onderbouwing van 5%. 
Mw. Van Hövell: Het percentage van 5% is door gemeenten zelf genoemd, omdat het 
weerstandsvermogen van enkele GR’en ook 5% is. Voor VT betekent 5% een maximum 

van circa €400.000. 
 
Mw. Peters complimenteert de werkgroep. Zij vraagt om transparant te communiceren 
over dat de egalisatiereserve er is om te kunnen reageren op fluctuaties en dat een  
overschot terugvloeit naar de gemeenten.  
 
Mw. Van Dijkhuizen geeft aan dat een egalisatiereserve van 5% niet alleen bij VT, maar 

ook bij de VRGZ wordt aangehouden. De raad van Neder-Betuwe was daar geen voor-
stander, maar in dit geval is rust en stabiliteit nodig. Mw. Van Dijkhuizen vraagt of dit 
besluit invloed heeft op het weerstandsvermogen van de GGD. Dhr. De Haan geeft aan 

dat dit niet het geval is. 
Daarnaast merkt mw. Van Dijkhuizen op dat de post van 1% van de loonsom van het 
uitvoerend personeel voor verwachte ontwikkelingen niet apart is opgenomen in de be-

slispunten. Mw. Daemen geeft aan dat dit punt is inbegrepen in het 1e voorgestelde 
beslispunt. 
 
Mw. Schouten vraagt om een toelichting op de jaarlijkse toets. Dhr. De Haan licht toe 
dat dit een jaarlijkse monitoring betreft. De toets voeren we uit in januari en we nemen 
daarbij altijd de laatste 3 jaar mee. 
 

Mw. Bettink vraagt of de egalisatiereserve was opgenomen in de algemene reserve van 
de GGD. Dit is niet het geval. De egalisatiereserve wordt gebruikt voor fluctuaties in 
instroom en afwijkingen van de prijs en om in te kunnen spelen op incidentele vragen 
en ontwikkelingen. Het betreft de uitvoering van het primaire proces. De algemene re-
serve van de GGD, is bedoeld om risico’s t.a.v. de algemene bedrijfsvoering op te van-
gen. 

 

Dhr. Engels benadrukt dat eventuele overschotten van de egalisatiereserve niet zomaar 
aan extra opdrachten/klussen mogen worden besteed.  
 
Mw. Pieters geeft aan dat de besluiten van het AB worden meegenomen in de aanbie-
dingsbrief van de conceptbegroting 2024, die voor 1 april naar de raden wordt gestuurd. 
Er zal duidelijk worden gecommuniceerd over het verschil tussen egalisatiereserve VT 

en het weerstandsvermogen van de GGD. VT heeft vanaf 2024 een formatiebegroting 
met een egalisatiereserve die los staat van het weerstandsvermogen.  
 
Het AB besluit:  
1. In te stemmen met een meerjarige formatiebegroting met een jaarlijkse 

toets op P*Q (op basis van gemiddelden van afgelopen drie jaar) vanaf 

2024 voor de begrotingssystematiek van Veilig Thuis. 

2. In te stemmen met het vormen van een egalisatiereserve vanaf 2023 met 

een maximum van 5% van de totale lasten van de laatst vastgestelde 

jaarrekening van Veilig Thuis. 

3. In te stemmen met het voorstel dat het eventuele overschot op de egali-

satiereserve terugvloeit naar de gemeenten en een eventueel tekort van 

Veilig Thuis waarbij de egalisatiereserve al 0 is, wordt aangevuld door de 

gemeenten.  

4. In te stemmen met de voorgestelde normtijden (zie bijlage 2 van het ad-

vies van de werkgroep).  

5. De GGD te verzoeken om de begroting Veilig Thuis vanaf 2024 te baseren 

op de nieuwe begrotingssystematiek.  

6. In te stemmen dat na 3 jaar een evaluatie plaatsvindt en de bevindingen 

daarvan terug te koppelen aan het DB en AB. 

 
Bij beslispunt 2 merkt mw. Sörensen op dat gemeente Maasdriel akkoord gaat met een 
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egalisatiereserve tot 3%.  

 
4. Mededelingen 

Mw. Pieters deelt mee dat de GGD’en op basis van het besluit van de Minister van VWS 
gaan stoppen met testen op corona. A.s. vrijdag 17 maart zal in Tiel de laatste (lande-
lijke) coronatest worden afgenomen. Het is de afronding van een turbulente memora-
bele periode. 

 

 

5.  Rondvraag 
Dhr. Reuvers geeft complimenten voor de informatieve avond, die de GGD georgani-
seerd heeft voor de raad West Maas & Waal. 
Mw. Bettink meldt dat ook Buren dit jaar zal deelnemen aan Nu Niet Zwanger. Dit be-
tekent dat alle gemeenten participeren. 
Mw. Van Dijkhuizen noemt dat 16 maart de conferentie Sluitende Aanpak plaatsvindt. 

Geïnteresseerden zijn welkom vanaf 13h00 in Druten. 
Mw. Peters vraagt naar de cijfers van Veilig Thuis in Q4 2022. Het aantal meldingen 
was beduidend hoger. Is hier een reden voor? Mw. Van Hövell antwoordt dat het moeilijk 

is om hier iets over te zeggen. Zij geeft nadere uitleg over het verschil tussen meldingen 
en adviezen bij VT en geeft aan dat wellicht de wijkteams meer duidelijkheid kunnen 
geven over de schommelingen. Daarnaast roept ze de AB-leden op om goed te kijken 

in de BI-tool, waar alle cijfers per gemeente in staan.   
 

 

6. Sluiting 
Mw. Daemen dankt alle aanwezigen voor hun inbreng en aanwezigheid en sluit de ver-
gadering om 10.55 uur. 
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Algemeen bestuur 

 
Vergadering 13 april 2023 
Agendapunt 4 
Onderwerp Mededelingen 
 

 
1. Gemeente Buren doet alsnog mee aan ‘Nu Niet Zwanger’ in 2023 
Gemeente Buren heeft per brief (zie bijlage) laten weten dat zij alsnog financiële ruimte hebben 
gevonden om in 2023 deel te nemen aan het project ‘Nu Niet Zwanger’. Dat betekent dat alle 14 
deelnemende gemeenten (plus Mook en Middelaar) in 2023 deelnemen aan het project ‘Nu Niet 
Zwanger’.  

 
 
2.  Einde (zelf-)testen en isolatie t.b.v. coronabestrijding  
Het Kabinet heeft besloten dat de laatste specifieke corona-adviezen ((zelf-)testen en isolatie) met 
ingang van 11 maart jl. vervallen. Dit is mogelijk omdat de afweer in Nederland inmiddels hoog is 

en weinig mensen ernstig ziek worden van de huidige virusvarianten.  
Nederland is wat betreft het coronavirus in de endemische fase beland. Een nieuwe fase waarin het 

virus weliswaar constant rondgaat onder de bevolking, maar waarbij bijna iedereen door vaccinatie 
of een doorgemaakte infectie afweer heeft opgebouwd. Hierdoor worden maar weinig mensen 
ernstig ziek. Covid-19 leidt niet meer tot grote maatschappelijke en economische problemen en 
daarom kunnen de laatste adviezen nu ook vervallen. Covid-19 blijft voorlopig wel een A-ziekte.  
Wel roept het Kabinet iedereen op om het gezonde verstand te blijven gebruiken bij griep- of 
verkoudheidsklachten. Het is altijd verstandig thuis te blijven als je ziek bent, bij lichte klachten te 
overleggen met je werkgever of je thuis kunt werken, fysiek contact met kwetsbaren te beperken, 

in je elleboog te hoesten of te niezen, regelmatig handen te wassen en voor voldoende frisse lucht 
te zorgen. 
Verder is besloten dit voorjaar geen nieuwe vaccinatieronde te organiseren. Dit komt door het 
verloop van de pandemie, de opgebouwde bescherming en de minder ziekmakende omikronvariant 
die op dit moment dominant is.  
Met ingang van 18 maart zijn de GGD-teststraten gesloten. Mensen die een herstelbewijs nodig 

hebben om te reizen, kunnen deze via de commerciële teststraat verkrijgen.  
De meerkostenregeling corona voor de GGD blijft bestaan t/m juni 2023. 
 

 
3. Resultaten Corona Gezondheidsmonitor Jongvolwassenen: mentale gezondheid heeft 
aandacht nodig 
Dinsdag 28 maart jl. zijn landelijk de resultaten van de corona Gezondheidsmonitor 

Jongvolwassenen gepubliceerd. De rapportage is bijgevoegd. 
Met dit onderzoek geeft de GGD inzicht in de gezondheid van jongvolwassenen (16 t/m 25-jarigen) 
tijdens en na de coronaperiode op landelijk en regionaal niveau. De resultaten van het onderzoek 
kunnen een belangrijke basis vormen voor de ontwikkeling en invulling van lokaal jeugd- en 
gezondheidsbeleid. De resultaten geven een indicatie waar meer hulp nodig is voor bepaalde 
jongvolwassenen of extra voorzieningen opgezet kunnen worden.  
De monitor is uitgevoerd in het kader van de wettelijke taak om Gezondheidsonderzoek na Rampen 

(GOR) uit te voeren. Omdat de coronapandemie een landelijke crisis (ramp) betreft, is het 
Ministerie van VWS opdrachtgever. VWS zal de resultaten ook gebruiken om beleid te maken om 
de gezondheid, leefstijl en het welzijn van jongvolwassenen te bevorderen. 
In Gelderland-Zuid hebben 2406 jongvolwassenen de vragenlijst ingevuld; in totaal hebben 69750 
jongvolwassenen uit Nederland de vragenlijst ingevuld. 
De resultaten laten zien dat de mentale gezondheid van de groep jongvolwassenen aandacht nodig 

heeft, zeker omdat zicht op deze groep vaak lastig is. Meer dan de helft van de jongvolwassenen 
heeft enige psychische klachten (31% licht, 13% matig en 9% ernstig). Vrouwen vaker dan 
mannen. Er is geen verschil zichtbaar tussen leeftijdsgroepen. 
 
 
4. Pandemische paraatheid 
Het Ministerie van VWS heeft ingezet op het verder versterken van de pandemische paraatheid 

binnen Nederland. Dit naar aanleiding van de lessen die zijn geleerd tijdens de Corona Pandemie. 
De GGD’en krijgen hierin een belangrijke rol. Doelen hierbij zijn: 

- Het voorkomen van pandemieën. 
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- Het beperken van de ziekte- en sterftelast. 

- Het beperken van de economische gevolgen van een toekomstige pandemie. 

- Het beperken van de gevolgen voor het welzijn van burgers. 
 
VWS zet voor het behalen van bovenstaande doelen o.a. in op het versterken van de publieke 
gezondheidszorg en infectiepreventie. Daarbij is tevens aandacht voor het snel kunnen opschalen 
van de zorg en het vergroten van de leveringszekerheid van producten die nodig zijn bij een 
pandemie. 

 
Voor het versterken van de pandemische paraatheid ontvangen GGD’en in 2023 en 2024 middelen. 
Met deze middelen kan de GGD de pandemische paraatheid in de regio en bovenregionaal 
versterken. Landelijk wordt hiervoor € 37 miljoen beschikbaar gemaakt. Voor GGD Gelderland-Zuid 
gaat het om een bedrag van € 1,5 miljoen per jaar. 
De gemeenten lopen voor het uitvoeren van deze taken geen financieel risico, omdat de personele 

kosten volledig worden gedekt vanuit de door VWS beschikbaar gestelde gelden. Tevens is binnen 
de begroting rekening gehouden met eventuele frictiekosten die ontstaan (de financiering is 
vooralsnog voor 2 jaar). 
 
De GGD wendt bovenstaande middelen aan voor: 

- Pijler 1: Wegnemen van kwetsbaarheden van pandemische paraatheid. 
Op deze pijler zet GGD GZ extra artsen in en een extra Deskundige Infectie Preventie.  

Daarnaast worden 0,22 fte communicatieadviseur (voor versterken burgercommunicatie) 
en 0,22 fte data-analist ingezet. 

- Pijler 2: Versterken (boven)regionale monitoring en surveillance. 
Op deze pijler heeft GGD GZ 0,5 fte epidemioloog aangenomen. 

- Pijler 3: Versterken wetenschappelijke kennisinfrastructuur 
Op deze pijlers worden artsen/onderzoekers parttime ingezet. 

- Pijler 4: beleidsmatig samenwerken op bovenregionaal niveau. 

In regio Oost is GGD Twente de penvoerder voor bovenregionale samenwerking; GGD GZ 
participeert in overleggen. 

- Pijler 5: Slim en versneld opleiden. 
Voor deze pijler wordt een fulltime opleidingscoördinator aangesteld. 

 
 

5. Wijziging GR  
Op 1 juli 2022 is de Wet gemeenschappelijke regeling (Wgr) gewijzigd. Doel van de wetswijziging 

is om de democratische legitimiteit van gemeenschappelijke regelingen en de kaderstellende en 
controlerende rol van raden te versterken. De wetswijziging verplicht tot het wijzigen of het 
opnemen van bepalingen in bestaande gemeenschappelijke regelingen (GR’en). Voor sommige 
wijzigingen dienen inhoudelijke keuzes gemaakt te worden. Gevolg van de wijziging is dat alle 
GR’en op 1 juli 2024 gewijzigd dienen te zijn.  

In regio Rivierenland en in Rijk van Nijmegen is een proces gaande voor het implementeren van de 
gewijzigde Wgr. Doel van de regionale trajecten is om te zorgen voor een efficiënt 
implementatieproces, waarin voor alle stakeholders en in het bijzonder de raden, maximaal 
overzicht en inzicht ontstaat. Regio Rivierenland wordt bij dit proces begeleid door adviesbureau 
PROOF. In Rijk van Nijmegen wordt het proces getrokken door de kring van gemeentesecretarissen 
en kring van griffiers. GGD Gelderland-Zuid sluit aan bij beide trajecten.  
De startnotitie van regio Rivierenland/PROOF is ter kennisname bijgevoegd. In deze startnotitie 

wordt toegelicht hoe het regionale proces eruitziet en welke veranderingen de gewijzigde Wgr voor 
de GR’en met zich meebrengt. Doel van deze notitie is om voor alle betrokkenen inzichtelijk te 
krijgen hoe en wanneer zij betrokken worden en om een eerste inhoudelijke verkenning uit te 
voeren op de impact van de gewijzigde Wgr voor de samenwerkingsverbanden.  
Daarnaast is het projectplan ‘Implementatie wijzigingen Wet gemeenschappelijke regelingen’ 
van regio Rijk van Nijmegen ter kennisname bijgevoegd.  

In de DB- en AB-vergaderingen van juni en september zullen wensen vanuit raden en advies van 
de GGD voor de GR van GGD Gelderland-Zuid passeren. Daarna, in de DB- en AB-vergaderingen 
van september en oktober, volgen - ter besluitvorming - conceptteksten voor de GR. 
 
 
6.  Geluidhinder en Geurhinder in Gelderland en Overijssel 
Op 29 maart jl. hebben de GGD’en in Gelderland en Overijssel 2 rapportages uitgebracht over 

geluidhinder en geurhinder in Gelderland en Overijssel. Deze rapportages kunnen de gemeenten 
helpen bij het nemen van maatregelen om hinder van geluid en geur te voorkomen. De GGD’en 
onderzoeken elke vier jaar de gezondheid van hun inwoners via de Gezondheidsmonitor. In 2020 
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vroegen de GGD’en in Gelderland en Overijssel ook naar geluid- en geurhinder. Voor deze 

rapportages analyseerden we de gegevens gezamenlijk om een betrouwbaarder (grotere 

steekproef) en regio-overstijgend beeld te kunnen geven van deze thema’s.  
Ongeveer de helft van de volwassenen in Gelderland en Overijssel heeft last van matige tot 
ernstige geluidhinder. Naast geluidhinder kan geluid ook leiden tot slaapverstoring, stress en hart- 
en vaatziekten. Ook ervaart ruim één op de drie volwassenen geurhinder. Geur kan naast 
geurhinder ook stress, hoofdpijn, misselijkheid, en uiteindelijk zelfs depressieve klachten 
veroorzaken. Gezien de impact van geluid en geur op de gezondheid, is het belangrijk om deze 

hinder zo laag mogelijk te houden. 
Wegverkeer veroorzaakt veel geluidhinder. Brommers/scooters en ander wegverkeer zijn de 
grootste bronnen van geluidhinder. Ongeveer 34% van de inwoners ondervindt matige of ernstige 
geluidhinder van brommers/scooters, terwijl 27% hinder ondervindt van wegverkeer op wegen met 
een maximumsnelheid lager dan 50 km/uur. Ook burenlawaai scoort hoog met 22% hinder. Lokaal 
kunnen treinen, vliegverkeer en industrie ook grote bronnen van geluidhinder zijn.  

In Gelderland en Overijssel zijn houtstook en landbouw de grootste veroorzakers van geurhinder.  
Zo heeft 18% van de inwoners last van geurhinder door vuurkorven, barbecues of terrashaarden 
en 16% van de mensen heeft last van openhaarden, allesbranders of andere houtkachels.  
De hoge gasprijs afgelopen winter heeft waarschijnlijk geleid tot nog meer houtstook en overlast.  
Naast houtstook, ondervindt 10% van de inwoners geurhinder door landbouw- en 

veeteeltactiviteiten, vooral in Twente en het zuiden en midden van Gelderland. 
Wegverkeer, houtstook en veehouderij veroorzaken naast geluid- en geurhinder ook veel 

luchtvervuiling. Maatregelen daartegen zorgen niet alleen voor minder geluid- en geurhinder, maar 
dragen ook bij aan een betere luchtkwaliteit.  
De Gelderse GGD’en publiceren regelmatig de rapportage ‘Luchtkwaliteit en gezondheid in 
Gelderland’. Daarin staan verschillende bronnen van luchtverontreiniging beschreven en de relatie 
tot gezondheidseffecten in Gelderland. 
 
 

7. Promotie Jeugdarts Emilie Ruiter 
Op woensdag 8 februari jl. is Emilie Ruiter (stafarts JGZ bij GGD Gelderland-Zuid) gepromoveerd 
met haar proefschrift ‘Strengthening parenting skills to prevent childhood overweight'. De promotie 
vond plaats in de Radboud Universiteit in Nijmegen. Promotoren waren Gerard Molleman (RU 
Nijmegen), Rutger Engels (Erasmus Universiteit Rotterdam) en Koos van der Velden (RU 
Nijmegen). Copromotor was Gerdine Fransen (RU Nijmegen). 

Ouders spelen een belangrijke rol bij het aanleren van voedings-, beweeg- en beeldscherm-
gewoonten bij kinderen. Ongezonde gewoonten kunnen leiden tot overgewicht en daarmee 

gezondheidsproblemen. De onderzoeksvraag van Emilie’s onderzoek was dan ook: ‘Hoe kunnen we 
opvoedingsvaardigheden van ouders versterken om overgewicht bij kinderen te voorkomen?’ Haar 
proefschrift toont welke dagelijkse situaties ouders van basisschoolkinderen als moeilijk ervaren 
om hun kind gezond op te laten groeien. Daarnaast toont het onderzoek aan dat veel ouders de 
gewichtsstatus van hun kind met overgewicht onderschatten. Met experts zijn HOE-adviezen 

opgesteld die helpend zijn voor ouders om kinderen gezond op te laten groeien, zie in de app 
www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl. Gebruikmakend van een theoretisch overlegmodel en 
bovengenoemde bevindingen is de e-learning www.gezondeafsprakenmetjekind.nl ontwikkeld voor 
ouders om in dagelijkse moeilijke situaties opvoedvaardigheden te versterken en gezond opgroeien 
van hun kind te stimuleren. Ondanks de tevredenheid van ouders over deze e-learning is verder 
onderzoek nodig in welke doelgroep de e-learning effectief is. Het helpt niet om alleen maar de 
opvoedingsrol van ouders te versterken, It takes a healthy village to raise healthy children’. 

Het proefschrift van Emilie Ruiter is bijgevoegd. 
 
 
8. Team Centrale Toegang Beschermd Wonen krijgt dikke voldoende 
De GGD heeft laten onderzoeken hoe tevreden de cliënten en cliëntondersteuners zijn over de  
dienstverlening van het team Centrale Toegang Beschermd Wonen. Dit team beoordeelt de 

Toegang tot Beschermd Thuis en Beschermd Wonen voor de gemeenten in de regio Gelderland-
Zuid. 
Beschermd Thuis en Beschermd Wonen is er voor mensen vanaf 18 jaar met (langdurige) 
psychiatrische problematiek. Cliënten worden bij ons aangemeld, krijgen een gesprek met een van 
onze adviseurs. En ontvangen daarna een verslag met het advies. 
Cliënten zijn over het algemeen tevreden over de dienstverlening van Toegang Beschermd Wonen. 
In totaal geeft 82 procent aan tevreden (38%) of zeer tevreden (44%) te zijn. Bijna 1 op de 10 

cliënten is ontevreden (4%) of zeer ontevreden (5%) over de dienstverlening. Er deden 80 cliënten 
mee aan het onderzoek. 

https://cms.vggm.nl/sites/default/files/2022-03/Luchtkwaliteit%20in%20Gelderland%202019.pdf
https://cms.vggm.nl/sites/default/files/2022-03/Luchtkwaliteit%20in%20Gelderland%202019.pdf
http://www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl/
http://www.gezondeafsprakenmetjekind.nl/
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Een cliëntondersteuner is iemand, bijvoorbeeld een familielid of hulpverlener, die de cliënt helpt bij 

de aanmelding. Een grote meerderheid (95%) van de cliëntondersteuners is tevreden (33%) of 

zeer tevreden (62%) over onze dienstverlening. Slechts 1 respondent is ontevreden, terwijl 
niemand zeer ontevreden is. Er deden 119 cliëntondersteuners mee aan het onderzoek. 
Cliënten en ondersteuners zijn vooral tevreden over het onderzoeksgesprek met onze adviseur. 
Een greep uit de positieve opmerkingen hierover: “De rust, luisteren, uitleg, aandachtig"., “De 
snelle hulp" en "Ik voelde mij gehoord en er werden goede vragen gesteld om een goed beeld van 
mij te krijgen. Ook werd er rekening gehouden met mijn prikkelgevoeligheid door het gesprek niet 

langer dan nodig te maken. Ik kreeg ook helder antwoord op al mijn vragen". 
Uit het onderzoek komt ook een duidelijk verbeterpunt. Het aanmeldproces is duidelijk, maar de 
voorlichting over het proces erna is dat niet voor iedereen. Dus wat gebeurt er na het gesprek met 
onze adviseur en na de toekenning? Daar gaan we meteen mee aan de slag. We gaan de 
informatie hierover op de website en mogelijk nog in andere documenten verbeteren. 
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Brief Wethouder Bettink aan AB GGD over Implementatie Nu Niet Zwanger 

Geachte heer Van Wijngaarden,

Graag wil ik u mededelen dat de gemeente Buren alsnog financiële ruimte heeft gevonden 
om in 2023 deel te nemen aan project ‘Nu Niet Zwanger’ (NNZ). Wij willen benadrukken dat 
wij vanuit onze bezuinigingsopgave hier een uitdaging hebben liggen, maar hechten belang 
aan een goede samenwerking in de regio.

De gemeente Buren zal daarom de gevraagde bijdrage van €10.603,- voor de regionale 
uitvoering van NNZ, zoals genoemd in vergaderstuk 8b van het AB van 15 december 2022, 
alsnog op zich nemen. Ik vertrouw erop u hiermee voldoende te hebben geïnformeerd.

Met vriendelijke groet,

M. Bettink-Pierik
Wethouder Sociaal Domein van Buren
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Gezondheidsmonitoring 

Wat is de impact van de coronaperiode op de 
gezondheid en het welzijn van jongvolwassenen?

De GGD’en voeren de corona Gezondheidsmonitor Jongvolwassenen uit in 

het kader van de Integrale (populatie-brede) Gezondheidsmonitor COVID-

19. Hierbij wordt samengewerkt met GGD GHOR Nederland, het RIVM, het 

Nivel en ARQ Nationaal Psychotrauma Centrum, die samen het netwerk 

GOR (GezondheidsOnderzoek bij Rampen) vormen. Het onderzoek is 

bedoeld om de gezondheidseffecten als gevolg van de coronacrisis onder 

de Nederlandse bevolking inzichtelijk te maken. ZonMw is namens het 

ministerie van VWS opdrachtgever van de monitor en faciliteert de 

verbinding tussen lopende onderzoeken.

Gemeenten zijn vanuit de wet verplicht om de gezondheidssituatie van 

hun inwoners in beeld te brengen, ook na rampen en crises. Dus ook na de 

coronacrisis. De GGD voert deze wettelijke taak uit voor de gemeenten.  

Met dit onderzoek geeft de GGD inzicht in de gezondheid van 

jongvolwassenen tijdens en na de coronaperiode op landelijk en regionaal 

niveau. De resultaten van het onderzoek vormen een belangrijke basis 

voor de ontwikkeling en invulling van lokaal jeugd- en gezondheidsbeleid. 

De resultaten geven een indicatie waar meer hulp nodig is voor bepaalde 

jongvolwassenen of extra voorzieningen opgezet kunnen worden.  

Onderzoek bij rampen en crises
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De belangrijkste resultaten voor regio Gelderland-Zuid worden per thema besproken in 

deze rapportage. Een volledig overzicht van de resultaten kunt u terugvinden in het 

tabellenboek. Deze is op te vragen via onderzoek@ggdgelderlanddzuid.nl

Vanwege de betrouwbaarheid van de resultaten en de privacy van de respondenten 

hanteren we bij de rapportage een minimum van 100 respondenten die de vraag 

ingevuld hebben en een minimum van 10 respondenten per specifiek antwoord. Indien 

de aantallen lager liggen, worden de cijfers niet weergegeven.

Voor de Corona Gezondheidsmonitor Jongvolwassenen 2022 is geen steekproef 

getrokken. De vragenlijst was in te vullen via een open link en respondenten zijn 

geworven via een online social media campagne aangevuld met een offline campagne. 

De cijfers die hier worden gepresenteerd zijn gestandaardiseerd naar GGD-regio, 

leeftijd (16-17 jaar, 18-20 jaar en 21-25 jaar) en gender (in twee groepen: mannen en 

vrouwen). Dit betekent dat er is gecorrigeerd voor een niet-representatieve verhouding 

van deze kenmerken in de data, zodat de cijfers een zo representatief mogelijk beeld 

geven van alle jongvolwassenen in Nederland en die per regio's. 

In het voorjaar en de zomer van 2022 is de corona Gezondheidsmonitor 

Jongvolwassenen afgenomen onder 16 t/m 25 jarigen in Nederland. Het betrof een 

online vragenlijst.

“ Ik vind het goed dat de GGD een onderzoek zoals dit doet. 

Ikzelf en mensen in mijn directe omgeving hebben veel last 

gehad van de coronacrisis. Ik moet toegeven dat ik in eerste 

instantie heb meegedaan vanwege de prijs, maar naarmate 

de vragen volgden ben ik het nut gaan inzien van zo’n 

onderzoek. We moeten kijken naar wat jongeren nodig 

hebben om zo goed mogelijk te ‘herstellen’ van deze 

pandemie. Ik zou zelf ook graag willen meedenken over dit 

onderwerp. ”

In Gelderland-Zuid hebben 2406 jongvolwassenen de vragenlijst ingevuld. In totaal 

hebben 69750 jongvolwassenen uit Nederland de vragenlijst ingevuld.

Alle verzamelde gegevens zijn anoniem verwerkt.

Naast het vragenlijstonderzoek is er aanvullend kwalitatief onderzoek gedaan door 

Stichting Alexander. Middels focusgroepen en interviews is aan jongvolwassenen uit 

heel Nederland gevraagd hoe zij de coronaperiode hebben ervaren. In de rapportage 

hebben we, ter ondersteuning van de cijfers, enkele quotes uit de focusgroepen 

opgenomen. Het rapport met alle resultaten van het kwalitatief onderzoek volgt later in 

2023.

Leeswijzer

Bekijk hier een inkijkexemplaar van de vragenlijst
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Achtergrondkenmerken

Door standaardisatie is in de verdeling man/vrouw en leeftijd gelijk 

getrokken met de werkelijke verdeling in regio Gelderland-Zuid. Omdat dit 

niet is gedaan voor de verdeling van de opleidingen en woongemeente, 

zijn de hoogopgeleide jongvolwassenen die in Nijmegen wonen licht 

oververtegenwoordigd in de cijfers. We ondervangen dit bezwaar door dit 

bij het betreffende onderwerp toe te lichten, indien het de resultaten (te) 

sterk beïnvloedt.

Wat betekent dit voor de resultaten? 

Van de deelnemers is 63% vrouw en 35% man. Daarnaast geeft 1% aan 

zich non-binair of anders dan vrouw, man of non-binair te voelen. De 

gemiddelde leeftijd van de deelnemers is 20 jaar. 20% van de deelnemers 

is 16 of 17 jaar, 30% is tussen de 18 en 20 jaar en 50% is tussen de 21 en 

25 jaar.   

Vergelijking deelnemers met de werkelijke situatie in regio Gelderland-

Zuid (zoals bekend bij het CBS). 

Er deden procentueel meer vrouwen, 16-17 jarigen en hbo en wo'ers mee 

ten opzichte van de werkelijke verdeling in regio Gelderland-Zuid. Verder 

deden er procentueel minder mannen, 21-25 jarigen en mbo 2/3/4, havo 

en vwo'ers mee.

Van de deelnemers heeft 7% een huidig of afgeronde opleiding t/m mbo 1 

, 39% mbo 2/3/4, havo of vwo en 54% op hbo- of wo-niveau. Ruim 9 op de 

10 heeft een Nederlandse herkomst. De deelnemers wonen allen in regio 

Gelderland-Zuid, verdeeld over de 14 gemeenten.

8%

44% 48%

7%

38%

56%

6%

45% 49%

Geen opleiding, vso,
praktijkonderwijs,

vmbo, mbo 1

Mbo 2/3/4, havo, vwo Hbo, wo

Hoogste opleiding (huidig of afgerond) 

Deelnemers Nederland Deelnemers Gelderland-Zuid

Regio Gelderland-Zuid

86%

3%
11%

91%

2%
7%

Nederlandse herkomst Migrant Kind van migrant(en)

Bevolking naar herkomst 

Deelnemers Nederland Deelnemers Gelderland-Zuid

16%

20%

22%

29%

30%

32%

54%

50%

46%

Regio Gelderland-Zuid

Deelnemers Gelderland-
Zuid

Deelnemers Nederland

Leeftijd

16-17 jarigen 18-20 jarigen 21-25 jarigen

33%

65%

1%

Gender
Deelnemers Nederland

Mannen Vrouwen Non-binair/Anders

35%

63%

1%

Gender
Deelnemers Gelderland-Zuid

Corona Gezondheidsmonitor Jongvolwassenen 2022 GGD Gelderland-Zuid Page 5 of 15



Werksituatie

Hoe ouder de jongvolwassenen hoe vaker er 

schulden of financiële problemen zijn. Vrouwen 

hebben vaker het gevoel weinig controle te 

hebben en hebben meer moeite om alles te 

betalen wat moet.

Gezins- en woonsituatie

De financiële situatie van jongvolwassenen kan 

een bron van stress zijn. In combinatie met de 

huidige financiële crisis kan dit zorgen voor een 

lager welzijn van jongvolwassenen.  

Gezinssituatie, woonsituatie en financiën
Werk- en financiële situatie

Driekwart van de jongvolwassenen volgt een 

opleiding. Van hen heeft 4 op de 5 een baan erbij. 

Van alle jongvolwassenen werkt 22% zonder 

daarbij een opleiding te volgen. 

Jongvolwassenen in de categorie ‘overig’ zijn 

werkzoekend, langdurig ziek of zitten in de 

bijstand. Hoe ouder, hoe vaker de 

jongvolwassene (volledig) werkt, zonder 

opleiding.

Financiële situatie

Van de jongvolwassenen heeft 30% moeite met 

rondkomen. 24% heeft het idee weinig controle 

over geldzaken te hebben en 17% heeft een 

schuld (studieschuld en hypotheek niet 

meegerekend).

Door de huidige woningcrisis wonen veel 

jongvolwassenen langer thuis of langer in een 

studentenkamer dan zij zelf willen. De 

woonsituatie van jongvolwassenen kan invloed 

hebben op hun welzijn. 

De woon-, werk- en financiële situatie van 

jongvolwassenen heeft invloed op hun welzijn en 

hun mentale en fysieke gezondheid. Daarnaast 

kan het een bron van stress zijn.  

De meeste deelnemers die hebben meegedaan 

aan dit onderzoek wonen bij hun ouder(s) of 

verzorger(s) (57%), of in een huis met anderen 

(24%). In vergelijking met Nederland wonen meer 

jongeren in een (studenten)huis met anderen en 

minder vaak bij hun ouder(s) of verzorger(s). Hoe 

ouder, hoe vaker jongvolwassenen of alleen of 

met een partner wonen. Vrouwen wonen minder 

vaak nog bij hun ouder(s) of verzorger(s), maar 

vaker met anderen of een partner.

57%24%

9%

8%

1%

Woonsituatie

Bij
ouder(s)/verzorger(s)

Samen met anderen

Zelfstandig/alleen

Samen met partner

Samen met partner en
kind(eren)

16-17 jarigen 18-20 jarigen 21-25 jarigen

21%

Mannen Vrouwen

27%

Heeft het gevoel weinig controle te 
hebben over geldzaken

16%

59%

22%

3%

Werksituatie

Volgt opleiding, geen (bij)baan

Volgt opleiding, (bij)baan

Betaalde baan, geen opleiding

Overig
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40%

37%

31%

25%

25%

55%

45%

42%

41%

36%

Een kwart van de jongvolwassenen heeft de 

geplande zorg (nog) niet ontvangen (vrouwen 

vaker en hoe ouder hoe vaker), ruim de helft had 

geen zorg nodig en bij 22% zijn de afspraken niet 

uitgesteld of afgezegd. Afspraken werden 2x zo 

vaak door de zorgverlener afgezegd dan door de 

jongvolwassene zelf. 

10% (van alle jongvolwassenen) heeft de zorg 

(ten tijde van het veldwerk) nog niet ontvangen, 

maar heeft die wel nodig. 12% van alle 

jongvolwassenen ervaart nog hinder van de 

uitgesteld zorg, bijvoorbeeld (meer) klachten of 

stress.

De coronaperiode heeft ook invloed gehad op het 

wel of niet ontvangen van zorg, bijvoorbeeld van 

huisarts, fysiotherapeut, specialist in ziekenhuis, 

tandarts of psycholoog.

Afwezigheid van evenementen en 

buitenland vakantie

Meegemaakte 

gebeurtenissen

Minder sociale contacten

Minder goed in zijn/haar vel zitten 

Minder nieuwe mensen leren kennen 

Niet naar (sport)clubs of verenigingen kunnen 

Minder geld uitgeven

43% bang dat naaste of ikzelf corona kreeg 

De meeste jongvolwassenen (91%) geven aan 

dat zij bij iemand terechtkunnen als ze met een 

probleem zitten. Door de coronaperiode heeft 

64% van de jongvolwassenen  hulp nodig (gehad) 

van iemand uit eigen omgeving en/of 

professionele hulp. Het ging om 'Hulp omdat 

hij/zij niet lekker in zijn/haar vel zit' (44%) en 

'Hulp bij balans tussen privé en werk/studie' 

(24%).

Ook persoonlijke gebeurtenissen die 

jongvolwassenen meemaakten tijdens de 

coronaperiode, kunnen grote impact hebben. 

60% van de jongvolwassenen maakte zo’n 

gebeurtenis mee, zoals bang zijn dat naaste (of 

zelf) corona krijgt, geen zorg of steun kunnen 

bieden en geen afscheid kunnen nemen bij 

overlijden. 15% van de jongvolwassenen geeft 

aan nog steeds last te hebben van 

gebeurtenissen die ze hebben meegemaakt in de 

coronaperiode.

De coronaperiode heeft het leven van 

jongvolwassenen zowel positief als negatief 

beïnvloed. 48% geeft aan zowel positieve als 

negatieve gevolgen te hebben ervaren.

Coronamaatregelen zoals lockdowns, sluiting 

van scholen, digitale lessen, verplicht 

thuiswerken en 1,5 meter afstand houden, grijpen 

diep in op het dagelijks leven van 

jongvolwassenen. 

Top 5 negatieve gevolgen zijn:

Uitgestelde zorg

Zorg en ondersteuning

Top 5 positieve gevolgen zijn:

“Ik heb mijn vrienden niet kunnen 

steunen tijdens heftige 

gebeurtenissen.”

Sommige persoonlijke corona gerelateerde 

gebeurtenissen kunnen leiden tot traumatische 

stressklachten. Het vaakst werd gebeurtenis 

'naaste overleden door corona' genoemd als 

meest heftige gebeurtenis voor 

jongvolwassenen. 4% van de jongvolwassenen 

heeft een verhoogd risico (volgens de DSM-V) op 

PTSS door de meegemaakte traumatische 

gebeurtenis. 

Vrouwen maakten vaker iets mee en hebben ook 

vaker hier nog last van. En ook hoe ouder, hoe 

meer. De oudste groep heeft het vaakst nog last 

van de meegemaakte gebeurtenis(sen). Los van 

bovenstaande heeft bijna 75% van de 

jongvolwassenen zelf corona gehad; 1 op de 8 

heeft er nog last van. Vrouwen iets vaker.

11% kon geen steun of zorg bieden aan naaste

11% in werk veel corona ziekte en sterfte gezien

Meer rust 

Minder reistijd door thuisonderwijs/-werk

Meer tijd voor familie/vrienden

Thuisonderwijs/thuiswerken

Top 3 meest meegemaakte gebeurtenissen: 

Jongvolwassenen en de coronaperiode

42% 48% 6% 4%
Gelderland-

Zuid

Invloed coronaperiode op leven

(heel) negatief
zowel positief als negatief
(heel) positief
geen invloed
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Twee van de drie jongvolwassenen ervaart de 

eigen gezondheid als (zeer) goed. Vrouwen 

vinden hun eigen gezondheid vaker ‘gaat wel’ dan 

‘(zeer) goed’, in vergelijk met mannen. Gemiddeld 

7% vindt de eigen gezondheid (zeer) slecht. 28% 

zegt 'gaat wel'. Jongvolwassenen met een 

negatief ervaren gezondheid hebben drie keer zo 

vaak mentale gezondheidsklachten.

Geluk

Ervaren gezondheid

53% 62%

“Je tijd nemen voor dingen waar je eerst 

nooit tijd voor had.”

Een kwart van de jongvolwassenen heeft in de 

voorgaande vier weken (zeer) vaak last gehad 

van vijf of meer klachten, vrouwen veel vaker dan 

mannen. 

De vijf meest aangekruiste klachten zijn:

- Vermoeidheid (53%)

- Prikkelbaar of geïrriteerd zijn (34%)

- Geheugen- of concentratieproblemen (32%)

- Slaapproblemen (30%)

- Hoofdpijn (28%)

15% heeft in de afgelopen vier weken de huisarts 

bezocht voor een of meerdere klachten. Vrouwen 

bijna twee keer zo vaak als mannen.

Voelt zich gelukkig

Gezondheid is meer dan de afwezigheid van 

lichamelijke klachten. Jongvolwassenen kunnen 

zelf het beste aangeven hoe zij hun eigen 

gezondheid ervaren, dit is een betrouwbare 

indicator voor de algehele gezondheidstoestand.  

Een andere belangrijke indicator voor het welzijn 

van jongvolwassenen is hoe gelukkig zij zich 

voelen. 

57% van de jongvolwassenen voelde zich in de 

afgelopen vier weken vaak tot voortdurend 

gelukkig. Meer mannen dan vrouwen voelden 

zich in de afgelopen vier weken vaak tot 

voortdurend gelukkig. 

59%

Gezondheidsklachten zoals buikpijn, hoofdpijn, 

hartkloppingen, maar ook moeheid, 

prikkelbaarheid, slaap- of 

concentratieproblemen, kunnen, naast andere 

oorzaken, het gevolg zijn van stressvolle of 

traumatische gebeurtenissen. Het aantal 

klachten is een goede indicator van 

welzijn/functioneren van de jongvolwassenen.
72%

Gezondheid en Geluk

Voelt zich gezond

“Ik heb behoefte aan hulp bij gezond 

leven / dagritme in stand houden.”

34%

15%

16%

14%

15%

15%

11%

10%

8%

11%

15%

35%

Mannen

Vrouwen

G
e
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e
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a

n
d
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id

Aantal (zeer) vaak ervaren  
gezondheidsklachten 

0 1 2 3 4 5 of meer
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Tevredenheid met jezelf, je lichaam en je leven

“Je echte vrienden kwamen meer naar voren, 

omdat je actief sociaal contact moet zoeken en 

niet alles via school gaat bijvoorbeeld.”

“Hoe kom ik fatsoenlijk terug in de 

samenleving? Hoe bouw ik mijn leven 

weer op?”

Tevredenheid met 

vriendschap en relatie 

Tevredenheid

De perfect-lijkende plaatjes op sociale media 

kunnen invloed hebben op hoe tevreden 

jongvolwassenen zijn met zichzelf, hun lichaam 

en het leven. Verhoogd beeldscherm gebruik kan 

effect hebben op tevredenheid met jezelf en je 

lichaam. Ook de coronamaatregelen kunnen van 

invloed zijn (geweest) op hoe iemand zijn leven 

ervaart. We vroegen de jongvolwassenen een 

cijfer van 1 tot 10 te geven voor de tevredenheid. 

Over het algemeen zijn mannen meer tevreden 

met zichzelf, hun lichaam en het leven dan 

vrouwen. 

Het hebben van een goed sociaal netwerk en goede 

vriendschappen kan onder andere het gevoel van 

eenzaamheid verminderen. Aan jongvolwassenen is gevraagd 

hoe tevreden ze zijn met de relatie met hun beste vriend(in) 

en met die met hun partner.

43% van de jongvolwassenen heeft op dit moment een vaste 

relatie.

6%

17%

77%

Vriendschap

(Zeer) ontevreden Neutraal (Zeer) tevreden

2%

7%

90%

Vaste relatie*

17%

20%

38%

45%

45%

36%

Mannen

Vrouwen
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u
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Eigen leven

Ontevreden (cijfer 5 of lager)

Redelijk tevreden (cijfer 6 of 7)

(Zeer) tevreden (cijfer 8 of hoger)

21%

32%

50%

49%

29%

19%

Mannen

Vrouwen
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Eigen lichaam

14%

20%

48%

56%

38%

24%

Mannen

Vrouwen
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Zichzelf

* van de jongvolwassenen met een 

Corona Gezondheidsmonitor Jongvolwassenen 2022 GGD Gelderland-Zuid Page 9 of 15



33%

29% De combinatie van alles wat ik moet doen

28%

22% Wat anderen van mij verwachten

22%

22% Mijn familie, vrienden of relatie

Langdurige eenzaamheid kan gevolgen hebben 

voor de ontwikkeling van jongvolwassenen. 

Naast dat het voor mentale problemen (laag 

zelfvertrouwen, depressieve klachten en 

suïcidale gedachten) zorgt, kan eenzaamheid 

ook zorgen voor gedragsproblemen (middelen 

gebruik), lichamelijke problemen (stress) of 

maatschappelijke problemen (vroegtijdig 

schoolverlaten). Met name vrouwen voelen zich 

vaker eenzaam. Zij voelen zich vaker emotioneel 

eenzaam (het missen van een intieme, hechte 

band) en in mindere mate sociaal eenzaam (het 

ontbreken van vriendschappen). 

“Depressed, gestrest en gestopt met de 

opleiding.”

De helft van de jongvolwassenen (48%) voelt zich 

(heel) vaak gestrest. Vrouwen veel vaker dan 

mannen. 

Met de 5 vragen uit de ‘Mental Health Inventory 

5’ (MHI-5) wordt de mentale gezondheid in beeld 

gebracht. Meer dan de helft van de 

jongvolwassenen heeft enige psychische 

klachten (31% licht, 13% matig en 9% ernstig). 

Vrouwen vaker dan mannen. Er is geen verschil 

zichtbaar tussen leeftijdsgroepen

Werk of bijbaan

57% 37%

voelt zich (heel) vaak gestrest

De top 3 bronnen van stress is voor mannen en 

vrouwen gelijk. De verwachting die anderen 

hebben is bij vrouwen iets vaker een stressbron 

dan bij mannen. Stress door geldzaken (en 

woonsituatie) nemen sterk toe met het stijgen 

van de leeftijd.

Mentaal welbevinden
Eenzaamheid

Suïcidegedachten

Top 6 bronnen van stress:

De eisen die ik aan mijzelf stel

Studie of school

StressPsychische klachten

Drie op de tien jongvolwassenen heeft er in de 

voorgaande 12 maanden weleens serieus over 

gedacht om een eind aan het leven te maken. 6% 

dacht hier zelfs (heel) vaak aan, 16% een enkele 

keer en 8% af en toe. 20-plussers hebben er 

minder vaak serieus over gedacht om een einde 

aan hun leven te maken dan de jongere 

leeftijdsgroepen. 

42%

41%

25%

31%

Mannen

Vrouwen
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Emotionele eenzaamheid

Enigszins eenzaam Sterk eenzaam

37%

34%

19%

26%

Mannen

Vrouwen
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Sociale eenzaamheid

Advies
Hulp bij eenzaamheid | 
eentegeneenzaamheid.nl 

Effectieve interventies en beleid mentale 
gezondheid en preventie | RIVM

Homepage | 113 Zelfmoordpreventie

Adviezen
Over MIND (wijzijnmind.nl)

47%

54%

40%

31%

29%

34%

13%

11%

15%

9%

6%

11%

GZ

Man

Vrouw

Psychische klachten

  Geen psychische
klachten

  Lichte psychische
klachten

  Matige psychische
klachten

  Ernstige psychische
klachten
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71%

51%

36%

35%

30%

Tegenstellingen tussen groepen in de 

samenleving

Naast de aandacht voor mogelijke (mentale) 

gezondheidsproblemen die jongvolwassenen 

kunnen ervaren door de coronacrisis, is het 

belangrijk om samen met hen te kijken naar 

mogelijke oplossingen. Door met 

jongvolwassenen in gesprek te gaan, wordt 

duidelijk waar hun kracht zit en wat hen helpt om 

sterker uit een stressvolle of moeilijke periode te 

komen. In dit onderzoek is met 2 uitspraken de 

veerkracht in beeld gebracht: ‘na een moeilijke 

periode herstel ik meestal weer snel’ en ‘ik vind 

het moeilijk om me door stressvolle 

gebeurtenissen heen te slaan’.

Discriminatie van groepen in de samenleving

Het klimaat

De basis voor psychische gezondheid is 

weerbaarheid. Weerbare jongvolwassenen 

hebben zelfvertrouwen en kunnen goed voor 

zichzelf opkomen, met respect voor anderen. Zij 

kunnen ook, al dan niet na een periode van 

experimenteren, gezonde keuzes maken ten 

aanzien van de eigen leefstijl.

Veerkracht

Vertrouwen in de toekomst
Het grootste deel van de jongvolwassenen heeft vertrouwen in de toekomst, zo blijkt uit het rapportcijfer dat ze 

gaven. 14% heeft weinig tot geen vertrouwen in de eigen toekomst. Jongvolwassenen maken zich (heel) veel 

zorgen om:

De woningmarkt

Weerbaarheid

“Mentaal een dieptepunt, maar veel tijd 

om aan mezelf te kunnen werken.”

“ Vertrouwen in de maatschappij is flink 

gedaald door verdeeldheid over corona.”

Weerbaarheid, veerkracht en vertrouwen

Oorlogen

82% van de jongvolwassenen is voldoende 

weerbaar, zo blijkt uit een vragenset van 8 

stellingen. Mannen zijn vaker voldoende 

weerbaar dan vrouwen.

90%

76%

87%

76%

Mannen Vrouwen

Is voldoende weerbaar

Gelderland-Zuid Nederland

12%

20%

27%

34%

62%

46%

Mannen

Vrouwen
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Herstelt snel na een moeilijk periode

(Helemaal) oneens Neutraal (Helemaal) eens

24%

39%

30%

32%

46%

30%

Mannen

Vrouwen
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Vindt het makkelijk om stressvolle 
gebeurtenissen te  doorstaan

Advies
Mentale gezondheid: van ons allemaal
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“Buiten sporten toen dat kon en veel 

gewandeld.”

Overgewicht
Bijna een op de drie jongvolwassenen is te 

zwaar, op basis van zelf opgegeven gewicht en 

lengte: 7% heeft obesitas en 24% heeft matig 

overgewicht. Mannen hebben vaker een gezond 

gewicht dan vrouwen. Met het ouder worden 

neemt het percentage gezond gewicht af. 

Het advies voor (jong)volwassenen (18+) is 

minimaal 150 minuten per week matig intensief 

inspannen, verspreid over verschillende dagen en 

minimaal twee keer per week bot- en 

spierversterkende activiteiten doen. De norm 

voor jongeren onder de 18 is om nog meer te 

bewegen.

Gedurende de coronacrisis werd het voor 

sommige jongvolwassenen moeilijker om te 

voldoen aan deze norm, omdat sportscholen 

werden gesloten en er minder verplaatsingen 

plaatsvonden door thuiswerken en digitaal 

onderwijs. Het werd daardoor belangrijker om op 

eigen initiatief en in de eigen buurt 

mogelijkheden te vinden om te bewegen. Niet 

naar de sportschool of –vereniging kunnen werd 

door 36% van de jongvolwassenen ook 

aangegeven als één van de negatieve gevolgen 

van de coronacrisis. 

Sporten in de buurt

Ruim 6 op de 10 jongvolwassenen vindt hun 

buurt prettig om in te bewegen (zoals hardlopen, 

wandelen of fietsen). Toch blijkt dat driekwart 

niet dagelijks aan minimaal een half uur 

beweging komt. Ongeveer 70% van de 

jongvolwassenen sport minimaal één keer per 

week, 62% is lid van een sportclub, -vereniging of -

school of heeft een (online) sportabonnement. 

Naarmate jongvolwassenen ouder worden, 

bewegen en sporten ze minder vaak. Daarnaast 

laten de resultaten zien dat mannen meer 

bewegen en vaker sporten dan vrouwen. “Je sport niet meer kunnen uitvoeren 

door de regels en daardoor een 

belangrijke bezigheid moeten missen."

Bewegen, sporten en overgewicht

Bewegen

21%

24%

32%

Gelderland-Zuid

Beweegt dagelijks minimaal een halfuur

51%

55%

63%

Gelderland-Zuid

Beweegt 5 of meer dagen minimaal een 
halfuur

69%

70%

75%

Gelderland-Zuid

Sport wekelijks

16-17 jaar 18-20 jaar 21-25 jaar
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8% XTC

6% 3-MMC of 4-MMC

2% Cocaïne

2% Ketamine

Het gebruik van drugs leidt bij langdurig en regelmatig 

gebruik tot (geestelijke) afhankelijkheid, psychische 

stoornissen en andere gezondheidsrisico’s. De helft van de 

jongvolwassenen heeft ooit cannabis gebruikt en 1 op de 7 

gebruikte in de laatste 4 weken. Het huidig gebruik van 

lachgas is verwaarloosbaar, wel heeft 1 op de 5 het ooit 

gebruikt.

Ruim een kwart van de jongvolwassenen heeft ooit harddrugs 

gebruikt, 12% gebruikt nu. Harddrugs die in de afgelopen vier 

weken het vaakst door jongvolwassenen zijn gebruikt:

Alcohol

Ruim 1 op de 3 (35%) van de jongvolwassenen 

was het eens met deze stelling: ‘Mijn vrienden 

vinden het normaal om 10 of meer glazen 

alcohol op één dag of avond te drinken’. Mannen 

en 18-plussers zijn het vaker eens met de 

stelling.

Roken

“Er was geen uitlaatklep in de weekenden, 

daardoor ging ik uit verveling iets anders doen 

zoals wiet roken.” 

In vergelijking met Nederland wordt er in Gelderland-Zuid nu 

meer 3-MMC of 4-MMC gebruikt; 6% vs 3% in Nederland. 

Gebruik loopt op met leeftijd: 3% bij 18-20 jarigen en 8% bij 21-

25 jarigen.

Roken, alcohol en drugs
Drugs

De hersenen van jongvolwassenen zijn tot het 

25e levensjaar volop in ontwikkeling. 

Alcoholgebruik onder jongvolwassenen is 

schadelijk voor de ontwikkeling van de structuur 

van de hersenen en verhoogt de kans op 

problematisch alcoholgebruik op latere leeftijd 

(Trimbos). Daarnaast kan het drinken van 

alcohol op langere termijn de kans op het krijgen 

van overgewicht, hart- en vaatziekten, 

leverziektes, hersenziektes en kanker verhogen. 

Het advies van de Gezondheidsraad is: Drink 

geen alcohol of in ieder geval niet meer dan één 

glas per dag. Twee op de vijf (38%) van de 

jongvolwassenen voldoet aan dit advies.

Roken is een belangrijke oorzaak van ziekte en 

sterfte in Nederland. Hoe jonger iemand start 

met roken, hoe groter de kans is op een 

rookverslaving. Een kwart van de 

jongvolwassenen rookt weleens tabak, variërend 

van 18% bij de 16-17 jarigen tot 27% bij 21-25 

jarigen. Twaalf procent rookt dagelijks, 17% 

wekelijks. 7% is gestopt met roken.

Een op de vijf jongvolwassenen is een zware 

drinker, dat wil zeggen drinkt tenminste 1 dag in 

de week 6 of meer glazen alcohol (mannen) of 4 

of meer glazen alcohol (vrouwen).

7% 8%

11%

14%14%

16%

Gelderland-Zuid Nederland

Rookt dagelijks

16-17 jaar 18-20 jaar 21-25 jaar
91%

88%

73%

Gelderland-Zuid

Alcoholgebruik 
afgelopen 12 maanden

16-17 jaar 18-20 jaar 21-25 jaar

16%

13%

10%

9%

Gelderland-Zuid

Nederland

Harddrugs gebruik
afgelopen 4 weken

18-20 jaar 21-25 jaar

Adviezen
NIX18

Helder op school

Rookvrij Gelderland-Zuid 
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Mishandeling en seksueel geweld

Mantelzorg, mishandeling en seksueel geweld

Mantelzorg
11% van de jongvolwassenen heeft afgelopen 12 maanden 

mantelzorg gegeven. 5% geeft nu mantelzorg. 1% vindt het 

geven van mantelzorg vaak zwaar. Mannen en vrouwen geven 

even vaak mantelzorg. Ook is er is nauwelijks verschil tussen 

de leeftijdsgroepen.

Meer dan de helft van de jongvolwassenen (54%) heeft te 

maken (gehad) met een vorm van mishandeling of 

ongewenst seksueel contact. Opvallend is hoeveel 

jongvolwassenen aangeven thuis mishandeld te zijn: 13% 

weleens geestelijk (bijvoorbeeld vaak gepest, vernederd of 

uitgescholden), 7% lichamelijk (bijvoorbeeld geschopt, 

geslagen of vastgebonden) en 5% een ongewenste seksuele 

ervaring.

Van de vrouwen heeft 38% ooit een ongewenste seksuele 

ervaring gehad (alles van zoenen, intiem aanraken tot seks), 

bij de mannen is dit 8%.

54%

45%

62%

47%

53%

56%

18%

12%

23%

14%

17%

20%

GZ

Man

Vrouw

16-17 jaar

18-20 jaar

21-25 jaar

Heeft te maken (gehad) met mishandeling (geestelijk, lichamelijk of 
ongewenste seksuele ervaring)

Heeft te maken (gehad) met
mishandeling (geestelijk, lichamelijk of
ongewenste seksuele ervaring)

Heeft (ook) thuis te maken (gehad) met
mishandeling (geestelijk, lichamelijk of
ongewenste seksuele ervaring)

Advies
Aanpak seksueel 
grensoverschrijdend 
gedrag en seksueel 
geweld
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Join Us | Voor alle jongeren (12-30 jaar) die zin hebben in meer sociaal contact. Doe 

mee aan één van de (online) groepen. Om eenzaamheid onder jongeren aan te pakken 

en bespreek te maken.

Voor jongvolwassenen:
JouwGGD.nl | Met filmpjes en tips voor jongeren over allerlei onderwerpen, zoals 

gezondheid, relaties, je lichaam en meer. Je kunt hier anoniem chatten, elke werkdag 

14:00-22:00 uur en in het weekend van 18:00-20:00 uur.

MIND | Voor hulp bij psychische problemen. Bereikbaar via telefoon, chat, WhatsApp 

en mail. Als je aanhoudend somber bent kun je contact opnemen met je huisarts. 

Wanneer je vaak denkt aan de dood kun je contact opnemen met 113 

zelfmoordpreventie (0900-0113 of 113.nl).

Sense | Voor al je vragen over seksualiteit.

Mentaal vitaal | Voor allerlei tips voor het verbeteren van je veerkracht. Je vindt hier 

manieren van zelfhulp en online ondersteuning, zoals ontspanningsoefeningen of anti-

piekeroefeningen.

Thuisarts | Voor informatie over (mentale) gezondheid en tips om klachten te 

verminderen.

Tot slot

Contact

Met dit onderzoek is voor het eerst op grote schaal de gezondheid, het welzijn en de 

leefstijl van 16 t/m 25 jarigen in beeld gebracht. Door de werving via social media (met 

algoritmes) is de groep niet helemaal representatief, ook niet na de standaardisatie. 

Jongvolwassenen met wie het goed gaat vulden waarschijnlijk minder vaak een 

vragenlijst in. We zien dat in vergelijking met gezondheidsmonitoring onder jongeren 

en volwassenen een grotere groep jongvolwassenen hun gezondheid als matig tot 

slecht ervaart. We overschatten daardoor waarschijnlijk de mentale 

gezondheidsproblemen. Aandacht voor deze groep is wel nodig gezien de diverse 

zorgelijke gezondheidsuitkomsten.

Ook is moeilijk te zeggen in hoeverre de uitkomsten nog (deels) samenhangen met de 

coronaperiode. Uit het kwartaal onderzoek van het  RIVM (december 2022) blijkt dat 

herstel lang duurt. Zo is het percentage jongeren met mentale klachten nog niet op het 

niveau van september 2021. Dit geldt ook voor het percentage jongeren met serieuze 

gedachten aan zelfdoding. Eenzaamheidsgevoelens dalen wel vanaf maart 2022. 

Kwetsbare groepen

Wat maakt jongvolwassenen kwetsbaar? Wie hoort tot een risicogroep? Zijn er 

verschillen tussen WO-studenten of ROC-leerlingen? Op deze vragen gaan we de 

komende tijd nader in. Door in gesprek te gaan met jongvolwassenen en door 

aanvullende analyses op de dataset. Uit een eerste analyse zien we dat stress, 

eenzaamheid, suïcidale gedachten en negatieve gevolgen coronaperiode samengaan 

met een minder goede mentale gezondheid. Beschermend zijn veerkracht, 

weerbaarheid en veel bewegen. En jongvolwassenen die veel bewegen zijn 

weerbaarder en hebben meer vertrouwen in de toekomst. Positief is dat ruim 80% van 

de jongvolwassenen voldoende weerbaar is.

Enkele aanbevelingen

- Normaliseer wat bij deze leeftijdsgroep hoort

- Voer een maatschappelijke discussie over ongewenste prestatiedruk

- Signaleer vroegtijdig jongvolwassenen met negatieve ervaringen en serieuze 

suicidale gedachten

- Betrek jongvolwassenen zelf bij (uitvoering van) jeugd- en gezondheidsbeleid

- Zorg voor bewustwording bij hulpverleners en breng netwerken samen

- Breng hiaten in preventie en zorg in de regio in beeld en vul deze op

- Herhaal het onderzoek in 2024.

Advies of hulp nodig bij de duiding van de cijfers of hoe de cijfers gebruikt kunnen 

worden in beleid of uitvoeringsplannen? Neemt u dan contact op met de 

gezondheidsmakelaar in uw gemeente. Of heeft u nog vragen over het onderzoek? 

Neem dan contact op met de onderzoekers via onderzoek@ggdgelderlandzuid.nl. 

Alcoholinfo en drugsinfo | Voor meer informatie over het gebruik van alcohol en drugs. 

Als je je zorgen maakt om je eigen gebruik of dat van een ander, of als je vragen hebt 

over het gebruik van alcohol en drugs, dan kan je anoniem online chatten en mailen of 

bellen met de alcohol- en drugsinfolijn: 0900-1995 (€0.10 p/m).

Ikstopnu | Voor informatie over de gevolgen van roken.

Meer weten?
In ons digitale dashboard vindt u meer cijfers over de gezondheid van 
inwoners in de regio. Er is ook een tabellenboek met daarin alle cijfers 
beschikbaar. Meer informatie is te vinden via onze website: 
https://ggdgelderlandzuid.nl/onderzoek-en-cijfers/
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1. Inleiding 

1.1. Achtergrond en doel startnotitie 

Op 1 juli 2022 is de Wet gemeenschappelijke regeling (Wgr) gewijzigd. Doel van de wetswijziging is 
om de democratische legitimiteit van gemeenschappelijke regelingen en de kaderstellende en 
controlerende rol van raden te versterken. De wetswijziging verplicht tot het wijzigen of het opnemen 
van bepalingen in bestaande gemeenschappelijke regelingen (GR). Voor sommige wijzigingen dienen 
inhoudelijke keuzes gemaakt te worden. Gevolg van de wijziging is dat alle GR-en op 1 juli 2024 
gewijzigd dienen te zijn. Het doel van deze wijziging sluit aan bij PvA regionale samenwerking dat 
door de kring van griffiers is opgesteld (zie verder paragraaf 3)  

De kring van burgemeesters, de kring van griffiers, de bestuurders van de samenwerkingsverbanden 
in de regio en de kring van gemeentesecretarissen hebben ten behoeve van de raden en colleges van 
de acht gemeenten in de regio Rivierenland de handen ineengeslagen en de directeuren van elf 
samenwerkingsverbanden in de regio Rivierenland gevraagd een gezamenlijk regionaal proces te 
laten ontwerpen voor het implementeren van de gewijzigde Wgr. Doel van het regionale traject is om 
te zorgen voor een efficiënt implementatieproces waarin voor alle stakeholders en in het bijzonder de 
raden, maximaal overzicht en inzicht ontstaat. Overzicht en inzicht ten aanzien van afwegingen die bij 
wijziging van GR teksten kunnen worden gemaakt. PROOF Adviseurs heeft in overleg met het 
directeurenoverleg het regionale proces ontwikkeld. Het proces doet recht aan het feit dat het voor 
het merendeel om collegeregelingen gaat en dat de instrumenten die de wetgever heeft 
geïntroduceerd vooral zien op het versterken van de democratische legitimiteit van samenwerking. 
Het proces is uniek in Nederland omdat voor de wijziging van 11 GR teksten een gezamenlijk proces 
binnen meer dan acht gemeenten en overige deelnemers wordt doorlopen.  

In deze startnotitie wordt toegelicht hoe het regionale proces eruitziet en welke veranderingen de 
gewijzigde Wgr voor de gemeenschappelijke regelingen met zich meebrengt. Doel van deze notitie is 
om voor alle betrokkenen inzichtelijk te krijgen hoe en wanneer zij betrokken worden en om een 
eerste inhoudelijke verkenning uit te voeren op de impact van de gewijzigde Wgr voor de 
samenwerkingsverbanden.  

Dit document is vastgesteld door de stuurgroep regionale implementatie Wgr Rivierenland op 
maandag 6 maart. 

1.2. Afstemming met andere trajecten implementatie gewijzigde Wgr  

Twee van de samenwerkingsverbanden die deelnemen aan de implementatie van de gewijzigde Wgr 
binnen de regio Rivierenland hebben naast deelnemers binnen de regio ook deelnemers in de andere 
subregio van Gelderland Zuid. Het gaat dan om de GGD en de Veiligheidsregio, waarin ook gemeenten 
uit de regio Rijk van Nijmegen deelnemen. In die regio wordt een apart regionaal traject doorlopen 
waar de GGD en Veiligheidsregio ook onderdeel van uitmaken. Op gezette tijden vindt er tussen beide 
projecten afstemming plaats.  

De BSR heeft naast deelnemers uit de regio ook nog drie andere deelnemende gemeenten te weten 
IJsselstein, Montfoort, Wijk bij Duurstede en twee niet gemeentelijke deelnemers, te weten 
Waterschap Rivierenland en AVRI. AVRI is zelfstandig aangehaakt in dit programma. De raden van 
IJsselstein, Montfoort, Wijk bij Duurstede en het algemeen bestuur van het Waterschap zullen ook 
worden uitgenodigd voor de raadsbijeenkomsten. Daarnaast vindt afstemming plaats via de directeur 
van BSR. De ODR heeft ook de provincie als deelnemer. Met de provincie, die haar eigen traject loopt 
vindt regelmatig afstemming plaats, via de directeur van de ODR.  

1.3. Leeswijzer 

In de startnotitie wordt er ingegaan op zowel het proces van regionale implementatie van de 
gewijzigde Wgr als inhoud van de betekenis van die wijzigingen voor de samenwerkingsverbanden in 
de regio. In de hoofdstukken 2 t/m 5 komen achtereenvolgend aan de orde: het waarom van een 
regionaal proces, aanpak van het regionale proces, organisatie van het regionale proces en planning 
op hoofdlijnen. In de hoofdstukken 6 t/m 8 vindt u achtereenvolgens, reden van wijziging van de Wgr, 
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uitwerking van instrumenten na wijziging van de Wgr en overzichten met de betekenis van de 
wijzigingen voor de samenwerkingsverbanden in de regio. Waaronder in paragraaf 8.3 een eerste 
quickscan van alle GR teksten. Onder 9 vindt u de contactgegevens van het programmateam van 
PROOF Adviseurs.  

2. Waarom een regionaal proces  

Alle samenwerkingsverbanden in de regio Rivierenland moeten de komende periode keuzes maken 
over dezelfde nieuwe en gewijzigde instrumenten die voorvloeien uit de gewijzigde Wgr. Om tot 
keuzes te komen dienen de samenwerkingsverbanden nauw op te trekken met haar deelnemers. Voor 
de deelnemers zou dit kunnen betekenen dat zij voor elk samenwerkingsverband een afzonderlijk 
proces moeten doorlopen. Dit kan als gevolg hebben dat de deelnemers overvraagd worden, er geen 
gelijkluidende afwegingen criteria worden gebruikt en dat er voor elf samenwerkingsverbanden op 
verschillende momenten de besluitvormingsprocedure voor wijziging wordt gestart, waardoor een 
wirwar ontstaat aan besluitvormingsprocedures. De besluitvormingsprocedure zelf is op grond van de 
wet wel identiek voor elke GR.  

Onduidelijkheid en versnippering voor de implementatie van de gewijzigde Wgr kan voorkomen 
worden wanneer de samenwerkingsverbanden gelijktijdig een regionaal proces doorlopen. Een proces 
waarin gelijkluidende afwegingen worden gemaakt zorgt ervoor er in de regio dezelfde ‘taal’ wordt 
gesproken als het gaat om de inhoudelijke keuzes die gemaakt worden. Bovendien zorgt het 
gezamenlijk optrekken ervoor dat de nieuwe en gewijzigde instrumenten op een vergelijkbare manier 
ingezet worden en daarmee de regionale grip op samenwerking wordt versterkt doordat voor alle 
betrokkenen helder is waarom, hoe, wanneer en door wie de gewijzigde instrumenten ingezet kunnen 
worden.  

Een regionaal proces stelt de colleges en de raden binnen de deelnemende gemeenten in staat om 
systematisch, weloverwogen, tijdig en passend hun wensen en behoeften mee te geven voor het 
regionaal implementeren van de gewijzigde Wgr. Hierbij is nadrukkelijk ruimte voor maatwerk per 
samenwerkingsverband zodat recht wordt gedaan aan de verschillen tussen de 
samenwerkingsverbanden op basis van o.a. vorm, taken, bevoegdheden, middelen en risicoprofiel.  

Het doorlopen van een gestroomlijnd regionaal proces zorgt ook voor een gezamenlijke 
besluitvormingsprocedure waardoor voorkomen wordt dat de raden telkens een andere GR tekst 
onder ogen krijgen zonder samenhang. Door de wetswijziging nog extra van belang doordat de GR-
teksten twee keer aan de raden voorgelegd moeten worden. Voorafgaande aan de toestemming 
dienen raden namelijk hun zienswijze over de voorstellen te uiten. Hierbij is van belang dat het bij de 
gemeenschappelijke regelingen die in dit traject worden meegenomen in de meerderheid om 
collegeregelingen gaat. Dat wil zeggen het college is deelnemer en de raden moeten aan de colleges 
toestemming geven om de regeling te kunnen wijzigen. Sommige gemeenschappelijke regelingen zijn 
echter ook gemengd, dat wil zeggen, de raden zijn naast de colleges deelnemer. In dat geval moeten 
de raden naast toestemming geven aan het college, zelf ook instemmen. De VRGZ is zoals bekend 
een burgemeestersregeling. Ook hier geldt echter dat de raden toestemming moeten geven voor de 
wijziging. Zie verder paragraaf 9. 

In het regionale proces staan de volgende uitgangspunten centraal:  

• Raden worden tijdig en passend in positie gebracht om grip te hebben op alle wijzigen van alle 
gemeenschappelijke regelingen in de regio; 

• Naast de raden worden de andere stakeholders, directeuren van de samenwerkingsverbanden, de 
griffiers, gemeentesecretarissen, burgemeesters, juristen, regiocoördinatoren en inhoudelijke 
beleidsmedewerkers, via de stuurgroep, werkgroep en klankbordgroep tijdig en passend in 
positie gebracht om input te leveren op alle wijzigingen van alle gemeenschappelijke regelingen in 
de regio;  

• In opdracht van het directeurenoverleg wordt een strak regionaal proces doorlopen dat overzicht 
creëert, onduidelijkheid en bestuurlijke en administratieve drukte voorkomt en bijdraagt aan 
eenduidige uitgangspunten bij keuzemogelijkheden; 

• Er wordt maatwerk voor elk samenwerkingsverband toegepast, waarbij een eigen traject wordt 
doorlopen en deze wordt afgestemd op de andere trajecten. 
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Het doorlopen van het regionale proces geeft de volgende resultaten:  

• Alle gemeenschappelijke regelingen zijn voor de gestelde termijn van 1 juli 2024 gewijzigd;  

• Voor elke gemeenschappelijke regeling is een passende maatwerk wijziging doorgevoerd;  

• Er is draagvlak voor alle wijzigingen onder raden, colleges, besturen van de 
samenwerkingsverbanden, griffies en alle andere stakeholders.  

• Voor alle stakeholders is duidelijk waarom welke (optionele) keuzes per gemeenschappelijke 
regeling zijn gemaakt bij het implementeren van de gewijzigde Wgr;  

• De democratische legitimiteit van de samenwerkingsverbanden is vanaf de wijziging versterkt 
doordat raad, college, en bestuur van het samenwerkingsverband in positie zijn gebracht wat 
bijdraagt bij de uitoefening van hun eigen taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden. 

3. Samenhang met Plan van Aanpak Regionale Samenwerking Regio 
Rivierland (Kring van Griffiers) 

Naast het regionale proces voor de implementatie van de Wgr loopt er momenteel ook een traject van 
de kring griffiers in de regio Rivierenland voor het versterken van de regionale samenwerking. 
Hiervoor zijn in verschillende gemeenteraden raadsvoorstellen ingediend. Tot nu toe heeft er tussen 
de raden nog geen gezamenlijke denkrichting kunnen ontstaan. De samenhang met de regionale 
implementatie van de gewijzigde Wgr biedt mogelijk een kans hiervoor. Het uitgangspunt van het Plan 
van Aanpak van de Kring van Griffiers is namelijk ook het versterken van de democratische 
legitimiteit van samenwerking, net al bij het wetsvoorstel (zie verder paragraaf 7).  

In de hieronder genoemde speerpunten van het PvA zitten duidelijke overeenkomsten met de 
wijzigingen met keuze, die opgenomen zijn in de gewijzigde Wgr (zie verder paragraaf 8.2). Insteek 
zal dan ook zijn om de opbrengsten van regionale aanpak implementatie Wet gemeenschappelijke 
regelingen optimaal toepasbaar te maken als input voor de speerpunten van het plan van aanpak van 
de Kring van Griffiers. De governance zoals uiteengezet in paragraaf 5 geldt ook voor de 
implementatie van Plan van Aanpak Regionale Samenwerking Regio Rivierland. De twee trajecten 
kennen voor het overige wel hun eigen dynamiek en planning.  

Het plan van aanpak van de kring van griffiers kent de volgende speerpunten  

1) Overlegstructuur GR-en en regionale afstemming 

a) Benoemen van een adoptiegriffier en raadsrapporteurs per GR; 

b) Invulling geven aan de regionale vergaderavond; 

c) Opstellen taken en werkwijze voor raadsrapporteurs; 

d) Opstellen lange termijnagenda voor beleidsmatige plannen vanuit GR-en. 

2) Informatievoorziening GR-en 

a) Toepassen van lokale bestuurlijke oplegger voor GR-en; 

b) Herzien of opstellen van nota verbonden partijen; 

c) Organiseren van een plenaire consultatiebijeenkomst met GR-en en raadsleden over de 

nieuwe nota verbonden partijen en de invloed van de Wgr. 

3) Samenwerking met GR-en 

a) Opstellen heldere rolverdeling tussen GR-en, AB/DB, Colleges en Gemeenteraden; 

b) Implementeren van het instrumentarium van de gewijzigde Wet gemeenschappelijke 

regelingen (Wgr); 

c) In samenwerking met de GR-en opstellen van een ‘jaarkalender’ met de belangrijkste data van 

informatievoorziening per GR; 

d) Bij het aangaan van een samenwerking m.b.t. een nieuw onderwerp de raden een rol geven in 

de kaderstelling, bijvoorbeeld door een regionaal debat of een startnotitie op hoofdlijnen. 

deze startnotitie vormen wel ook de governance voor het traject van Plan van Aanpak Regionale  
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4. Aanpak van het regionale proces 

In onderstaand figuur is een roadmap aangegeven welk proces er regionaal doorlopen gaat worden. 
De roadmap bestaat uit vijf fases die onder het figuur worden toegelicht.   

 

De AVRI, BSR, BWB, BVEB, GGD-GZ, ODR, RAR, Regio Rivierenland, UBR, Werkzaak en VRGZ zijn 
actieve deelnemers in het proces. Daarnaast wordt ook aansluiting gezocht met Industrieschap 
Medel, Natuur- en Recreatieschap Lingegebied, Recreatieschap Nederrijn, Lek en Waal plaats. Ook 
aan die GR’en nemen de gemeenten in de regio deel en ook zij moeten de gewijzigde Wgr 
implementeren. Het ligt voor de hand de samenwerkingsverbanden zo veel mogelijk te laten 
profiteren van het regionale proces.  

Fase 1 Start: De startfase is er om het regionale proces in de stijgers te zetten. In deze fase wordt een 
stuurgroep en werkgroep ingesteld (zie hiervoor onder 4 programmaorganisatie en wordt de 
startnotitie (dit huidige document) opgesteld en vastgesteld door de stuurgroep. Door middel van de 
startnotitie worden alle betrokkenen geïnformeerd over het proces en is voor iedereen helder hoe en 
wanneer de betrokkenen in positie worden gebracht. De startnotitie bevat de definitieve planning.  

Fase 2 Regionaal afwegingskader: Deze fase is gericht op totstandkoming en accordering van het 
regionaal afwegingskader. Er wordt begonnen met het organiseren van de brede raadsbijeenkomst 
waarin op uitnodiging van de griffiers de dialoog wordt aangegaan met de raden. De colleges worden 
uitgenodigd om aanwezig te zijn bij de raadsbijeenkomst. De bijeenkomst met kent twee doelen. Het 
eerste doel is om te informeren en bij te dragen aan beeldvorming van aard en richt zich op 
achtergrond van de Wgr wijziging. Het tweede doel richt zich op het ophalen van wensen, voorkeuren 
en keuzes van de raadsleden.  

Na de raadsbijeenkomst komen de stuurgroep, werkgroep en klankbordgroep bijeen en wordt de input 
uit de raadsbijeenkomst en de input van de stuur- en werkgroep zelf vertaald naar een concept-
afwegingskader. In het kader is per instrument beschreven wanneer, door wie welke afwegingen 

Roadmap 
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Directeuren
-overleg

Regio-
coördina-
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Regio 
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land
ODRAVRI BSR

BWB
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september 2023 – juli 2024
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december 2022 – januari 2023

Fase 2: Regionaal afwegingskader
februari – mei 2023

Fase 3: Maatwerk -afwegingen 
mei – juni 2023

Fase 4: Ontwerpen tekstvoorstellen wijziging GR-en
juli – augustus 2023 

VRGZ

Kring van 
burge-
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proofadviseurs.nl 2023-02-28 startnotitie regionale implementatie Wgr -CONCEPT4 schriftelijke vaststelling Pagina 7 van 21 

gemaakt kunnen worden voor de implementatie van het instrument. Hierbij wordt nadrukkelijk 
onderscheid gemaakt tussen het type samenwerkingsverband. De afwegingen die ten grondslag 
liggen aan een bedrijfsvoeringsorganisatie kunnen bijvoorbeeld anders zijn dan die van een openbaar 
lichaam. Ook kan er verschil zijn tussen een meer beleidsarme samenwerking zoals de UBR en meer 
beleidsrijke zoals de Werkzaak.  

Het afwegingskader geeft dé handvatten om de wijziging van de Wgr gelijkluidend te implementeren 
waarbij er ruimte is voor maatwerk. Het concept afwegingskader wordt gevalideerd in een tweede 
raadsbijeenkomst. Doel van de bijeenkomst is om breed draagvlak bij raden te creëren over de wijze 
waarop de Wgr wordt geïmplementeerd. In deze fase vindt ook een brede collegebijeenkomst plaats 
om de colleges de gelegenheid te geven op het concept-afwegingskader te reageren.  

Het afwegingskader wordt na de tweede raadsbijeenkomst voorgelegd aan de werkgroep en 
stuurgroep. Na vaststelling door de stuurgroep is het afwegingskaders definitief en klaar is voor 
gebruik voor de maatwerktrajecten in fase 3. 

Fase 3 Maatwerk afwegingen: In deze fase wordt door elk samenwerkingsverband een apart traject 
doorlopen voor het implementeren van de gewijzigde Wgr. Dit gebeurt op basis van het in fase 2 
opgestelde afwegingskader. De (algemeen) besturen zijn in eerste instantie aan zet om hier besluiten 
over te nemen. Afhankelijk van de individuele wensen en behoeften van elk samenwerkingsverband 
kan het programmateam (zie onder 4 organisatie van het proces) het betreffende 
samenwerkingsverband adviseren en begeleiden. Elk samenwerkingsverband kan er dus ook voor 
kiezen om deze fase zelfstandig te doorlopen. 

Fase 4 Ontwerpen tekstvoorstellen wijziging GR: In deze fase worden per samenwerkingsverband de 
concrete tekstvoorstellen voor de gewijzigde GR opgesteld. De besturen van de 
samenwerkingsverbanden dienen in de stemmen met een tekstvoorstel van de nieuwe GR voordat die 
aan de colleges en raden worden voorgelegd. 

Fase 5 Besluitvorming: Deze fase begint met het vaststellen van de tekstvoorstellen voor wijziging 
door de (algemeen) besturen van de samenwerkingsverbanden. Deze tekstvoorstellen worden in 
procedure gebracht voor besluitvorming in de gemeenten. Door de gewijzigde Wgr is deze procedure 
langer geworden. De GR-teksten dienen namelijk twee keer aan de raden te worden voorgelegd eerst 
voor zienswijze en daarna voor toestemming. Kenmerkend aan het regionaal proces is dat alle 
gemeenschappelijke regelingen in één pakket worden voorgelegd aan de colleges en raden van de 
deelnemende gemeenten. Dit geldt voor beide rondes. Er wordt bij dit pakket één algemeen regionaal 
voorstel geschreven, waarin wordt gerefereerd aan het regionale afwegingskader en per GR 
inzichtelijk wordt gebracht welke maatwerk keuzes zijn gemaakt. Het voorstel wordt voorgelegd aan 
de werkgroep, klankbordgroep en stuurgroep en vastgesteld door de stuurgroep. Met de 
klankbordgroep wordt goed afgestemd over de praktische werkwijze in het benaderen van de 
deelnemende gemeenten om de stukken in te brengen. 

In het figuur hieronder zijn de stappen voor de besluitvorming inzichtelijk gemaakt:  

 

De besluitvormingsprocedure kent 8 stappen 1) het integrale pakket wordt voorgelegd aan de 
colleges, 2) de colleges dienen het integrale pakket met tekstvoorstellen voor zienswijze in bij de 
raden, 3) elk van de besturen nemen de zienswijze in behandeling waarbij regionaal wordt afgestemd, 
4) het (aangepaste) integrale pakket wordt voorgelegd aan de colleges, 5) de colleges nemen eerste 
besluit en bieden het integrale pakket met tekstvoorstellen voor toestemming aan bij de raden, 6) de 
raden verlenen toestemming, 7) de colleges nemen tweede en definitieve besluit en 8) wijziging van 
de GR-en worden bekend gemaakt.  
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5. Organisatie van het regionale proces 

Voor het programma zijn verschillende gremia en rollen ingesteld (programma-governance). Het gaat 
om de stuurgroep, werkgroep, klankbordgroep, programmateam en de penvoerder. Hieronder is in een 
overzicht opgenomen. 

Programmagremia Samenstelling Rol 

Stuurgroep • Vertegenwoordiger vanuit de kring van 

burgemeesters en plaatsvervanger, te 

weten 

o Dhr. Gerdo van Grootheest (Culemborg), 

en 

o Dhr. Vincent van Neerbos (West Maas 

en Waal) 

• Een vertegenwoordiger vanuit de kring van 

griffiers, en een plaatsvervanger; te weten  

o Mw. Monique Muurling (Zaltbommel) en  

o Mw. Lisette de Lange (Tiel). 

• Vertegenwoordiger voor de besturen van de 

samenwerkingsverbanden; te weten 

o Dhr. Kees Zondag, (Zaltbommel; DB 

Regio Rivierenland, UBR, ODR en RAR; 

AB AVRI). 

• Een vertegenwoordiger vanuit de kring van 

gemeentesecretarissen en een 

plaatsvervanger, te weten  

o Dhr. Philip Bosman (West Betuwe) en 

o Dhr. Jaap Lange (Maasdriel). 

Stuurt op proces en inhoud: 

• Toets op proces en 

kwaliteitsstandaard 

van de opdracht 

• Vaststellen: 

startnotitie, 

afwegingskader, 

integrale oplegger(s) 

• Komt 1 à 2 keer per 

fase bijeen. 

Bestuurlijk opdrachtgever 

van programmateam 

Werkgroep Ingesteld door stuurgroep afvaardiging van:  

• Juristenoverleg 

(samenwerkingsverbanden en 

gemeenten). 

• Regiocoördinatoren. 

Kan kiezen om voor bijeenkomsten waarin 

afvaardigingen van financials en/of 

inhoudelijke beleidsmedewerkers worden 

uitgenodigd.  

• Inhoudelijke 

afstemming en 

begeleiding 

• Komt 1 à 2 keer per 

fase bijeen 

Klankbordgroep  Drie vertegenwoordigers vanuit het 

directeurenoverleg. Te weten 

o Mw. Janneke Hakkert, directeur Regio 

Rivierenland; 

o Dhr. Stan Herms, directeur UBR; en 

o Dhr. Gerard Vlekke, directeur ODR. 

• Klankbord voor het 

programmateam op 

procesvraagstukken. 

• Komt 1 à 2 keer per 

fase bijeen 

Programmateam Team van PROOF Adviseurs Regionale inhoudelijke en 

procesmatige begeleiding 

van het traject 

Ambtelijke 

opdrachtgever 

programmateam  

Regio Rivierenland Voor alle praktische 

aangelegenheden namens 

alle deelnemende 

samenwerkingsverbanden 

optreden als opdrachtgever 

van het programmateam 



 

proofadviseurs.nl 2023-02-28 startnotitie regionale implementatie Wgr -CONCEPT4 schriftelijke vaststelling Pagina 9 van 21 

In onderstaande figuur is de programma-governance weer gegeven. De agenda van de stuurgroep 
wordt door het programmateam in samenwerking met de werkgroep opgesteld. De klankbordgroep 
geeft voor zover van toepassing aandachtspunten mee gelet op belangrijke randvoorwaarden 
(financieel, uitvoering, etc.). De stuurgroep stelt alle producten van het regionale proces vast. Het 
afwegingskader komt daarbij tot stand met de input van raden en een reflectie van de colleges. In 
fase 5 zijn de bevoegde gremia aan zet: de AB’s stellen tekstvoorstellen vast die zij aanbieden voor 
besluitvorming in raden en colleges. Hierbij wordt ook gewerkt met de nieuwe zienswijze-procedure.  

 

Hieronder is opgenomen hoe de verschillende stakeholders in het programma betrokken zijn.  

Bestaande gremia Betrokkenheid 

Raden Regionaal: betrokkenheid via de twee raadsbijeenkomsten. 

Lokaal: besluitvormend voor toestemming/instemming tekstvoorstellen. 

Voorafgaand zienswijze, waarop door de besturen van 

samenwerkingsverbanden  

Kring van Burgemeesters Betrokken via stuurgroep. 

Kring van Griffiers Betrokken via stuurgroep. 

Gastheer van beide raadsbijeenkomsten. 

Kring van 

Gemeentesecretarissen 

Betrokken via stuurgroep.  

Besturen 

samenwerkingsverbanden 

Betrokken via stuurgroep.  

Besluitvormend over de tekstvoorstellen die uiteindelijk aan colleges en 

raden voor instemming en toestemming.  

Colleges Betrokken via de (algemeen) besturen van de samenwerkingsverbanden. 

Besluitvormend bij instemming met tekstvoorstellen. 

Directeuren 

samenwerkingsverbanden 

Betrokken via klankbordgroep. Opdrachtgever van programmateam in 

contractuele zin.  

Juristenoverleg vanuit de 

gemeenten en 

samenwerkingsverbanden 

Regionaal: afgevaardigden in de werkgroep zorgen voor terugkoppeling 

naar het juristenoverleg en andere juristen bij samenwerkingsverbanden 

en/of gemeenten.  

Maatwerk: voor de individuele maatwerktrajecten vindt directe 

afstemming plaats met de juristen van de samenwerkingsverbanden. 

Regiocoördinatoren vanuit 

de gemeenten 

Regionaal: afgevaardigden in de werkgroep zorgen voor terugkoppeling 

aan de andere regiocoördinatoren en andere collega’s binnen hun 

gemeente. 

Randvoorwaarden  

Stuurgroep

Werkgroep

Fase 1
Raadsbijeenkomsten
Collegebijeenkomst

Klankbordgroep

Programmateam

Programmasturing

Proces en inhoud

Fase 5
Zienswijze en 

besluitvorming 

Fase 5
Tekstvoorstellen AB 

Samenwerkingsverbanden   
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Maatwerk: voor de individuele maatwerktrajecten vindt directe 

afstemming plaats met de regiocoördinatoren.  

Beleidsinhoudelijke + 

financiële medewerkers 

van de gemeente en 

samenwerkingsverbanden 

Regionaal: worden wanneer inhoudelijke expertise nodig is haakt de 

werkgroep deze expertise aan in het regionale traject. 

Maatwerk: wanneer inhoudelijke expertise nodig is voor de individuele 

maatwerktrajecten vindt directe afstemming plaats met de medewerkers 

van de gemeenten en samenwerkingsverbanden met betreffende 

expertise. 

6. Planning op hoofdlijnen van het regionale proces  

Op hoofdlijnen is hieronder de planning voor het regionale proces weergegeven. Deze is uitgewerkt in 
de separate detailplanning. 

Wat Uiterlijke deadline 

Bijeenkomsten stuurgroep (+/- 10x) 1 à 2 keer per fase 2023 – 2024 

Bijeenkomsten werkgroep (+/- 10x) 1 à 2 keer per fase 2023 – 2024 

Bijeenkomsten klankbordgroep (+/- 10x) 1 à 2 keer per fase 2023 - 2024 

Raadsbijeenkomsten (2x) Maart en mei 2023 

Collegebijeenkomst  Mei of juni 2023 

Vaststelling afwegingskader door stuurgroep Week 20 2023 

Start maatwerktrajecten Week 20 2023 

Vaststelling integrale oplegger door stuurgroep Week 38 2023 

Vaststelling tekstvoorstellen voor besluitvormingsprocedure in 
gemeenten door algemeen besturen 
samenwerkingsverbanden  

Weken 37-40 2023 

Start zienswijze procedure raden Week 41 2023 

Start toestemmingsprocedure raden Week 12 2024 

Besluit colleges wijziging GR 23 juni 2024 

Bekendmaking wijziging GR 31 juni 2024 

Inwerkingtreding wijziging GR 1 juli 2024 

 

7. De reden van de wijziging van de Wgr 

De opgaven waar gemeenten voor staan overstijgen in veel gevallen de grenzen van de ‘eigen’ 
gemeente. Daarom zoeken gemeenten de samenwerking met andere gemeenten, om op die manier 
effectiever en efficiënter de opgaven die zij hebben het hoofd te bieden. Samenwerking leidt normaal 
gesproken tot een vergroting van de bestuurlijke slagkracht. De maatschappelijke opgaven waar de 
gemeenten voor staan, groeien zowel in aantal als in ‘zwaarte’ van de opgave. Dit heeft tot gevolg dat 
er steeds meer wordt samengewerkt tussen gemeenten. Soms is samenwerking ook verplicht of 
wordt door de rijksoverheid nadrukkelijk gestimuleerd. De verwachting is dat dit ook de komende 
jaren niet zal afnemen maar juist toenemen. 

Als bestuursorganen van verschillende gemeenten een gemeenschappelijke regeling treffen dan 
worden taken en bevoegdheden van de betreffende bestuursorganen gemandateerd of gedelegeerd 
aan het bestuur van de gemeenschappelijke regeling en vervolgens ‘op afstand’ van het college of de 
raad uitgevoerd. Oftewel gemeentelijke taken en bevoegdheden worden op- of overgedragen aan een 
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samenwerkingsverband. De gemeentelijke bestuursorganen die deelnemen aan de 
gemeenschappelijke regeling worden vertegenwoordigd in het bestuur van de gemeenschappelijke 
regeling. Om die reden wordt gesproken van ‘verlengd lokaal bestuur’. 

De democratische legitimatie van taakuitvoering binnen een gemeenschappelijke regeling wordt 
ontleend aan de controlemogelijkheden van de gemeenteraden van de gemeenten waarvan één of 
meer bestuursorganen deelnemen aan de gemeenschappelijke regeling. De besturen van 
samenwerkingsverbanden zijn dus niet rechtstreeks gekozen. Raadsleden nemen alleen zitting in die 
besturen van het samenwerkingsverband als de raden ook daadwerkelijk bevoegdheden over hebben 
gedragen. Raden hebben individueel ook instrumenten om hun controlerende taak richting 
samenwerkingsverbanden uit te oefenen.  

Bij veel raden leeft de gedachte dat de invloed op de taakuitvoering door gemeenschappelijke 
regelingen klein is. Er zouden voor raden onvoldoende instrumenten voorhanden zijn om invloed uit te 
oefenen op de taken en bevoegdheden die bij gemeenschappelijke regelingen zijn belegd. 

De wetgever gaat ook uit van een gebrek aan democratische legitimatie bij gemeenschappelijke 
regelingen. Zoals in de memorie van toelichting is uiteengezet, heeft de wijziging van de Wgr per 1 juli 
2022 tot doel om de positie van de gemeenteraden1 bij regionale samenwerking te versterken. Het 
doel is om de kaderstellende- en controlerende rol van de gemeenteraden te versterken en de 
politieke verantwoording over gemeentelijke samenwerking te verbeteren.2 

Om dit doel te bereiken zijn er een aantal instrumenten voor gemeenteraden bijgekomen en daarnaast 
zijn een aantal instrumenten gewijzigd. In het volgende hoofdstuk beschrijven wij in hoofdlijnen welke 
wijzigingen zijn doorgevoerd om de kaderstellende en controlerende rol van gemeenteraden te 
versterken. Doordat de volksvertegenwoordiging meer invloed kan uitoefenen op het functioneren van 
een gemeenschappelijke regeling is sprake van meer grip op regionale samenwerking en neemt de 
democratische legitimatie toe, zo is de gedachte. 

8. Uitwerking instrumenten na wijziging Wgr 

Een aantal van de wijzigingen in de Wgr leiden tot instrumenten die direct uit de wet voortvloeien en 
die in sommige gevallen leiden tot een verplichte wijziging van GR-en. Bij die instrumenten zijn verder 
geen keuzes mogelijk over de vraag hoe deze worden ingepast in de GR (zie verder paragraaf 7.1).  

Andere wijzigingen van de Wgr geven de deelnemers de vrijheid om te kiezen of, en zo ja op welke 
manier zij de wijzigingen implementeren in de eigen GR. (zie verder paragaaf 7.2)  

Onderstaande tabel maakt inzichtelijk welke wijzigingen verplicht zijn en welke wijzigingen ruimte 
laten tot een keuze bij gemeenschappelijke regelingen die gesloten worden tussen gemeentelijke3 
bestuursorganen.  

 
1 In deze memo spreken wij alleen over gemeenteraden echter hetzelfde geldt voor alle andere democratisch 
gekozen organen van decentrale overheden, dus provinciale staten en het algemeen bestuur van een waterschap. 
2 Kamerstukken II, 2019-2020, 35513 nr. 3, pag. 1-3. 
3 De bepalingen die verwijzen naar regelingen tussen provinciale bestuursorganen of bestuursorganen van 
waterschappen laten wij in deze memo buiten beschouwing. 

Wijziging Geregeld in:  

Wettelijk bepaalde instrumenten  

Zienswijze van raden over ontwerpregeling, wijziging regeling of toe- en 
uittreding als raden geen deelnemer zijn aan de GR 

Art. 1 lid 3 Wgr 

Reactie van (dagelijks) bestuur op zienswijze begroting Art. 35 lid 4 Wgr 

Aanpassing termijnen in de begrotingscyclus Art. 34, 34b en 35 
Wgr 

Gezamenlijke enquête naar gevoerde bestuur als raden geen deelnemer zijn Art. 155 e.v. 
Gemeentewet 
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8.1. Wettelijk bepaalde instrumenten 

In deze paragraaf bespreken wij kort de wettelijk bepaalde instrumenten die onverkort gelden. Daarbij 
bestaat er geen keuzemogelijkheid voor de deelnemers aan een GR ten aanzien van de wijze of en 
hoe het instrument wordt ingezet. 

8.1.1. Gewijzigde procedure totstandkoming GR wijziging 

Een eerste belangrijke wijziging ziet op het proces tot de totstandkoming van gemeenschappelijke 
regeling, waaronder ook een wijziging van een gemeenschappelijke regeling wordt verstaan. Bij alle 
GR-en waar raden niet aan deelnemen, is het vanaf 1 juli 2022 verplicht om zienswijze over de 
concept-(gewijzigde) regeling te vragen aan de raden. Pas nadat gemotiveerd op deze zienswijzen is 
gereageerd en aanpassingen in een concept-GR zijn doorgevoerd, kan aan de raden toestemming 
worden gevraagd voor het aangaan of wijzigen van een GR. Deze procedurewijziging heeft direct 
invloed op de wijziging van alle GR-en in de regio Rivierenland die vanwege de gewijzigde Wgr worden 
aangepast. 

8.1.2. Reactie van (dagelijks) bestuur op zienswijze begroting 

Al jaren is in de Wgr de verplichting opgenomen dat raden hun zienswijze op de begroting kunnen 
geven. Nieuw is dat nadat de raden in de gelegenheid zijn gesteld hun zienswijze op de begroting te 
geven, het dagelijks bestuur gemotiveerd moet reageren op de binnen gekomen zienswijzen en moet 
aangeven welke conclusies het aan de zienswijzen verbindt.4 

8.1.3. Aanpassing termijnen begrotingscyclus 

Wat betreft de gewijzigde termijnen geldt dat deze vanaf 1 juli 2022 in werking zijn getreden. Omdat 
het uiterste termijnen betreft, behoeft hier in beginsel geen keuze te worden gemaakt. Het doel van de 
wijziging van deze termijnen is dat het voor gemeenten eenvoudiger moet zijn om de P&C-cyclus van 
een gemeenschappelijke regeling af te stemmen op de P&C-cyclus van de gemeentelijke organisatie.  

 
4 Formeel is een schriftelijke reactie van het dagelijks bestuur op de zienswijze niet verplicht, echter de colleges 
dienen goedkeuring op het treffen/wijzigen van de GR te vragen aan hun raden. Zoals ook in de memorie van 
toelichting is vermeld kunnen de raden, op het moment dat niets met de zienswijzen is gedaan of onvoldoende 
duidelijk is wat met de zienswijzen is gedaan, toestemming voor het treffen/wijzigen van de GR onthouden. Op 
enig moment moet dus in ieder geval gemotiveerd te worden gereageerd op ingekomen zienswijzen.  

Uitbreiding van de bevoegdheid van de rekenkamer tot onderzoek naar het 
gevoerde bestuur van het samenwerkingsverband 

Art. 184 
Gemeentewet 

Wijzigingen met een keuze  

Zienswijze over specifieke besluiten van het bestuur Art. 10 lid 6 Wgr 

Participatie van inwoners en belanghebbenden Art. 10 lid 7 en 8 Wgr 

Actieve informatieplicht door bestuur Art. 17 Wgr 

Gemeenschappelijke adviescommissie (NB: alleen mogelijk voor openbare 
lichamen, dus niet voor een bedrijfsvoeringsorganisatie of een 
gemeenschappelijk orgaan) 

Art. 24a Wgr 

Evaluatie van de GR Art. 11 Wgr 

Voorwaarden en gevolgen van uittreding, waaronder de gevolgen van de 
rechtspersoon en voor het vermogen van de gemeenten waarvan 
bestuursorganen deelnemen. 

Art. 9 Wgr 

Handeling Uiterste datum voor  
1-7-2022 

Uiterste datum na  
1-7-2022 

Dagelijks bestuur zendt algemene 
financiële en beleidsmatige 
uitgangspunten aan raden (art. 34b 
Wgr) 

15 april Y-1 30 april Y-1 
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8.1.4. Gezamenlijke enquête naar gevoerde bestuur als raden geen deelnemer zijn 

Bij GR-en waaraan raden niet deelnemen, kan een raad gezamenlijk met andere raden onderzoek doen 
naar het gevoerde bestuur van een GR. Dat gebeurt door het gezamenlijk instellen van een 
onderzoekscommissie. Een dergelijk onderzoek wordt gedaan op voorstel van één van de 
vertegenwoordigende bestuursorganen van de deelnemers aan een GR. 

8.1.5. Uitbreiding bevoegdheid rekenkamers 

In de Wgr is nu expliciet opgenomen dat rekenkamers ook onderzoek mogen doen naar het gevoerde 
bestuur van een GR in het geval een van de bestuursorganen van de eigen gemeente deelneemt aan 
een GR. De betreffende rekenkamer moet op dat moment wel de rekenkamers van de andere 
gemeenten, waarvan een bestuursorgaan deelneemt in de GR waar het onderzoek wordt uitgevoerd, 
op de hoogte stellen. 

8.2. Wijzigingen met een keuze 

In deze paragraaf bespreken wij kort de verschillende wijzigingen van de Wgr waarbij een keuze 
gemaakt kan worden ten aanzien van de toepassing van het instrument. 

8.2.1. Zienswijze over specifieke besluiten van het bestuur 

In een gemeenschappelijke regeling moet worden opgenomen welke bestuursbesluiten, voorafgaand 
aan het nemen ervan, voor het geven van een zienswijze moeten worden voorgelegd aan de raden van 
de gemeenten. Er zijn een aantal verplichte besluiten waarvoor zienswijze gegeven moet worden5. 
Naast deze wettelijk verplichte zienswijze-procedures, is het verplicht om iets op te nemen over de 
bestuursbesluiten die voor zienswijze aan de raden voorgelegd worden. Dit betekent dat ook mag 
worden opgenomen dat naast de wettelijke verplichte besluiten geen andere besluiten ter zienswijze 
worden voorgelegd. Per gemeenschappelijke regeling zal daarom beoordeeld moeten worden welke 
besluiten van dusdanige aard zijn dat het wenselijk is om deze voorafgaand aan het nemen ervan aan 
de raden voor zienswijze voor te leggen. De afweging van de wens tot controle en de wens tot 

 
5 Denk aan de zienswijze op de begroting en de zienswijze op het oprichten van en deelnemen in een 
privaatrechtelijke rechtspersoon door het bestuur van een gemeenschappelijke regeling. 

Dagelijks bestuur zendt 
ontwerpbegroting aan raden (art. 35 
lid 1 Wgr) 

8 weken voor aanbieding 
aan het algemeen bestuur 

12 weken voor aanbieding 
aan het algemeen bestuur 

Raden kunnen zienswijzen indienen 
bij het dagelijks bestuur (art. 35 lid 3 
Wgr) 

8 weken na aanbieding 
door dagelijks bestuur 

12 weken na aanbieding 
door dagelijks bestuur 

Algemeen bestuur stelt begroting 
vast (art. 34 lid 1 Wgr) 

Y-1 (datum niet nader 
bepaald) 

Y-1 (datum niet nader 
bepaald) 

Dagelijks bestuur zendt vastgestelde 
begroting aan gedeputeerde staten 
(art. 34 lid 2 Wgr) 

Binnen 2 weken na 
vaststelling, maar vóór 1 
augustus Y-1 

Binnen 2 weken na 
vaststelling, maar vóór 15 
september Y-1 

Dagelijks bestuur zendt voorlopige 
jaarrekening naar gemeenteraden 
(art. 34b Wgr) 

15 april Y+1 30 april Y+1 

Algemeen bestuur stelt jaarrekening 
vast (art. 34 lid 3 Wgr) 

Y+1 (datum niet nader 
bepaald) 

Y+1 (datum niet nader 
bepaald) 

Dagelijks bestuur zendt vastgestelde 
jaarrekening aan gedeputeerde 
staten (art. 34 lid 4 Wgr) 

Binnen 2 weken na 
vaststelling, maar vóór 15 
juli Y+1 

Binnen 2 weken na 
vaststelling, maar vóór 15 
juli Y+1 
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effectief bestuur zal hierbij een rol spelen. Het ligt voor de hand te kiezen om ingrijpende besluiten of 
besluiten met een (grote) financiële consequentie voor zienswijze aan de raden voor te leggen.  

8.2.2. Participatie van inwoners en belanghebbenden 

In een gemeenschappelijke regeling moet opgenomen worden op welke wijze de ingezetenen (van de 
gemeenten waarvan bestuursorganen deelnemen aan een gemeenschappelijke regeling) en 
belanghebbenden betrokken worden bij de voorbereiding, uitvoering en evaluatie van beleid. De 
wetgever heeft bepaald dat het niet mogelijk is op te nemen dat geen ruimte wordt gegeven voor 
participatie.6 Er moet, met andere woorden, in elke gemeenschappelijke regeling een minimale variant 
van participatie worden opgenomen. In de meest minimale variant zou bijvoorbeeld aansluiting 
gezocht kunnen worden bij de wijze waarop de gemeenten participatie inzetten. Afhankelijk van de 
impact van de taakuitvoering binnen een gemeenschappelijke regeling op de ingezetenen of 
belanghebbenden binnen het grondgebied waar de GR op ziet, kan worden afgewogen in welke mate 
en op welke manier participatie zal worden ingezet. 

8.2.3. Actieve informatieplicht door het bestuur 

Sinds 1 juli 2022 moet ook in gemeenschappelijke regelingen opgenomen worden op welke wijze 
inlichtingen door het bestuur van een gemeenschappelijke regeling worden verstrekt aan de raden van 
gemeenten. Dit is bepaald in artikel 17 van de gewijzigde Wgr. In een gemeenschappelijke regeling 
wordt daarom opgenomen op welke manier (keuzemogelijkheid) dit gebeurt. 

8.2.4. Gemeenschappelijke adviescommissie 

Bij elke gemeenschappelijke regeling waarbij een openbaar lichaam is ingesteld, bestaat de 
mogelijkheid om een gemeenschappelijke adviescommissie in te stellen. Deze commissie heeft geen 
bevoegdheid tot het nemen van besluiten, maar geeft advies over besluiten die het bestuur aan de 
commissie voor legt. In de gemeenschappelijke adviescommissie nemen raden plaats uit de 
gemeenten waarvan bestuursorganen deelnemen aan de gemeenschappelijke regeling. De 
gemeenschappelijke adviescommissie is een verbinding tussen de raden en het bestuur omdat de 
besluitvorming van het bestuur van de gemeenschappelijke regeling vanuit de verschillende raden 
rechtstreeks kan worden beïnvloed. Daarnaast kan een gemeenschappelijke adviescommissie 
worden ingezet om zienswijzen van raden over bepaalde bestuursbesluiten voor te bereiden. 

Als alle raden unaniem verzoeken om het instellen ervan dan is het algemeen bestuur van het 
openbaar lichaam zelfs verplicht tot het instellen van een gemeenschappelijke adviescommissie. In 
andere gevallen is het een keuze om hiervan gebruik te maken. 

8.2.5. Evaluatie van een gemeenschappelijke regeling 

Een gemeenschappelijke regeling moet bepalingen omtrent de evaluatie van de regeling bevatten. Uit 
de wetsgeschiedenis van de wijziging volgt dat verplicht is om in elke regeling iets op te nemen over 
evaluatie maar dat dit ook betekent dat mag worden opgenomen dat er geen evaluatie plaats zal 
vinden. Wordt er niet geëvalueerd dan wordt dat opgenomen in de gemeenschappelijke regeling en 
hoeven er geen verdere keuzes gemaakt te worden. Wordt ervoor gekozen om wel te evalueren dan is 
het ook goed om na te denken over de frequentie en de termijn van de evaluatie en over de vraag of 
vastgelegd moet worden waarover de evaluatie in ieder geval dient te gaan. 

8.2.6. Voorwaarden en gevolgen uittreding uit een GR 

Alhoewel de verplichting al bestond om in alle GR-en (voor onbepaalde tijd) bepalingen op te nemen 
over de wijze waarop deelnemers kunnen uittreden, is het sinds de wetswijziging van 1 juli 2022 
verplicht om deze bepalingen uit te breiden. Uit de bepaling moet in ieder geval duidelijk worden welke 
gevolgen uittreding heeft voor het vermogen van de rechtspersoon en voor het vermogen van de 
gemeenten waarvan de bestuursorganen deelnemen in de gemeenschappelijke regeling. Per regeling 
moet daarom worden opgenomen op welke wijze (qua proces en qua inhoud) wordt bepaald wat de 
gevolgen van de uittreding zijn en op welke manier het vermogen van de deelnemers wordt beïnvloed. 

 
6 Dit wijkt af van de memorie van toelichting op de wetswijziging van de Wgr en is het resultaat van een 
(aangenomen) amendement van Bromet. 
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9. Overzichten samenwerkingsverbanden Rivierenland 

In dit hoofdstuk is schematisch en overzichtelijk weergegeven: 

- Een overzicht van de samenwerkingsverbanden in de regio Rivierenland waarvan de 
gemeenschappelijke regelingen worden getoetst aan de wijziging van de Wgr (paragraaf 8.1). 

- Een overzicht van de deelnemers in die samenwerkingsverbanden, zowel binnen als buiten de 
regio Rivierenland (paragraaf 8.2). 

- Een quickscan van de samenwerkingsverbanden qua rechtsvorm, type regeling, bevoegdheden en 
of ze beleidsarm dan wel beleidsrijk zijn. Deze zijn gebruikt voor het vervolg van de quickscan om 
inzichtelijk te hebben in hoeverre een (her)beoordeling van de gemeenschappelijk regeling op 
basis van de nieuw instrumenten in de Wgr nodig is (paragraaf 8.3). 

9.1. Overzicht samenwerkingsverbanden op basis van de Wgr in de regio Rivierenland 

Samenwerkingsverband Afkorting Opgave 

Afvalverwerking Rivierenland AVRI Afvalverwijdering en -verwerking 

Bedrijfsvoeringseenheid 
Bommelerwaard 

BEVB Uitvoering bedrijfsvoeringstaken 

Belastingsamenwerking 
Rivierenland 

BSR Heffen en invorderen belastingen 

Bedrijfsvoeringsorganisatie 
West-Betuwe 

BWB Bedrijfsvoeringstaken deelnemende gemeenten 

Gemeentelijke 
Gezondheidsdienst Gelderland-
Zuid 

GGD Openbare gezondheidszorg 

Omgevingsdienst Rivierenland ODR Vergunningverlening, toezicht en handhaving 
omgevingsrecht 

Regio Rivierenland RR Overleg en afstemming meerdere beleidsgebieden 

Regionale Archief Rivierenland RAR Zorg, beheer en toezicht archiefbescheiden 

Uitvoeringsorganisatie 
Breedbandnetwerk Rivierenland 

UBR Aanleg, onderhoud en beheer breedbandnetwerk 

Veiligheidsregio Gelderland-
Zuid 

VRGZ Brandweerzorg, DHOR, Rampenbestrijding en 
crisisbeheersing, Ambulancezorg, 
Meldkamerfunctie, Sociale veiligheid 

Werkzaak Rivierenland Werkzaak Arbeidsparticipatie en uitkeringen levensonderhoud 

Overige samenwerkingsverbanden 

Samenwerkingsverband Afkorting Opgave 

Industrieschap Medel ISM Ontwikkelen en realiseren van de bedrijventerreinen 
Medel, bestaande uit Medel 1 en Medel Afronding.  

Natuur- en Recreatieschap 
Lingegebied 

NRSL In stand houden, verbeteren en uitbreiden van 
openbare recreatief toeristische infrastructuur in het 
werkgebied, met bescherming van het 
landschappelijk karakter van het gebied. 

Recreatieschap Nederrijn, Lek 
en Waal 

RSNLW In stand houden, verbeteren en uitbreiden van 
openbare recreatief toeristische infrastructuur in het 
werkgebied, met bescherming van het 
landschappelijk karakter van het gebied. 
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9.2. Overzicht deelnemers samenwerkingsverbanden op basis van de Wgr in de regio Rivierenland 

 AVRI BVEB BSR BWB GGD ODR RR RAR UBR VRGZ Werkzaak 

Deelnemers in de regio Rivierenland 

Buren 
 

   
    

 
  

Culemborg 
 

 
         

Maasdriel 
   

 
       

Neder-Betuwe 
 

   
       

Tiel 
 

 
         

West Betuwe 
 

 
         

West Maas en Waal 
 

 
 

 
   

 
   

Zaltbommel 
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 AVRI BVEB BSR BWB GGD ODR RR RAR UBR VRGZ Werkzaak 

Deelnemers buiten de regio Rivierenland 

AVRI   
 

        

Berg en Dal     
 

    
 

 

Beuningen     
 

    
 

 

Druten     
 

    
 

 

Heumen     
 

    
 

 

IJsselstein   
 

        

Montfoort   
 

        

Nijmegen     
 

    
 

 

Waterschap 
Rivierenland 

  
 

        

Wijchen     
 

    
 

 

Wijk bij Duurstede   
 

        

Provincie Gelderland      
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9.3. Quickscan samenwerkingsverbanden op basis van de gewijzigde Wgr 

 AVRI BVEB BSR BWB GGD ODR RR RAR UBR VRGZ Werkzaak 

Algemene informatie 

Type 
samen-
werkings-
verband* 

OL BVO OL BVO OL OL OL OL OL OL OL 

Type-
regeling 

Gemengde 
regeling 

College-
regeling 

Gemengde 
regeling 
(colleges, 
bestuur 
waterschap, 
GR AVRI) 

College-
regeling 

College- 
regeling 

Gemengde 
regeling 
(gemeente/ 
provincie) 

College- of 
gemengde 
regeling* 

College-
regeling 

College-
regeling 

College-
regeling 

College-
regeling 

Bevoegd-
heden 

Delegatie Mandaat Delegatie Mandaat Delegatie/
Mandaat 

Mandaat Delegatie/ Delegatie 

 

Mandaat Delegatie/
Mandaat 

Delegatie 

Beleidsarm/
beleidsrijk 

Beleidsrijk Beleidsarm Beleidsarm Beleidsarm Beleidsrijk Beleidsarm Beleidsrijk Beleidsrijk Beleidsarm Beleidsrijk Beleidsrijk 

Toelichting:  

OL Openbaar Lichaam 

BVO Bedrijfsvoeringsorganisatie 

Mandaat Bevoegdheden worden uitgeoefend namens de deelnemende bestuursorganen  

Delegatie Bevoegdheden zijn door de deelnemende bestuursorganen overgedragen 

Beleidsarm Bedrijfsvoeringstaken/ondersteunende processen/uitvoeringstaken ter uitvoering van door deelnemers GR vastgesteld beleid 

Beleidsrijk 

* 

Het samenwerkingsverband bepaalt het beleid 

Aanhef van de regeling geeft een collegeregeling weer, de tekst een gemengde regeling 
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 AVRI BVEB BSR BWB GGD ODR RR RAR UBR VRGZ Werkzaak 

Gewijzigde/nieuwe instrumenten: wettelijk bepaald  
Zienswijze van raden 
over ontwerpregeling, 

wijziging regeling, toe- 
en uittreding en 

opheffing als raden 
geen deelnemer zijn aan 

de GR 

           

  Reactie van (dagelijks) 
bestuur op zienswijze 

begroting  

           

Aanpassing termijnen in 
de begrotingscyclus 

           

Gezamenlijke enquête 
naar gevoerde bestuur 

als raden geen 
deelnemer zijn 

           

Uitbreiding van de 
bevoegdheid van de 

rekenkamer tot bestuur 
van het 

samenwerkingsverband 

           

Gewijzigde/nieuwe instrumenten: keuzes 
Zienswijze over 

specifieke besluiten van 
het bestuur 

           

Participatie van 
inwoners en 

belanghebbenden  

           

Actieve informatieplicht 
door bestuur 

           

Gemeenschappelijke 
adviescommissie*  
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Evaluatie van de GR            
Voorwaarden en 

gevolgen van uittreding, 
waaronder de gevolgen 

van de rechtspersoon en 
voor het vermogen van 
de gemeenten waarvan 

bestuursorganen 
deelnemen. 

           

* nieuw opgenomen in de Wet gemeenschappelijke regelingen, is niet noodzakelijk om in de GR op te nemen. 

 

Toelichting  

 
Nieuw artikel: wettelijk verplichte wijziging, die afweging vraagt (zienswijzen bestuursbesluiten, evaluatie, burgerparticipatie, gemeenschappelijke 
adviescommissie) 

 
Bestaand(e) artikel(en): vraagt vanwege de wijziging om hernieuwde afweging (uittreding, evaluatie, zienswijzen bestuursbesluiten, actieve 
informatieplicht) 

 
Geregeld in de Wet gemeenschappelijke regelingen of betreft een kleine wijziging zonder afweging GR (zienswijze ontwerp/ wijziging/ 
uittreding/toetreding, termijnen begrotingscyclus zijn óf helemaal niet opgenomen óf kunnen worden gewijzigd in de GR)  

 
Wettelijk niet mogelijk te regelen in de GR  

 
Geregeld in de Wet gemeenschappelijke regelingen en behoeft niet geregeld te worden in de GR 
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1. Opdrachtbeschrijving. 
 
1.1. Aanleiding en achtergrond van het project. 

 

Met ingang van 1 juli 2022 is de Wet van 15 december 2021 tot wijziging van de Wet 
gemeenschappelijke regelingen en enige andere wetten in verband met het versterken van de 

democratische legitimatie van gemeenschappelijke regeling (hierna : de Wijzigingswet) in werking 
getreden. De Wijzigingswet is er op gericht om de democratische legitimiteit van gemeenschappelijke 

regelingen te versterken. 

 
Om de maatschappelijke opgaven waar lokale overheden zich voor gesteld zien te kunnen realiseren 

en de bestuurlijke slagkracht te vergroten, werken overheden steeds meer en intensiever met elkaar 
samen. Dat gebeurt op verschillende niveaus en op verschillende manieren, onder andere via 

gemeenschappelijke regelingen, waarbij bevoegdheden van het lokale bestuur worden overgedragen 
aan (het bestuur van) een regionaal, interbestuurlijk samenwerkingsverband. De legitimatie van deze 

gemeenschappelijke regelingen is gebaseerd op het beginsel van “verlengd lokaal bestuur”, wat 

betekent dat het bestuur van het samenwerkingsverband geen eigen democratische legitimatie heeft 
en de politieke controle op het door het samenwerkingsverband gevoerde bestuur uiteindelijk berust 

bij de betrokken deelnemers. Hoe dat in de praktijk precies uitpakt hangt af van de bestuursorganen 
die samenwerken en de gekozen vorm. De meest voorkomende constructie is die waarin colleges met 

elkaar samenwerken in een openbaar lichaam. Gemeenteraden zijn zelf geen partij in dit soort 

samenwerkingsverbanden. Dat is op zichzelf logisch, omdat zij op gemeentelijk niveau ook niet gaan 
over de uitvoering van collegetaken. Wel kunnen raden daar via kaderstelling en controle op sturen. 

Ook kan een raad een mandaat meegeven aan een wethouder die naar een vergadering van het 
algemeen bestuur van een openbaar lichaam gaat. Kaders die raden stellen moeten in principe ook 

door een gemeenschappelijke regeling gevolgd worden bij de uitoefening van overgedragen 
bevoegdheden. De controle of dat goed gebeurt is voor raden wel lastiger vorm te geven en het 

bijsturen zo mogelijk nog lastiger, vanwege de besluitvorming op afstand. Het aangaan van een 

gemeenschappelijke regeling door colleges zal betekenen dat op deze vlakken de invloed van de raad 
minder wordt. Zo wordt de controle beperkt tot de inbreng van de eigen vertegenwoordiger. Maar de 

rol van de raad moet nog wel aanwezig zijn om van verlengd lokaal bestuur te kunnen spreken. 
Daarmee is de legitimatie van gemeenschappelijke regelingen direct gekoppeld aan de mogelijkheden 

die de raden hebben tot het uitoefenen van controle en het stellen van kaders bij 

samenwerkingsverbanden waaraan de gemeente deelneemt. Het is daarmee van belang dat 
gemeenteraden voldoende mogelijkheden en informatie hebben om deze rol bij gemeenschappelijke 

regelingen goed in te kunnen vullen. Deze rol kan op dit moment onvoldoende worden waargemaakt. 
Gemeenteraden en raadsleden ervaren een te grote afstand tot gemeenschappelijke regelingen, zo is 

gebleken uit verschillende onderzoeken. Het verlengd lokaal bestuur en daarmee de democratische 

legitimatie van gemeenschappelijke regelingen is onder druk komen te staan.  
 

In het Rijk van Nijmegen is een beweging op gang gekomen om de samenwerking in deze regio te 
versterken. Zowel op ambtelijke als bestuurlijk niveau is het afgelopen jaar stil gestaan bij de 3 

kernvragen: Waarom werken wij samen?, Op welke thema’s werken wij samen? en Hoe werken wij 
samen? Bestuurlijk heeft dat in maart 2022 geresulteerd in een Overdrachtsdocument voor de nieuw 

te vormen colleges en raden, waarnaar wordt verwezen. In essentie bevat het Overdrachtsdocument 

een samenvatting van de huidige situatie en een handreiking om straks het goede gesprek met elkaar 
te gaan voeren om de samenwerking verder te brengen.  

 
Ambtelijk ligt er een opdrachtformulering vanuit de Kring van gemeentesecretarissen richting de regio-

coördinatoren van het Rijk van Nijmegen. De hoofdtaken / hoofddoelen van deze opdracht zijn als 

volgt geformuleerd: 
1. Ontwikkelen van een strategische agenda voor de gemeentelijke samenwerking in het Rijk 

van Nijmegen; 
2. Verbeteren van het samenspel tussen gemeenten en de gemeenschappelijke regelingen in 

het Rijk van Nijmegen (als geheel) en de andere vormen en schalen van regionale 
samenwerkingen.  
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De Wijzigingswet zorgt ervoor dat er wettelijke gezien meer mogelijkheden zijn voor 

gemeenteraden om hun rol te vervullen. Ook geeft de invoering van deze Wijzigingswet de 
kans om het samenspel tussen gemeente en de Gemeenschappelijke regelingen in het Rijk 

van Nijmegen (als geheel) te verbeteren.   
 

1.2. Opdrachtgevers. 

Kring van gemeentesecretarissen Rijk van Nijmegen en Kring van griffiers van het Rijk van 
Nijmegen. 

 
1.3. Doel van het project. 

Het implementeren van de Wijzigingswet op een wijze die past bij de manier waarop wij in het 
Rijk van Nijmegen met elkaar samenwerken en die is afgestemd op het doel van de 

betreffende gemeenschappelijke regeling.  

 
Stakeholders van het project zijn: 

• Gemeenteraden 

• Colleges van B&W 

• (besturen van) gemeenschappelijke regelingen 

 
1.4. Beoogd resultaat. 

• Alle betrokken partijen informeren over de Wijzigingswet; 

• Een gedragen implementatie van de Wijzigingswet bij alle betrokken partijen, waarbij 

hetgeen wordt opgetuigd ook effectief is voor de samenwerking (less is more). 

 
1.5. Financiële aspecten. 

Op dit moment is het nog moeilijk in te schatten wat de tijdsbesteding voor dit project is. Als 
de opdracht straks nader wordt uitgewerkt zal ook de tijdsinvestering worden meegenomen. 

 
1.6. Grenzen van de opdracht 

De Wijzigingswet ziet op samenwerkingen die vallen onder de Wet gemeenschappelijke 

regelingen. Dit zijn: een openbaar lichaam (artikel 8, eerste lid), een gemeenschappelijk 
orgaan (artikel 8, tweede lid), een bedrijfsvoeringsorganisatie (artikel 8, derde lid) en een 

centrumconstructie (artikel 8, vierde lid). 
 

Voor het Rijk van Nijmegen vallen hieronder de volgende gemeenschappelijke regelingen: 

• Veiligheidsregio 

• GGD 

• MGR: WerkBedrijf, ICT en platformfunctie 

• ODRN 

• Groene Metropoolregio 

• BVO DRAN 

• MARN 

• TVAN (voorheen RBT KAN) 

• Park Lingezegen 

• Basisregeling Regio Nijmegen (niet meer actief en moet worden ingetrokken) 
 

Centrumregelingen, zoals het IBO en Munitax vallen ook onder de Wet gemeenschappelijke 

regelingen maar kennen geen ‘eigen’ Bestuur. Bezien zal worden welke wijzigingen er ook 
voor centrumregelingen gelden.  

 
1.7. Risico’s. 

• De Wijzigingswet biedt mogelijkheden om de gemeenteraad eerder en vaker mee te 

nemen in de besluitvorming van een gemeenschappelijke regeling. Dit vergroot de 

democratische legitimiteit. Tegelijkertijd kan de implementatie van deze wet ervoor 
zorgen dat er lange, stroperige besluitvormingsprocedures worden opgesteld. Het is 

derhalve raadzaam om per gemeenschappelijke regeling goed af te wegen wat 
wenselijk en effectief is. 
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• Het streven om in de regio gezamenlijk op te trekken bij de invoering van de 

Wijzigingswet en het gegeven dat een regeling niet kan worden gewijzigd zonder dat 

alle deelnemers hierover een besluit nemen, kan leiden tot een stroperig proces. 
 

 
1.8. Raakvlakken met andere projecten 

• Dit project maakt onderdeel uit van de strategische agenda Rijk van Nijmegen (zie 

hiervoor bij Aanleiding en achtergrond); 

• Dit project heeft raakvlak met het project ‘Verbinding, verdieping, vaardigheden: 
gemeenschappelijke regelingen.” van oktober 2018 van de Kring van Griffiers. Op dit 

moment werken zij aan een actualisatie van dit projectplan.  

• Dit projectplan kan dienen als input voor het inwerkprogramma van de nieuwe 

colleges en gemeenteraden. 

• Bij de wijziging van de verschillende gemeenschappelijke regelingen a.g.v. de 
Wijzigingswet kunnen ook andere wijzigingen die wenselijk zijn worden meegenomen. 
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2. Projectaanpak. 
 

2.1. Aanpak. 

De Wijzigingswet houdt 11 wijzigingen in. In bijlage 1 bij dit projectplan zijn de wijzigingen nader 

toegelicht. Het betreft onderstaande 11 wijzigingen waarvan een enkeling direct op 1 juli 2022 
inwerking treedt maar waarvan de meeste wijzigingen een implementatietermijn hebben van 2 jaar. 

Ook zijn sommige wijzigingen facultatief en hoeft niet altijd de gemeenschappelijke regeling zelf te 
worden aangepast. 

 

De aanpak ziet er als volgt uit: 
1. Opstellen van een beslisboom (Projectgroep) 

2. Bestaande regelingen toetsen aan de beslisboom en per regeling een advies opstellen (Projectgroep 
met beleidsadviseurs). Belangrijk is om als uitgangspunt het doel van de regeling te nemen, zodat de 

aanbevelingen proportioneel en effectief zijn. 
3. Input ophalen bij de colleges en gemeenteraden (Stuurgroep/Kring van griffiers). 

4. Advies voorleggen aan het bestuur van de gemeenschappelijke regeling voor een zienswijze 

(Stuurgroep). 
5. Input van bestuur gemeenschappelijke regeling en gemeenteraden verwerken in een voorstel tot 

wijzigingen van de gemeenschappelijke regeling (per regeling). 
 

Wijzigingen 

 

Wijziging Ingangsdatum Verplicht/facultatief Wijziging regeling 

1. Zienswijze bij het 
treffen of wijzigingen 
van een 
gemeenschappelijke 
regeling 

1 juli 2022 Verplicht voorleggen 
aan de raad 

nee 

2. Zienswijzeprocedure 
bij besluiten van het 
AB 

Uiterlijk 1 juli 2024 Verplicht om daar 
afspraken over te 
maken 

ja 

3. Participatie Uiterlijk 1 juli 2024 Verplicht om daar 
afspraken over te 
maken  

ja 

4. Regionale 
gemeenschappelijke 
adviescommissie 

Uiterlijk 1 juli 2024 Facultatief Als hiervoor gekozen 
dan: ja 

5. Actieve 
informatieplicht 

Uiterlijk 1 juli 2024 Verplicht om daar 
afspraken over te 
maken 

ja 

6. Recht van 
onderzoek 

1 juli 2022 Facultatief nee 

7. Mogelijkheid van 
onderzoek door lokale 
rekenkamers 

1 juli 2022  Facultatief nee 

8. Evaluatie Uiterlijk 1 juli 2024 Verplicht ja 

9. Veranderingen in de 
begrotingscyclus 

1 juli 2022 Verplicht  nee 

10. Regels gevolgen 
uittreding 

Uiterlijk 1 juli 2024 Verplicht ja 

11. Secretaris als AB lid Mogelijkheid vervalt 
per 1 juli 2022 

Verplicht Nvt, hebben wij niet 
in onze regio. 

 



7 

 

 
2.2. Fasering van het project. 
Zoals hiervoor al is aangegeven, is er een implementatietijd van 2 jaar. Dit klinkt heel ruim, maar dat 

is het niet. Grofweg kun je de implementatie in 3 fases indelen: 
1. Inzichtelijk maken van de keuzes per gemeenschappelijke regeling (tweede helft 2022) 

2. Keuzes voorleggen aan de colleges en gemeenteraden (voorjaar 2023) en ophalen wensen 

bestuurders 
3. Wijzigen van de gemeenschappelijke regelingen (tweede helft 2023. eerste helft 2024) 

 

3. Projectorganisatie. 
 

3.1. Organisatiestructuur. 
 

Stuurgroep 
Deelnemers: 

• Vertegenwoordigers van de Kring van griffiers: Sandra Ruta (Nijmegen) en Linda Berendsen 

(Wijchen) 

• Vertegenwoordigers van de Kring van gemeentesecretarissen: Boy Janssen (Druten) en Ward 

Mariman (Mook en Middelaar) 

• Secretaris: Britt van den Akker  
 

Taken/rol: 

• Stelt de documenten vast die naar de diverse besturen gaan (besturen gemeenschappelijke 
regelingen, gemeenteraden, colleges);  

• Stemt periodiek af met de Kring van griffiers (ook Rivierenland en Gelderland Midden), 

respectievelijk de Kring van gemeentesecretarissen; 

• Stemt, in het geval dit aan de orde is, af met bestuurders; 

• Draagt zorg voor de noodzakelijke inzet van medewerkers (en middelen); 

• Bewaakt de planning. 
 

Projectgroep 

Deelnemers: 

• Sandra Ruta, griffier gemeente Nijmegen 

• Suzanne Vloet, strategisch juridisch adviseur gemeente Nijmegen 

• Pieter van Diemen, strategisch juridisch adviseur gemeente Nijmegen 

• Luc Berben, bestuursadviseur gemeente Mook en Middelaar 

• Natalia Ricardo, fiscaal jurist gemeente Nijmegen 

• Britt van den Akker, juridisch adviseur gemeente Heumen, projectleider 
 

Taken/rol: 

• Ontwerpt een beslisboom en toetst de gemeenschappelijke regelingen hieraan; 

• Stelt, samen met een inhoudelijk beleidsadviseur, een advies op per gemeenschappelijke 
regeling. Zie voor de teams, bijlage 2; 

• Stemt op ambtelijk niveau af met de gemeenschappelijke regelingen en regiocollega’s (de 

accounthouders per GR per gemeenten én de regiojuristen); 

• Faciliteert bij de consultatieronden bij de raden (colleges?) en de besturen van de 

gemeenschappelijke regelingen; 

• Doet voorstellen aan de stuurgroep; 

• Stroomlijnt het proces van de concept wijzigingsbesluiten en concept raadsvoorstellen op en 
stemt deze af met regiocollega’s; 

• Bewaakt de planning. 

 
NB. Per gemeenschappelijke regeling wordt door de projectgroep een ‘team’ gemaakt om het advies 

n.a.v. de toets op te stelen. In bijlage 2 is een overzicht van de personen per regeling. 
 

 

3.2. Participatie en communicatie. 
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• Vóór het zomerreces zal de stuurgroep een brief sturen naar de besturen van de 

gemeenschappelijke regelingen om hen te informeren over deze aanpak; 

• De projectgroep legt contact met de bestuursadviseurs van de gemeenschappelijke 

regelingen. 
 

3.3. Besluitvormingsproces 

• Tzt heeft een aantal wijzigingen tot gevolg dat regelingen moeten worden aangepast. Dit 
besluitvormingstraject zal via de collega’s en de raden lopen. Van belang is dat alle 

deelnemers dezelfde tekst van het wijzigingsbesluit vaststellen.  

• Een aantal wijzigingen kan tot gevolg hebben dat werkafspraken worden aangepast. En dat 
bepaalde documenten hierop worden geactualiseerd. Dit leidt mogelijk tot besluiten in AB’s 

(zoals een informatieprotocol).  

 
3.4. Planning 

 

Bijlage 3 Tijdsplanning 
  

 2022 2023 2024 

 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 

Inzichtelijk maken keuzes         

Opstellen beslisboom door 
projectteam 

        

Uitwerking per regeling door subteam         

Ambtelijke afstemming met 
regelingen en accounthouders 

        

         

         

Wensen ophalen bij stakeholders          

sessie met raadsleden uit de regio         

sessie met bestuurders uit de regio         

Evt tweede sessie met raadsleden uit 
de regio 

        

Evt tweede sessie met bestuurders 
uit de regio 

        

Afstemming met accounthouders 
gemeenten 

        

         

         

Wijzigen regelingen         

Besluit AB om wijzigingsbesluit toe te 
zenden aan de deelnemers 

        

Vaststellen raadsbesluit door college         

Besluit raden om zienswijze in te 
brengen op het ontwerp van het 
wijzigingsbesluit 

        

Vaststellen raadsbesluit door college         

Besluit tot geven van toestemming 
door raden 

        

Besluit tot vaststelling van het 
wijzigingsbesluit door colleges 
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4. Begroting 
 

Reguliere uren ??? 

 
 

 
Akkoord Kring van gemeentesecretarissen op:     (datum) 

Akkoord Kring van griffiers op:    (datum) 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

Bijlagen: 
1. Memo met toelichting op de wijzingen 

2. Overzicht Teams per regeling 



Geluidhinder in
Gelderland & Overijssel



De nieuwe Omgevingswet dient als een 'call to action' om
aan een gezonde leefomgeving te werken. In de landelijke
nota gezondheidsbeleid 2020-2024 'Gezondheid Breed op
de Agenda' wordt de gezonde leefomgeving ook als een

van de speerpunten genoemd (1). De belangrijkste doelen
van de nieuwe Omgevingswet zijn het bereiken, benutten

en in stand houden van een veilige en gezonde fysieke
leefomgeving, door middel van een goede

omgevingskwaliteit voor inwoners en het doelmatig
beheren, gebruiken en ontwikkelen van de fysieke
leefomgeving ter vervulling van maatschappelijke

behoeften (2,3). 
 

De omgeving waarin mensen wonen, werken en recreëren,
heeft invloed op hun gezondheid. Naast fysieke en sociale

aspecten, spelen milieufactoren (zoals
geurhinder, geluidhinder en luchtverontreiniging) ook een

belangrijke rol in de leefomgeving.

Geluid is een van de factoren die een belangrijke rolt speelt in de
kwaliteit van de leefomgeving. Naast dat geluid kan leiden tot genot,

leidt geluid ook direct en indirect tot hinder en
gezondheidsklachten (4). Direct kan geluid invloed hebben op

lichaam en geest. Indirect kan geluid leiden tot effecten wanneer het
geluid als ongewenst wordt beoordeeld. Geluidhinder wordt

beïnvloed door akoestische factoren, zoals geluidniveau in
decibels, en non-akoestische factoren, zoals de vermijdbaarheid en

voorspelbaarheid van geluid (5). Geluid kan nadelige effecten op
iemands gezondheid hebben. Zo kan men last hebben van

slaapverstoring, verstoring van prestatie, verstoring van concentratie,
hinder, stress, (psycho-)somatische reacties (zoals een verhoogde

bloeddruk en toename in stresshormonen), en cardiovasculaire en
psychische aandoeningen (4). Hierbij speelt de individuele
beoordeling van het geluid ook een rol in het ervaren van

gezondheidsklachten. Ook als mensen geen hinder ervaren van
geluid kunnen zij gezondheidsklachten ervaren van geluid

(5). Geluid(hinder) kan de ervaren kwaliteit van de leefomgeving
nadelig beïnvloeden.

 
De Gelderse en Overijsselse GGD'en hebben onderzocht of, hoeveel

en waarvan inwoners geluidhinder ervaren. De mate van ervaren
geluidhinder is uitgevraagd in de Gezondheidsmonitor Volwassenen

& Ouderen 2020.
  

In deze rapportage worden de belangrijkste resultaten
beschreven. Middels deze rapportage willen wij beleidsmakers

stimuleren om ambities te formuleren op het gebied van
geluidhinder om zo de kwaliteit van de leefomgeving en de

gezondheid van inwoners te verbeteren.

GELUIDHINDER

https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2020/02/29/gezondheid-breed-op-de-agenda
https://iplo.nl/regelgeving/omgevingswet/
https://www.loketgezondleven.nl/leefomgeving
https://www.rivm.nl/ggd-richtlijn-mmk-omgevingsgeluid/gezondheidseffecten-geluid/werkingsmechanisme-geluid-gezondheid
https://www.rivm.nl/ggd-richtlijn-mmk-omgevingsgeluid/gezondheidseffecten-geluid/geluidhinder
https://www.rivm.nl/ggd-richtlijn-mmk-omgevingsgeluid/gezondheidseffecten-geluid/werkingsmechanisme-geluid-gezondheid
https://www.rivm.nl/ggd-richtlijn-mmk-omgevingsgeluid/gezondheidseffecten-geluid/geluidhinder
https://www.monitorgezondheid.nl/gezondheidsmonitor-volwassenen-en-ouderen


In de regio Oost-Nederland (2020) ervaart ongeveer de helft van de
volwassenen (18+ jaar) matige of ernstige geluidhinder* van één of
meerdere bronnen.
 
De meeste geluidhinder wordt ervaren van brommers/scooters
(34%). Daarna volgen verkeer op wegen waar je niet harder mag dan
50 km/uur (27%), buren (22%), verkeer op wegen waar je harder mag
dan 50 km/uur (20%), vliegverkeer (13%), treinverkeer (7%),
bedrijven/industrie (7%) en tot slot windturbines/windmolens (2%).

GELUIDHINDER IN REGIO OOST

* Respondenten zijn gevraagd naar de ervaren geluidhinder van verschillende geluidbronnen in de afgelopen 12 maanden wanneer zij thuis waren, op een score van 0 'niet gehinderd' tot 10
'extreem gehinderd', en 'niet hoorbaar' (n.v.t.). Een score van 3-7 geeft 'matige' geluidhinder aan en een score van 8-10 'ernstige' geluidhinder.
** De geluidbron windturbines/windmolens is in 2016 niet uitgevraagd. Niet alle GGD'en in regio Oost hebben informatie over de ervaren geluidhinder van 65-plussers uit 2016. Daarom wordt enkel
de informatie over 18 tot en met 64-jarigen weergegeven. Daarnaast wordt uitgegaan van significantie bij p<0,05 voor het verschil tussen 2016 en 2020.
*** Ondanks dat er minder is gevlogen door de coronaperiode is de geluidhinder door vliegverkeer significant toegenomen. Verklaringen hiervoor kunnen zijn: het weer op gang komen van
vliegverkeer na een relatief stille periode, onregelmatig vliegen, de vraagstelling over de afgelopen 12 maanden en het meer thuis zijn of werken als gevolg van corona. 

Vergelijking met 2016

In vergelijking met 2016** is te zien dat de ervaren geluidhinder van
18 tot en met 64-jarigen in de regio Oost-Nederland: 

door brommers/scooters, buren, verkeer op wegen waar je (niet)
harder mag dan 50 km/uur en vliegverkeer*** is toegenomen 
door treinverkeer licht is gedaald
door bedrijven/industrie niet is veranderd

 
Een kanttekening is dat we de cijfers uit 2020 niet los kunnen zien
van de impact van de coronaperiode. Door de coronaperiode waren
mensen onder andere namelijk meer thuis, waardoor de
hinderbeleving kan zijn beïnvloed. De nieuwe cijfers van 2022
kunnen meer inzicht geven in de trends.

https://ggdghor.nl/wp-content/uploads/2022/07/Rapport_belevingsonderzoek_geluidhinder_en_slaapverstoring_2020-1.pdf


In de regio Oost-Nederland ervaart ongeveer een derde van de
volwassenen (18+ jaar) matige of ernstige slaapverstoring* van één of
meerdere geluidbronnen.
 
De meeste slaapverstoring wordt ervaren van brommers/scooters
(15%). Daarna volgen verkeer op wegen waar je niet harder mag dan 50
km/uur (12%), buren (11%), verkeer op wegen waar je harder mag dan
50 km/uur (8%), vliegverkeer (4%), treinverkeer (3%), bedrijven/industrie
(3%) en tot slot windturbines/windmolens (1%).

SLAAPVERSTORING

* Respondenten zijn gevraagd naar de ervaren slaapverstoring van verschillende
geluidbronnen in de afgelopen 12 maanden wanneer zij thuis waren, op een score van 0 'niet
gehinderd' tot 10 'extreem gehinderd', en 'niet hoorbaar' (n.v.t.). Een score van 3-7 geeft
'matige' slaapverstoring aan en een score van 8-10 'ernstige' slaapverstoring.

Onder de volwassenen die aan hebben gegeven dat zij matige of
ernstige geluidhinder van een geluidbron ervaren, is gekeken of zij van
deze geluidbron ook matige of ernstige slaapverstoring ervaren.
 
De hoogste samenhang is te zien bij buren. 51% van de volwassenen die
matige of ernstige geluidhinder van buren ervaart, ervaart van deze
geluidhinder matige of ernstige slaapverstoring. Na buren (51%) volgen
brommers/scooters (47%), windturbines/windmolens (44%), verkeer op
wegen waar je niet harder mag dan 50 km/uur (40%), bedrijven/industrie
(40%), treinverkeer (39%), verkeer op wegen waar je harder mag dan 50
km/uur (35%) en vliegverkeer (28%). 



BRONNEN VAN GELUIDHINDER*

Brommers/scooters

In Gelderland ervaart men vaker geluidhinder van
brommers/scooters dan in Overijssel. Daarnaast valt op dat er
voornamelijk hinder wordt ervaren in (de omgeving
van) stedelijke gemeenten, zoals Arnhem, Nijmegen, Zwolle,
Deventer en Enschede. De meeste geluidhinder wordt
ervaren in de gemeente Arnhem (49%). In de Achterhoek en
in een groot gedeelte van Overijssel wordt minder vaak
geluidhinder door brommers/scooters ervaren. 

Wegverkeer <50 km/uur

Met name inwoners van stedelijke gebieden
ervaren geluidhinder van verkeer op wegen waar je niet
harder mag dan 50 km/uur. Inwoners in en rondom de
gemeente Arnhem (37%) ervaren hiervan het vaakst
geluidhinder. In de Achterhoek en in een groot gedeelte van
Overijssel ervaart men minder vaak geluidhinder door dit
wegverkeer.

* Per geluidbron wordt de gemiddeld ervaren geluidhinder in de gemeente weergegeven. De ervaren geluidhinder van een bron kan verschillen binnen de gemeente. Het RIVM beschikt over cijfers
van geluidhinder per wijk en buurt.

https://statline.rivm.nl/#/RIVM/nl/dataset/50090NED/table?dl=76713


BRONNEN VAN GELUIDHINDER*

Wegverkeer >50 km/uur

Inwoners in gemeenten waarin snelwegen lopen en in het
midden van Gelderland ervaren vaker geluidhinder door
verkeer op wegen waar men harder dan 50 km/uur mag
rijden. In de gemeente Borne (29%) ervaart men het vaakst
geluidhinder door dit wegverkeer. Andere gemeenten waar
vaak geluidhinder wordt ervaren zijn Neder-Betuwe en
Beuningen. In het noorden en het oosten van Gelderland, en
Overijssel wordt minder vaak geluidhinder ervaren. 

Buren

Inwoners in en rondom de gemeente Arnhem,
Wageningen, Nijmegen, Zwolle, Deventer en Enschede
ervaren vaker geluidhinder door buren. De inwoners van de
gemeente Wageningen ervaren het vaakst geluidhinder door
buren (44%). In de Achterhoek ervaart men minder vaak
geluidhinder door buren. In stedelijke gebieden zoals
bijvoorbeeld Arnhem en Nijmegen is er een hogere
bevolkingsdichtheid dan in de Achterhoek, waardoor de
ervaren geluidhinder hoger kan zijn in stedelijke gebieden. 

* Per geluidbron wordt de gemiddeld ervaren geluidhinder in de gemeente weergegeven. De ervaren geluidhinder van een bron kan verschillen binnen de gemeente. Het RIVM beschikt over cijfers
van geluidhinder per wijk en buurt.

https://www.clo.nl/onderwerpen/verstedelijking
https://statline.rivm.nl/#/RIVM/nl/dataset/50090NED/table?dl=76713


BRONNEN VAN GELUIDHINDER*

Treinverkeer

In gemeenten met treinverkeer wordt vaker geluidhinder van
treinverkeer ervaren. Inwoners uit de gemeente Borne
(23%) hebben in verhouding het vaakst aangeven
geluidhinder van treinverkeer te ervaren, gevolgd door de
gemeente Rheden (21%). In de Achterhoek en in een gedeelte
van Overijssel ervaart men minder vaak geluidhinder door
treinverkeer. 

Vliegverkeer

Inwoners uit gemeenten in het westen en zuiden van
Gelderland ervaren vaker geluidhinder van vliegverkeer. In de
gemeente Maasdriel (28%) ervaart men het vaakst
geluidhinder van vliegverkeer. In de Achterhoek en Twente
wordt minder vaak geluidhinder van vliegverkeer ervaren.

* Per geluidbron wordt de gemiddeld ervaren geluidhinder in de gemeente weergegeven. De ervaren geluidhinder van een bron kan verschillen binnen de gemeente. Het RIVM beschikt over cijfers
van geluidhinder per wijk en buurt.

https://statline.rivm.nl/#/RIVM/nl/dataset/50090NED/table?dl=76713


BRONNEN VAN GELUIDHINDER*

Windturbines/windmolens

In het noorden van Overijssel, en het zuidwesten en midden
van Gelderland ervaren inwoners vaker geluidhinder van
windturbines/windmolens. Over het algemeen wordt
er relatief weinig geluidhinder ervaren van
windturbines/windmolens in vergelijking met andere
geluidbronnen. Inwoners uit de gemeente West Betuwe
(5%) geven in verhouding het vaakst aan geluidhinder te
ervaren van windturbines/windmolens. 

Bedrijven/industrie

Met name in Gelderland wordt er vaker geluidhinder ervaren
door bedrijven/industrie. In de gemeente Maasdriel (12%)
wordt het vaakst geluidhinder door bedrijven/industrie
aangegeven. In Overijssel ervaart men minder vaak
geluidhinder dan in Gelderland. 

* Per geluidbron wordt de gemiddeld ervaren geluidhinder in de gemeente weergegeven. De ervaren geluidhinder van een bron kan verschillen binnen de gemeente. 



STEDELIJKHEID

De stedelijkheid* van de omgeving is sterk van
invloed op de mate van de ervaren
geluidhinder (5). 
 
Wanneer er wordt gekeken naar de bronnen
van geluidhinder, blijkt dat mensen in stedelijke
gebieden vaker geluidhinder** door
brommers/scooters, wegverkeer <50 km/uur,
buren en treinverkeer ervaren.
 
Mensen in niet stedelijke gebieden ervaren
daarentegen juist vaker geluidhinder** door
vliegverkeer en wegverkeer wat harder mag
dan 50 km/uur.  

HUUR- OF KOOPWONING

Naast stedelijkheid, speelt ook het wonen in een huur- of koopwoning*
een belangrijke rol bij ervaren geluidhinder.
 

Mensen wonend in een huurwoning ervaren vaker geluidhinder**
door brommers/scooters, wegverkeer <50 km/uur, buren, wegverkeer
>50 km/uur, treinverkeer, bedrijven/industrie en
windturbines/windmolens dan mensen wonend in een koopwoning.
Voornamelijk het verschil tussen huur- en koopwoningen valt op bij
de ervaren geluidhinder door buren
Het wonen in een huur- of koopwoning hangt niet samen*** met het
ervaren van geluidhinder door vliegverkeer. 

* Alleen GGD Gelderland-Midden, GGD Gelderland-Zuid en GGD IJsselland hebben een vraag
opgenomen over het wonen in een huur- of koopwoning in de regio Oost-Nederland.
** Significant verschil (p<0,05)
*** Geen significant verschil (p>0,05)

* De indeling van stedelijkheid is gebaseerd op de indeling van stedelijkheid van het CBS
** Significant verschil (p<0,05)

https://www.rivm.nl/ggd-richtlijn-mmk-omgevingsgeluid/gezondheidseffecten-geluid/geluidhinder


GGD ADVIES AAN GEMEENTEN

Dit onderzoek laat zien dat veel inwoners uit de regio Oost
Nederland geluidhinder ervaren van één of meerdere bronnen. Men
ervaart de meeste geluidhinder van wegverkeer: wegverkeer <50 en
>50 km/uur en brommers/scooters. Inzicht in de bronnen waarvan
inwoners geluidhinder ervaren, kan gemeenten helpen bij het
vormen van beleid en het nemen van maatregelen om zo de
kwaliteit van de leefomgeving en de gezondheid van inwoners te
verbeteren.
 
In de toekomst verwachten we meer gezondheidsproblemen door
geluid (6). Dat heeft onder meer te maken met groei van bevolking,
economie, mobiliteit en ontwikkelingen op het gebied van
technologie, ruimte en woningmarkt (7). Hierdoor komen woningen
en andere gevoelige bestemmingen steeds vaker dicht bij bronnen
van geluid te liggen, zoals een snelweg of industrie (6).
Gezondheidskundige effecten van geluid verdienen daarom
aandacht van beleidsmakers en overheden. GGD’en vragen hierbij
prioritaire aandacht voor het beperken van de blootstelling aan
geluid, bij voorkeur door het nemen van bronmaatregelen.
 
De grootste gezondheidswinst kan worden behaald wanneer
thema's rondom een gezonde leefomgeving integraal en in
samenhang worden opgepakt, vanuit de Health in All Policies
gedachte. Dat wil zeggen dat gezondheid mee wordt genomen in
alle beleidsvelden, ook in het ruimtelijke domein. Voor het
geluidaspect geeft het beperken van wegverkeerslawaai de grootste
gezondheidswinst, gevolgd door een goede geluidkwaliteit van
bouwwerken. In de Kernwaarden Gezonde Leefomgeving worden
voor verschillende kernwaarden voor een gezonde leefomgeving
een aantal principes met daarbij praktische voorbeelden van
mogelijke maatregelen gegeven (8). Ook in Stad als gezonde habitat
worden handreikingen gedaan over hoe omgevingsbeleid niet
alleen gebruikt kan worden voor de bescherming van gezondheid,
het klassieke milieubeleid, maar ook op de bevordering hiervan. Zo
kunnen gemeenten voor sommige aspecten (zoals geluid) door
middel van de Omgevingswet, een decentrale omgevingswaarde in
het omgevingsplan opnemen (9,10,11), zoals bijvoorbeeld de
gemeente Hattem gaat doen.

De Omgevingswet geeft gemeenten meer ruimte om zelf
afwegingen te maken in geluidbeleid, bij ruimtelijke plannen en bij
het afgeven van vergunningen (9,11). Gemeenten kunnen hierdoor
meer geluid toestaan, wat kan leiden tot meer negatieve
gezondheidseffecten zoals hinder, slaapverstoring en hart- en
vaatziekten. Onder de Omgevingswet wordt bijvoorbeeld 70 dB Lden
mogelijk in de stad, terwijl de GGD een gezondheidskundige
advieswaarde van 50 dB Lden hanteert (6). Wanneer een gemeente
overweegt meer geluid toe te staan, is het daarom relevant ook de
impact op gezondheid mee te wegen. De GGD kan gemeenten hierbij
ondersteunen met advies-op-maat. We baseren ons hierbij op de
GGD Richtlijn Omgevingsgeluid en Gezondheid (6). Neem contact op
met uw GGD voor meer informatie. De contactgegevens vindt u
achteraan deze rapportage.
 
Uitgangspunt in de GGD advisering is het beperken van de
geluidsblootstelling om zo geluidhinder en andere nadelige
gezondheidseffecten te reduceren. Maatregelen die gemeenten
kunnen faciliteren en/of treffen zijn in voorkeursvolgorde (12): 
 
          Bronmaatregelen: maatregelen die zorgen dat de bron minder
          geluid (naar de omgeving) produceert
 
          Overdrachtsmaatregelen: maatregelen die de overdracht van
          het geluid beperken / afschermen
   
          Maatregelen bij de ontvanger: maatregelen die bij de
          ontvanger plaatsvinden om geluid tegen te gaan  
 
Goede voorbeelden hiervan zijn: beperken van geluidproductie,
zorgen voor voldoende afstand tot de geluidbron, de geluidbron
zoveel mogelijk afschermen, de cumulatie van geluid beperken,
afspraken maken met geluidproduceerders, zorgen voor goede
isolatie en het informeren van omwonenden. Daarnaast draagt het
stimuleren van actief vervoer, zoals fietsen, het reizen met het OV
en duurzame reisalternatieven bij aan het verminderen van verkeer,
waardoor geluidhinder verminderd kan worden.
 
Recente ontwikkelingen en inspirerende voorbeelden worden op de
volgende pagina weergegeven.  

https://ggdghor.nl/thema/omgevingsgeluid-en-gezondheid/
https://www.rivm.nl/ggd-richtlijn-mmk-omgevingsgeluid/probleemomschrijving
https://ggdghor.nl/thema/omgevingsgeluid-en-gezondheid/
https://www.gezondeleefomgeving.nl/instrumenten/kernwaarden-gezonde-leefomgeving
https://www.gezondeleefomgeving.nl/instrumenten/kernwaarden-gezonde-leefomgeving
https://www.rli.nl/sites/default/files/de_stad_als_gezonde_habitat_def.pdf
https://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/omgevingswet
https://www.rli.nl/sites/default/files/de_stad_als_gezonde_habitat_def.pdf
https://iplo.nl/thema/geluid/
https://www.hattem.nl/Onderwerpen/Bouwen_en_ver_bouwen/Omgevingsvisie
https://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/omgevingswet
https://iplo.nl/thema/geluid/
https://ggdghor.nl/thema/omgevingsgeluid-en-gezondheid/
https://ggdghor.nl/thema/omgevingsgeluid-en-gezondheid/
https://www.rivm.nl/ggd-richtlijn-mmk-omgevingsgeluid/advisering-ggd/maatregelen


In de gemeente Arnhem en gemeente Nijmegen kunnen en konden inwoners subsidie aanvragen voor het slopen van hun brom- of snorfiets mét
verbrandingsmotor en voor het aanschaffen van een duurzame vervanging, zoals een fiets of elektrische scooter. Deze actie dient meerdere doelen,
waaronder de afname van geluidhinder. De gemeente Nijmegen is nu bezig met de overgang naar een brommerverbod.  
Er wordt onderzoek gedaan en pilots uitgevoerd naar de verlaging van snelheden op wegen binnen de bebouwde kom (30 km/uur in plaats van 50
km/uur). 
In de gemeente Zwolle wordt gebruik gemaakt van de STOMP methode. Hierbij staan in het ontwerp eerst de voetgangers en fietsers centraal,
daarna OV en pas als laatste de auto.
In de gemeente Ermelo is een paar jaar geleden de eerste weg met circulair en geluidsreducerend asfalt aangelegd. Dit is een duurzame en
geluidvriendelijke optie als vervanging van regulier asfalt en klinkers. Deze optie levert een vergelijkbare winst op als de halvering van de intensiteit
van het verkeer.
Er wordt veel onderzoek gedaan om windturbines stiller te maken, onder andere door aanpassingen in de rotorbladen. De GGD adviseert om
geluidhinder te beperken, met name in de nacht, door bijvoorbeeld windturbines (een deel van de tijd) uit te zetten en het toerental 's nachts te
verlagen. 

ONTWIKKELINGEN EN INSPIRERENDE VOORBEELDEN

Bronmaatregelen

Overdrachtsmaatregelen

Maatregelen bij de ontvanger / wat kunnen inwoners zelf doen
Maatregelen kunnen door inwoners zelf getroffen worden of door wegbeheerders die in sommige gevallen verplicht zijn
maatregelen te treffen bij de ontvangers van geluid. Maatregelen kunnen zijn het vervangen van een klepraam of
standaard rooster door een susrooster of suskast, het letten op kierdichting door rubbers en het (beter) isoleren van de
woning door gevelisolatie en/of (dik) dubbel glas. Vaak niet alleen effectief voor geluidhinder, maar ook nog eens
energiezuinig.
88% van de Nederlandse gemeenten biedt buurtbemiddeling aan. Hier kan men overlast van buren, zoals geluidhinder,
aankaarten, bespreken en manieren zoeken om de overlast te verminderen. 

 

Er wordt volop gewerkt aan betere en multifunctionele geluidschermen, diffractoren en het verdiept aanleggen van
wegen en sporen. Hierdoor kan de overdracht van geluid tegen worden gegaan. Inspirerende voorbeelden zijn de A50 in
Uden en langs het spoor in de gemeente Horst aan de Maas. Hier zijn zonnegeluidschermen geplaatst welke geluid
afschermen en duurzame energie opleveren. 

 

Autoverkeer
Het stimuleren van elektrisch

verkeer dient meerdere doelen. De
reductie van geluid is bij

elektrificatie van het verkeer echter
beperkt. Boven de 30 km/u is het
geluid van banden van een auto
dominant over het geluid van de
motor. Daarentegen wordt het

piekgeluid (optrekken bij
bijvoorbeeld een kruispunt) wel
verlaagd bij elektrische auto's. 

Vliegverkeer Treinverkeer
Door een wijziging in de

aanvliegroutes van Schiphol, zal er
mogelijk meer over het westen van

Rivierenland worden gevlogen.
Hierdoor kan de ervaren geluidhinder

door vliegverkeer veranderen.
 

GGD onderzoek naar geluidhinder en
slaapverstoring door luchtvaart - 2020

 
Bij geluidhinder van vliegverkeer
kunnen ook militair en medisch

vliegverkeer een rol spelen.

Windenergie
Door vertraagde

werkzaamheden in
Duitsland kunnen inwoners
uit Oost-Nederland langer

overlast ervaren van
goederentreinen.  

 
Ook de ontwikkeling van

hoogfrequent spoorvervoer
kan mogelijk leiden tot meer

overlast.

Door de noodzakelijke
overstap naar duurzame
energiebronnen, wordt
verwacht dat komende

jaren meer
windturbines/windmolens

worden geplaatst.
Hierdoor kan geluidhinder

van windturbines
toenemen. 

https://www.arnhem.nl/stad_en_wijken/subsidies_organisaties/Subsidieregeling_elektrische_scooters_en_fietsen?utm_source=Rx.Front&utm_medium=redirect&utm_campaign=e-scooters-fietsen
https://www.nijmegen.nl/nieuws/schonere-lucht-fietspaden-door-weren-oude-brom-en-snorfietsen/
https://www.nijmegen.nl/nieuws/schonere-lucht-fietspaden-door-weren-oude-brom-en-snorfietsen/
https://www.apeldoorn.nl/actueel/resultaten-enquete-verkeersveiligheid-in-apeldoorn
https://awgl.nl/projecten/50km-u
https://www.binnenlandsbestuur.nl/ruimte-en-milieu/over-morgen/stomp-principe-zet-de-mens-centraal-bij-gebiedsinrichting
https://geluidnieuws.nl/home/eerste-weg-met-circulair-en-geluidsreducerend-asfalt/
https://ggdghor.nl/thema/windturbines/
https://hetccv.nl/onderwerpen/buurtbemiddeling/buurtbemiddeling-in-nederland/
https://solarhighways.eu/nieuws/projectfase-solar-highways-afgerond
https://inamerica.nl/wp-content/uploads/2020/06/Brochure-NewRail-Zonnepanelen-op-geluidsschermen.pdf
https://awgl.nl/projecten/hoe-milieubelastend-is-elektrisch-wegverkeer
https://openresearch.amsterdam/nl/page/87932/uitstootvrije-mobiliteit
https://ggdghor.nl/actueel-bericht/onderzoeksrapport-geluidshinder-en-slaapverstoring-luchtvaart-2020/
https://www.tubantia.nl/enschede/oost-nederland-heeft-tot-2030-overlast-van-goederentreinen-door-vertraagde-werkzaamheden-in-duitsland~a7bef971/
https://www.prorail.nl/programmas/programma-hoogfrequent-spoorvervoer
https://ggdghor.nl/thema/windturbines/


ONDERZOEK & RESPONS

Data voor dit onderzoek is verkregen uit de Gezondheidsmonitor
Volwassenen en Ouderen 2020*. Deze Gezondheidsmonitor is in het najaar
van 2020 onder volwassenen (18-64 jaar) en ouderen (65-plussers) uitgevoerd.
De inwoners in de steekproef werden per brief uitgenodigd om de vragenlijst
in te vullen. Naast de landelijke vragen over geluidhinder voor volwassenen,
zijn de geluidhindervragen lokaal ook aan ouderen uitgevraagd.
 
In totaal hebben 99.934 inwoners uit de regio Oost de vragen over
geluidhinder ingevuld. Zij zijn meegenomen in de analyses van dit
onderzoek. Kenmerken van deze respondenten zijn hieronder weergegeven:

Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van een cross-sectioneel
studie ontwerp. Dit betekent dat de onderzoeksresultaten geen

inzicht geven in mogelijke oorzaak-gevolg relaties. Enkel de
samenhang tussen verschillende factoren en ervaren geluidhinder

is onderzocht.

Onderzoeksopzet

Aantal respondenten per gemeente

50-64 jaar
75+

35-39 jaar
65-74 jaar

Leeftijd Geslacht

Sociaaleconomische status Stedelijkheid

man vrouw

laag
hoog

midden zeer sterk
matig
niet

sterk
weinig

18-34 jaar

* Voor het analyseren van de trends is gebruik gemaakt van de data van de
Gezondheidsmonitor Volwassenen en Ouderen 2016
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over gezonde leefomgeving kunt u terecht bij uw GGD.

Geluid in je omgeving | Atlas Leefomgeving
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Geurhinder in
Gelderland & Overijssel



De nieuwe Omgevingswet biedt kansen om aan
een gezonde leefomgeving te werken. In de
landelijke nota gezondheidsbeleid 2020-2024
'Gezondheid Breed op de Agenda' wordt de
gezonde leefomgeving ook als een van de
speerpunten genoemd [1]. De belangrijkste doelen
van de nieuwe Omgevingswet zijn het bereiken,
benutten en in stand houden van een veilige en
gezonde fysieke leefomgeving, door middel van
een goede omgevingskwaliteit voor inwoners en
het doelmatig beheren, gebruiken en ontwikkelen
van de fysieke leefomgeving ter vervulling van
maatschappelijke behoeften [2,3]. 
 
De omgeving waarin mensen wonen, werken en
recreëren, heeft invloed op hun gezondheid. Naast
fysieke en sociale aspecten, spelen milieufactoren
(zoals geur, geluid en luchtverontreiniging) ook een
belangrijke rol in de leefomgeving.

Geur is een van de factoren die een belangrijk rolt speelt in
de kwaliteit van de leefomgeving. Geur afkomstig van
bijvoorbeeld industrie, wegverkeer, veehouderij of buren,
kan de ervaren kwaliteit van de leefomgeving nadelig
beïnvloeden. Ook kan blootstelling aan geur door slechte
luchtkwaliteit of ervaren geurhinder verschillende nadelige
effecten op de gezondheid hebben [4]. Zo kan geurhinder
ergernis of ongerustheid over de gezondheid veroorzaken
[5]. Dit kan leiden tot stress, hoofpijn, misselijkheid,
benauwdheid en slapenloosheid. Daarnaast kan geurhinder
ongezond gedrag uitlokken, zoals het sluiten van ramen, niet
naar buiten gaan of het verstoren van het sociale leven.
Uiteindelijk kan geurhinder, middels de bovengenoemde
oorzaken, zelfs leiden tot depressieve klachten [5].
 
De Gelderse en Overijsselse GGD'en hebben onderzocht óf
en hoeveel geurhinder inwoners ervaren en wat de relatie is
tussen gezondheid en (matige of ernstige) geurhinder. De
mate van ervaren geurhinder is uitgevraagd in de
Gezondheidsmonitor Volwassenen & Ouderen 2020 (en
2016). In deze rapportage worden de belangrijkste resultaten
beschreven.
 
Middels deze rapportage willen wij het belang van
geurhinder voor de gezondheid onder de aandacht brengen
en beleidsmakers stimuleren om maatregelen te nemen
tegen geurhinder van met name vuurkorven en barbecues,
houtkachels, landbouw en riolering. Daarbij kunnen
maatregelen op dit gebied ook een positief effect op de
luchtkwaliteit hebben.

GEURHINDER

https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2020/02/29/gezondheid-breed-op-de-agenda
https://iplo.nl/regelgeving/omgevingswet
https://www.loketgezondleven.nl/leefomgeving
https://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/2015-0106.pdf
https://www.ggdnog.nl/media/1412/factsheet-gezonde-leefomgeving-ggd-nog.pdf
https://www.ggdnog.nl/media/1412/factsheet-gezonde-leefomgeving-ggd-nog.pdf
https://www.monitorgezondheid.nl/gezondheidsmonitor-volwassenen-en-ouderen


* Respondenten zijn gevraagd naar de ervaren geurhinder van verschillende geurbronnen in de afgelopen 12 maanden wanneer zij thuis waren, op een score van 0 'niet gehinderd' tot 10
'extreem gehinderd', en 'niet ruikbaar' (n.v.t.). Een score van 3-7 geeft 'matige' geurhinder aan en een score van 8-10 'ernstige' geurhinder.

 In 2020 is geurhinder in Twente niet uitgevraagd onder 65-plussers. Daarom wordt de ervaren geurhinder voor volwassenen tussen de 18-64 weergegeven.
** De bron 'vuurkorf/barbecue/terrashaard' is in 2016 niet uitgevraagd. Ook hebben de andere GGD'en in regio Oost geurhinder in 2016 niet opgenomen in de vragenlijst.
*** In 2016 was de categorie: 'open haard/allesbrander'.

GEURHINDER IN REGIO OOST TRENDS 2016-2020

In de hele regio Oost ervaarde ruim 1 op de 3 volwassenen (18-64
jaar) matige of ernstige geurhinder* van één of meerdere
bronnen in het afgelopen jaar. 

De meeste geurhinder wordt ervaren door vuurkorf/barbecue/
terrashaard (18%). Daarna volgen openhaard/allesbrander/andere
houtkachel (16%), landbouw- en veeteeltactiviteiten (10%),
riolering/zuivering (10%), bedrijven/industrie (6%) en vliegverkeer
(4%).

Ten opzichte van 2016 zien we dat ervaren geurhinder van
volwassenen (18+) in Gelderland-Midden en Gelderland-Zuid**:

door open haard/allesbrander/andere houtkachel*** is
toegenomen
door riolering/zuivering licht is gedaald
door landbouw- en veeteeltactiviteiten en
bedrijven/industrie niet is veranderd
door vliegverkeer licht is gedaald

 
Een kanttekening hierbij is dat we de cijfers uit 2020 niet los
kunnen zien van de impact van de coronaperiode. De nieuwe
cijfers van 2022 kunnen meer inzicht geven in de trends.



BELANGRIJKSTE BRONNEN VAN GEURHINDER

vuurkorf/barbecue/terrashaard

De belangrijkste bron van geurhinder is een vuurkorf,
barbecue of terrashaard. In alle gemeenten is de geurhinder
hiervan 9,9% of hoger. In regio Twente zien we meer
gemeenten waar de ervaren geurhinder hoog is. Ook in
en rondom Arnhem en in Zwolle, Kampen en Barneveld wordt
van deze bron veel geurhinder ervaren.

open haard/allesbrander/andere houtkachel

Geurhinder door open haard, allesbrander of een andere
houtkachel is ook een belangrijke bron. In veel gemeenten in
Twente ervaart meer dan 20% van de inwoners geurhinder
van deze bron. Ook in en rondom Arnhem wordt veel
geurhinder ervaren door een open haard, allesbrander of
andere houtkachel. In het noorden en oosten van Gelderland
wordt minder vaak geurhinder ervaren door deze bron.

In 2020 is geurhinder in Twente niet uitgevraagd onder 65-plussers. In deze regiokaartjes wordt daarom de ervaren geurhinder voor volwassenen tussen de 18-64 weergegeven.



landbouw- en veeteeltactiviteiten

Inwoners uit Twente en het zuiden van Gelderland ervaren
vaak geurhinder door landbouw- en veeteeltactiviteiten. Ook
in het midden van Gelderland zijn er een aantal gemeenten
waar meer dan 15% van de inwoners geurhinder ervaart door
deze bron. In het noorden van Gelderland wordt minder vaak
geurhinder door landbouw-en veeteeltactiviteiten ervaren.
 

riolering/zuivering

In verschillende gemeenten in Twente wordt vaak geurhinder
door riolering ervaren. In gemeente Almelo (26%) en Enschede
(20%) is dit het hoogst. In het noorden, oosten en zuiden van
Gelderland wordt minder vaak geurhinder door riolering of
zuivering ervaren.

In 2020 is geurhinder in Twente niet uitgevraagd onder 65-plussers. In deze regiokaartjes wordt daarom de ervaren geurhinder voor volwassenen tussen de 18-64 weergegeven.

BELANGRIJKSTE BRONNEN VAN GEURHINDER



DOELGROEPEN GEURHINDER

Niet iedereen ervaart evenveel geurhinder. Uit analyse van de
geurhinderdata van regio Oost komen verschillende groepen
naar voren die vaker geurhinder ervaren.
 
Zo zijn er een aantal demografische factoren die samenhangen
met geurhinder:

vrouwen ervaren iets vaker geurhinder dan mannen
(voornamelijk door vuurkorf of riolering)
volwassenen tussen de 35-74 jaar ervaren vaker geurhinder dan
75-plussers en jongvolwassenen (18-34 jaar)
inwoners met een lage of gemiddelde sociaaleconomische
status (SES) ervaren vaker geurhinder door een vuurkorf, open
haard of riolering dan inwoners met een hoge SES
mensen die samenwonen ervaren vaker geurhinder dan
mensen die alleen wonen.
in stedelijke gebieden wordt vaker geurhinder door riolering
ervaren. In niet stedelijke gebieden is juist vaker geurhinder
door landbouw- en veeteeltactiviteiten.

 
 
Naast demografische factoren, zijn ook diverse
gezondheidsfactoren gerelateerd aan het ervaren van geurhinder.
Deze verschillen blijven significant wanneer gecontroleerd wordt
voor de demografische factoren, zoals geslacht en SES. De
resultaten kunnen geen inzicht geven in de oorzaak-gevolg
relaties. 

  
Allereerst blijkt een slechtere lichamelijke en mentale gezondheid
gerelateerd te zijn aan het vaker ervaren van geurhinder*. Mensen
met een slechtere ervaren gezondheid, een verhoogd risico op
een angststoornis/depressie, lage veerkracht, die zich minder
gelukkig voelen of stress hebben op het gebied van wonen,
ervaren vaker geurhinder. 

 Mensen die meer uren wandelen of fietsen ervaren vaker
geurhinder. Op basis van dit onderzoek is het echter niet mogelijk
om te zeggen of geurhinder wel of geen belemmering is om te
bewegen. 

Verder blijkt uit de analyses dat geurhinder gerelateerd is aan
verschillende factoren in de leefomgeving**. Mensen die
geurhinder ervaren zijn vaker ongelukkig met hun woning en
woonomgeving. Ook ervaren mensen die in een koopwoning
wonen iets vaker geurhinder van één of meerdere bronnen dan
mensen die in een huurwoning wonen. Dit verschilt per bron. Zo
ervaren mensen in een koopwoning vaker geurhinder door
een vuurkorf of open haard, en mensen in een huurwoning vaker
door riolering.
 
Deze resultaten komen grotendeels overeen met eerder
onderzoek en bevestigen dat ervaren geurhinder samenhangt
met diverse gezondheidsfactoren [6].
De bovenstaande bevindingen gelden natuurlijk niet voor
iedereen, want individuele gevoeligheid en beleving verschilt van
mens tot mens.
 

Geurhinder is o.a.
gerelateerd aan

slechtere mentale
en lichamelijke

gezondheid

ontevredenheid
leefomgeving

demografische
factoren

* Hierbij is gecorrigeerd voor de demografische factoren en de factoren van mentale en lichamelijke gezondheid.
** Hierbij is gecorrigeerd voor de demografische factoren en de factoren in de leefomgeving.

https://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/2021-0236.pdf


STEDELIJKHEID

Naast stedelijkheid, speelt ook het wonen in een koop- of
huurwoning een belangrijke rol bij ervaren geurhinder. 
 

mensen in een koopwoning in (sterk) stedelijk gebied ervaren
veel hinder door een vuurkorf, barbecue of terrashaard en door
een open haard, allesbrander of andere houtkachel. 
mensen in een koopwoning in weinig of niet stedelijk
gebied ervaren ook vaak geurhinder door landbouw- en of
veeteeltactiviteiten.
mensen die in een huurwoning wonen ervaren naar
verhouding veel geurhinder door riolering of zuivering.

 

Stedelijkheid is een belangrijke factor die samenhangt met
ervaren geurhinder. Wanneer er wordt gekeken naar de
bronnen van geurhinder, blijkt dat mensen in stedelijke
gebieden vaker geurhinder door riolering/zuivering ervaren.
Mensen in niet stedelijke gebieden ervaren daarentegen juist
meer geurhinder door landbouw- en veeteeltactiviteiten.
 
 
In stedelijke gebieden wonen naar verhouding veel mensen
met een lage SES. Ook wonen mensen in stedelijke gebieden
vaker in een huurwoning dan een koopwoning. Maar los van
deze factoren, zien we dat de mate van stedelijkheid zelf
gerelateerd blijft aan ervaren geurhinder.

KOOP- OF HUURWONING



Dit onderzoek laat zien dat veel inwoners uit de regio Oost geurhinder
ervaren en dat geurhinder gerelateerd is aan verschillende
gezondheidsfactoren. Het is daarom belangrijk dat
gemeenten maatregelen nemen op het gebied van geurhinder om zo
de kwaliteit van de leefomgeving en de gezondheid van inwoners te
verbeteren.
 
Inwoners ervaren veel geurhinder van houtstook door vuurkorven en
houtkachels en mogelijk zal geurhinder door houtkachels toenemen
i.v.m. de hoge gasprijzen. GGD'en pleiten voor verregaande reductie
van houtrook, vanwege de gezondheids-effecten van fijnstof en
geuroverlast [7]. De GGD'en adviseren om in ieder geval niet te
stoken bij windstil of mistig weer. Gemeenten kunnen inwoners erop
wijzen hiervoor de Stookwijzer te gebruiken. De Routewijzer
Houtstook en Overlast geeft gemeenten praktische en juridische
opties voor meer of minder ambitieus beleid op het gebied van
houtstook. Maatregelen op het gebied van houtstook zullen niet
alleen voor minder geurhinder zorgen, maar dragen ook direct bij aan
een betere luchtkwaliteit.
 
Met ingang van de Omgevingswet gaat geurbeleid van de provincie
naar gemeenten. Gemeenten moeten en kunnen dus aan de slag
met geurbeleid. 

Gemeenten kunnen kiezen of ze provinciale normen overnemen
of aangepaste normen vaststellen. Zo kunnen gemeenten
bijvoorbeeld strengere grenswaarden voor geur van
rioolwaterzuiveringsinstallaties opnemen [8];
Gemeenten kunnen extra geurgevoelige objecten opnemen in
de planregels, zoals winkels, kantoren en andere bedrijven (want
een aantal objecten worden onder de Omgevingswet niet meer als
geurgevoelig aangemerkt);
Er is ook extra gemeentelijk beleid mogelijk via planregels om
extra voorwaarden te stellen aan de cumulatie van geur.

 

GGD ADVIES AAN GEMEENTEN

De grootste gezondheidswinst kan worden behaald
wanneer thema's rondom een gezonde leefomgeving
integraal en in samenhang worden opgepakt, vanuit de
Health in All Policies gedachte. Dat wil zeggen dat
gezondheid mee wordt genomen in alle beleidsvelden, ook
in het ruimtelijke domein.
 
In de Kernwaarden Gezonde Leefomgeving worden voor
verschillende kernwaarden voor een gezonde
leefomgeving een aantal principes met daarbij praktische
voorbeelden van mogelijke maatregelen gegeven [9]. Ook
in Stad als gezonde habitat worden handreikingen gedaan
over hoe omgevingsbeleid niet alleen gebruikt kan worden
voor de bescherming van gezondheid, het klassieke
milieubeleid, maar ook op de bevordering hiervan. Zo
kunnen gemeenten voor sommige aspecten (zoals geur),
een decentrale omgevingswaarde in het omgevingsplan
opnemen [10, 11].
 
De GGD adviseert gemeenten onder meer op het gebied
van leefomgeving en het stimuleren van een gezonde
leefstijl en denkt graag met gemeenten mee. Neem
contact op met uw GGD voor meer informatie. De
contactgegevens vindt u achteraan deze rapportage.

https://ggdghor.nl/thema/houtrook
https://www.schoneluchtakkoord.nl/thema/houtstook-particuliere-huishoudens/routewijzer-houtstook-overlast/
https://iplo.nl/thema/geur/geurregels-rwzi/
https://www.gezondeleefomgeving.nl/instrumenten/kernwaarden-gezonde-leefomgeving
https://www.gezondeleefomgeving.nl/instrumenten/kernwaarden-gezonde-leefomgeving
https://www.rli.nl/sites/default/files/de_stad_als_gezonde_habitat_def.pdf
https://www.rli.nl/sites/default/files/de_stad_als_gezonde_habitat_def.pdf
https://iplo.nl/thema/geur/omgevingswaarde/


 

Houtrook
Wanneer de Omgevingswet in werking treedt, komt in de gemeente Amersfoort een stookverbod
op hout wanneer de luchtkwaliteit matig of slecht is (Stookwijzer code rood of oranje).
In 2021 konden bewoners van Nijmegen-West een subsidie aanvragen voor het weghalen of
dichtmaken van hun schoorsteen, of het plaatsen van een filter. Ook in Utrecht was er in 2021 een
subsidie beschikbaar voor het verwijderen van een rookkanaal of open haard, of om een oude
houtkachel of open haard te vervangen voor een moderne (pellet)kachel.
Verschillende gemeenten zijn aangesloten bij Stookwijzer. Inwoners kunnen via Stookwijzer
melding doen van rookoverlast. Deze melding wordt dan doorgestuurd naar de gemeente.
De stad Rotterdam is in de zomer van 2022 gestart met de campagne 'Wat loop je nou te
stoken?' om het bewustzijn over de uitstoot van houtverbranding te vergroten.
In de werkgroep 'Houtstook' van het Schone Lucht Akkoord worden ervaringen met maatregelen
en gemeentelijk beleid uitgewisseld. Lees meer op: Houtstook van particuliere huishoudens.

 
 
Bedrijven/industrie

GGD Gelderland-Midden heeft in overleg met gemeente Renkum de steekproef van de
Gezondheidsmonitor Volwassenen & Ouderen 2020 opgehoogd in twee gebieden rondom
papierfabriek SK Parenco. Zo kon de ervaren geurhinder door SK Parenco goed in beeld worden
gebracht. Dit heeft voor een keerpunt gezorgd in de discussie rondom de overlast. Zie het
briefrapport.
Het is belangrijk om goed te communiceren met omwonenden. Denk bijvoorbeeld aan: een
klankboordgroep, een goede klachtenregistratie en communicatie met omwonenden wanneer er
activiteiten zijn waardoor er tijdelijk meer geur vrijkomt. 

 
Veehouderij

Het Nationaal Programma Landelijk Gebied heeft mede als doel om de natuur te herstellen en de
stikstofproblematiek op te lossen. In dit programma is ook aandacht voor geurhinder van de
landbouw. De aanpak van het stikstofdossier zal hopelijk ook leiden tot een gezondere
leefomgeving (minder fijnstof, minder geuroverlast). Zie: Nationaal Programma Landelijk Gebied.

  

INSPIRERENDE VOORBEELDEN

https://www.amersfoort.nl/hout-stoken-ongezond-en-duur#strengere-regels-met-komst-omgevingswet-9870
https://www.nijmegen.nl/diensten/subsidies/subsidie-verminderen-overlast-houtkachel
https://pki.utrecht.nl/Loket/product/12300f1402469d0987ed2ffeb8dda642
https://www.stookwijzer.nu/complaint/location
https://www.rotterdam.nl/wonen-leven/stoken
https://www.schoneluchtakkoord.nl/thema/houtstook-particuliere-huishoudens/#:~:text=Met%20de%20maatregelen%20uit%20het,lucht%20ten%20opzichte%20van%202016.
https://ggdgm.nl/onderzoeken-geurhinder-papierfabriek-renkum-afgerond
https://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/omgevingswet/nationaal-programma-landelijk-gebied


ONDERZOEK & RESPONS

Data voor dit onderzoek is verkregen uit de Gezondheidsmonitor
Volwassenen en Ouderen 2020*. Deze Gezondheidsmonitor is het
najaar van 2020 onder volwassenen (18- tot en met 64-jarigen) en
ouderen (65-plussers) uitgevoerd.  De inwoners in de steekproef
werden per brief uitgenodigd om de vragenlijst in te vullen. Naast
landelijke vragen, zijn er ook enkele lokale vragen (o.a. over
geurhinder) uitgevraagd. In totaal hebben 81.465 inwoners** uit de
regio Oost de vragen over geurhinder ingevuld. Zij zijn meegenomen
in de analyses van dit onderzoek. 
Kenmerken van deze respondenten zijn hieronder weergegeven:

Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van een cross-sectioneel
studie ontwerp. Dit betekent dat de onderzoeksresultaten geen
inzicht geven in mogelijke oorzaak-gevolg relaties. Enkel de
samenhang tussen verschillende factoren en ervaren geurhinder is
onderzocht.

Onderzoeksopzet

Aantal respondenten per gemeente

18-34 jaar
50-64 jaar
75+

35-39 jaar
65-74 jaar

Leeftijd Geslacht

Sociaaleconomische status Stedelijkheid

man vrouw

laag

hoog
midden zeer sterk

matig
niet

sterk

weinig

* Voor het analyseren van de trends is gebruik gemaakt van de data van de Gezondheidsmonitor VO 2016.
** GGD Twente heeft ervaren geurhinder alleen uitgevraagd onder volwassenen (18-64 jaar).
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Voor aanvullende gegevens uit de
gezondheidsmonitors en advies over
gezonde leefomgeving kunt u terecht bij
uw GGD.

Samen voor zuivere lucht
Besluit Kwaliteit leefomgeving
Handreiking Planregels Gezonde Leefomgeving
Samenwerking Houtrookonderzoek
Luchtkwaliteitsrapport Gelderland
GGD-richtlijn medische milieukunde: Veehouderij
en gezondheid
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https://iplo.nl/regelgeving/omgevingswet
https://www.loketgezondleven.nl/leefomgeving
https://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/2015-0106.pdf
https://www.ggdnog.nl/media/1412/factsheet-gezonde-leefomgeving-ggd-nog.pdf
https://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/2021-0236.pdf
https://ggdghor.nl/thema/houtrook/
https://iplo.nl/thema/geur/geurregels-rwzi/
https://www.gezondeleefomgeving.nl/instrumenten/kernwaarden-gezonde-leefomgeving
https://www.rli.nl/sites/default/files/de_stad_als_gezonde_habitat_def.pdf
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INTRODUCTION

The central theme of this thesis is to strengthen parenting skills in order to 
prevent childhood overweight in school-age children. Globally, overweight and 
obesity are serious public health threats, and both the number and percentage 
of children with overweight and/or obesity are increasing at an alarming rate 
[1-3]. Preventing the development of overweight in children is important due to 
the high complexity of treating overweight [4], the increased likelihood of a child 
with overweight being overweight or obese as an adult [5], and the detrimental 
health and social consequences of being overweight or obese. With respect 
to the impact on health, being overweight increases the risk of developing 
hypertension, atherosclerosis, type 2 diabetes mellitus, asthma [6] and/or various 
forms of cancer [3]; in addition, the psychosocial consequences can include 
depression-like symptoms [7, 8]. Together, these adverse consequences can 
severely reduce health-related quality of life and contribute to rising healthcare 
costs [9, 10], even resulting in early death [8].

Studies have shown that a relatively high percentage of school-age children 
engage in unhealthy energy balance-related behaviors (EBRBs), including 
not eating enough fruits and vegetables, drinking too many sugar-sweetened 
beverages (SSBs), and/or excessive levels of television watching and computer 
use [11-14]. Over the long term, unhealthy EBRBs can cause a chronic positive 
net energy balance, which can lead to the child becoming overweight. Parents 
can play a key role in their child’s ability to develop and maintain either healthy 
or unhealthy EBRBs [15-18], and involving the child’s parents has been found to 
be an essential component of interventions that promote healthy EBRBs and 
healthy weight status [19-22]. Despite the clearly important role that parenting 
plays in stimulating healthy behaviors in children, most Dutch and international 
programs designed to prevent childhood obesity pay strikingly little attention to 
parenting aspects [21, 23-28]. Thus, adding a parenting component to existing 
interventions such as school-based obesity-prevention programs is likely to 
improve their effectiveness [15, 16, 21, 29].

This introductory chapter provides the context of this thesis, followed by 
background information regarding the main issues addressed in this thesis. 
First, we discuss the prevalence of childhood overweight, as well as overweight-
related health consequences. Second, we describe EBRBs and their determinants. 
Third, we address three parental aspects, namely parental involvement, parents’ 
perception of their child’s weight status, and parenting skills. Fourth, we describe 
the development of two new interventions, as well as the importance of providing 
an intervention that suits parents’ needs and can be easily added to existing 
overweight-prevention programs. Finally, we describe the thesis’ objectives and 
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key research questions, and we provide an outline of the remaining chapters in 
this thesis.

CONTEXT OF THIS THESIS

Childhood overweight and obesity, as well as our increasingly obesogenic 
environment, is one of the most serious global public health challenges of the 
twenty-first century [30, 31]. In our increasingly obesogenic world [32], virtually 
all parents will likely face considerable challenges when attempting to develop 
healthy EBRBs in their children in order to raise healthy children [33]. Over the past 
50 years, changes to the urban landscape and the social topography of Western 
culture have resulted in an environment that minimizes energy expenditure, 
promotes a sedentary lifestyle, and encourages the excessive consumption of 
food, particularly unhealthy foods. Tackling this growing problem requires an 
integrated approach that is matched to each local context and situation [34-39]. 
Addressing the increasing prevalence and severity of overweight—particularly 
with respect to the complications associated with obesity—has been high on 
the political and public health agendas of policy makers and funding agencies 
in the Netherlands for more than ten years, due to our growing awareness that 
an integrated approach may be the only sustainable solution to this so-called 
wicked problem of overweight. A wicked problem is defined as a complex 
problem that prevails in society, with multiple interwoven determinants, and 
for which evidence is often lacking regarding the effectiveness of potential 
solutions [40]. Therefore, in 2009 the Dutch Ministry of Health recommended an 
integrated approach based on the French EPODE (Ensemble Prévenons l’Obésité 
Des Enfants; in English: Together Let’s Prevent Childhood Obesity) program as a 
possible solution to tackle overweight in the Netherlands [41]. EPODE is a French 
community-wide comprehensive program designed to prevent overweight and 
obesity in children 0-12 years of age (and their families) using a multi-activity, 
multi-setting, and multi-stakeholder approach [42, 43]. Based on this program, 
the Dutch government developed initiatives to stimulate this approach in the 
Netherlands both in practical terms and in policy terms; at the same time, the 
government established a research program to support this approach. For this 
reason, in 2010, the Dutch Minister of Health actively supported this integrated 
approach by establishing the Dutch JOGG (Jongeren op Gezond Gewicht; in 
English: Young People at Healthy Weight) central coordination team and CIAO 
(the Consortium for an Integrated Approach to Overweight). JOGG is a centrally 
coordinated and locally implemented integrated approach based on EPODE, 
while CIAO is a research consortium of five Academic Collaborative Centers 
(ACCs), local collaborations between academic institutions, regional public 
health services, local authorities, and other relevant sectors in the Netherlands 
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[37]. Inventory research in the first phase of CIAO revealed gaps in knowledge of—
and skills related to—the following five key elements of an integrated approach 
to preventing overweight in children (based on the French EPODE approach): i) 
political support, ii) social marketing, iii) parental education, iv) implementation, 
and v) evaluation. The aim of CIAO is to gain new theoretical and practical insights 
into these five elements through five sub-studies. With respect to the sub-study 
“parental education”—which includes parents’ involvement, parents’ perception, 
and parenting skills—inventory research conducted interviews with experts, 
literature studies, surveys, and workshops with healthcare professionals and 
parents [44]. It soon became clear that many potentially effective interventions 
were developed to stimulate healthy dietary and physical activity behaviors in 
families, schools, and/or neighborhoods; indeed, despite the important role that 
parents play in stimulating healthy behaviors in young children [34], the CIAO 
inventory found that most of the Dutch and international obesity-prevention 
programs developed to date pay little attention to parenting aspects [21, 
23-28], and professionals find it difficult to involve parents [34]. In addition, the 
researchers found that an effective overweight-prevention intervention should 
provide parents with information regarding what children need (i.e., which of the 
child’s and/or parents’ behavior(s) is/are important) combined with how parents 
can offer this (i.e., which specific EBRB-based and/or general parenting skills can 
be used) [21]. Moreover, many interventions are applied in a highly fragmented 
way and lack a common pedagogical message for parents. This fragmentation 
should be reduced in order to achieve an effective integrated approach, as 
an integrated approach requires both cohesion between these interventions 
and intersectoral collaboration. For example, Snoek et al. proposed that if all 
professionals working with children in different settings provide parents with 
the same pedagogical recommendations, the recommendations themselves 
will be more robust and may therefore have an amplifying effect, thus reducing 
the prevalence of childhood overweight and obesity [21]. Therefore, in 2011 
the second phase of the CIAO sub-study “parental education” was started by 
AMPHI, one of the five ACCs within CIAO. In this study, AMPHI investigated how 
the role of parenting can be added to existing interventions, as well as which 
recommendations can provide to parents in order to stimulate healthy EBRBs in 
their child using parenting skills. The outcomes of this study are described in this 
thesis.

OVERWEIGHT

As discussed above, the growing prevalence and total number of children 
with overweight and obesity is becoming a major global health concern [1-3]. 
In addition, overweight is more prevalent among children in families with low 
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socio-economic status (SES) [45-49]. According to the Dutch CBS (Centraal Bureau 
voor de Statistiek; in English: the Central Agency for Statistics), a striking 13.2% of 
school-age children (i.e., 4-12 years of age) were overweight in 2020, a nearly 
three-fold increase from 1980, with 2.4% of children considered to be obese [50]. 
Moreover, in the Netherlands the overall prevalence of overweight and obesity 
among children from a non-Western background (e.g., Turkish or Moroccan) is 
2-4 times higher than among Dutch children [48, 51].

The factors contributing to this rising prevalence of overweight and obesity 
among children are complex and include genetic factors, EBRBs, the parents’ 
characteristics, parenting factors, and both community-based and social-
demographic factors [52, 53]. Davison and Birch concluded in their 2001 review 
that the development of childhood overweight involves a complex set of factors 
that are derived from multiple contexts and interact, placing the child at risk 
of becoming overweight [53]. Shown in Figure 1, Davison and Birch’s model 
summarizes the risk factors for childhood obesity using the Ecological Systems 
Theory (EST) to highlight the importance of the various contexts in which the 
child is placed; specifically, the ecological niche includes the family (e.g., the 
home setting), which in turn is embedded in larger social contexts such as the 
community (e.g., the school and neighborhood) and society at large [53].

Figure 1. Davison and Birch’s ecological model of the various factors that can 
contribute to childhood overweight (adapted from Davison and Birch [53]).
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ENERGY BALANCE-RELATED BEHAVIORS

Healthy EBRBs include dietary behaviors (e.g., eating daily breakfast, eating more 
fruits and vegetables, and consuming fewer snacks and SSBs), physical activity 
(e.g., playing outside, playing sports), and minimizing sedentary behaviors (e.g., 
reducing screen time, including watching television, playing video games, and 
computer use). Improving the energy balance in school-age children requires 
an understanding of which determinants and behaviors positively or negatively 
affect the child’s energy balance. This is an important point, as a child with a 
chronic positive energy balance is at an increased risk of becoming overweight 
[54]. For example, several studies have shown that the risk of childhood 
overweight is increased by skipping breakfast, eating low amounts of fruits 
and vegetables, and consuming high amounts of SSBs and energy-dense snacks 
[55, 56], as well as low levels of physical activity and high levels of sedentary 
activities [57-59]. Examples of healthy EBRBs include eating breakfast, fruits, and 
vegetables daily, playing outside for at least 1 hour daily, and engaging in screen 
time for less than 120 minutes per day. Strikingly, among 4-12-year-old children in 
the Netherlands only 46% eat fruit daily, 39% eat vegetables daily, and 56% meet 
exercise guidelines [50, 60]; in addition, few children likely meet the guidelines 
regarding screen time [61, 62]. In their Environmental Research framework for 
weight Gain prevention (EnRG framework), Kremers et al. provide a research 
framework aimed at examining how specific environments might affect EBRBs. 
This framework (shown in Figure 2) suggests that a dual-process model can be 
used to gain new insights into the most important determinants of EBRBs, the 
causal mechanisms that underlie these behaviors, and the relationship between 
environmental factors and EBRBs. In addition to cognitive determinants such 
as attitude, the subjective norm, and behavioral control (which a person might 
perceive regarding EBRBs), other determinants can serve as moderating factors 
and can include demographic characteristics, the person’s personality, and the 
strength of the person’s habits. In addition, environmental determinants can help 
determine the child’s EBRBs [63]. In this thesis, we are specifically interested in 
the “micro” environment, which includes the child’s home and family, particularly 
the role of the parents.

In addition, Kremers et al. suggest that no single factor can be identified as a 
universal causal factor underlying the current global obesity epidemic; thus, 
numerous behaviors exert pressure towards a positive energy balance [6,7], 
and epidemiology studies (e.g., [18–24]) have shown that several EBRBs cluster, 
with individuals who are more active tending to consume a healthier diet. It is 
therefore reasonable to expect that the underlying motivational constructs for 
these behaviors will also cluster [54]. Another implication of the EnRG framework 
is that preventive interventions should be implemented across multiple settings 
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Figure 2. The Environmental Research framework for weight Gain prevention 
(EnRG) (adapted from Kremers et al. [63]).

that can leverage the child’s dietary intake, activity, and weight status. In 
addition to the child’s home and family, other relevant settings include school, 
the community, and the healthcare system. This supports the findings reported 
by Snoek et al., who made the assumption that if all professionals who work with 
children in different settings provide parents with a unified set of pedagogical 
recommendations, the recommendations themselves will be more robust and 
may therefore have an amplifying (i.e., synergistic) effect [21].

THE ROLE OF THE PARENTS

Parental involvement
Parents play an important role in facilitating, supporting, and serving as a 
suitable role model for their child’s healthy—or unhealthy—EBRBs, as well 
as in dealing with numerous environmental obesogenic factors that can 
contribute to overweight and obesity [54, 64]. In addition to Davison and Birch’s 
ecological model and Kremers et al.’s EnRG framework, a growing number of 
reviews increasingly emphasize the role of parenting in the development and/
or prevention of childhood overweight and obesity [15-18, 21, 22, 53, 63, 65]. 
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Increasing the parents’ involvement in interventions and supporting parents in 
their efforts to improve their child’s EBRBs are generally effective and can be 
important for both preventing and treating childhood overweight/obesity [20-22, 
66-68].

Parents’ perception of their child’s weight status
A parent’s ability to accurately perceive their child’s weight status—and the 
impact of their child’s weight status—is essential for the parent’s willingness 
to participate in programs designed to prevent or treat overweight. Moreover, 
evidence suggests that parents who feel that their child’s weight is a health 
problem are significantly more likely to introduce changes in their child’s lifestyle 
compared to parents who do not recognize that their child’s weight is a problem 
[69]. In addition, results from international studies have shown that more than 
half of all parents of children 2-12 years of age with overweight/obesity either 
underestimate their child’s weight status or are not concerned regarding the risks 
associated with childhood overweight/obesity [66, 67, 70-72]. This high frequency 
in which parents’ underestimate their child’s weight status is alarming and can 
have several major consequences, including: i) hindering the parents’ motivation 
to address the problem [69, 73]; ii) reducing the parents’ active participation in 
overweight prevention programs, as well as the participation of children with 
overweight/obesity in these programs; and iii) causing children with overweight 
to regard their weight status as “normal” and therefore continue to engage in 
obesogenic behaviors [74]. On the other hands, when parents’ perceptions 
regarding their child’s weight status are corrected by a healthcare professional, 
parents are more likely to advance from the precontemplation stage of change 
to the preparation—or even action—stage of change, thus moving toward 
helping their overweight or at-risk child make the appropriate lifestyle changes 
[69].

Parenting skills
Parenting plays an important role in the child’s ability to learn and maintain 
healthy EBRBs [8-11]. In younger children in particular, the home and family 
setting—and thus, the parents—can be considered essential for determining 
EBRBs and weight status [75]. In addition to helping determine what their children 
eat and drink, and the extent to which their children are physically active (for 
example, by setting rules), parents also act as role models for their children, 
as children easily adopt their parents’ dietary habits, sedentary behavior, and 
physical activity habits. Thus, parenting skills (parenting styles and parenting 
practices) are key components that can affect these EBRBs, and the right 
parenting skills can increase the efficacy of interventions that promote healthy 
EBRBs in children with overweight [15, 16, 21, 65, 76]. To help their children 
achieve and maintain a healthy weight, parents should be supported with respect 
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to: i) helping facilitate a healthy lifestyle, ii) applying parenting practices geared 
towards specific EBRBs, and iii) using an adequate general parenting style [21]. 
In other words, an adequate intervention designed to prevent overweight in 
children should provide parents with information regarding what children need 
(i.e., which of the child’s and/or parents’ behavior(s) are important) combined 
with information regarding how to offer this (i.e., which specific EBRB-based 
practices and general parenting skills they should use) [21].

With respect to specific EBRB-based parenting practices, these should be specific, 
goal-directed parental actions designed to influence the child’s behavior and can 
include establishing rules, as well as modeling and monitoring dietary habits, 
physical activity, and sedentary behaviors. In addition, parents should give their 
child autonomy support, which includes nutrition education, child involvement, 
encouragement, praise, reasoning, and negotiation [77]. Establishing specific 
parental EBRB rules can have a positive effect on the child’s healthy dietary 
and physical activity behaviors while reducing unhealthy behaviors such as 
excessive television watching and engaging in unhealthy dietary behaviors 
[78, 79]. Furthermore, research has shown that unhealthy behaviors are more 
common among children of parents who do not apply specific EBRB rules. For 
example, an absence of rules regarding watching television is associated with 
an average of >2 hours of television watching per day [80]. Thus, establishing 
and applying EBRB rules seem to be important steps toward helping prevent 
the child from developing a positive energy balance state, thereby reducing the 
child’s risk of becoming overweight. It is therefore essential to emphasize to 
parents the importance of applying EBRB rules. Additionally, Kremers suggests 
that because epidemiological studies have shown that several EBRBs cluster—
with active individuals consuming a healthier diet—it is reasonable to expect 
that the underlying motivational constructs for these behaviors will also cluster 
[54]. Thus, in addition to the beneficial effect of applying parental EBRB-based 
rules on one EBRB, these rules—or the consistency of parental EBRB rules—may 
also cluster for several EBRBs.

As mentioned above, general parenting is also an important component, and the 
effect of parenting practices on the child’s EBRBs depends on the parents’ general 
parenting style [81]. General parenting includes the emotional climate in which 
parents raise their child [82], as well as how parents communicate with their 
child. General parenting has been characterized using two dimensions regarding 
the parents’ support (or involvement) and control [83, 84]. In this context, 
“support” refers to the parents’ responsiveness and connection to their child, 
including affective qualities such as warmth, acceptance, and commitment, while 
“control” refers to the parents’ control over their child’s behavior (for example, 
by applying consistent discipline or rules) [85]. Combining these two dimensions 
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results in four classifications of parenting styles: authoritative (parents who are 
both demanding and responsive), authoritarian (parents who are demanding 
but low in responsiveness), indulgent (parents who are responsive but not 
demanding), and neglectful (parents who are neither responsive nor demanding) 
[83, 86]. A systematic review revealed that children of authoritative parents (i.e., 
children of parents who establish rules and have a high level of responsiveness) 
generally have healthier EBRBs compared to children of parents with the other 
three parenting styles [21, 86].
 

DEVELOPING PARENTING INTERVENTIONS TO PREVENT CHILDHOOD 
OVERWEIGHT/OBESITY

Research conducted by CIAO in the inventory phase showed that: i) most 
Dutch and international obesity-prevention programs pay strikingly little 
attention to parenting skills, including specific EBRB-based parenting practices 
and general parenting [21, 23-28]; ii) healthcare professionals find it difficult 
to involve parents; iii) too few interventions are designed to target hard-to-
reach groups such as parents with low SES and immigrant parents [34]; and 
iv) an adequate overweight-prevention program should provide parents with 
information regarding what their child needs (i.e., which of the child’s and/or 
parents’ behavior(s) are important) combined with how to offer this (i.e., which 
specific EBRB-based practices and general parenting skills they should use) 
[21]. Moreover, as discussed above Snoek et al. assumed that if all professionals 
who work with children in various settings provide parents with a unified set 
of pedagogical recommendations, the recommendations themselves will be 
more robust and may therefore have an amplifying effect, leading to a reduced 
prevalence of childhood overweight and obesity [21]. In addition, their research 
shows that the parents’ pedagogical message (i.e., their home environment) 
should also be reflected in other settings such as the child’s school, after-school 
care, and organized sports, leading to a more effective integrated approach and 
more cohesion between various overweight-prevention interventions.

At the start of the second phase of CIAO, most programs lacked a consistent, 
unified pedagogical message for local professionals. Indeed, professionals who 
work with parents and/or children generally give parents different pedagogical 
recommendations with respect to preventing childhood overweight [87]; in 
addition to causing confusion among parents, this non-unified approach has 
not contributed to establishing an integrated approach to preventing childhood 
overweight. Thus, a consistent, unified pedagogical message regarding EBRBs—
one that parents hear repeatedly from several sources such as healthcare 
professionals, school teachers, and sports instructors—might help prevent 
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confusion and contribute to increasing adherence to EBRB-based guidelines. 
Therefore, the ultimate aim of this thesis is to strengthen parenting skills in 
order to stimulate healthy EBRBs, thus preventing overweight among school-age 
children.
Ideally, an effective intervention should help all parents—including hard-to-
reach groups of parents such as low-SES parents and/or immigrant parents—
strengthen their parenting skills, with the aim of encouraging their child to 
engage in healthy EBRBs. To develop a tailor-made parenting program that all 
parents can use, it is important to understand parents’ needs, perceptions, and 
behaviors (e.g., their use of rules regarding EBRBs). Therefore, our goal was to 
determine: i) in which everyday life situations parents often experience difficulty 
stimulating healthy EBRBs in their child (based on our reasoning that if we include 
these situations in our parenting intervention, many parents who relate to these 
situations would be interested in learning new parenting skills that could teach 
them how to deal with these difficult situations in daily life); ii) the accuracy 
with which parents’ perceive their child’s weight status, as underestimating their 
child’s weight status may reduce their participation in intervention programs 
designed to prevent childhood overweight/obesity; and iii) the consistency with 
which parents apply EBRB rules, as well as the presence of typologies based on 
how consistently parents of school-age children apply dietary and sedentary 
behavior rules, and the association between these typologies and childhood 
overweight. Because establishing and applying EBRB rules seem to be important 
steps toward helping prevent children from developing a positive energy balance 
state, which can lead to overweight/obesity, it was important to first understand 
how consistently parents currently apply EBRB-based rules, as well as the 
presence—or absence—of the effects of clustering these rules. This information 
may help identify risk profiles among parents who could be identified as suitable 
targets for new interventions, and the results may help facilitate the development 
of new overweight-prevention interventions.

The next step in developing a parenting intervention for parents of school-
age children is to determine which parenting skills should be strengthened. 
In addition, the intervention should consist of a unified set of pedagogical 
recommendations for various professionals to effectively communicate with 
parents in order to help parents stimulate healthy EBRBs in their school-age child. 
This set of pedagogical recommendations should include information regarding: 
i) which of the child’s and/or parents’ behavior(s) are important to facilitate, and 
ii) how parents can stimulate these behaviors using suitable, effective general 
parenting styles and parenting practices in daily life.

Next, it is important to present these new interventions in a form that best suits 
the professionals and parents who will be using them, and in a form that can be 
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easily added to existing overweight-prevention programs. Current interventions 
in which parenting was given a role are called family-and-home-based (FHB) 
interventions [88-90] and are offered primarily face-to-face by healthcare 
professionals either in group meetings or in one-on-one sessions with parents. 
However, FHB interventions has several limitations: i) the interventions can be 
time-intensive, resulting in a relatively low response and/or compliance rate 
[91, 92]; ii) the interventions may not be available at times that best suit the 
parents’ schedule; and iii) not all parent groups are necessarily targeted by the 
intervention (most programs target only parents of overweight children, but 
should also strive to reach parents of children with a healthy weight status in 
order to stimulate healthy EBRBs). With advances in Internet-based technologies 
and improved access to the Internet, emerging evidence suggests that Internet-
based interventions may be well-suited to overcome these limitations; indeed, 
offering online parenting interventions can increase parental participation [93]. 
In addition, self-guided online programs have the potential to engage high-risk 
parents, maximize reach (by overcoming barriers such as a limited availability of 
trained professionals, geography, logistics, social stigma, and distrust), and lower 
costs [94]. In addition, online programs can easily be added to existing programs. 
At the start of this thesis, in the Netherlands no online (web-based) intervention 
was available that all parents could follow in their own home at a time that 
would suit them best.

This thesis provides a detailed description of the identification phase and 
systematic development of two new parenting interventions that take into 
account the theory and multiple settings that can influence children’s dietary 
intake, activity, and weight status. The first intervention is a web-based app 
called “Recommendations for Healthy Parenting”, which provides local 
professionals with a pedagogical message for parents in order to support parents 
in preventing their child from becoming overweight. The second intervention is 
an e-learning parenting program called “Making a healthy deal with your child”, 
which is designed to strengthen parenting skills and can be added to existing 
interventions in order to prevent childhood overweight/obesity; in addition, this 
thesis describes the testing phase of this e-learning program.

In light of Davison and Birch’s ecological model of the etiology of childhood 
overweight, Kremers’ EnRG framework, and the EPODE approach in France, it 
is clear that an integrated approach is needed in order to prevent childhood 
overweight, in addition to simply strengthening parenting [53, 63, 75]. Because 
an individual’s ability to change could be constrained by social circumstances 
such as the individual’s neighborhood, education, and economic status [95], 
collaborating at various settings at the central (community), local (e.g., school, 
sports clubs, neighborhood) and family (home) levels is important in order to 
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improve the child’s EBRBs via a cross-domain approach that specifically targets 
the unhealthy living environment.

THESIS OBJECTIVES

Based on the results obtained by CIAO in the inventory phase, involving parents 
in interventions designed to prevent childhood overweight is essential. As 
discussed above, the overall aim of this thesis was to test whether strengthening 
parenting skills to stimulate healthy EBRBs in school-age children affects the 
child’s EBRBs, parenting skills, and parental self-efficacy, thus contributing to the 
prevention of childhood overweight. We therefore developed two interventions. 
In the identification phase, we gained insights into: i) the everyday life situations 
in which parents experience difficulty stimulating healthy EBRBs in their child; 
ii) parents’ ability to accurately perceive their child’s weight status; iii) parents’ 
consistency with respect to applying EBRB-based rules; and iv) which parenting 
skills need to be strengthened and which parenting recommendations are 
effective. In the development phase, we drew upon these insights in order to 
develop two interventions, namely a web-based app called “Recommendations 
for Healthy Parenting” and an e-learning parenting program called “Making 
a healthy deal with your child”. Finally, in the testing phase of this thesis, we 
examined the efficacy of the e-learning program.

KEY RESEARCH QUESTIONS ADDRESSED IN THE THESIS

Part one: Parents – the identification phase
1. In which everyday life situations do low-SES parents experience difficulty 

stimulating healthy EBRBs in their school-age child in the Netherlands, and 
why do these parents encounter these difficulties?

2. Are parents of school-age children able to accurately perceive their child’s 
weight status, what factors affect this ability, and does the parent’s perception 
change over time?

3. Do typologies exist based on how consistently Dutch parents of school-age 
children apply dietary and sedentary behavior rules, and are these typologies 
associated with children’s EBRBs and/or the prevalence of overweight among 
children?

Part two: Professionals – identification and development phases of an 
intervention for providing parenting recommendations
4. Is there a unified set of recommendations for healthy parenting skills that all 
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Dutch professionals who work with school-age children can use in order to 
provide an integrated approach to preventing childhood overweight?

Part three: Parenting e-learning intervention – development and evaluation 
phases
5. Can our newly developed web-based parenting intervention program entitled 

“Making a healthy deal with your child” increase the efficacy of an existing 
Dutch school-based overweight-prevention program?

THESIS OUTLINE

This thesis describes six studies, as shown graphically in Figure 3. In Chapter 2, 
we present our focus group study in which we explored and identified everyday 
life situations in which parents experience difficulty stimulating healthy EBRBs 
in their school-age child, as well as the reasons why parents encounter these 
difficulties. In the cross-sectional study described in Chapter 3, we examined 
whether parents accurately perceive their child’s weight status, the factors 
that affect this ability, and whether this perception changes over time. To 
better understand the contribution of parenting to the child’s likelihood of 
becoming overweight, in Chapter 4 we describe our cross-sectional study in 
which we attempted to identify typologies based on how consistently parents 
apply dietary and sedentary behavior rules, and we examined whether these 
typologies are associated with EBRBs in children and/or the prevalence of 
overweight among children. In Chapter 5, we describe the findings of our 
Delphi study performed in order to develop a unified set of recommendations 
for healthy parenting practices that can be used by all professionals who work 
with school-age children in order to provide a more integrated approach to 
preventing childhood overweight, resulting in the development of a web-based 
app called “Recommendations for Healthy Parenting”, a convenient tool that 
professionals can use to follow these recommendations. Chapter 6 describes the 
design of a web-based parenting intervention called “Making a healthy deal with 
your child” and the study protocol of a randomized controlled trial designed to 
assess the effectiveness of this intervention. In Chapter 7, we describe the results 
of this randomized controlled trial, including parents’ level of satisfaction with 
the e-learning program. Finally, in Chapter 8 we provide a general discussion of 
our key findings and their implications for public health practice, future research, 
and policies.
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Figure 3. Graphical representation of the research framework in this thesis.
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ABSTRACT

Background: Parental support is an important element in overweight prevention 
programs for children. The purpose of this study was to examine everyday life 
situations in which mothers encounter difficulties encouraging healthy energy 
balance-related behavior in their school-age children.

Methods: We formed four focus groups containing 6-9 participants each. The 
participants were mothers of Dutch, Turkish, or Moroccan descent with a child 
8-13 years of age. All focus group sessions were recorded, transcribed, and coded. 
Content was analyzed conventionally using ATLAS.ti 6.

Results: Twenty-seven difficult everyday life situations were identified in 14 
settings. The five most frequently reported situations were a daily struggle 
regarding eating vegetables, eating breakfast on time before going to school, 
eating candy and snacks between meals, and spending excessive time watching 
television, and using the computer. A perceived loss of parental control, the 
inability to establish rules and the failure to consistently enforce those rules 
were the most commonly cited reasons for why the mothers experience these 
situations as being difficult.

Conclusions: We identified five difficult everyday life situations related to healthy 
energy balance-related behavior. These five difficult situations were used as 
the input for developing a web-based parenting program designed to prevent 
children from becoming overweight. We reasoned that if we use these situations 
and the underlying reasons, many parents would recognize these situations and 
are willing to learn how to deal with them and complete the e-learning.
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BACKGROUND

A high number of children engage in unhealthy energy balance-related 
behaviors (EBRBs), including excessive television watching and computer use, 
and low consumption of fruits and/or vegetables [1-4]. Over the long term, these 
behaviors cause a chronical positive net energy balance in the child, which can 
result in the child becoming overweight. Childhood weight problems are a major 
public health concern in Western countries [5, 6]. In addition, being overweight is 
more prevalent among children in families with low socio-economic status (SES) 
and families of Turkish and Moroccan descent [7, 8]. Preventing the development 
of overweight is important due to the high complexity of treating the condition 
[9], an increased likelihood of being overweight or obese in adulthood [10], and 
the associated detrimental health and social consequences. Negative health 
consequences can include developing hypertension, atherosclerosis, type 2 
diabetes mellitus, and/or various forms of cancer [5]; in addition, psychosocial 
consequences can include depression-like symptoms [11, 12]. Together, these 
consequences can severely decrease health-related quality of life, contributing 
to rising healthcare costs [13], and even leading to premature mortality [12].

Parents can clearly influence their child’s development of healthy dietary and 
physical activity behaviors and are important role models both in terms of 
promoting these healthy behaviors in the child’s micro-environment and in terms 
of dealing with numerous environmental obesogenic factors [14, 15]. Published 
reviews increasingly emphasize the impact of parenting on preventing childhood 
overweight and obesity [16-21]. In addition to regular physical activity and a 
healthy diet, parenting styles and practices are key components of interventions 
designed to prevent overweight in children, and incorporating the parenting 
component within these interventions can greatly increase their effectiveness 
[17, 18, 22, 23]{Golan, 2004 #216}. The review studies by Snoek (2010) and 
Waters (2011) revealed that parents should be involved in interventions for the 
prevention of overweight [16, 23]. Parents should, for example, be supported in 
the following roles: i) helping facilitate a healthy lifestyle, ii) using specific EBRB 
parenting practices, and iii) learning general parenting practices [23]. However, 
to date, most Dutch and international obesity prevention programs have paid 
limited attention to parenting aspects [23-29].

According to several Dutch healthcare practitioners and policy-makers, 
motivating and involving parents to participate in interventions, in particular 
immigrant parents and parents with a low socioeconomic status (SES) is both 
difficult and problematic [30]. To incorporate parental involvement and support, 
and the parenting component (e.g. the role model, facilitator of healthy EBRB’s, 
and applying EBRB rules) into existing overweight prevention programs in the 
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Netherlands, we developed a web-based Dutch parenting program (also known 
as an e-learning program) for parents of children 8-13 years of age. We chose 
parents of children 8-13 years of age, because we selected the already existing 
school-based overweight prevention intervention, entitled “Scoring for Health” 
to which we will add the e-learning. Scoring for Health is offered on a large scale 
to primary schools in low-SES neighborhoods for children 8-13 years of age. 
The e-learning program’s effectiveness will be tested in an upcoming cluster 
randomized controlled trial [31]. Importantly, parents will be able complete 
the e-learning program in their homes, at a time that suits them. The e-learning 
program will teach parents how to encourage and support their child’s decision 
to develop and maintain healthy EBRBs, as well as how to handle everyday life 
conflict situations that can jeopardize healthy EBRBs.

Moreover, it is important to ensure that overweight prevention programs fit the 
lifestyle and needs of the parents and children. Previous studies have investigated 
the challenges that parents face when attempting to provide their children with 
healthy EBRBs, parents’ perceptions regarding healthy behaviors, and parents’ 
opinions regarding obesity prevention programs [32-36]. However, little is known 
regarding the specific everyday life situations in which parents experience 
difficulties; moreover, the underlying reasons for why parents encounter these 
difficulties are poorly understood. We reasoned that if we use these specific 
situations and the underlying reasons when creating our e-learning program 
(based on the theoretical insights from Parent Effectiveness Training and Parent-
Management Training-Oregon Model [37, 38]), many parents would recognize 
these situations and would be willing to learn parenting skills that teach them 
how to deal with difficult everyday life situations. Thus, many parents would feel 
more compelled to complete the e-learning program. Studies have shown that 
when a message is personally relevant to someone, that individual will encode 
and internalize the message more efficiently [39]. Thereby this is increasing the 
likelihood of achieving a more positive attitude and a more favorable outcome; 
importantly, this change in attitude is often associated with a change in behavior 
[40, 41].

Therefore, as a first step towards developing this e-learning program and to get 
more insight into determinants of everyday EBRB parenting, we conducted focus 
groups with mothers who live in low-SES neighborhoods in the Netherlands. We 
chose for parents who live in low-SES neighborhoods, because low-SES parents 
are difficult to reach with interventions [30], and also the group where childhood 
overweight is more prevalent [8]. The aims of this study were to i) explore 
and identify everyday life situations in which mothers experience difficulty 
stimulating healthy EBRBs in their school-age child, and ii) identify the reasons 
why mothers encounter these difficulties.
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METHODS

Study design
We chose to study focus groups rather than conducting interviews and/or 
questionnaires, as focus groups are particularly valuable for exploring the 
experiences and issues that are important to the participants, and it allows the 
participants to provide this information using their own words and phrases [42]. 
A focus group encourages interaction between participants, which facilitates a 
rich discussion, and group discussion can encourage contributions from people 
that may normally not respond [42]. In addition, focus groups are an appropriate 
means to approaching low-SES groups, because the interaction that focus groups 
bring, allows groups of peers to express their perspective. Having the security 
of being among others who share many of their feelings and experiences, the 
participants possess a basis for sharing their views [43]. Further, focus groups 
do not discriminate against people who cannot read or write and they can 
encourage participation from people reluctant to be interviewed on their own or 
who feel they have nothing to say [42].

Because the prevalence of overweight children varies with ethnicity, we selected 
ethnically heterogeneous groups comprised of mothers of Dutch, Turkish, and 
Moroccan descent. On the other hand, we attempted to make the groups as 
homogeneous as possible with respect to other factors, including the children’s 
age, the parents’ gender (all parents were female) and neighborhood (low-SES, 
based on lower levels of education and lower incomes), thereby facilitating 
communication and ensuring that the majority of participants share their 
experiences with their peers.

The Medical Review Ethics Committee of the Region Arnhem-Nijmegen, the 
Netherlands approved this study (Reg. nr.: 2012/145).

Participants
In the spring of 2012, mothers of children 8-13 years of age were invited to 
meet as a group with other mothers to discuss their opinions and experiences 
regarding encouraging healthy EBRBs among their children. A purposeful sample 
of mothers was recruited. The inclusion criteria for participation were as follows: 
mothers who live with a child 8-13 years of age in a low-SES neighborhood 
(because the e-learning is intended for parents live with a child 8-13 years of age 
in a low-SES neighborhood); families of Dutch, Turkish, or Moroccan descent; and 
an understanding of the Dutch language at the speaking level. We included only 
mothers, because they are often the primary caretakers. Moreover, we wanted 
to create a safe focus group for the immigrant mothers in which they all dare 
to talk [44]. That is why we have chosen only mothers instead of mothers and 
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fathers together. Each focus group consisted of a combination of Dutch, Turkish, 
and Moroccan mothers.

Recruitment
We contacted six primary schools by telephone, each of which was located in 
another low-SES neighborhood in Nijmegen, the Netherlands. All six primary 
school principals gave permission to recruit mothers at their school. Key 
informants, which were female volunteers who routinely organize various parent 
activities, were asked to help recruit mothers face-to-face who fulfilled the 
inclusion criteria. Using a purposeful sampling strategy, these key informants 
directly contacted mothers who were likely to participate and arranged a 
convenient date and time for the mothers. All contacted mothers agreed 
to participate. The key informants at four schools successfully recruited an 
ethnically heterogeneous group of mothers. All recruited mothers showed up 
for the focus group conversation. The informants at the two remaining schools 
failed to recruit an ethnically heterogeneous group, as these schools contained 
no Dutch-speaking Turkish or Moroccan mothers; therefore, no focus groups 
were performed at these two schools.

Focus groups
The four focus group meetings were held in a multifunctional room at their 
school; these locations were chosen because various child and parent activities 
are held there, and the rooms were therefore familiar to the participants. All 
participating mothers provided written informed consent and gave permission 
for making an audio recording of the meeting. The participants also completed 
a brief socio-demographic questionnaire. Each focus group session lasted 
approximately 2 hours.
The focus group meetings were guided by a trained moderator (author E.R.) with 
the support of a trained assistant (author M.H.). The moderator was female and 
worked as a youth health care doctor (MD) and PhD-student. She followed a 
certified training [45] on moderating focus groups, where she tested the semi-
structured interview guide [See Additional file 1]. Prior to the study, there was 
no relationship with the participants. The moderator facilitated the discussion, 
asked questions, and probed for more information to elucidate the participants’ 
comments (e.g. ‘Can you give an example of how this is done in your home?’ 
or ‘Why is that situation so difficult?’). The assistant took detailed notes and 
tracked the individual contributions of each participant. The moderator used 
a semi-structured interview guide, which was based on the research questions. 
The mean questions were ”Which factors are promoting or hindering you as a 
parent in promoting healthy eating and physical activity habits in your child?” 
and “In which everyday life situations do you experience difficulties?” The 
questions were designed to be open-ended. To increase the credibility, member 
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checking was conducted between each focus group question and at the end of 
each focus group to make certain that the moderator accurately understood the 
answer provided by the participants [46, 47]. During a brief “warm-up” session, 
the moderator asked mothers to list in writing—as quickly as possible—all of the 
words that came to mind when they first thought about diet and their child; in 
the second part of the meeting, they were asked to list the words that came mind 
when thinking about physical activity and their child. After these brief warm-up 
sessions, the moderator used open-ended questions to start the discussion and 
then focused on elucidating the mothers’ responses. Thereafter, the moderator 
focused specifically on asking which everyday life situations mothers experience 
difficulty when encouraging their children to maintain a healthy EBRB. Finally, 
the questions from the moderator focused on elucidating the comments in 
order to better understand why some mothers find it challenging to encourage 
healthy EBRB in their children. All focus group sessions were recorded, and 
transcribed verbatim. The participants were rendered anonymous by assigning 
each participant a numeric code. Transcripts were not returned to participants 
for comment and/or correction.

Data analysis
We performed a conventional qualitative content analysis in order to inductively 
derive quotations and subsequent themes from the data [48]. The data were 
analyzed using the ATLAS.ti 6 software package. Quotations were chosen based 
on the unit of analysis, which was defined as: all text passages containing any 
information about daily routine pursuits or situations regarding diet, physical 
activity, or sedentary behavior that were considered difficult by the mothers. A 
difficult everyday life situation was linked to a specific activity (e.g., watching 
television) and—where possible—to a setting (e.g., eating fruit at school). 
All comments regarding the reasons why mothers reported difficulties were 
categorized as child-related factors (e.g., preference for a certain food), parental 
factors (e.g., inconsistent parental practices), environmental factors (e.g., school, 
friends, etc.), or “other”.

To increase the dependability [46, 47], two researchers (authors E.R. and M.H.) 
independently highlighted quotations in the transcripts from the first two focus 
groups and assigned codes to all quotations. Thereafter, the code lists were 
discussed, and consensus was reached regarding the final codes. To obtain a 
code tree, the codes were independently grouped into categories and themes 
by two researchers (authors E.R. and M.H.), and the code tree was discussed in 
order to reach consensus. The other two focus groups were coded together, and 
the code tree was adjusted accordingly. To increase reliability, the code tree was 
reviewed, discussed, and confirmed by an independent member of the research 
team (author G.F.). Participants were not asked to provide feedback on the 
findings.
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Using an iterative approach, the researchers reviewed the transcripts in order to 
reflect upon each focus group meeting prior to conducting the next focus group 
meeting, thereby allowing newly identified codes and themes to be incorporated 
into subsequent sessions. After the four focus group meetings, recruitment was 
stopped because data saturation had been reached. This point was defined as no 
new themes emerged from the fourth focus group.

A Dutch-to-English translator at the Radboud University Nijmegen translated all 
of the quotations used in this publication.
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RESULTS

Participant characteristics
A total of 28 mothers participated in the four focus groups, including the four 
key informants and one volunteer in the multifunctional room at one school. 
Each focus group consisted of 6-9 mothers, with a total of 13 Dutch, 1 German, 
8 Turkish, and 6 Moroccan mothers. Each of the four focus groups contained a 
mixture of mothers from Dutch, Turkish and Moroccan descent. Five ethnic Dutch 
mothers were married to a man of Turkish (n=4) or Moroccan (n=1) descent. The 
demographics of the participating mothers are summarized in Table 1. With 
respect to education, 71.4% of all participants completed only primary school or 
high school, and nearly 40% of all participants were unemployed at the time of 
their respective focus group meeting.

The total number of children per mother ranged from one to six. Among the 23 
recruited mothers, 15 had one child, 7 had two children, and 1 had three children 
8-13 years of age. The four key informants and the volunteer failed to meet this 
age-based criterion; specifically, three of these participants had one 3-year-
old child, one had a 5-year-old child, and one a 22-year old child; the other 
two participants each had a 15-year-old child. The primary conversation and 
qualitative analysis focused on the children who were 8-13 years of age.

Table 1. Demographics of the mothers who participated in the focus groups 
(n=28)

n %

Age (years)

  20-30 2 7.1

  31-40 12 42.9

  41-50 12 42.9

  >51 2 7.1

Race/Ethnicity

  Dutch 13 46.4

  Turkish 8 28.6

  Moroccan 6 21.4

  Other 1 3.6

Highest level of education achieved

  Primary school 5 17.9

  High school 15 53.6
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  Secondary vocational education 

  Higher vocational education

7

1

25.0

3.6

Employment status at the time of the focus 

group

  Full-time paid employment 4 14.3

  Part-time paid employment 11 39.3

  Volunteer work 2 7.1

  Unemployed 11 39.3

Marital status

  Married 17 60.7

  Divorced 6 21.4

  Cohabitation 3 10.7

  Single 2 7.1

Number of children

  1 child 3 10.7

  2-3 children 20 71.4

  4-6 children 5 17.9

Perception of their child’s weight status (n=37 

children)

  Underweight 3 8.1

  Normal weight 29 78.4

  Overweight 4 10.8

  Incomplete data set 1 2.7

Difficult everyday life situations
The difficult everyday life situations that were mentioned in the focus groups are 
summarized in Table 2. Data analysis identified 14 major activities and/or settings 
in which mothers encountered 27 difficult everyday life situations with respect 
to encouraging healthy EBRB in their children. With respect to encouraging a 
healthy diet in their children, the following activities/settings emerged from the 
analysis: (1) just before eating dinner, (2) at the dinner table, (3) just before eating 
breakfast, (4) at the breakfast table, (5) eating candy and/or snacks at home, (6) 
eating candy and/or snacks at school, (7) eating candy and/or snacks elsewhere, 
and (8) eating fruit at school. 

The remaining six settings were considered less difficult and were discussed less 
frequently; these settings were associated with encouraging physical activity and 
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discouraging sedentary behavior, and included: (9) playing sports, (10) playing 
outside, (11) computer use at home, (12) computer use elsewhere, (13) watching 
television at home, and (14) watching television elsewhere. Notable findings are 
highlighted below per setting.

Dinner: just before dinner and at the dinner table

The mothers identified four difficult situations that arise near dinner time. (1) 
Mothers noted that they sometimes become frustrated before dinner is served 
because of the effort it takes to get the children to the dinner table and because 
children preferred to remain outside and play or were busy on the computer. 

(2) Mothers complained that their children would start whining about the food 
while it is being prepared. Mothers also noted that it can be very discouraging 
when the children do not want to eat the healthy meal that they prepared, 
feeling as though it was a waste of effort and time.
(3) The most frequently cited situation in each focus group (and within each 
ethnic group) was the struggle or conflict surrounding eating at the dinner table. 
The primary conflict was due to their children’s refusal to eat vegetables, which 
can lead to frustration and anger from both the parents and the child. One mother 
(Dutch/Turkish, 35 years of age) said, “That discussion.. My child might say, ‘If I eat 
the mushrooms, can I leave the peppers on my plate?” …that everlasting struggle 
while eating… I get so tired of that”. (4) Some mothers mentioned that they 
find it difficult that their children were extremely slow eaters and/or they are 
concerned that their children do not eat enough and therefore must be forced to 
eat. As one Dutch mother (42 years of age) noted, “She was supposed to eat her 
vegetables, and I was sitting at the table and shouted, ‘And now you eat!’.”

Breakfast: just before breakfast and at the breakfast table

Although the majority of mothers reported that their children eat breakfast each 
morning the mothers experienced similar difficulties as with dinner. Several 
mothers complained that the children are slow to get out of bed leaving little 
time for breakfast on weekdays. As one Turkish mother (37 years of age) said, 
“During the week we always have to hurry… the children don’t get out of bed 
easily… at ten minutes to eight they still aren’t up, and then we don’t have any 
time to sit down and have breakfast together.”

Eating candy and snacks at home, at school, and elsewhere

The children were reported to prefer to eat candy and snacks all day, as noted by 
one Turkish mother: “They want to eat it twenty-four hours a day…” On the other 
hand, most mothers were cognizant of the fact that children often eat candy and 
snacks when the parents are not in the vicinity or are not watching the child.
The most frequently cited issue was the mother’s perceived loss of control 
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regarding the child’s consumption of candy and snacks when the child is not at 
home. Children often buy unhealthy foods using their own money or they get 
these foods from friends, grandparents, or other family members, who then 
become negative role models with respect to diet. The mothers felt they had no 
control over this practice, as noted by a 29-year-old Dutch mother: “I’m constantly 
saying ‘no’. But his grandparents are always saying, ‘Oh go ahead, take it’.” At 
school, the children often get unhealthy foods from other children, as noted by 
a 39-year-old Dutch mother: “These days the kids get big jars of candy as treats. 
Truly, my daughter comes home with these big jars full of candy; it’s ridiculous.” 

Eating fruit at school

Eating fruit at home was generally not reported to be a problem; all of the 
mothers indicated that their children like eating fruit and eat fruit every 
day. However, eating fruit at school was reported by some mothers as being 
problematic. For example, a 49-year-old German mother said “…the children 
don’t have the opportunity to eat fruit. They get a fifteen-minute break, and in 
that time they have to eat their fruit, drink, and play outside.” On the other hand, 
some children observe other children eating unhealthy snacks or cookies during 
the school break and therefore do not want to eat fruit at school. This presents a 
challenge to the mothers, as they want their children to eat fruit at school.

Physical activity: playing sports and playing outside

A couple of mothers noted that it can be difficult to engage their children in 
sports. For example, a 37-year-old Dutch/Turkish mother noted, “He is very stiff. I 
ask him, ‘Do you want to play hockey or tennis or…?’ But nothing really interests 
him.” However, most of the mothers reported that encouraging their child to 
engage in sports is generally not difficult. As one Turkish mother said, “What kid 
would not like sports anyway?” A Moroccan mother mentioned, “That really goes 
without saying.” 

Most of the mothers noted that their children like to play outside and play 
outside regularly. On the other hand, mothers often find it difficult to accept the 
lack of control when their child plays outdoors alone; safety on the street was 
one of the issues mentioned. This can influence the time of day and duration of 
when the child is allowed to play outside; a 40-year-old Turkish mother stated, “… 
with playing outside I’m a little afraid, since we live in a bad neighborhood; so I 
have very strict rules. It is difficult though, so I try to keep him home more often 
because he’s not allowed to go outside in the evening.”

Sedentary behavior: Computer use and watching television at home and elsewhere

In all four focus groups, the mothers agreed that attempting to discourage 
sedentary behavior among their child was more difficult than encouraging their 
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child to be physically active. Most children prefer watching television and sitting 
behind the computer, sometimes for several hours; however, computer use was 
considered more problematic than watching television. If their children are not 
watching television or playing video games at home, they are doing it at their 
friend’s place. A 35-year-old Moroccan mother said, “My youngest enjoys playing 
computer games and watching television. Yesterday the weather was really nice 
so I tried to get him outside by forbidding him to stay indoors… …So when I finally 
got him out the door he went to his neighbor, his friend, and they went indoors 
and watched television and played computer games for hours!”.

Table 2. Difficult daily situations for mothers in encouraging healthy energy 
balance-related behavior in their school-aged child

Setting and/or activity Difficult everyday life situation

Mothers find it difficult when/that their…

Having dinner

(1) Just before dinner Children complain about the kinds of foods the 

parents are cooking 

Children do not want to sit at the table when told

(2) At the dinner table Children do not want to eat their vegetables

Children’s preferences for vegetables change 

over time

Children eat extremely slowly

Children do not eat enough

Having breakfast

(3) Just before breakfast Children have trouble getting out of bed

Children do not want to sit at the table when told

(4) At the breakfast table Children do not eat well in the morning 

Children eat slowly when there is not enough 

time

Eating candy and snacks

(5) At home Children constantly want to eat candy/snacks 

Children eat candy/snacks when the parents are 

not around

(6) At school Children are given unhealthy treats
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(7) Elsewhere Children buy candy and snacks themselves

Children are given candy and snacks by their 

friends

Children are given candy and snacks by their 

grandparents or other family members

Eating fruit

(8) At school Children do not always eat their fruit or do not 

eat any fruit at all

Children want the same unhealthy snacks as their 

classmates, rather than fruit

Physical activity

(9) Playing sports Children do not want to participate in sports and 

are physically lazy

Children are not able to choose a sport

(10) Playing outside Children do not feel like playing outside

Children play outside by themselves

Sedentary behavior

(11) Computer use at home Children spend an excessive amount of time at 

the computer

Children do not want to turn off their computer 

game when they are told to do so

(12) Computer use elsewhere Children spend an excessive amount of time 

playing on a computer at their friend’s house

(13) Watching television at home Children spend an excessive amount of time 

watching television

(14) Watching television elsewhere Children watch an excessive amount of television 

at their friend’s house

Reasons why mothers experience difficulty encouraging healthy EBRBs among 
their children
Aside from the difficult everyday life situations described above, mothers also 
discussed the reasons why they experience problems when attempting to 
encourage a healthy diet and physical activity while discouraging sedentary 
behavior. A total of 11 reasons were discussed, and these are divided into 
parental, child-related, and environmental factors (Table 3). The more notable 
findings are discussed below.
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Parental factors:

Parenting difficulties

The act of parenting itself was considered to be challenging; a 39-year-old 
Dutch mother noted, “You know... parenting without experiencing conflicts 
is just not possible.” In particular, despite having established rules, mothers 
mentioned that they are not always as strict and consistent as they would like, 
and that they often give in too easily. Many mothers mentioned that the ability 
to remain calm was difficult; and also mentioned that raising their voice and 
even yelling is often unavoidable and even necessary in order to show that 
the child that she is serious. A lack of rules was also mentioned as a problem. 
In contrast with clear food-specific rules, many of the mothers indicated they 
have far fewer rules regarding physical activity, and very few mothers mentioned 
they have rules regarding computer use. Although most mothers do not want 
their children to spend more than 1 hour on the computer, this limit is often 
exceeded because the mothers do no paid attention to the child’s computer use. 
Most mothers mentioned they do not have specific rules regarding television 
viewing; they merely decide when the television should be turned off. Although 
all of the mothers indicated that they serve as a role model for their child, they 
do not always behave as such. Some mothers do not eat breakfast themselves, 
yet attempt to encourage their child to eat breakfast. Furthermore, mothers 
indicated they like eating candy, snacks, and fast food from time to time, but do 
not want their child eating these foods. With respect to dinner, some mothers 
only cook foods that they like, automatically restricting the child’s food choices. 
With the exception of breakfast, negative food-related role modeling was not 
generally considered as a problem by the mothers. Some mothers mentioned 
that they find it difficult when the father and mother have different parenting 
styles. In addition, almost all mothers indicated they find it difficult to perceive a 
loss of parental control regarding their children as their children grow, and when 
they spend time with others (e.g., grandparents and friends) who undermine their 
rules. Lastly, the mothers indicated that their own emotional status can serve as 
a perceived barrier against encouraging healthy behavior in their children. For 
example, some divorced mothers expressed that they find it difficult to deal with 
the consequences of divorce and raising a child on their own.

Lack of parental knowledge and misconceptions

In general, the mothers’ knowledge regarding the importance of eating breakfast, 
eating vegetables, and physical activity was quite accurate. Nevertheless, they 
lacked knowledge with respect to the daily recommended consumption of 
vegetables and the requirements regarding physical activity. In addition, certain 
misconceptions emerged, for example regarding the notion that children can 
no longer be encouraged when they grow older. Another example is that some 
mothers believe that children need candy for the energy it provides. Thus, as 
long as a child is active, eating candy and/or snacks is not much of a problem.
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Child-related factors:

First, with regard to the child’s behavior, most of the mothers noted that they 
find it difficult to deal with children who are hyperactive, dominant, stubborn, 
or refuse to listen and find it more difficult to apply and enforce consequences 
upon children who exhibit these behaviors, often resulting in a confrontation 
between the parent and child. For this reason, mothers declared they often prefer 
to avoid certain conflicts and simply “give up”. Second, mothers mentioned they 
experienced problems with dealing with the child’s preference for sweet foods. 
With respect to dinner, many mothers mentioned their children were “picky 
eaters”. Mothers indicated that both remain a common cause of conflicts, and 
that they are difficult to deal with.

Environmental factors

Lastly, the mothers in the focus groups talked about the inconsistent food 
policies at their child’s school. According to the mothers, several campaigns to 
encourage school-age children to eat fruit and healthy treats at school were 
not maintained or enforced by the school. Most of the mothers mentioned they 
are in favor of schools adopting consistent rules and establishing a consistent 
policy with respect to food at school. This would then make it easier for them to 
establish and enforce similar rules at home.

Table 3. Reasons why mothers in low-SES neighborhoods experience difficulty in 
encouraging healthy energy balance-related child behavior

Example quotes by mothers

(1) Parental factors

Parenting difficulties

(a) Not always as strict and 

consistent 

“…at a certain point you don’t feel like struggling 

anymore.…” (Dutch, 49 yrs)

“When you nag too much you feel like you are a 

bad mother.” (Dutch, 39 yrs)

“The problem with (my child) is that he snacks too 

much. I find that very difficult. He can’t just eat one 

single candy; he needs to eat way more than just 

one.” (Dutch, 29 yrs)

(b) Remain calm is considered 

difficult 

“…sometimes when you got really angry, you regret 

raising your voice that much. However, sometimes 

yelling is required to make them see that you are 

serious.” (Dutch/Moroccan, 30 yrs)
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(c) Lack of parental rules “My son prefers to sit in front of the TV all day. I 

have to admit that it’s nice from time to time since 

my son is really hyperactive. So that’s some quiet 

time for him.” (Dutch/Turkish, 35 yrs)

(d) Negative food role modeling “…actually I’m a bad role model since I don’t have 

breakfast myself.” (German, 49 yrs)

“I myself am love sweet stuff. I find it very difficult 

to tell my kids that they can’t have candy.” (Turkish, 

40 yrs)

(e) Father and mother have 

different parenting rules 

“If their father is home, the children eat fewer 

vegetables. I still say that they should eat some, 

but their father says “just leave (the kids) alone”....” 

(Moroccan, 42 yrs)

(g) Loss of parental control “I’m not comfortable when he’s outside... I’d rather 

have him at home.” (Dutch/Moroccan, 30 yrs)

“...  I know others give my child treats. They aren’t 

supposed to. But you cannot be in two places at 

once as a parent.” (Moroccan, 43 yrs)

(h) Mother’s emotional status “You always do your best, but still you know you 

are doing some things wrong. However, these are 

those moments, it all depends  on how your kids 

are feeling, but also how you yourself are feeling.” 

(Dutch, 42 yrs)

Lack of knowledge & 

misconceptions 

“They need it. I think that… they lose energy so 

quickly that they need it again. I also experience 

that myself, sometimes you are like ‘oh, I just need 

something sweet’.” (Turkish, 37 yrs)

“When they are young you can encourage them, 

but when they get older (it is more difficult).” 

(Moroccan, 43 yrs)

“… as long as my child is active, eating candy and/or 

snacks is not much of a problem.” (Dutch, 39 yrs)

(2) Child factors:

(a) Child’s behavior “…I know I have to stay patient, I know what I have 

to do, but they resist.” (Turkish, 37 yrs)

“…when he is really hyperactive I notice that I, at a 

certain point, get a bit exhausted.” (Dutch/Turkish, 

35 yrs)

FOCUS GROUP STUDY WITH MOTHERS



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 46PDF page: 46PDF page: 46PDF page: 46

46

(b) Child’s preferences “…with sandwich spreads I have difficulties, 

especially with the youngest; she always wants 

chocolate spreads or sprinkles. She absolutely 

doesn’t want any cheese; she doesn’t like cheese.” 

(Turkish, 40 yrs)

“They don’t like much food, except pancakes and 

fries. ‘Picky’… yes that’s the correct word!” (Dutch/

Turkish, 35 yrs)

(3) Environmental factors “The healthy treats that they give, that’s only every 

now and then. The teachers aren’t strict enough, 

which I find a pity!” (Dutch, 47 yrs)

“… with playing outside I’m a little afraid, since we 

live in a bad neighborhood; so I have very strict 

rules. It is difficult though, so I try to keep him home 

more often ...”. (Turkish, 40 yrs)
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DISCUSSION

Our aim was to explore the difficult everyday life situations that mothers in 
low-SES neighborhoods face with respect to encouraging healthy EBRBs in their 
school-age children. Although previous studies identified several barriers that 
prevent parents from providing their children with a healthy lifestyle [32-36], 
our results describe real-world everyday life situations that mothers perceive 
as challenging. In the focus groups, the mothers reported several everyday 
life difficulties with respect to eating dinner, eating breakfast, avoiding candy 
and snacks, eating fruit at school, playing sports, playing outdoors, restricting 
computer use, and limiting television time. In addition, this study provides 
important insights into the reasons why mothers encounter these difficulties.

The most frequently cited problematic and discouraging situation for the mothers 
was the daily struggle at the dinner table. This finding supports the results of 
a cross-sectional study that examined parents’ perceptions of the mealtime 
environment [49]. One of the mealtime challenges of 40% of the parents was 
a “conflict about food” on a daily basis, and these conflicts were related to the 
child’s “pickiness” regarding food [49].

The mothers in our focus groups also worry about their child’s constant desire for 
candy and snacks, as well as the negative influence of friends and other peers on 
the child’s eating behavior. The mother’s feeling of “losing control” and that other 
individuals undermine their rules were considered to be particularly difficult. 
This finding is consistent with a focus group study by Hart et al., who qualitatively 
investigated parental barriers and benefits for providing children with a healthy 
diet and adequate exercise. Siblings, non-resident parents, grandparents, and the 
child’s friends were all viewed as potentially negative food role models by both 
low-SES and high-SES mothers of children 7-12 years of age [50]. Furthermore, 
in a large survey conducted among Dutch children 4-16 years of age and their 
parents, 16% of parents indicated that they found it difficult to not have control 
over what their child eats [51].

The feeling of losing control when the child plays outdoors was also reported in 
previous studies, and is often referred to as a “lack of perceived neighborhood 
safety”. For example, inner-city parents are considerably more anxious regarding 
neighborhood safety than suburban parents, and this concern is inversely 
correlated with the child’s level of physical activity [52]. In their review, Carver et 
al. concluded that road safety and “danger of strangers” are responsible for most 
parents’ anxieties related to the child’s safety when playing outside. However, to 
date, little evidence is available to suggest that this has an impact on the child’s 
physical activity and walking and/or biking to school [53].
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Only a few mothers in our focus groups mentioned encouraging their child to 
be physically active as a specific problem. Moreover, the consumption of sugar-
sweetened beverages (SSBs) was not mentioned at all by the mothers. However, 
research by the Municipal Health Service, region Nijmegen and national research 
found that the majority of children do not meet established physical activity 
recommendations, and one in four children 0-12 years of age consumes at least 
three SSBs per day [1, 54, 55]. For example, in 2011 and 2013, respectively 16 and 
21% of children 4-12 years of age met the Dutch recommendation for physical 
activity [54, 55].Thus, mothers in low-SES neighborhoods might overestimate 
their child’s physical activity while underestimating their child’s intake of SSBs. 
A possible explanation for this could be that the mothers are simply not aware 
of their child’s activity level and SSB consumption outdoors (e.g. at school or at 
children’s friends’ houses). Or because mothers think the physical activity level 
and SSB consumption of their child is within the healthy norm and not a problem, 
due to their lack of knowledge regarding physical activity recommendations, SSB 
consumption recommendations, and health risks of high SSB consumption.

Although the mothers stated that their child’s screen time (e.g., computer use and 
television watching) was a problem, they noted that they did not establish clear 
rules regarding using the computer and—in particular— watching television. 
This is in line with Jordan’s findings among parents of children 6-13 years of 
age,  that reported that only few parents had rules restricting the time children 
spend watching television [56] and also in line with the findings of a survey of 
the Municipal Health Service in the Nijmegen Region [1]. Establishing rules and 
limits regarding screen time can be effective at reducing the time that children 
spend performing screen-based activities [57]. Therefore, interventions should 
provide parents with information to help them establish rules regarding screen-
time activities in order to reduce their children’s screen time.

One important finding is that mothers in low-SES neighborhoods indicated that 
they face several difficulties with respect to parenting. The inability to establish 
rules and the failure to consistently enforce those rules were mentioned most 
frequently. Moreover, the mothers indicated that they would like to see a 
consistent healthy food policy established in their child’s school, which would 
support them in their efforts to promote healthy dietary behavior in their child. 
According to other Dutch data, more than one-third of parents experience 
parenting difficulties at some time, and this percentage is even higher among 
parents with low SES; low-SES parents also express a greater need for parenting 
support [58].

Despite its benefits, this study also had limitations that warrant discussion. 
First, the purposeful sampling strategy does potentially not reflect the general 
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population. The mothers were recruited using so-called “key informants”. Thus, 
it is possible that these mothers were highly motivated and interested in their 
children’s health, as they are often involved in school activities. Furthermore, 
the key informants also participated in the focus groups, although they did not 
have children 8-13 years of age. However, none of these mothers were excluded, 
as they contributed to the discussion and the other mothers responded to their 
input. The informants were mothers who are connected to the living room 
projects at the primary schools and trusted persons (peers) for our participants. 
The informants had the same cultural background as the participants, which 
ensured a safe, secure atmosphere during group consultations. Nevertheless, 
our analysis revealed that omitting the statements made by the key informants 
did not change the primary findings of this study. Moreover, it is possible the 
mothers simply gave the answers that they felt to be socially desirable. However, 
we made every effort to make the focus group an open, safe environment; 
consequently, the mothers seemed to feel comfortable, so we believe that they 
provided honest answers. 

Because of the relatively small sample size and the use of purposeful sampling, 
our findings do of course not include the experiences of all mothers who live 
in low-SES neighborhoods within the Netherlands extensively. Yet, our findings 
provide an approximation of the situation experienced by mothers in low-SES 
neighborhoods in the region, as we included ethnically diverse mothers from 
four different low-SES neighborhoods throughout the city, and data saturation 
was achieved after four focus groups. Moreover, the views represented by 
fathers were not included in this current study. Studies show that the parenting 
styles of fathers and mothers have different effects on the EBRBs of the child 
[21, 59]; therefore, it would be interesting to conduct future focus groups with 
fathers to determine whether their opinions and problems differ from those of 
the mothers. Finally, additional research should investigate further parental 
experiences regarding parenting in general and/or whether parents of children 
with overweight or obesity experience different challenges.

Implications for practice
Based on this focus group study, we identified everyday life situations in which 
mothers experience difficulty stimulating healthy EBRBs in their children. In 
addition, we found that the parenting difficulties mentioned by mothers can be 
subdivided into the following three negative core dimensions of parenting style 
as describes by Skinner [60]: i) rejection:  irritability and difficulty remaining calm, 
ii) chaos: inconsistency, father-mother inconsistency, and a lack of parental rules, 
and iii) coercion: punitive measures and forcing the child to eat. In addition, 
we found that mothers who live in a low-SES neighborhood were easily willing 
to participate in the focus groups and discuss EBRB-related topics. Thus, these 
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mothers value EBRBs and seem willing to learn how to deal with these everyday 
life difficulties. These results were used as input for developing our e-learning 
program for parents of children 8-13 years of age in order to prevent weight 
problems. The difficult situations and the transcripts from the focus group 
meetings were used for the content of the e-learning program. In this e-learning 
program, parents receive tools that they can use to encourage their child to 
develop healthy EBRBs. These tools use both general and specific parenting 
and conflict-management approaches [37, 38, 61]. By using the information 
obtained directly from the parents in our focus groups to develop our e-learning 
program, and by using video clips that show how difficult situations handled 
using both “good” and “less good” approaches, parents will likely identify with 
the everyday life situations described in the program. We therefore expect that 
parents will feel compelled to follow the program and will be more willing 
to learn new parenting skills in order to help them overcome these difficult 
situations. Nevertheless, we will perform a randomized controlled trail in order 
to investigate parents’ willingness to follow the e-learning program, as well 
as the effects of the program on parenting styles and practices and on EBRBs 
among children 8-13 years of age.

CONCLUSIONS

Mothers who live in low-SES neighborhoods in the Nijmegen region in the 
Netherlands reported experiencing many difficulties in everyday life situations 
when attempting to stimulate healthy dietary behavior and discourage 
excessive television watching and computer use by their children. Parenting was 
considered to be a difficult task, and this was reported as an important reason for 
why mothers encounter these difficult everyday life situations. These important 
insights—and the transcripts from the focus group meetings—has been used as 
the input for developing a web-based parenting program for parents of children 
8-13 years of age in order to prevent weight problems.
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ADDITIONAL FILE

Additional file 1: the semi-structured interview guide used by the moderator.
1) Main question 1 (opening question for part 1): What comes to mind when you think 

about diet and your child?

Clarifying questions:
- Can you explain why you thought of this?

- Can you give an example of how this is achieved in your family/home?

2) Main question 2: Which factors either help or hinder you as a parent in terms of 

promoting healthy dietary behavior in your child?

Clarifying questions:
- What works in a positive manner or helps stimulate your child?

- In which way can you teach or encourage your child to eat a healthier diet?

- Why does this work in stimulating your child?

- What does not work, and what do you experience as difficult?

- Why do you experience this as being difficult?

- Can you give an example of how this is achieved in your home?

3) Main question 3 (opening question for part 2): What comes to mind when you think 

about physical activity and your child?

Clarifying questions:
- Can you explain why you thought of this?

- Can you give an example of how this is achieved in your home?

4) Main question 4: Which factors either help or hinder you as a parent in terms of 

promoting healthy physical activity behavior in your child?

Clarifying questions:
- What works in a positive manner or helps stimulate your child?

- In which way can you teach or encourage your child to be more physically active?

- Why does this work in stimulating your child?

- What does not work, and what do you experience as difficult?

- Why do you experience this as being difficult?

- Can you give an example of how this is achieved in your home?

5) Main question 5: When you think of an average day or week, in which everyday 

situations do you experience difficulties promoting healthy dietary and physical 

activity behaviors in your child?
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Clarifying questions:
- Why do you think these situations are so difficult?

- What factors make this situation more difficult?

- Are there any other difficult situations that we have not yet discussed?
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Part one Chapter 3

Parents’ underestimation of 
their child’s weight status.
Moderating factors and 
change over time: a cross-
sectional study.

Emilie L.M. Ruiter, Jenneke J.E.H. Saat, Gerard R.M. Molleman, Gerdine A.J. 
Fransen, Koos van der Velden, Cornelia H.M. van Jaarsveld, Rutger C.M.E. Engels, 
Willem J.J. Assendelft

PLoS One, 2020. 15(1): p. e0227761.
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ABSTRACT

Background: Parents’ underestimation of their child’s weight status can hinder 
active participation in overweight prevention programs. We examined the level 
of agreement between the parents’ perception of their child’s weight status and 
the child’s actual weight status, moderating factors, and change over time.

Methods: This cross-sectional study used data collected in 2009 (n=8,105), 2013 
(n=8,844) and 2017 (n=11,022) from a community-based survey conducted 
among parents of children age 2-12 years in the Netherlands. Parents classified 
their perception of their child’s weight status on a 5-point Likert scale. In 2009 
and 2013, the child’s BMI was calculated from self-reported data by parents. The 
level of agreement between the parent’s perception of the weight status and the 
actual weight status was examined using Cohen’s kappa. The role of demographic 
factors on parents’ perception were examined using logistic regression.

Results: In 2009, 2013 and 2017, 6%, 6% and 5% of the parents, respectively, 
classified their child as heavy/extremely heavy. In 2009 and 2013, 64.7% and 
61.0% of parents, respectively, underestimated the weight status of their 
overweight child. This was even higher among parents of obese children. Overall, 
the agreement between the parents’ perception and the actual weight status 
improved from 2009 (kappa=0.38) to 2013 (kappa=0.43) (p<0.05), but remained 
unsatisfactory. The parents’ underestimation of their child’s overweight/obesity 
status was associated with the child’s age in 2009 and 2013 (2-7 years; OR: 0.18), 
the child’s gender in 2009 (male; OR: 0.55), and the parents’ education level in 
2009 (middle and high education; OR: 0.56 and 0.44 respectively).

Conclusions: Parents’ underestimation of their child’s weight status remains 
alarmingly high, particularly among parents of young, obese children. This 
underestimation is a barrier to preventing childhood overweight/obesity. 
Healthcare professionals should take this underestimation into consideration 
and should actively encourage parents to take steps to prevent overweight/
obesity in their children.
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INTRODUCTION

In children, overweight and especially obesity are serious health issues [1, 
2]. Preventing the development of both overweight and obesity is important, 
particularly given the complexity associated with treating these conditions [3] 
and their far-reaching, long-term consequences [4-8]. A child who is overweight 
or obese is more likely to remain overweight or obese in adulthood [9, 10], is 
more likely to suffer from detrimental social consequences such as depression, 
low self-esteem, and social stigma [4-6], and is more likely to develop chronic 
diseases later in life, including type 2 diabetes and cancer [7, 8].

Public health policy-makers and clinicians agree that there is a clear need to 
implement population-wide prevention programs in early childhood in order 
to curb the obesity epidemic [11] and to identify and treat both overweight/
obese children and children who are at risk for becoming overweight or obese 
[12, 13]. Parents can clearly influence their child’s development of healthy 
energy balance-related behaviors and are important role models both in terms 
of promoting these healthy behaviors in their child’s micro-environment and 
in terms of dealing with numerous environmental obesogenic factors [14, 15]. 
Thus, parents’ active participation in intervention programs is an important 
component in both prevention and treatment of childhood overweight/obesity 
[16, 17], and parents’ accurate awareness of (the impact of) their child’s weight 
status is of the utmost importance for parents to be willing to participate in such 
intervention programs. Moreover, evidence suggests that parents who feel that 
their child’s weight is a health problem are significantly more likely to introduce 
changes in their child’s lifestyle compared to parents who do not recognize this 
problem [18]. In addition, results from international studies show that more 
than half of all parents of overweight/obese children 2-12 years of age either 
underestimate their child’s weight status or are not concerned regarding the 
risks associated with childhood overweight/obesity [16, 17, 19-21]. This parental 
underestimation of the child’s weight status is alarming and can have several 
important consequences, including: i) hindering the parents’ motivation to 
address the problem [18, 22]; ii) hindering the parents’ active participation in 
intervention programs as well as participation of overweight/obese children; 
iii) causing overweight children to regard their weight status as “normal” and 
therefore continue to engage in obesogenic behaviors; and iv) increasing the risk 
of non-overweight children becoming overweight in the future [23].

Therefore, empirical data about parents’ perception of their child’s weight status 
is needed in order to help healthcare professionals organize and adapt activities 
and programs that promote healthy weight status among children. When parents’ 
perceptions regarding their child’s weight status are adjusted by a healthcare 
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professional, the parents are more likely to move from the precontemplation 
stage of change to the preparation or action stage of change toward helping their 
overweight or at-risk child make the appropriate changes to his/her lifestyle [18]. 
International studies, a meta analysis and systematic reviews revealed that the 
child’s age, gender, ethnicity, and weight status, as well as the parents’ education 
level, can affect the parents’ perceptions of the child’s weight status [16, 17, 20, 
22, 24, 25]. However, these findings are generally inconsistent. An explanation for 
the discrepancies between studies may be due to differences in the age-range 
of included children, the BMI cut-off criteria to define overweight, the size of 
the study population, and choices of conducted subgroup analyses [16, 17, 20, 
24]. Moreover, insight into the change of the parents’ perception of their child’s 
weight status over time is missing. With the exception of age, no Dutch studies 
have found any clear moderating factors [22, 24-26]. Importantly, no Dutch study 
to date has examined parents’ perception of their child’s weight status with an 
age range of children 2 to 12 years of age. Knowledge of this missing information 
is useful to understand the motivation of parents, which could help individual 
professionals, inspire interventions to prevent childhood overweight/obesity and 
support policy making.

Therefore, the aim of this study was to examine the level of agreement between 
the parents’ perception and the child’s actual weight status (based on the child’s 
BMI calculated from self-reported height and weight by parents), the factors that 
moderate this perception, and changes over time (2009-2017) in a large Dutch 
cohort of parents of children 2-12 years of age.
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METHODS

Study design and database
For our repeated measure cross-sectional, survey-based study, we had access 
to the Child Monitor, a database managed by the Municipal Health Services 
Department of the Gelderland-South region in the Netherlands. This database 
is part of a cross-sectional, survey-based study that was conducted in 2009, 
2013 and 2017. The purpose of which was to gain insight into the population’s 
health, lifestyle, and well-being of children age 6 months to 12 years living in 
the Gelderland-South region of the Netherlands [27]. The survey was conducted 
as part of a monitoring cycle performed every four years as required by the 
Dutch Public Health Act. Because these data are routinely collected and are 
anonymous, and because participation in the survey was voluntary, an active 
informed consent was not required for this survey. The research population 
that was asked to complete the Child Monitor questionnaire was well informed 
about the aim of the Child Monitor. The design and method (data collection) 
of the Child Monitor complies with the legal provisions of the Personal Data 
Protection Act and the General Data Protection Regulation in the Netherlands. It 
also complies with the protocols of the Municipal Health Service that are part of 
the Dutch Harmonization of Quality Assessment in the Healthcare Sector (HKZ) 
system that is periodically tested externally. We received approval from the 
Director of the medical office of the Municipal Health Services Department of the 
Gelderland-South region in the Netherlands to use the Child Monitor database 
for our analyses and to report the results. This director is formally responsible for 
conducting of the Child Monitor. For the purpose of our study, we used the data 
collected from parents with a child 2-12 years of age at the time of the survey, 
as the international threshold data for childhood overweight as recommended 
by the International Obesity Task Force (IOTF) [28] , see S1 Appendix, are only 
available for children age 2 years and older.

Study population
In 2009, a total of 15,991 parents/caregivers in the Gelderland-South region of 
the Netherlands with a child between the ages of 6 months and 12 years were 
randomly selected and invited to complete a validated questionnaire (either 
digitally or on paper). A total of 9,796 parents (61%) completed the questionnaire, 
and 8,105 of these questionnaires were about children between 2-12 years of 
age at the time the questionnaire was completed. In 2013, the same procedure 
was followed. From 22,601 randomly selected parents/caregivers, 10,161 (45%) 
completed the questionnaire; 8,844 of the children were 2-12 years of age at the 
time the questionnaire was completed. In 2017, a different procedure was used 
for recruiting. In 2017, only parents with a child between the ages of 6 months 
and 4 years were randomly selected as described above for 2009 and 2013. Of 
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the 10,142 randomly selected parents/caregivers in the Gelderland-South region 
with a child between the ages of 6 months and 4 years, at total of 4,342 parents 
(43%) completed the questionnaire, of which 2,719 children were 2-4 years 
of age at the time the questionnaire was completed. Furthermore, in 2017 all 
31,168 parents/caregivers of children 4-12 years of age were approached via the 
child’s primary school; 229 of the 246 primary schools (93%) agreed to cooperate. 
The parents of the children enrolled at these 229 schools received a link to the 
Child Monitor questionnaire via the school’s newsletter or via an e-mail from 
the school. From 31,168 approached parents/caregivers a total of 8,303 (27%) 
completed the questionnaire. Thus, in 2017 a total of 11,022 questionnaires 
(2,719 + 8,303) were regarding children who were 2-12 years of age at the time 
the questionnaire was completed.

To answer research questions at the district level, all sets of samples (i.e., from 
2009, 2013 and 2017) were increased at the district level, with specific defined 
focus areas (unequal sampling), which is also referred as  a complex sample 
design. In these sample sets, ethnic minorities and low socio-economic status 
(SES) respondents were deliberately oversampled.

Measures
Socio-demographic characteristics

The following demographic data were obtained from parents via the Child 
Monitor questionnaire: the child’s age, gender, and ethnicity, and the education 
level of both parents (as an indicator of SES). The child’s age was dichotomized 
into the following two groups: 2-7 years and 8-12 years. Ethnic background was 
determined by asking the country of birth of the child and of both parents. The 
parents were able to choose from the following six categories: “The Netherlands”, 
“Turkey”, “Morocco”, “Surinam”, “Netherlands Antilles”, or “Other country”. The 
results were classified according to standard procedures established by Statistics 
Netherlands [29]: “Caucasian” (native-born and western migration background) 
and “non-Caucasian” (non-western migration background). The parents’ level 
of education was based on the highest level achieved and was classified as 
follows in accordance with international classification systems [30]: “low” (lower 
general secondary education, lower vocational training, or primary school), 
“middle” (intermediate vocational training, higher general secondary education, 
or pre-university education), or “high” (higher vocational training or university 
education). If the educational level of both parents differed from each other, 
then the following criteria were used: If the parents’ level of education of one 
parent is low and the other is middle, then the education level of both parents is 
low; If parents’ level of education of one parent is low and the other is high, then 
the education level of both parents is middle; If the parents’ level of education 
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of one parent is middle and the other is high, then the education level of both 
parents is middle.

Parents’ perception of their child’s weight status

Parents’ perception of their child’s weight status was determined by asking 
parents the following question: “What do you think of your child’s weight?”. The 
five possible answers were as follows: ‘‘extremely low”, “low”, “normal”, “heavy”, 
and “extremely heavy”. Parents were instructed to select the answer that they 
felt best suited their child’s weight status. The answers were then classified as 
follows: “not heavy” (extremely low, low and normal), “heavy”, or “extremely 
heavy”.
 

Weight and height status

The child’s body weight and height were determined by asking the following 
questions: “What is the current weight of your child in kg (without clothing)?” and 
“What is the current height of your child in cm (without shoes)?”. Only the Child 
Monitor questionnaires of 2009 and 2013 included  these two questions.

Data analysis
First, we calculated each child’s body mass index (BMI) based on the child’s 
weight and height reported by the parents in 2009 and 2013. Each child’s BMI 
was then converted to weight status, which was classified into three categories 
(“not overweight”, “overweight”, or “obese”) based on international cut-off values 
for childhood overweight as recommended by the IOTF [28].

Next, complex samples statistics were used to calculate the mean values and 
frequencies from the 2009, 2013, and 2017 databases of the dichotomized 
demographic variables, the parents’ perceptions of their child’s weight status, 
and the child’s actual weight status based on BMI. To examine if the differences 
in the distribution of these variables between the survey years were significant 
we used Chi-square tests. Because the Child Monitor survey utilized a complex 
sample design, a sample weight was assigned to each person sampled and 
therefore complex samples statistics were used to produce an unbiased regional 
estimate [27, 31]. Because the Child Monitor questionnaire did not contain any 
questions regarding the child’s height or weight, we were unable to determine 
the weight status of the children in the 2017 dataset. 

Next, we assessed agreement between the parents’ perception of their child’s 
weight status and the actual weight status. To quantify the parents’ awareness 
of their child’s weight status, we calculated percent agreement. This percentage 
provides a measure of the sensitivity with which parents correctly identified 
their child as being overweight/obese. In addition, we quantified the reliability 
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of this percent agreement using Cohen’s kappa from complex samples analysis 
with linear weighting. Cohen’s kappa is a statistic that corrects for agreement 
by chance. The value for Cohen’s kappa ranges from 0 to 1 as follows: 0, no 
agreement; <0.2, poor agreement; 0.2 to <0.4, moderate agreement; 0.4 to 
<0.6, reasonable agreement; 0.6 to <0.8, good agreement; 0.8 to <1, very good 
agreement; and 1, full agreement [32].

Next, to determine whether the agreement between the parents’ perception of 
their child’s weight status and the child’s actual weight status changed over time, 
we compared the kappa value calculated for the 2009 dataset with the kappa 
value calculated from the 2013 dataset using the two-sample z-test. Logistic 
regression analyses were then performed for both the 2009 and 2013 datasets 
in order to establish two models. In both models the parents’ perception of their 
child’s weight status (not heavy vs heavy/extremely heavy) was the outcome. 
Model 1 examined the role of the child’s actual weight status (not overweight 
vs. overweight/obese) on the parents’ perception of their child’s weight status. 
Also, Model 1 examined the role of the following demographic factors on the 
parents’ perception of their child’s weight status: the child’s age (2-7 years vs. 
8-12 years); the child’s gender; the child’s ethnicity (Caucasian vs. non-Caucasian); 
and the parents’ educational level (low vs. middle/high). Model 1 included the 
child’s actual weight status as a variable, and each demographic factor was 
entered separately. In a separate analysis, we examined possible interactions 
between these factors. We used interaction terms to test whether each of these 
demographic factors modified the effect of parents’ perception of their child’s 
weight status, because these variables are related to the child’s weight status.  
Model 2 (fully adjusted) included the child’s actual weight status, and all four 
demographic factors were entered simultaneously. 

Lastly, as subgroup analysis, logistic regression analyses were performed for both 
the 2009 and 2013 datasets in order to examine the putative role of demographic 
factors on the parents’ perception of their child’s weight status of parents of 
overweight/obese children. 

Statistical calculations were performed using IBM SPSS Complex Samples 
Statistics version 20, with the exception of Cohen’s kappa complex samples 
analysis, which was performed using the online program VassarStats (http://
vassarstats.net/) [33].
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RESULTS

Socio-demographic characteristics
The socio-demographic characteristics of the children and parents, the parents’ 
perceptions of their child’s weight status,  the children’s weight status based 
on the children’s BMI, and the differences in the distribution of these variables 
between the survey years are summarized in Table 1. Apart from gender all 
variables had significant different distributions between the survey years. With 
increasing years the database consisted of slightly fewer younger children, fewer 
non-Caucasian children, fewer parents with a low level of education, and more 
parents with a high level of education, and more parents’ with the perception of 
their child’s weight status as not heavy. 

Table 1. Socio-demographic characteristics of the study population and their 
difference of distribution between 2009, 2013 and 2017.

  2009 2013 2017

  n (%) n (%) n (%) p-value

Age of the child n = 8105 n = 8844 n = 11022 <0.001

2-7 years 4541 (56) 4615 (57) 7017 (59)

8-12 years 3564 (44) 4229 (43) 4005 (41)

Gender of the child n = 8105 n = 8844 n = 11022 0.252

Male 4165 (51) 4341 (51) 5716 (52)

Female 3940 (49) 4503 (49) 5306 (48)

Ethnicity of the child n = 7830 n = 8444 n = 9586 <0.001

Caucasian 7092 (92) 7816 (92) 9109 (94)

Non-Caucasian 738 (9) 628 (8) 477 (56)

Education level of parents n = 7253 n = 8128 n = 10110 <0.001

Low 2163 (30) 2012 (25) 2246 (22)

Middle 3106 (43) 3638 (45) 4373 (43)

High 1984 (27) 2478 (30) 3491 (35)

Parents’ perception of the 

child’s weight status

n = 7927 n = 8772 n = 10995 <0.001

Not heavy 

Heavy

Extremely heavy

7420 (94)

489 (6)

18 (<1)

8221 (94)

536 (6)

15 (<1)

10497 (95)

470 (5)

28 (<1)
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Child’s weight status based 

on BMIa

n = 7451 n = 7828 -

Not overweight 6610 (86) 7064 (90) -

Overweight 663 (9) 612 (8) -

Obese 178 (2) 152 (2) -

a The child’s BMI was calculated using the child’s weight and height as reported by the parents.
The missing numbers including the percentages were, in 2009-2013-2017, respectively: Ethnicity of the child: n= 
275 (3%), n= 400 (5%0, n= 1436 (13%); Education level of parents: n=  852 (11%), n= 716 (8%), n= 912 (8%); Parents’ 
perception of the child’s weight status: n=  178 (2%), n= 72 (1%), n= 27 (0,2%); Child’s weight status based on BMI: n=  
654 (8%), n= 1016 (11%).

Agreement between the parents’ perception of their child’s weight status and 
the child’s actual weight status based on BMI
The percent agreement between the parents’ perception of their child’s weight 
status and the child’s actual weight status are summarized in Table 2. The 
concordance (the proportion of those with fully agreement) in 2009 was 89.7% 
and in 2013 91.5%. Note that the percent level of agreement differs between the 
various categories of weight status. Specifically, among the children who were 
classified as “overweight” according to their BMI data, only 34.6% and 38.4% of 
their parents considered their child to be “heavy” in 2009 and 2013, respectively. 
On the other hand, 64.7% and 61.0% of parents in 2009 and 2013, respectively, 
underestimated the weight status of their overweight child, reporting that they 
perceived their child as not heavy. Strikingly, in 2009 and 2013, 95.5% and 93.0% 
of parents, respectively, underestimated the weight status of their obese child, 
reporting that they perceived their child as either heavy (36.2% and 38.3% in 
2009 and 2013, respectively) or not heavy (59.3% and 54.7% in 2009 and 2013, 
respectively).

In 2009 and 2013, Cohen’s kappa was 0.38 (95% CI 0.35 – 0.41), indicating a 
moderate agreement and 0.43 (95% CI 0.40 – 0.46), indicating a reasonable 
agreement, respectively. The difference between the observed kappa in 2009 
and 2013 was significant (Z=2.0, p<0.05).
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Table 2. Percent agreement between the child’s actual weight status based on 
BMI and the parents’ perception of their child’s weight status and Cohen’s kappa 
values.

Weight status based on BMIa Total

Not 

overweight 

n (%)

Overweight

n (%)

Obese

n (%) n (%)

Parents’ perception in 2009

Not heavy 6423 (97.5) 425 (64.7) 100 (59.3) 6948 (93.6)

Heavy 172 (2.5) 229 (34.6) 64 (36.2 465 (6.2

Extremely heavy 0 (0.0) 6 (0.7) 12 (4.5) 18 (0.2)

Total 6595 (100) 660 (100) 176 (100) 7431 (100)

Parents’ perception in 2013

Not heavy 6877 (97.9) 352 (61.0) 85 (54.7) 7314 (94.2)

Heavy 164 (2.1) 251 (38.4) 58 (38.3) 473 (5.6)

Extremely heavy 1 (0.0) 3 (0.6) 8 (7.0) 12 (0.2)

Total 7042 (100) 606 (100) 151 (100) 7799 (100)

Complex sample analysis was performed because the dataset incorporated a complex sampling design (unequal 
sampling) and a sample weight was assigned to each person sampled.
a The child’s BMI was calculated using the child’s weight and height as reported by the parents.

Role of BMI and demographic factors on parents’ perception of their child’s 
weight status
Our analysis revealed that the child’s actual weight status affected the parents’ 
perception of their child’s weight status; thus, overweight and obese children are 
more likely to be assessed as “heavy” or “extremely heavy” (with an odds ratio 
of 22.8 and 31.0 in 2009 and 2013, respectively) (Table 3). In addition, socio-
demographic characteristics also influenced parents’ perception of their child’s 
weight status. In both 2009 and 2013, parents of children 2-7 years of age and 
parents of boys are less likely to estimate their child’s weight status as “heavy” 
or “extremely heavy”, regardless of the child’s actual weight status. Moreover, 
in 2009, parents with a middle or high education level were also less likely to 
estimate their child’s weight status as “heavy” or “extremely heavy”, regardless 
of the child’s actual weight status. In contrast, the child’s ethnicity had no effect 
on the parents’ perception of his/her weight status. These data are summarized 
in Table 3. No significant interactions were identified between the demographic 
factors and the child’s actual weight status based on BMI. The results of model 1 
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were very similar to the fully adjusted results of model 2; all variables that had 
a significant association in model 1 also had a significant association in model 2.

Table 3. Role of weight status and demographic factors on parents’ perception of their 

child’s weight status (logistic regression analyses).

2009

Model 1b Model 2. Fully adjustedc

n OR (95% CI) p-value n OR (95% CI) p-value

Weight status childa: 7431 6795

not overweight ref ref

overweight/obese 22.8* (17.5-29.6) <0.001 27.8* (20.5-37.5) <0.001

Child’s age: 7431 6795

8-12 years ref ref

2-7 years 0.19* (0.14-0.26) <0.001 0.21* (0.15-0.29) <0.001

Child’s gender: 7431 6795

female ref ref

male 0.61* (0.47-0.80) <0.001 0.63* (0.47-0.84) 0.002

Child’s ethnicity: 7290 6795

Non-Caucasian ref ref

Caucasian 0.81 (0.53-1.22) 0.308 0.73 (0.43-1.25) 0.249

Education level of 

parents: 

6799 6795

low ref <0.001 ref 0.011

middle 0.58* (0.42-0.79) 0.67* (0.48-0.93)

high 0.47* (0.32-0.68) 0.59* (0.40-0.88)

The dependent variable parental perception of their child’s weight status, 0 = not heavy, 1 = heavy or extremely 
heavy.
OR, odds ratio; CI, confidence interval, 
a The child’s BMI was calculated using the child’s weight and height as reported by the parents. 
b In model 1: the effect of each demographic variable was corrected for the child’s weight status based on BMI.
c Model 2 was adjusted for the child’s weight status based on BMI and all demographic variables simultaneously.
*p<0.05. 

Role of socio-demographic factors on parents’ underestimation of their child’s 
weight status among overweight and obese children

In 2009, the following groups of parents were more likely to underestimate 
their overweight/obese child’s weight status: parents with a younger child (2-7 
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2013 

Model 1b Model 2. Fully adjustedc

n OR (95% CI) p-value n OR (95% CI) p-value

7799 7325

ref ref

31.0* (24.5-39.2) <0.001 40.0* (30.6-52.4) <0.001

7799 7325

ref ref

0.22* (0.17-0.29) <0.001 0.21* (0.16-0.28) <0.001

7799 7325

ref ref

0.76* (0.60-0.96) 0.018 0.70* (0.54-0.90) 0.005

7582 7325

ref ref

1.33 (0.88-2.01) 0.175 1.59 (0.97-2.60) 0.069

7327 7325

ref 0.366 ref 0.609

0.96 (0.73-1.27) 1.13 (0.84-1.53)

0.79 (0.57-1.11) 0.98 (0.69-1.39)
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years of age; OR=0.18, 95% CI 0.12-0.26); parents of a boy (OR= 0.55, 95% CI 0.39-
0.79); and parents with a middle and high level of education (OR=0.56*, 95% CI 
0.36-0.85) and (OR=0.44, 95% CI 0.26-0.77) respectively. ). In 2013, only parents 
with a younger child (2-7 years of age) were more likely to underestimate their 
child’s weight status (OR=0.22, 95% CI 0.16-0.31) and parents with a high level of 
education (OR=0.59, 95% CI 0.40-0.91). These data are presented in Table 4. We 
also analyzed for both years together and found that the interaction between 
education level of parents and years is significant (p<0.001). For that reason we 
decide to present our results for both years separately.

Table 4. Role of demographic factors on parents’ perception of their child’s 
weight status of parents of overweight/obese children a (logistic regression 
analyses).

2009 2013

n OR (95% CI) p-value n OR (95% CI) p-value

Child’s age: 836 757

8-12 yearsb ref ref

2-7 yearsb 0.18* (0.12-0.26) <0.001 0.22* (0.16-0.31) <0.001

Child’s gender: 836 757

femaleb ref ref

maleb 0.55* (0.39-0.79) 0.001 0.81 (0.60-1.10) 0.175

Child’s ethnicity: 811 726

Non-Caucasianb ref ref

Caucasianb 0.90 (0.54-1.51) 0.689 1.34 (0.82-2.18) 0.249

Education level 

of parents: 

724 683

lowb ref 0.003 ref 0.044

middleb 0.56* (0.36-0.85) 0.96 (0.67-1.38)

highb 0.44* (0.26-0.77) 0.59* (0.40-0.91)

The dependent variable parental perception of their child’s weight status, 0 = not heavy, 1 = heavy or extremely 
heavy.
OR, odds ratio; CI, confidence interval, 
a The child’s weight status was calculated using the child’s weight and height as reported by the parents. 
b Corrected for the child’s weight status based on BMI.
*p<0.05.
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DISCUSSION 

The aim of this study was to examine the level of agreement between the parents’ 
perception and the child’s actual weight status, the factors that moderate this 
perception, and changes over time in a large Dutch cohort of parents of children 
2-12 years of age. This level of agreement was higher in 2013 compared to 2009.
In 2013, fewer parents underestimated their child’s weight status compared 
to 2009. However, in both years, the kappa value for agreement between the 
parents’ perception of their child’s weight status and the child’s actual weight 
status based on BMI was lower than the Kappa value for a good agreement as 
defined in the Methods section [32, 34]. Therefore, we conclude that the inter-
method reliability is not satisfactory [35], and parents’ underestimation of their 
child’s weight status persisted in 2013.

The parents’ perception of their child’s weight status did not change significantly 
between 2009, 2013, and 2017, with approximately 5-6% of parents classifying 
their child’s weight status as “heavy” or “extremely heavy”. In addition, our data 
show that parents of overweight/obese children tend to underestimate their 
child’s weight status; two-thirds of parents of overweight children 2-12 years 
of age underestimated their child’s actual weight status in both 2009 and 2013. 
Among parents of obese children, 95.5% and 93.0% of parents underestimated 
their child’s actual weight status in 2009 and 2013, respectively, failing to classify 
their child’s weight status as “extremely heavy”.

Irrespective of the child’s actual weight status based on BMI, parents of children 
2-7 years of age, parents of boys, and parents with a middle/high education level 
were significantly less likely to estimate their child’s weight status as either 
heavy or extremely heavy. Despite this finding, the only factors that were related 
to underestimation of overweight/obese children’s weight status in both 2009 
and 2013 were younger age (i.e., 2-7 years of age) and higher educational level of 
parents. The finding that parents tend to estimate their child’s weight status more 
accurately as their child ages is important; although overweight and obesity are 
prevented and treated more easily in younger children, this is more challenging 
because the parents’ underestimation of their child’s overweight/obesity status 
is associated with younger age. In addition. further research is needed to 
understand why higher educated parents are more likely to underestimate their 
child’s weight status.

Strengths and limitations
We consider our large sample size of the population and the use of a validated 
questionnaire to collect data regarding the parents’ perceptions are particularly 
notable strengths, which contributes to the generalizability to similar 
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populations. Another strength is that the parents who completed the Child 
Monitor questionnaire were unaware of the aim of our study. On the other hand, 
some limitations should be considered when interpreting our results. First, the 
child’s height and weight were not obtained by professionals with calibrated 
measuring instruments. This would have been preferred, but was practically not 
feasible. Thus, the calculated BMI that was potentially based upon the parents’ 
misperception or inaccurate home measurement of their child’s weight and 
height, may have affected our analysis of the parents’ estimation of their child’s 
weight status [36-39]. To test this possibility, we requested the height and weight 
values measured by Youth Health Care (YHC) professionals from the Municipal 
Health Services in the Gelderland-South region in 2009 and 2013 in children 
between 4-12 years of age. These measurements were taken during standard 
child’s measurement moments by the YHC professionals in the Netherlands; our 
analysis revealed that the actual percentage of overweight/obese children 4-12 
years of age in the Nijmegen region were slightly higher (13% in 2009 and 12% in 
2013) than the results obtained in our study for children 4-12 years of age in the 
Nijmegen region (12% and 10%, respectively). This suggests that the calculated 
BMI, based on self-reported height and weight by the parents, were only slightly 
lower than the calculated BMI based on measured height and weight by the 
YHC-professionals, thereby increasing slightly the percentage of parental 
underestimation when it would have been compared to real measured data. This 
finding is consistent with findings reported by Akerman et al. [38], Brettschneider 
[39], and Timmermans [40], who reported that parents of overweight children 
generally underestimate their child’s BMI. 

Another limitation of this study was that the 2017 Child Monitor questionnaire 
did not contain any questions regarding the child’s height or weight; therefore, 
we were unable to determine the child’s actual weight status in the 2017 dataset. 
However, we found that the parents’ perception of their child’s weight status 
did not change significantly between 2009, 2013, and 2017; approximately 
between 5 and 6% of the parents classifying their child’s weight status as heavy 
or extremely heavy. In 2017 the percentage of overweight children according 
the YHC of the GGD Gelderland-South region was 10.7%. Given the differences 
in the percentages of overweight children according to our dataset and the 
dataset of the YHC in the GGD Gelderland-South region in both 2009 and 2013, 
we expect there is still an underestimation of the child’s weight status in 2017 
and so a constant underestimation of the weight status by parents of overweight 
and obese children over time. Another potential limitation of our study was the 
possibility of selection bias, given that 9% of parents did not provide their child’s 
height and/or weight when completing the 2009 and 2013 questionnaires and 
missing data was not imputed. Unfortunately, the database we used did not keep 
track of the reason for non-participation. If the majority of these parents had 
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children who were overweight or obese (or were perceived by their parents as 
being overweight or obese), this may have changed our analysis.

Comparison with other literature
Our percentages of parents’ underestimation of their overweight children’s 
weight status are consistent with previous studies, which range from 50% to 85% 
[17, 20, 22, 24, 26]. Our finding that parental underestimation among overweight 
and obese children is higher in younger children is also consistent with previous 
studies [16-18, 20, 41-44]. Thus, parents might be reluctant to label their child 
as “overweight” due to societal pressure towards maintaining lower weight and/
or the social stigma often attached to obesity [45]. It is also possible that some 
parents simply do not consider their child to be overweight, as the popular media 
often depicts overweight children using images of severely obese children, which 
may distort the parents’ understanding of what qualifies as “overweight” [46]; 
alternatively, because parents might not consider their child to be overweight 
because he/she engages in physical activity, is not teased about his/her size, 
and/or has no obvious health issues [47]. Furthermore, many parents believe that 
overweight children generally outgrow this condition [17]. In this respect, it’s 
interesting to note that the accuracy of parents’ estimating their child’s weight 
status increases with the age of the child.

Moreover, we found that the child’s gender (in the 2009 and 2013 dataset) and the 
parents’ education level (in the 2009 dataset) were associated with the parents’ 
perception of their child’s weight status. The gender-based difference in 2009 
with respect to parents’ perception might be explained by the fact that parents 
often rationalize differences in weight status between girls and boys as a normal 
difference between the two sexes [16, 17]. In this context, these parents may 
also be influenced by our society’s higher desire for lower weight status in girls 
compared to boys. This bias can ultimately cause parents to accurately perceive 
an overweight daughter, while simultaneously misperceiving an overweight 
son as a precocious, non-underweight child [41]. Several other research groups 
also reported that parents of a boy are more likely to misclassify the weight of 
their child compared to parents of a girl [21, 41, 48]; in contrast, Maynard et al. 
reported that parents of a girl are more likely to misclassify their child’s weight 
status [44]. On the other hand, nine out of 17 studies reviewed by Towns and 
D’Auria [16] and Jansen and Brug [22] found that gender did not play a role in the 
parents’ classification of their child’s weight status, which is consistent with the 
results of our 2013 dataset. Possible explanations for the discrepancies between 
studies may be due to differences in the age-range of included children, the BMI 
cut-off criteria to define overweight, reference frame for overweight, the size of 
the study population, and choices of conducted subgroup analyses [16, 17, 20]. 
In contrast to the findings in our 2009 dataset, several groups found that parents 
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with low SES are more likely to underestimate their child’s weight status [25, 
41, 43, 49], although Jansen and Brug reported that SES is not associated with 
the parent’s awareness of their child’s weight status [16, 22]. In contrast to these 
studies we found that the parents with a high level of education were more 
likely to underestimate their child’s weight status. Consistent with the findings 
reported by Towns and D’Auria [16] and by Jansen and Brug [22], we found no 
association between the child’s ethnic background and the parent’s awareness 
of their child’s weight status.

Thus, despite growing global awareness of the increasing rate of childhood 
overweight and despite a larger focus on weight in general (for example, through 
initiatives introduced at the local and national level), many parents are still 
unable to identify when their own child is overweight/obese [17].

Implications with respect to practice, policy-makers, and future research
The findings reported here may help increase awareness among healthcare 
professionals by demonstrating that parents continue to underestimate their 
child’s weight status, particularly among parents of obese children 2-7 years 
of age, regardless of the child’s ethnicity and the parents’ education level. 
This is an alarming finding, given that both overweight and obesity are easier 
to prevent and reverse in younger children. Nevertheless, parents still need to 
be educated with respect to obesity in order to reduce misperceptions. Given 
the significant number of severe health conditions associated with childhood 
obesity, all healthcare professionals have an ethical obligation to delicately and 
proactively educate parents of an overweight child. Communication between 
healthcare professionals and parent forms the cornerstone of interventions 
designed to address childhood overweight and can form a sound basis for 
working together with overweight children and their families. In this respect, 
systematic population-based screening plays an important role, as it may provide 
regular opportunities to discuss the child’s weight status with the parents, 
thereby helping parents recognize their child’s true weight status. The child’s 
weight and height should therefore routinely be measured by a healthcare 
professional in youth health care services or in pediatric care. Because parents 
often underestimate their child’s weight status and because many parents do 
not take their child to a healthcare professional when their child is overweight 
preemptive measurements of the height and weight of all children is therefore 
useful. This will enable the healthcare professional to initiate a conversation 
with parents of children who are at risk of becoming overweight. Emerging 
evidence suggests that simply raising awareness may have beneficial effects; 
when parents are given a simple report outlining their child’s BMI, weight 
classification (underweight, normal weight, overweight, or obese), and general 
guidelines regarding diet and physical activity, they are able to assessing their 
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child’s weight status more accurately [50]. Moreover, as mentioned above, when 
the parents’ perception of their child’s weight status is corrected, they are more 
likely to move from the precontemplation stage of change to the preparation or 
action stage of change their child’s lifestyle [18]. 

Although achieving accurate parental perception of the child’s weight status 
is not sufficient to fully prevent childhood overweight and obesity, it is an 
important first step. Even if parents accurately perceive the weight status of 
their overweight/obese child, they may still lack the motivation, skills, and 
parenting practices needed to manage their child’s weight status. Moreover, 
parents of an overweight/obese child may even employ counterproductive 
strategies such as extreme dietary restrictions and/or pushing their child into 
unhealthy energy balance-related behaviors in an attempt to address their 
child’s weight status [51], which may actually result in a long-term increase 
in the child’s BMI. Thus, after achieving accurate parental perception of the 
child’s weight status, the logical next step is for parents to be given the skills 
needed to manage their child’s weight status, for example in the form of 
family-based interventions [52-54].

CONCLUSIONS

In summary, despite increasing global awareness regarding the increasing rate 
of childhood overweight/obesity and a greater focus on weight in general, many 
parents are unable to recognize when their own child is overweight or obese 
[17]. Parents’ underestimation of their child’s weight status remains alarmingly 
high, particularly among parents of young, obese children. This underestimation 
is a clear barrier to preventing childhood overweight/obesity. All healthcare 
professionals should take this underestimation into consideration, support 
parents by regularly measuring the child’s height and weight and discuss the 
implications, and should actively encourage parents to take steps to prevent 
overweight/obesity in their children, when indicated.
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SUPPORTING INFORMATION

S1 Appendix: Cut off points BMI recommended by the IOTF
International cut off points for body mass index for overweight and obesity by 
sex between 2 and 18 years recommended by the International Obesity Task 
Force (IOTF) as described in table 4 of Cole, T.J., et al., Establishing a standard 
definition for child overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ, 
2000. 320(7244): p. 1240-3
 

PART ONE CHAPTER 3



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 81PDF page: 81PDF page: 81PDF page: 81

81

PARENTS’ UNDERESTIMATION OF THEIR CHILD’S WEIGHT STATUS



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 82PDF page: 82PDF page: 82PDF page: 82

82



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 83PDF page: 83PDF page: 83PDF page: 83

83

Part one Chapter 4

The degree of consistency of 
applying parental dietary and 
sedentary behavior rules as 
indicators for overweight in 
children: a cross-sectional 
study
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ABSTRACT

Background: Review studies increasingly emphasize the importance of the role 
of parenting in interventions for preventing overweight in children. The aim of 
this study was to examine typologies regarding how consistently parents apply 
energy-balance related behavior rules, and the association between these 
typologies and socio-demographic characteristics, energy balance-related 
behaviors among school age children, and the prevalence of being overweight.

Methods: For this cross-sectional study, we had access to a database managed by 
a Municipal Health Service Department in the Netherlands. In total, 4,865 parents 
with children 4-12 years of age participated in this survey and completed a 
standardized questionnaire. Parents classified their consistency of applying rules 
as “strict”, “indulgent”, or “no rules”. Typologies were identified using latent class 
analyses. We used regression analyses to examine how the typologies differed 
with respect to the covariates socio-demographic characteristics, children’s 
energy balance-related behaviors, and weight status.

Results: We identified four stable, distinct parental typologies with respect to 
applying dietary and sedentary behavior rules. Overall, we found that parents 
who apply “overall strict EBRB rules” had the highest level of education and that 
their children practiced healthier behaviors compared to the children of parents 
in the other three classes. In addition, we found that parents who apply “indulgent 
dietary rules and no sedentary rules” had the lowest level of education and the 
highest percentage of non-Caucasians; in addition, their children 8–12 years of 
age had the highest likelihood of being overweight compared to children of 
parents with “no dietary rules”.

Conclusions: Parents’ consistency in applying rules regarding dietary and 
sedentary behaviors was associated with parents’ level of education and ethnic 
background, as well as with children’s dietary and sedentary behaviors and 
their likelihood of becoming overweight. Our results may contribute to helping 
make healthcare professionals aware that children of parents who do not 
apply sedentary behavior rules are more likely to become overweight, as well 
as the importance of encouraging parents to apply strict dietary and sedentary 
behavior rules. These results can serve as a starting point for developing effective 
strategies to prevent overweight among children.
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BACKGROUND

Childhood overweight and obesity are a major public health concern worldwide 
[1, 2], particularly among children in low socio-economic status (SES) families. 
Moreover, in the Netherlands, being overweight and obese is most prevalent 
among children of Turkish or Moroccan descent. [3-5]. Addressing this increasing 
problem and preventing overweight are important because overweight and 
obesity is typically rather difficult to treat [6] and because of their far reaching 
(social) health consequences that can develop in childhood and/or adulthood 
[7-9]. A high number of children have unhealthy energy-balance-related 
behaviors (EBRBs), including low consumption of fruit and/or vegetables, 
high intake of sugar-sweetened beverages (SSBs), and amounts of excessive 
screen time. [10-13]. Moreover, over the long term unhealthy EBRBs can result 
in children becoming overweight or obese. In addition, review studies show 
that a high-fiber diet, for example a diet containing high amounts of fruits and 
vegetables consumption, and regular physical activity (PA) have been shown to 
be protective against becoming overweight and obese [3,5].

Improvement of the EBRBs can contribute to the prevention of childhood obesity, 
but requires understanding of the factors determining children’s EBRBs. Parents 
play an essential role in the development of their child’s EBRBs by facilitating, 
promoting, and modeling EBRBs in their child’s microenvironment, and by dealing 
with various environmental factors that contribute to the risk of overweight 
or obesity [14, 15]. Several reviews emphasize the importance of parenting in 
developing healthy EBRBs and helping prevent childhood overweight and obesity 
[16-19]. In addition, improving parenting skills (both general parenting styles and 
specific EBRB practices) can increase the efficacy of interventions designed to 
prevent overweight or obesity in children [17, 20]. Examples of healthy EBRBs in 
school age children include the daily consumption of breakfast, eating fruits and 
vegetables, drinking fewer than two glasses of SSBs a day, engaging in less than 
two hours of screen time a day, and playing outside for at least one hour a day 
[21-23].

In addition to the moderating role that general parenting styles play in EBRBs 
[24-28], establishing specific parental EBRB rules can have a positive effect on 
the child’s healthy dietary and physical activity behaviors while reducing the 
child’s television watching and unhealthy dietary behaviors [29, 30]. Furthermore, 
research show that unhealthy behaviors are more common among children of 
parents who do not apply EBRB rules. For example, absence of rules regarding 
watching television is associated with an average of >2 hours of television 
watching per day [31]. Thus, establishing and applying EBRB rules seems to 
be important steps for preventing the child from developing a positive energy 
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balance state, which can lead to overweight. Therefore, it is important to involve 
parents in interventions and to emphasize the importance of applying EBRB 
rules. In addition, regarding the likelihood of a child becoming overweight, 
Leech reviewed studies to identify clustering patterns (typologies) of diet, PA 
and sedentary behavior among children or adolescents and their associations 
with socio-demographic indicators, and overweight and obesity. He found that 
obesogenic EBRBs cluster among school-age children in complex ways, that 
are both conducive and deleterious to good health, and thereby might have a 
cumulative effect on the development of overweight [32]. Because EBRBs seem 
to cluster, we hypothesized that this clustering phenomenon might also apply to 
EBRB rules established by parents. This may have implications for public health 
because understanding which EBRB rules need to be targeted simultaneously is 
useful to assist in the development of overweight prevention initiatives.

To increase our understanding of the effect of parental EBRB rules on the 
likelihood of a school age child becoming overweight, our aim was to examine: i) 
typologies regarding the degree of consistency with respect to applying parental 
EBRB rules across dietary and sedentary behavioral domains; ii) the association 
between these typologies and socio-demographic characteristics; iii) the 
association between these typologies and healthy or unhealthy EBRBs among 
children; and iv) the association between these typologies and the prevalence 
of overweight among children. These results may help identify risk profiles of 
parents who could be targeted for preventive interventions, and the results may 
help improve existing interventions designed to prevent childhood overweight 
and obesity.
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METHODS

Study design
This study was a cross-sectional, survey-based study.

Database
For our study, we had access to the Child Monitor, a database managed by 
the Municipal Health Services Department of the Gelderland-South region in 
the Netherlands. This database we also used in another published study. For 
that reason we will describe this method section in an uniform way to that 
study [33]. This database contains data collected in a cross-sectional survey 
conducted in 2009, to gain insight into the population’s health, lifestyle and 
well-being of children age 6 months to 12 years living in the Nijmegen region of 
the Netherlands [33, 34]. The Child Monitor is part of a monitoring cycle and is 
required by the Dutch Public Health Act. For the purpose of our study, we used 
data collected from parents with a child 4-12 years of age at the time of the 
survey, as the questions in the Child Monitor questionnaire about establishing 
EBRBs rules were only for parents of children 4-12 years of age. The Child 
Monitor questionnaire is part of the “Local and National Health Monitor”, which 
uses standard questions. The questionnaire was available only in Dutch. Parents 
who have difficulty with the Dutch language were able to request help with 
completing the questionnaire.

Because these data were routinely collected and are anonymous, and because 
participation in the survey was voluntary, informed consent was not required for 
this study [33]. The research population that was asked to complete the Child 
Monitor questionnaire was well informed about the aim of the Child Monitor 
[33]. The design and method (data collection) of the Child Monitor complies with 
the legal provisions of the Personal Data Protection Act and the General Data 
Protection Regulation in the Netherlands and the protocol was approved by the 
institutional review board of the Municipal Health Services, Department of the 
Gelderland-South region in the Netherlands [33]. We received approval from 
the Director of the medical office of the Municipal Health Services Department 
of the Gelderland-South region in the Netherlands to use the Child Monitor 
database for our analyses and to report the results [33].

Participants
In 2009, a total of 15,991 parents/caregivers in the Gelderland-South region of 
the Netherlands with a child between the ages of 6 months and 12 years were 
randomly selected and invited to complete the Child Monitor questionnaire 
(either digitally or on paper). A total of 9,796 parents (61%) completed the 
questionnaire, and 4,865 of these questionnaires were about children 4-12 years 
of age at the time the questionnaire was completed. 
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Measures
Socio-demographic characteristics

The following demographic data were obtained from parents via the Child 
Monitor questionnaire: the child’s age, gender, and ethnicity, and the level of 
education of both parents (as an indicator of the SES). Ethnic background was 
determined by asking the country of birth of the child and for both parents. The 
parents were able to choose from the following six categories: “The Netherlands”, 
“Turkey”, “Morocco”, “Suriname”, “Netherlands Antilles” or “Other country”. The 
results were classified according to standard procedures established by Statistics 
Netherlands [35]: “Caucasian” (native-born and western migration background) 
and “non-Caucasian” (non-western migration background). The parent’s level 
of education was based on the highest level achieved and was classified as 
follows in accordance with international classification systems [36]: “low” (lower 
general secondary education, lower vocational training and primary school), 
“middle” (intermediate vocational training, higher general secondary training, 
or pre-university education), or “high” (higher vocational training or university 
education). If the educational level of both parents differed from each other, 
then the following criteria were used: If the parents’ level of education of one 
parent is low and the other is middle, then the education level of both parents is 
low; If parents’ level of education of one parent is low and the other is high, then 
the education level of both parents is middle; If the parents’ level of education 
of one parent is middle and the other is high, then the education level of both 
parents is middle.

Parental rules

Parental EBRB rules were assessed by asking the parents whether they had rules 
and/or agreements with their child regarding the following seven aspects: i) 
consuming snacks, ii) drinking SSBs, iii) eating fruit, iv) eating vegetables, v) eating 
breakfast each morning, vi) total hours per day spent watching television, DVDs, 
or other videos, and vii) total hours spent per day using the computer (including 
accessing the Internet and/or playing computer games). Parents were instructed 
to answer each question on a 3-point scale, with the following possible answers: 
“strict”, “indulgent”, or “no rules”. Parents were provided with brief definitions of 
these three categories: i) yes, and we stick to them; ii) yes, but we are flexible 
with them, and iii) no, we have no rules about it.

Energy balance-related behaviours

Dietary behavior of the child

Parents were asked how often their child eats/consumes the following items: 
i) SSBs, ii) fruit, iii) vegetables, and iv) breakfast. Eight responses were possible, 
including “never”, “1 day a week” to “7 days a week”. In addition, parents were 
asked the following question: “On days that your child drinks a SSB, how many 
glasses does he/she drink?” Seven responses were possible, including “1 glass a 
day” to “6 glasses a day”, and “more than 6 glasses a day”.
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Sedentary behavior of the child

To assess the child’s sedentary behaviour, parents were asked the following 
two questions: “How many days per week does your child watch television/
videos/DVDs?” and “How many days per week does your child use the computer 
(including accessing the Internet and playing computer games)?” Eight answers 
were possible, including “never”, “1 day a week”, and “7 days a week”. In addition, 
parents were asked how much time their child spends on these activities on an 
average day, with the following possible answers: “less than half an hour a day”, 
“half an hour to 1 hour per day”, “1- 2 hours per day”, “2-3 hours a day”, and “3 
hours a day or longer”.

Weight and height

The child’s body weight and height were determined by asking the following 
questions: “What is the current weight of your child in kg (without clothing)?” and 
“What is the current height of your child in cm (without shoes)?”

Data analysis
First, we calculated each child’s body mass index (BMI) based on the child’s 
weight and height reported by the parents. Each child’s BMI was then converted 
to weight status, which was classified into three categories (“not overweight”, 
“overweight”, or “obese”) based on international cut-off values for childhood 
overweight as recommended by the International Obesity Task Force [37].

Next, means and frequencies were calculated for descriptive analyses of the 
demographic variables, parental EBRB rules, the child’s dietary and sedentary 
behaviors, and the child’s BMI. The child’s age was dichotomized into either 4-7 
years and 8-12 years, as we expect that the application of rules likely differs 
between younger (4-7 years of age) and older (8-12 years of age) primary school 
students. For example, children 4-7 years of age are generally more dependent 
on their parents and are more easily influenced by parenting behaviors, whereas 
children 8-12 years of age are generally better able to reflect on their own 
and delve more deeply into the intent behind their parents’ rules. In addition, 
parents of younger primary school children who are overweight or obese tend to 
underestimate their child’s weight status  [33, 38]. EBRBs were dichotomized in 
accordance with Dutch standards for healthy EBRBs in children [21-23]. For food 
behaviors, the responses were dichotomized into “not daily consumption” and 
“daily consumption of fruit, vegetables, and breakfast”; the responses based on 
SSBs were dichotomized into “drinks an average of less than two glasses a day” 
and “drinks an average of two or more glasses a day”. Sedentary behavior was 
dichotomized into “120 minutes or less screen time a day on average” and “more 
than 120 minutes of screen time a day on average”.
Next, we conducted latent class analysis (LCA) using the software package 
Mplus 5.1 in order to empirically identify heterogeneous classes of the degree 
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of consistency in applying parental EBRB rules across dietary and sedentary 
behavioral domains. LCA was used with ordered and unordered categorical 
variables as indicators of the latent classes. We used the seven manifest variables 
of applying parental rules to identify distinct typologies (i.e., profiles or clusters).

To obtain the most appropriate and most parsimonious model, we examined 
each of the five latent profiles by conducting a series of five nested models. This 
analysis was performed separately for the two age groups (i.e., 4-7 years of age 
and 8-12 years of age). The bootstrap likelihood ratio test (BLRT) [39] and the 
Bayesian information criterion (BIC) [40] are reliable and consistent statistical 
indicators for determining the number of classes in a LCA model [41]. BIC is a 
commonly used and trusted indicator for comparing models, with a lower BIC 
value indicating a better-fitting model. BLRT uses bootstrap samples to estimate 
the distribution of the log-likelihood difference test statistic. Thus, instead of 
assuming that the differences have a known distribution (e.g., a chi-square 
distribution), BLRT estimates the distribution empirically [41]. The significance of 
the resulting BLRT ρ value is then used to assess whether there is a significant 
improvement in fit between models that differ in their number of included 
classes. In addition, we determined the Akaike information criteria (AIC) and 
entropy values. Final solutions were determined by performing a careful ad 
hoc examination of the model selection criteria and by including substantive 
considerations such as class interpretability and distinctiveness, representation 
of reality, and scientific relevance.

Last, in this study we wanted to examine how the typologies differed with 
respect to covariates such as socio-demographic characteristics, the child’s 
EBRBs, and the child’s weight status. Thus, the LCA models with covariates had 
fixed class-specific item probabilities, whereas the item probabilities values 
were fixed at values from the LCA model without covariates. This was done to 
ensure that the covariate values were estimated on the basis of the established 
final solution of classes. To test whether socio-demographic characteristics are 
differentially related to the subtypes of the degree of consistency in applying 
parental EBRB rules, we made comparisons regarding the characteristics’ links 
to each class, compared with all other classes as reference class. The child’s 
EBRBs were divided into four categories. The responses were categorized into 
“less than 3 days” “3 to 4 days”, “5 to 6 days” and “7 days a week consumption of 
fruit, vegetables, and breakfast”; the responses based on SSBs were categorized 
into “none”, “1 glass”, “2 glasses” and “3 or more glasses a day”. In these analyses 
posterior probabilities were used as weight factors in order to account for profile 
membership uncertainty. Missing data (less than 10% of data) were imputed by 
estimate regression in SPSS.
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RESULTS

Study population
The socio-demographic characteristics of the children and parents, the 
application of parental EBRB rules, the children’s EBRBs, and the children’s 
weight status are summarized in Table 1. The highest consistency among parents 
of children 4-12 years of age was in the application of strict rules regarding eating 
breakfast (approximately 88%), but more than 20% of these parents reported 
that they have no rules regarding their child drinking SSB, more than 30% have 
no rules regarding using the computer and even 40% of parents reported that 
they have no rules regarding their child’s television watching. Parents of children 
8-12 years apply less strict rules regarding consuming snacks (42.3%, p<0.001), 
fruit (52%, p<0.001), and watching television (21.8%, p=0.041) compared to 
parents of children 4-7 years (47.1%, 61.5%, and 24.4% respectively). Less than 
45% of children 4-12 years eat vegetables daily, and about 64% is drinking 2 or 
more SSB daily. Finally, children 8-12 years of age more often have two or more 
hours screen time a day, compared to children 4-7 years of age, 40.1% and 16.5% 
(p<0.001) respectively.

Table 1. Characteristics of the study population.

Parents with a 

child 4-7 years of 

age

n (%)

Parents with a 

child 8-12 years of 

age

n (%)

Chi-square

p-value

Gender of child

Male 1065 (51.2) 1406 (50.5)

Female 1014 (48.8) 1380 (49.5) 0.600

Ethnicity of the child

Caucasiana 1656 (83.8) 2286 (85.3)

Non-Caucasianb 321 (16.2) 393 (14.7) 0.142

Education level of the parents 

Low 478 (26.9) 759 (32.0)

Middle 763 (42.9) 990 (41.7)

High 536 (30.2) 626 (26.4) 0.001

Dietary behavior rules

Snacks

- Strict 979 (47.1) 1179 (42.3)

- Indulgent 794 (38.2) 1220 (43.8)
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- No rules 306 (14.7) 387 (13.9) <0.001

Sugar-sweetened beverages

- Strict 844 (40.6) 1120 (40.2)

- Indulgent 647 (31.1) 982 (35.2)

- No rules 588 (28.3) 684 (24.6) 0.002

Fruit

- Strict 1278 (61.5) 1449 (52.0)

- Indulgent 383 (18.4) 756 (27.1)

- No rules 418 (20.1) 581 (20.9) <0.001

Vegetables

- Strict 1358 (65.3) 1838 (66.0)

- Indulgent 435 (20.9) 584 (21.0)

- No rules 286 (13.8) 364 (13.1) 0.777

Breakfast

- Strict 1829 (88.0) 2459 (88.3)

- Indulgent 116 (5.6) 161 (5.8)

- No rules 134 (6.5) 166 (6.0) 0.759

Sedentary behavior rules

Watching television

- Strict 507 (24.4) 607 (21.8)

- Indulgent 729 (35.1) 1064 (38.2)

- No rules 843 (40.5) 1115 (40.0) 0.041

Using the computer

- Strict 727 (35.0) 916 (32.9)

- Indulgent 613 (29.5) 1003 (36.0)

- No rules 739 (35.5) 867 (31.1) <0.001

Dietary behavior of the child

Sugar-sweetened beverages 

(<2 glasses/day)

701 (35.3) 974 (36.4) 0.446

Fruit (7 days/week) 1293 (65.0) 1370 (51.0) <0.001

Vegetables (7 days/week) 823 (41.5) 1156 (43.1) 0.281

Eating breakfast (7 days week) 1955 (98.3) 2608 (97. 1) 0.008
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Sedentary behavior of the 

child

Total screen time (≤120 min 

per day)

1645 (83.5) 1568 (58.9) <0.001

Weight status of the child

Not overweight 1668 (87.5) 2297 (89.4)

Overweight 238 (12.5) 271 (10.6) 0.044

aCaucasian are native Dutch children (non-immigrant) or children with a western migration background.

bNon-Caucasian are children with a non-western migration background.

Parental EBRB rules
To examine typologies regarding the degree of consistency with respect to 
applying parental EBRB rules across dietary and sedentary behavioral domains, 
on empirical grounds, the LCA models revealed that a five-class solution 
produced a better fit than a four-class solution, both for parents of children 
4-7 years of age and for parents of children 8-12 years of age; specifically, this 
model yielded the lowest BIC and AIC values (see Table 2). However, due to the 
formation of two splinter groups in the five-class solution, this solution was highly 
similar to the four-class solution; therefore, we dropped one class on the grounds 
of parsimony, resulting in a four-class solution that was used in our subsequent 
analyses.

Table 2. Statistical indices obtained for latent profile models using one through 
five classes.

Number of 

classes in the 

model

Statistical indices

Parents of children 4-7 years of age

BIC AIC Entropy BLRT H0 Llh-value

One class 27240.480 27161.250 NA NA

Two classes 25052.463 24888.913 0.80 -13566.763***

Three classes 24208.374 23960.229 0.79 -12415.457***

Four classes 23636.762 23304.023 0.81 -11936.115***

Five classes 23437.032 23019.669 0.83 -11593.011***
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Parents of children 8-12 years of age

BIC AIC Entropy BLRT H0 Llh-value

One class 33542.500 33459.447 NA NA

Two classes 30797.703 30625.664 0.76 -16715.723***

Three classes 29561.709 29300.685 0.78 -15283.832***

Four classes 29193.882 28843.873 0.80 -14606.343***

Five classes 29041.660 28602.665 0.78 -14362.936***

BIC = Bayesian information criterion; AIC = Akaike information criterion; BLRT = bootstrap likelihood ratio test; H0 
= null hypothesis; Llh = likelihood; NA = not applicable.

***p<0.001.

Typologies 
First, Figure 1 shows the degree of consistency in applying parental EBRB rules 
in the four classes.

Figure 1. The degree of consistency in applying parental EBRB rules in the four 
classes.

Second, figures 2 and 3 (representing parents of children 4-7 and 8-12 years of 
age, respectively) show four typologies (class profiles) regarding the degree of 
consistency with respect to applying parental EBRB rules across dietary and 
sedentary behavioral domains. Both figures 1 and 2 show that all four classes 
apply indulgent or strict rules regarding eating breakfast; breakfast was therefore 
not taken into account when naming and interpreting the classes.

An analysis of the four typologies in both groups of parents (i.e., parents of 
children 4-7 years of age and parents of children 8-12 years of age revealed the 
overall patterns of the four classes were similar between both groups of parents, 
which indicates that the four classes are relatively constant between the two age 
groups. The distribution of children over the classes differed between the groups.
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The degree of consistency in applying parental EBRB rules is plotted on the y-axis; 0 = no rules, 0.5 = indulgent, and 
1 = strict.
-- Class1 “no rules diet, indulgent sedentary”, N=584 (27.2%); -- class 2 “indulgent diet, no rules sedentary”, 
N=321 (15.9%); -▲- class 3 “overall indulgent”, N=708 (34.2%); -x- class 4 “overall strict”, N=465 (22.6%).

Figure 2. Typologies of parents of children 4-7 years applying parental EBRB 
rules.

The degree of consistency in applying parental EBRB rules is plotted on the y-axis; 0 = no rules, 0.5 = indulgent, and 
1 = strict.
-- Class1 “no rules diet, indulgent sedentary”, N=476 (17.1%); -- class 2 “indulgent diet, no rules sedentary”, 
N=882 (31.7%); -▲- class 3 “overall indulgent”, N=1012 (36.3%); -x- class 4 “overall strict” N=416 (14.9%).

Figure 3. Typologies of parents of children 8-12 years applying parental EBRB 
rules.
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Covariates
Socio-demographic covariates

Next, we tested whether the classes differed significantly with respect to the 
child’s age, the child’s gender, the child’s ethnicity, and/or the parents’ education 
level; these results are summarized in Table 3.

Among parents of children 4-7 years of age, class 2 (“indulgent diet, no rules 
sedentary”) contained more parents of younger children and more parents of 
boys compared to class 4 (“overall strict”). Among parents of children 8-12 years 
of age, class 4 (“overall strict”) contained more parents of younger children 
compared to both class 1 (“no rules diet, indulgent sedentary”) and class 3 
(“overall indulgent”), and class 2 (“Indulgent diet, no rules sedentary”) contained 
more parents of boys compared to both class 3 and class 4.
Similar differences were found when we examined the data based on ethnicity, 
the parents’ education level, and the age groups of the children (i.e., parents 
of children 4-7 years of age and parents of children 8-12 years of age). Class 2 
(“indulgent diet, no rules sedentary”) contained more non-Caucasian parents 
compared to the other classes, whereas we found no effect of ethnicity in class 
1, class 3, or class 4. On average, the parents in class 2 (“indulgent diet, no rules 
sedentary”) had the lowest level of education, followed by class 1 (“no rules diet, 
indulgent sedentary”), class 3 (“overall indulgent”), and class 4 (“overall strict”). 
In addition, the parents in class 4 (“overall strict”) had a higher average level of 
education than the other three classes.

Table 3. Associations between typologies based on applying parental EBRB rules 
and socio-demographic covariates.

Parents with a 

child 4- 7 years of 

age

Parents with a 

child 8- 12 years 

of age

Covariate Reference ß SE ß SE

Age of child Class 1 Class 2 -0.12 0.07 -0.11 0.07

Class 3 -0.02 0.07 0.01 0.07

Class 4 0.00 0.07 -0.15* 0.06

Class 2 Class 3 0.10 0.07 0.12 0.06

Class 4 0.13* 0.06 -0.03 0.05

Class 3 Class 4 0.03 0.07 -0.15** 0.06

Gender of child Class 1 Class 2 0.25 0.16 0.30 0.15

Class 3 0.12 0.17 -0.14 0.15
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Class 4 -0.07 0.15 -0.01 0.14

Class 2 Class 3 -0.13 0.15   -0.43** 0.13

Class 4 -0.32* 0.13 -0.29* 0.12

Class 3 Class 4 0.20 0.15 0.15 0.12

Ethnicity of  child Class 1 Class 2 -0.62** 0.24 -0.93*** 0.23

Class 3 -0.19 0.23 0.18 0.20

Class 4 -0.12 0.20 -0.28 0.18

Class 2 Class 3 0.43‡ 0.22 0.75** 0.22

Class 4 0.50* 0.20 0.65** 0.20

Class 3 Class 4 0.08 0.22 -0.11 0.19

Education parents Class 1 Class 2 -0.27** 0.08 -0.12‡ 0.08

Class 3 0.16‡ 0.09   0.01 0.08

Class 4 0.71* 0.11 0.17* 0.08

Class 2 Class 3 0.11 0.08 0.12 0.07

Class 4 0.27*** 0.07 0.29** 0.06

Class 3 Class 4 0.17* 0.12 0.16* 0.07

Class 1 = “no rules diet, indulgent sedentary”; Class 2 = “indulgent diet, no rules sedentary”; Class 3 = “overall 
indulgent”; Class 4 = “overall strict”; β = beta coefficient; SE = standard error. 
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, and ‡p<0.10. Boldface value indicate significance for both groups (4-7 years and 8-12 
years), whereas values in italics indicate significance for only one group.

Energy balance related behaviors

In both groups of parents (i.e., parents of children 4-7 years of age and parents 
of children 8-12 years of age) we found a significant association between the 
degree of consistency with respect of applying EBRB rules and EBRBs among 
children (see Table 4). The children of parents in class 4 (“overall strict”) ate 
significantly more fruits and vegetables, drank fewer SSBs, and had fewer 
sedentary behaviour activities compared to the children of parents in the other 
three classes. Moreover, the children of parents in class 2 (“indulgent diet, no 
rules sedentary”) ate significantly more fruit and vegetables compared to the 
children of parents in class 1 (“no rules diet, indulgent sedentary”).

In addition, among the parents of children 8-12 years of age, the children of 
parents in class 2 (“indulgent diet, no rules sedentary”) adhered more closely to 
the limit of <2 hours screen time per day compared to the children of parents in 
class 1 (“no rules diet, indulgent sedentary”). Moreover, the children of parents 
in class 1 (“no rules diet, indulgent sedentary”) ate significantly fewer fruits and 
vegetables compared to the children of parents in the other three classes.
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Finally, we found no effect between classes and parental rules with respect to 
eating breakfast.

Overweight

As shown in Table 4, among the parents of children 4-7 years of age we found no 
association between the degree of consistency with respect to applying parental 
EBRB rules in children and the prevalence of overweight among children. 
However, among the parents of children 8-12 years of age, class 2 (“indulgent diet, 
no rules sedentary”) contained more parents of overweight children compared 
to class 1 (“no rules diet, indulgent sedentary”). We also found a slight difference 
between class 2 (“indulgent diet, no rules sedentary”) and class 4 (“overall strict”), 
with class 2 containing more parents of overweight children. Finally, we found no 
significant difference between class 1, class 3, and class 4 with respect to parents 
of overweight children.

Table 4. Associations between typologies based on applying parental EBRB rules 
and prevalence of overweight among children.

Parents with a child 

4-7 years of age

Parents with a child 

8-12 years of age

Covariate Reference ß SE ß SE

Drinking Class 1 Class 2 -0.11 0.07 -0.10 0.06

SSB Class 3 0.09 0.07 -0.08 0.06

Class 4 -0.34*** 0.06 -0.39*** 0.06

Class 2 Class 3 0.01 0.06 0.03 0.05

Class 4 -0.23** 0.06 -0.29*** 0.05

Class 3 Class 4 -0.25*** 0.06 -0.32*** 0.05

Eating fruit Class 1 Class 2 0.24** 0.07 0.35*** 0.06

Class 3 0.11 0.07 0.25*** 0.06

Class 4 0.57** 0.10 0.70*** 0.07

Class 2 Class 3 -0.13 0.07 -0.10 0.06

Class 4 0.33** 0.10 0.35*** 0.07

Class 3 Class 4 0.46*** 0.11 0.44*** 0.07

Eating Class 1 Class 2 0.21** 0.08 0.18* 0.07

vegetables Class 3 0.10 0.08 0.14* 0.07
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Class 4 0.55*** 0.09 0.61*** 0.09

Class 2 Class 3 -0.11 0.07 -0.04 0.06

Class 4 0.34*** 0.08 0.43*** 0.08

Class 3 Class 4 0.45*** 0.10 0.47*** 0.09

Having Class 1 Class 2 -0.03 0.21 0.12 0.17

breakfast Class 3 -0.09 0.22 -0.05 0.17

Class 4 0.24 0.24 0.42* 0.21

Class 2 Class 3 -0.07 0.18   -0.17 0.16

Class 4 0.26 0.21 0.30 0.20

Class 3 Class 4 0.33 0.25 0.47* 0.21

Sedentary Class 1 Class 2 0.03 0.21 -0.38*** 0.15

behavior Class 3 -0.01 0.21 -0.18 0.14

Class 4 -0.66*** 0.21 -0.94*** 0.14

Class 2 Class 3 -0.03 0.19 0.20 0.13

Class 4 -0.69*** 0.19 -0.56*** 0.12

Class 3 Class 4 -0.66** 0.21 -0.76*** 0.13

Overweight Class 1 Class 2 0.38 0.26 0.60* 0.26

Class 3 0.22 0.26 0.32 0.26

Class 4 0.14 0.25 0.27 0.25

Class 2 Class 3 -0.16 0.21 -0.28 0.21

Class 4 -0.24 0.20 -0.33‡ 0.20

Class 3 Class 4 -0.08 0.23 -0.05 0.23

Class 1 = “no rules diet, indulgent sedentary”; Class 2 = “indulgent diet, no rules sedentary”; Class 3 = “overall 
indulgent”; Class 4 = “overall strict”; β = beta coefficient; SE = standard error.
*p <005, **p <0.01, ***p <0.001, and ‡p<0.10. Boldface value indicate significance for both groups (4-7 years and 
8-12 years), whereas values in italics indicate significance for only one group.
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DISCUSSION

We identified four stable, distinct parental typologies with respect to applying 
dietary and sedentary behavior rules. In addition, we examined whether these 
typologies are associated with healthy and/or unhealthy EBRBs, and overweight 
among children in two non-overlapping age groups.

In addition, we found that children of parents who apply “overall strict EBRB 
rules” (class 4) practiced healthier behaviors (i.e., drank less SBBs, ate significantly 
more fruit and vegetables, and engaged in fewer sedentary activities) compared 
to children of parents in the other three classes. The parents in class 4 had the 
highest level of education. Moreover, among the children 8-12 years of age, the 
children whose parents apply “indulgent dietary behavior rules” (i.e., class 2 and 
class 3) ate more fruits and vegetables compared to children whose parents 
apply “no dietary behavior rules” (class 1). Therefore, we conclude that applying 
indulgent rules with respect to dietary behavior—although not ideal—is still 
better than having no rules at all.

Interestingly, children 8-12 years of age with parents in class 2 (“indulgent 
diet rules, no rules sedentary”) had the highest likelihood of being overweight 
compared to children of parents in class 1 (“no rules diet, indulgent rules 
sedentary’),  while children 8-12 of parents in class 2 eat more fruit and 
vegetables, and were more likely to adhere to <2 hours of screen time per day 
compared to children 8-12 with parents in class 1 have. We might have expected 
that the children of parents in class 2 would engage in more sedentary behavior 
activities compared to children of parents in all of the three other classes, 
given that the parents in class 2 are the only parents who do not apply rules 
with respect to sedentary behavior activities.  An explanation why children 8-12 
years of parents in class 2 (“indulgent diet rules, no rules sedentary”) engaged 
in fewer sedentary activities compared to the children of parents in class 1 (“no 
dietary rules and indulgent sedentary rules”) might possibly because the parents 
with no sedentary rules (class 2) are either unaware or less aware of their 
child’s sedentary behavior activities and might therefore underestimate their 
child’s actual level of sedentary behavior activities. It is possibly that parents 
of these children also watch an excessive amount of television themselves and 
are therefore poor role models. This would make it difficult for such parents 
to apply sedentary behavior rules, particularly as the child becomes older; 
in addition, these parents may not be adequately aware of the importance of 
applying sedentary behavior rules. Class 2 contained more non-Caucasian (e.g. 
Turkish and Moroccan; non-western immigrants) parents and parents with the 
lowest level of education.  This would be in line with the findings of Wijga et al., 
who previously reported that low maternal education, maternal overweight, and 
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ethnicity are strongly associated with children who watch television frequently 
and are overweight [42]. In the Netherlands, children of parents with low SES 
and children of Turkish or Moroccan descent (non-Caucasian) are 2-4 times more 
likely to be overweight [43, 44]. It is therefore particularly important to educate 
these parents regarding the benefits of applying sedentary behavior rules, as 
these parents are an ideal target group for interventions designed to prevent 
and reduce overweight among children. Interventions at the policy level and 
group-oriented interventions are important for supporting parents. For example, 
ideally the same rules that parents set at home should also be applied at school, 
including providing healthier options. And it is important making the healthy 
options the easiest option to choose. 

On the other hand, the degree of consistency with respect to applying EBRB rules 
is currently not associated with overweight in children 4-7 years of age. One 
possible explanation for these results is that changes in behaviors may need to 
occur for a longer period of time before BMI is affected. Another explanation 
is that the EBRB differs significantly between those two age groups. We found 
that compared to children 4-7 years of age, children 8-12 years of age eat less 
often daily fruit (65% vs. 51%), daily breakfast (98.3% vs. 97.1%) and have more 
than twice as often more than 2 hours screentime a day (16.5% vs. 41.1%). For 
that reason, the difference in association with overweight seems most likely 
explained by the difference in EBRBs. Children 8-12 years of age have more 
unhealthy EBRBs compared to children 4-7 years of age. 

We found that a lack of sedentary behavior rules in children 8-12 years of 
age—but not a lack of dietary behavior rules—is associated with overweight. 
This finding is consistent with the growing body of evidence suggesting that 
sedentary behavior (e.g., screen time) is independently and positively associated 
with poor health outcomes [45, 46] and is an important risk factor for childhood 
overweight [42, 47, 48]. Similarly, Wijga et al. also found that screen time—
but none of the other behavioral factors like consumption of snacks or SSB 
examined was associated with childhood overweight [42]. Sedentary behavior 
has a twofold effect on energy balance. First, sedentary behavior is associated 
with eating more sugary, energy dense snacks and drinking more SSBs [49]; 
second, it reduces energy expenditure [50]. However, sedentary behavior should 
not necessarily be confused with a lower level of physical activity; indeed, the 
amount of screen time is correlated with obesity even among physically active 
children [51-53]. Thus, sedentary behavior rules should be applied to all children, 
and prevention programs must focus on educating parents with respect to the 
importance of establishing and consistently applying sedentary behavior rules 
for their children. This is consistent with the findings reported by de Jong et al. 
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[54], who concluded that interventions should support parents in making home 
environmental changes, including applying sedentary behavior rules in order to 
reduce screen time.

Strengths and limitations
This study’s main strengths are the large dataset used and the robust, stable 
classes identified. On the other hand, some limitations should be considered 
when interpreting our results. First, the data were obtained from questionnaires 
that were completed by the parents. Thus, parents who report their child’s dietary 
and sedentary behaviors can potentially be biased due to social desirability 
and/or difficulty recalling the child’s actual behavior [55, 56]. In addition, the 
child’s height and weight were not obtained by professionals with calibrated 
measuring instruments. This would have been preferred, but was practically not 
feasible. Thus, the calculated BMI that was potentially based upon the parents’ 
misperception or inaccurate home measurement of their child’s weight and 
height, may have resulted in an overestimation or underestimation of their 
child’s weight status [57-60]. Second, the response rate was 61% of nearly 16,000 
parents who were invited to participate. Given that lower SES families and ethnic 
minorities generally have a lower rate of participation in surveys [61, 62], this might 
have led to a selection bias. Third, our results are based on cross-sectional data, 
which precludes our ability to determine causality in our results. It is therefore 
difficult to determine which is the cause and which is the effect, as it is likely 
that rules influence the EBRBs and vice versa. Fourth, the data were collected in 
2009; thus, the relevance of these outcomes may have changed since then. In the 
past 12 years, screen time has likely increased among children, particularly given 
the increased availability of smartphones, tablets, and gaming consoles. A 2021 
survey among parents of children 7-12 years of age found that these children 
use a screen more than three hours each day. Moreover, nearly half (48%) of the 
parents indicated that their child has been using a screen significantly more since 
the COVID-19 lockdown than before the lockdown, and one-fourth of responding 
parents (26%) reported that they now find it more difficult to limit their child’s 
screen time. And last, on average, only 28% of the parents reported that they 
impose restrictions. Nevertheless, the increased screen time by children, as well 
as the fact that parents find it difficult to limit this time, only increases the need 
to establish consistent rules regarding their child’s screen time [63]. Finally, the 
data contained no information regarding the parents’ physical activity behavior 
rules. Thus, additional research and longitudinal studies are needed in order to 
assess the causality between typologies of parental EBRB rules, EBRBs (including 
physical activity), and becoming overweight. In addition, qualitative studies are 
needed in order to determine why some parents apply indulgent or strict EBRB 
rules (or lack these rules).

PART ONE CHAPTER 4



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 103PDF page: 103PDF page: 103PDF page: 103

103

Implications for practice and policy
The associations identified here provide additional evidence of the importance 
of the home environment, applying strict EBRB rules, and involving parents in 
programs designed to prevent childhood overweight. Our results may contribute 
to making healthcare professionals aware that children of parents who do 
not apply sedentary behavior rules are more likely to become overweight and 
underscore the need for parents to establish strict rules. Therefore, these insights 
may facilitate improving existing interventions designed to prevent overweight 
among children. In particular, parents with a low level of education and/or 
parents of non-Caucasian descent tend not to apply sedentary behavior rules. 
Therefore, effective parental education is warranted regarding the importance 
of applying EBRB rules—particularly sedentary behavior rules—and they must 
be supported with respect to applying these rules. Systematic screening of 
children’s health by professionals is therefore helpful, as it may provide regular 
opportunities to educate parents.

In addition to reducing the likelihood of childhood overweight, applying 
sedentary behavior rules has several other important benefits, including 
improving fitness, increasing self-esteem, promoting social behaviors, and 
improving academic performance [45]. 

CONCLUSION

Parents’ consistency in applying dietary and sedentary behavior rules is 
associated with healthy dietary and sedentary behaviors, and with overweight 
in children. These results underscore the need for parents to establish strict rules 
for their children, particularly regarding sedentary behavior in order to minimize 
the child’s likelihood of becoming overweight. These results can serve as a 
starting point for developing effective strategies to prevent overweight among 
children.
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ABSTRACT

Background: Tackling the increasing global problem of childhood overweight 
and obesity requires an integrated approach. Studies increasingly emphasize the 
importance of the parents’ role in interventions designed to prevent overweight 
in children. The aim of this study was to develop a unified set of recommendations 
for healthy parenting practices that can be applied by all professionals who work 
with children age 4-13 years and can contribute to strengthening the integrated 
approach to childhood overweight.

Methods: A modified Delphi procedure was used to reach consensus regarding 
what these pedagogical recommendations should encompass. The 30 panelists 
were professionals and researchers who work with children age 4-13 in the 
domains of health care, overweight, parenting, education, nutrition, and/
or sports. The procedure consisted of: i) extracting existing pedagogical 
recommendations from national guidelines and professional protocols, ii) 
appraising and prioritizing these recommendations in terms of relevance 
through two rounds of questionnaires, and iii) meeting to discuss and approve 
the set of recommendations.

Results: Consensus was reached for one set of eleven pedagogical theme-based 
recommendations designed to support and instruct parents how to stimulate 
healthy energy balance-related behaviors in their child. Each recommendation 
contained information regarding: i) which behaviors in the child and/or parent 
are important, ii) why this is important, and iii) how parents can stimulate this 
behavior by applying parenting skills in daily life. The eleven themes were: 
modeling, positive parenting, breakfast, varied diet, sugar-sweetened beverages, 
snacks, physical activity, playing sports, quantity of screen time, screen time 
during meals, and sleep.

Conclusion: We developed a set of recommendations for healthy parenting that 
can be used by various professionals working with children age 4-13 and can 
contribute to creating an integrated approach to childhood overweight. We also 
developed a web-based app called “Recommendations for Healthy Parenting” as 
a convenient tool for following these recommendations.
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INTRODUCTION

Globally, childhood overweight and obesity are an increasing major public 
health problem [1, 2]. Tackling this problem requires an integrated approach that 
matches each local context and situation [3-8]. In the Netherlands, municipalities 
are increasingly encouraged to pursue an integrated health policy [9].
Parents also play an important role in facilitating, supporting, and serving as a 
suitable role model for their child’s healthy—and unhealthy—energy balance-
related behaviors (EBRBs), as well as deal with numerous environmental factors 
that contribute to overweight and obesity [10, 11]. Review studies increasingly 
emphasize the role of parenting in the development of childhood overweight 
and obesity [12-15]. Greater parental involvement and holding parents 
responsible for implementing changes in their child’s EBRBs are generally 
effective for preventing and treating obesity and overweight in children [16-18]. 
In addition, to promote interventions that promote healthy EBRBs in overweight 
children, parenting styles and practices are key components and can increase 
the efficacy of these interventions [12, 13, 17]. To ensure that their child is within 
the healthy weight category, parents should use both general parenting skills 
and specific parenting skills regarding healthy EBRBs. In addition, parents should 
also be educated with respect to which EBRBs are healthiest for their child [17]. 
In other words, an adequate intervention should provide information regarding 
what children need (which of the child and/or parents behavior(s) is important) 
combined with how to offer this as a parent (using which general and specific 
EBRB-based parenting skills) [17].

However, to date, most Dutch and international obesity prevention programs 
have paid limited attention to parenting aspects [3, 17, 19-24]. Moreover, 
most programs lack a consistent and common pedagogical message for local 
professionals. Indeed, various professionals who work with parents and/or 
children generally give parents different types of pedagogical recommendations 
with respect to preventing childhood overweight [25]; in addition to causing 
confusion among parents, this nonunified approach does not contribute to 
establishing an integrated approach to childhood overweight.

Dutch national guidelines [26, 27], guidelines and protocols for health 
professionals [28-32] implemented between 2010 and 2012, and published studies 
[33] include a wide variety of pedagogical recommendations and describe the 
healthy behaviors that parents should encourage in their children (for example, 
drinking water instead of sugar-sweetened beverages) to prevent overweight 
and obesity. However, these guidelines (all developed by using national and 
international literature and guidelines) often lack information regarding how 
parents can use their parenting skills to stimulate these healthy behaviors in daily 
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practice. Importantly, published studies and guidelines for professionals [26-32, 
34, 35] do not provide clarity with respect to the pedagogical recommendations 
that professionals should provide to parents regarding how to stimulate healthy 
ERBRs in their child.

Therefore, the aim of this study was to develop a unified set of pedagogical 
recommendations that fit in well with the current national guidelines and that can 
be used by various professionals who work with children 4-13 years of age and 
can be easily incorporated into existing interventions for preventing overweight 
in children, thereby strengthen the integrated approach to childhood overweight. 
These professionals included youth healthcare (YHC) professionals, general 
practitioners, pediatricians, primary school teachers, school health counselors, 
employees at after-school care centers, pedagogues/counselors, psychologists, 
sports teachers, physiotherapists, and dieticians. We selected the 4-13 year age 
group, because many children on the primary schools had unhealthy energy 
balance-related behaviors. Based on data obtained from a Community Health 
Service in the Netherlands, around 30% of children 4- 13 years of age meet the 
daily standards for eating fruits and vegetables, minimizing sugar-sweetened 
beverages, playing outside or minimizing sedentary behavior [36]. Our goal was 
a common set of pedagogical recommendations in order to support parents in 
stimulating healthy EBRBs in their 4-13-year-old child. The contents of this set of 
recommendations was designed to provide information regarding: i) which of the 
child and/or parent’s behaviors are important, and ii) how parents can stimulate 
this behavior by applying parenting skills and practices in daily life.

This study was based on the hypothesis that if all professionals who work 
with children 4-13 years of age can provide parents with a common set of 
fundamental pedagogical recommendations, the recommendations themselves 
will be more robust and may therefore have an amplifying effect, leading to 
reduced overweight and obesity among children [17].
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MATERIAL AND METHODS

Study design
We used a modified Delphi procedure to reach consensus regarding the content 
of a single set of recommendations for healthy parenting in order to prevent 
overweight in children 4-13 years of age. Our modified Delphi method consisted 
of two rounds of email questionnaires and a final face-to-face meeting [37, 
38]. The final face-to-face meeting (third round) was not a component of the 
original Delphi method developed by Dalkey and Helmer [38] in 1963; rather, 
it was adopted from the modified Ebel procedure [39-41] and is also known 
as the Estimate-Talk-Estimate process [42]. The modified Delphi method was 
chosen because it allowed for expert interaction in the final round. This allowed 
members of the panel to provide further clarification on some matters and 
present arguments in order to justify their viewpoints. Studies have demonstrated 
that the modified Delphi method can be superior to the original Delphi method 
and perceived as highly cooperative and effective [42, 43]. During the third 
round anonymity was not retained. Panelists were encouraged to discuss the 
remaining recommendations until agreement was fully reached. This procedure 
is a valuable tool for reaching consensus in the absence of an existing set of 
recommendations [44].

All possible pedagogical recommendations, messages, advice, etc. given to 
parents with respect to preventing childhood overweight and/or obesity were 
extracted by two researchers (authors E.R. and M.W.) independently from national 
standards and the guidelines of the Dutch General Practitioners Association, YHC 
professionals, the Netherlands Nutrition Centre, and the Netherlands Sports 
Knowledge Centre [26, 28-32]; Thereafter the extracted list were discussed, 
however no different were found and the list was presented to the 2 research 
supervisors (authors G.M. and  G.F.); these recommendations were then presented 
to a multidisciplinary panel of experts. The panel then reached consensus on a 
single set of recommendations during two rounds of questionnaires and one 
face-to face meeting.

The Medical Review Ethics Committee of the Region Arnhem-Nijmegen, the 
Netherlands approved this study (Reg. nr.: 2015-1800).

Participants and recruitment
To ensure a sufficiently heterogeneous group of experts from practice, research, 
and policy, and to increase the reliability of our study [45], in March 2013 we 
invited a representative sample of experts to serve as panelists in our study using 
a purposeful sampling strategy. We included the following: i) professionals who 
work with children age 4-13 year and their parents in the following domains: 
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healthcare, overweight, parenting, education, and sports (YHC doctors, YHC 
nurses, YHC policy-maker, general practitioners, pediatricians, primary school 
teachers, school health counselor, employee at an after-school care center, 
pedagogue/counselors, psychologist, sports teachers, pediatric physiotherapists, 
pediatric dieticians); ii) professionals at national research institutes (Knowledge 
Center for Sport and at the Nutrition Center); and iii) scientists who work in the 
following domains: parenting, childhood overweight, nutrition, and physical 
activity. We selected those experts who were regarded as the most prominent 
professionals/supervisors in their discipline in the field of healthy energy 
balance-related behaviors and (prevention of) childhood overweight and 
leading figures in our country. We asked these experts to think about what 
content should be included of a set of pedagogical recommendations designed 
to prevent childhood overweight. The participants were chosen based on their 
knowledge of the relevant topic and on their willingness to participate [46] 
and were recruited by telephone. First, researcher E.R. explained the aim of the 
Delphi study and then invited the professional to participate this study. To ensure 
a high response rate throughout the Delphi procedure, the researcher explained 
the Delphi procedure and why his/her participation in this study is important, as 
well as why his/her participation in the entire process would be necessary. Each 
participant was then asked whether he/she wanted to commit to the project and 
provided informed consent. After this telephone call, all participants received 
the same information by e-mail. 
Currently, there is no set standard for sample size of a participants that should 
be included in Delphi studies, but it is generally agreed that the more members 
will increase the reliability of group judgments [47]. It has been suggested that 
a minimum number of panelist would range from 10 to 15 panel members [48, 
49]. We called 34 potential panel members assuming a 25% rejection rate for the 
questionnaire rounds and thereafter another 50% for the meeting round, yielding 
a final sample of 25 panel members for the questionnaire rounds and at least 12 
panel members for the meeting round.
The participants received no financial or other compensation.

Procedure
Our modified Delphi procedure consisted of the following steps: i) extraction of 
recommendations from national guidelines and professional protocols [26-32] 
in order to prepare the questionnaire, ii) appraisal and prioritization of the 
recommendations in terms of relevance by having our panel of experts complete 
the structured questionnaires with the aim of achieving consensus in two rounds 
(held in March 2013 and June 2013), and iii) a meeting of the experts held at 
the end of the procedure (in June 2013). This approach was determined to be 
the optimal strategy by Boulkedid et al. [50] for exchanging views, resolving 
uncertainties, and approving the set of recommendations. Thus, a total of three 
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rounds were held by the panel of experts. The third round, the final meeting, 
was held in a conference room at our university, with author E.R. serving as the 
moderator. During the meeting, the moderator facilitated the discussion, asked 
questions, probed for more information in order to clarify the participants’ 
comments, and controlled the input of the participants with a more dominant 
personality.

Questionnaires
Approximately two weeks after being recruited by telephone and receiving an 
e-mail containing information regarding the study, the panelists received the first 
questionnaire via e-mail. We chose not to use an internet-used questionnaire, as 
Leece previously reported significantly lower response rates with internet-based 
questionnaires compared to questionnaires sent by mail [51]. The panelists were 
instructed to complete the questionnaire and return it by e-mail. Nineteen days 
after sending the first questionnaire, we sent a reminder. In total, seven weeks 
were needed to follow-up with initial non-respondents and to adequately 
analyze the results and prepare feedback for the next round. Ten weeks after 
sending the first questionnaire, we sent feedback to the participants together 
with the second questionnaire. The nature of the feedback was a qualitative 
summary of the results from the first questionnaire. The panelists answered the 
questionnaires anonymously.

First round: first questionnaire

The first questionnaire contained information regarding the aim of the 
questionnaire, why participation in this study is important, and why participation 
in the entire process would be necessary. In addition, the 43 existing pedagogical 
recommendations were listed in order to provide background information so 
that the panelists would be fully aware of existing recommendations/guidelines. 
Finally, the five questions listed in Table 1 were asked.

Second round: second questionnaire

The second questionnaire provided the results (anonymously) obtained from the 
first round. This second questionnaire also included a list of recommendations 
for which consensus was reached with respect to the recommendations deemed 
important in a pedagogical message to parents; this list of recommendations was 
grouped by topic. Finally, the three questions listed in Table 1 were asked.
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Table 1: Questions and answer options in the first and second questionnaires.

Question Answer options

Questionnaire 1

1 Are you familiar with these existing recommendations? Yes/no*

2 Please indicate the extent to which you agree that this 

recommendation can be effective in preventing childhood 

obesity.

Likert scale* 

(ranging from 1 to 9)

3 What recommendations from either your organization or 

yourself would you like to see included?

Open

4 Can you suggest any general pedagogical advice for 

parents in order to support them in stimulating their child 

to have a healthy diet and engage in physical activity in 

daily life situations? 

Open

5 From the list of recommendations to parents for preventing 

childhood overweight in children 4-12 years of age, which 5 

do you consider the most important? 

Rating of 

recommendations 

(1-5)

Questionnaire 2

1 The panelists believe that the recommendations listed 

below are neither important nor effective enough to be 

included in a set of pedagogical recommendations for 

preventing childhood obesity. Do you agree?

Likert scale* 

(ranging 1 to 9)

2 Below, we list the top 10 most important recommendations, 

followed by explanations for why each recommendation 

is important and how parents can implement this 

recommendation in daily life using parenting practices. 

Please indicate the extent to which you agree that each 

recommendation should be included in the final set of 

recommendations.

Likert scale* 

(ranging 1 to 9)

3 What pedagogical recommendation(s) would you like to 

see added to the list?

Open

*In these questions, participants were also able to provide open comments. This method allows the participants to 
explain their choices and to express their views regarding the question/recommendations, thus providing useful 

information for developing the next round.
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Third round: the face-to-face consensus meeting

One week before sending the second questionnaire, all panelists were invited to 
the third-round meeting held at Radboud University Medical Center in Nijmegen, 
the Netherlands. This meeting was guided by a trained moderator (author E.R.). 
The moderator was female and worked as a youth health care doctor (MD) and 
PhD-student. She followed a certified training [52] on moderating meetings. The 
moderator presented the final set of recommendations based on our analyses 
of questionnaires 1 and 2 and then facilitated the discussion, asked questions, 
and probed for more information in order to clarify the panelists’ comments. The 
meeting lasted approximately two hours. Prior to the study, there was no existing 
relationship between the moderator and 18 of the panelists; a prior relationship 
existed with the other 12 panelists, as these panelists either participated in 
a nationwide consultation program regarding parenting and overweight in 
children or were active in the same community health service as the moderator. 
The aim of this meeting was to discuss the ambiguities, nuances, and/or sentence 
structures of each recommendation in order to reach consensus regarding the 
final content in the set of recommendations. Each sentence in the final set of 
recommendations was divided into one or more of the following four categories: 
i) Full consensus reached; ii) Agreement with the minor changes made to this 
sentence based on your comments in the second round; iii) Near consensus, but 
still need to reach consensus regarding some words used in the sentence and/ 
or the sequence of recommendations; and iv) No consensus reached regarding 
a minor part of the recommendation. During the third round anonymity was 
not retained. Panelists were encouraged to discuss mainly textual ambiguities, 
nuances, and/or sentence structures in the remaining set of recommendations, 
exchange views, and resolve uncertainties, until consensus was fully reached for 
the final set of pedagogical recommendations.

Data analysis
The method used to define consensus among the panelists regarding the content 
of pedagogical recommendations based on an analysis of the effectiveness 
scores panelists gave on each of the parental recommendations to prevent 
childhood overweight mentioned in both questionnaires. For the purpose of this 
study we used the following definition of consensus [53]. If a recommendation 
had a median effectiveness score of ≥8 or more and >80% of the experts scored 
this recommendation in the top tertile, then the recommendation was marked as 
“accepted”. If the recommendation had a median effectiveness score of <8 and 
<80% scored this recommendation in the top tertile, then the recommendation 
was marked as “not accepted” and was subsequently excluded. If neither of 
these criteria was met (so, If the recommendation had a median <8 and >80% 
of the experts scored in the top tertile or the median was ≥8 and <80% of the 
experts scored in the top tertile), then the recommendation was marked as “to 
be discussed”.

DELPHI STUDY TO REACH CONSENSUS ABOUT A SET OF PEDAGOGICAL RECOMMENDATIONS



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 118PDF page: 118PDF page: 118PDF page: 118

118

Second, two researchers (authors E.R. and M.W.) independently assigned codes to 
all recommendations that were accepted or marked “to be discussed”, as well as 
the recommendations added by the panelists, including their comments. These 
codes were inductively derived and were used to better categorize and interpret 
the opinions and comments. The code lists were discussed, and consensus was 
reached by the two researchers.

Third, the codes were assigned to categories (what is important) and themes 
(why is this behavior important and how can parents stimulate this behavior 
by applying parenting skills and practices in daily life). Fourth, using the 
results of questionnaire 1, questionnaire 2 was drafted. Fifth, we selected the 
recommendations in questionnaire 2 that had a median score of ≤2 (“Do you 
agree that these recommendations should not be included?”) and excluded 
these recommendations from the list. Sixth, we selected the recommendations 
in questionnaire 2 that had a median score of ≥8. Next, we prepared a summary 
of the comments made by the participants with respect to which changes must 
still be made to the set of recommendations. Finally, these results were used 
to develop the set of recommendations that were shown to the panelists in the 
third-round meeting.
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RESULTS

Participants
The recruitment of participants and their response rates in the three rounds of 
the Delphi study are summarized in Fig 1.

A total of 34 experts were invited via e-mail to participate in the Delphi study, 
and 30 professionals consented to participate. To ensure a representative sample 
of professionals from practice, research, and policy, the participants were from 
the following professions: 2 YHC doctors, 2 YHC nurses, 1 YHC policy-maker, 2 
general practitioners, 2 pediatricians, 3 primary school teachers, 1 school health 
counselor, 1 employee at an after-school care center, 3 pedagogue/counselors, 
1 psychologist, 2 sports teachers, 1 pediatric physiotherapists, and 2 pediatric 
dieticians. In addition, we invited professionals from national research institutes 
and scientists, specifically 1 professional working at the Knowledge Center 
for Sport, 1 at the Nutrition Center, and 5 scientists and university lecturers 
in the field of overweight and parenting. 12 Experts participated in the third 
round. Among these 12 experts all different occupational categories were still 
represented except those of a pediatrician and a primary school teacher.

Fig 1. Flow-chart depicting the recruitment and participation in the three round 
of this Delphi study.
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Procedure
First round: the first questionnaire

From the 43 recommendations presented to the panelists in questionnaire 1, 
37 were accepted and therefore selected. Two additional recommendations 
by the panelists were also included. The codes that were assigned to these 39 
recommendations were then categorized into 4 main categories (parenting, 
diet, physical activity, , and screen time) and 39 related “why” and “how” 
recommendations based on why this recommendation is important and 
how parents can stimulate this behavior by applying parenting skills and practices 
in daily life. These results served as the starting point for designing the second 
questionnaire. These 4 main categories listed above were divided into 10 initial 
themes regarding what is important to stimulate (see Table 2).

Second round: the second questionnaire

Consensus was reached for 5 of the 6 recommendations that were not accepted 
and were excluded in the first round. However, the panelists agreed that the 
recommendation—encouraging adequate and regular sleep—cannot be 
excluded; therefore, a 5th main category—sleep—was added. In addition, 
consensus was reached regarding the 10 themes that emerged from the first 
round, and 38 of the 39 “why” and “how” recommendations in questionnaire 1 
were accepted; one recommendation was not accepted and therefore excluded. 
Thus, after the second round, consensus was reached regarding the following 5 
main categories: parenting, diet, physical activity, screen time, and sleep; these 
categories were then divided into 11 themes (Table 2) and 39 recommendations 
(including a new recommendation regarding). These results served as the starting 
point for preparing the third round.

Third round: the face-to-face consensus meeting

The 39 recommendations were assigned to one of the following four levels of 
consensus: i) fully consensus (13 recommendations), ii) agreement with the minor 
change made to this recommendation based on your comments in the 2nd round 
(5 recommendations) , iii) almost consensus, only need to obtain consensus 
on some words used in the sentence or the sequence of recommendations 
(19 recommendations), and iv) No consensus regarding a small part of the 
recommendation (2 recommendations). In this third round, no recommendations 
were either removed or added, and full consensus was reached regarding 
all aspects in the set of recommendations. In all 11 themes, the sequence of 
recommendations was arranged systematically, and all recommendations were 
formulated using positive language. Each of these eleven themes contained 
information regarding: i) which of the child’s and/or parents’ behavior is 
important, ii) why is this important, and iii) how can parents stimulate this 
behavior by applying parenting skills and practices in daily life (see Table 3 for 
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two examples). This approach resulted in consensus being reach for a single 
set of 11 pedagogical recommendations for supporting parents with respect to 
stimulating healthy EBRBs in their child.

Table 2. Main categories of parental recommendations

First and second 

round

(Main categories)

First and second round

(Themes)

Third round

(Themes)

1) Parenting 1) Give the right example 

(modeling) 

1) Give the right example 

(modeling)

2) Positive parenting 2) Positive parenting

2) Diet 3) Eat breakfast daily 3) Eat breakfast daily 

4) Eat a varied diet 4) Eat a varied diet

5) Limit the consumption of 

sugar-sweetened beverages

5) Drink plenty of water daily

6) Limit the number of snacks 6) Limit the number of snacks

3) Physical activity 7) ≥60 minutes of moderately 

intense physical activity per 

day

7) ≥60 minutes of moderately 

intense physical activity per 

day

8) Play sports 8) Play sports

4) screen time 9) ≤2 hours of screen time per 

day

9) ≤2 hours of screen time per 

day

10) No television or computer 

during meals

10) No television or computer 

during mails

5) sleep* 11) Adequate amount of regular 

sleep*

11) Adequate amount of 

regular sleep

*This category/theme was added after the second round
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Table 3. Brief examples of few pedagogical recommendations for achieving two 
recommendations from the third round (drink water daily and engage in ≥60 
minutes of moderately intense physical activity each day)

What Why How

Drink water daily Nearly all processed drinks 

contain a high amount of 

sugar, which is unhealthy 

and can cause overweight 

and cavities in children. Thus, 

drinking water is a healthier 

choice.

1. Limit the consumption of 

sugar-sweetened beverages 

by having as few sugar-

sweetened beverages as 

possible in your house. 

Thus, your child will not 

be tempted and will drink 

water when thirsty.

2. Set a good example 

by drinking sugar-free 

beverages or few sugar-

sweetened beverages 

in the presence of your 

child. For example, water, 

unsweetened tea, or syrup 

diluted with a lot of water.

Engage in ≥60 minutes 

of moderately intense 

physical activity daily

When your child gets enough 

exercise, he/she feels 

healthier, is stronger, and 

performs better at school. 

Moreover, regular exercise 

reduces the risk of developing 

diabetes, overweight, and 

depression. You can easily 

include more exercise in your 

child’s daily life.

1. Make exercise fun by 

participating yourself and 

by inviting your child’s 

friends and sibling to 

participate.

2. Ensure that exercise 

equipment such as a 

bicycle, soccer ball, etc. 

are readily available. Place 

computers, tablets, etc. out 

of sight.

Web app
Next, the 11 recommendations that were obtained as a result of this Delphi 
study were incorporated into a simple, user-friendly web app called “11 
Recommendations for Healthy Parenting”; this web app, which is currently 
available only in Dutch at www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl, is shown 
in Fig 2. The text used in the web app was written at the B1 level.
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Fig 2. Screenshot of the web app “11 Recommendations for Healthy Parenting”.
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DISCUSSION

Using a modified Delphi procedure, we developed a set of 11 pedagogical 
recommendations that can be used by a broad range of professionals in 
order to help strengthen the integrated approach to reducing overweight and 
obesity in children, particularly children 4-13 years of age. In this procedure, 
a panel of experts comprised of a heterogeneous mixtures of professionals 
reached consensus regarding the content of this set of recommendations. The 
recommendations were based on existing national guidelines in the Netherlands, 
professional protocols, and recommendations from the panel. Each of these 
11 recommendations contains information regarding: i) which of the child’s or 
parents’ behavior is considered important, ii) why this behavior is important, and 
iii) how parents can stimulate this behavior using parenting skills and parenting 
practices in daily life. The systematic structure of each recommendation and the 
explicit description of each practical recommendation represent an advance in 
terms of helping parents reduce the risk of overweight and obesity in their child. 
Importantly, this comprehensive set of recommendations is manageable, clear, 
unambiguous, easy to use, and supported by a broad variety of professionals. 
Moreover, each recommendation is formulated using positive language 
wherever possible. Finally, these 11 recommendations have been integrated 
into in a convenient, user-friendly web app entitled “11 Recommendations for 
Healthy Parenting”, available at www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl.

Strengths and limitations
The main strength of our study is the heterogeneity of professions among the 
30 participants, which covers 16 different professions, ensuring the panel was 
representative of all professionals who will be affected by the results. Moreover, 
we selected a panel with a wide range of expertise and broad knowledge 
regarding pedagogical recommendations and how to communicate these 
recommendations to the parents of school-age children, thereby contributing to 
the reliability of our results [45]. Studies in the field of psychology suggest that 
heterogeneity among a decision-making group can lead to better performance 
than a homogeneous group of decision-makers [54]. Thereafter, diversity 
among panelists can provide a variety of perspectives and yield a wide range 
of alternatives [47]. A second strength is the number of participants and the 
relatively high response rate in the first two rounds (which were anonymously), 
thereby resulting in a reliable set of recommendations. Currently, no clear 
guidelines are available with respect to the number of participants that should 
be include in studies applying the Delphi survey approach, as the participants 
are selected with a specific purpose in mind and based on the problem being 
investigated. Nevertheless, Fitch and colleagues suggest that 7-15 experts per 
panel are needed in order to develop a reliable set of indicators [48]. In addition, 
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2-3 rounds are recommended, which is consistent with our approach. However, 
strikingly little scientific evidence is available with respect to the optimal number 
of rounds in a Delphi study. In our study, complete consensus was reached after 
three rounds.

Feedback is an essential component of the Delphi procedure. Murphy et al. 
recommend that when selecting healthcare quality indicators, the feedback 
should include qualitative comments and statistical measures such as the panel 
results (e.g., median, lowest, and highest ratings) and the participant’s response 
[47], and individual feedback should be reported. Nevertheless, in our study 
we only provided the panelists with qualitative feedback. We did not report 
quantitative feedback to the panel, and we did not report individual feedback, 
as there was a high degree of consensus even in the first round. Nevertheless, we 
believe the outcome would have been similar if we included quantitative and 
individual feedback. It is probable that the experts who were invited properly 
represent the experts in this field. However, another possible limitation is that 
the results may not necessarily represent the views of all the invited experts, 
given that 17% of invited participants did not respond in the first and/or second 
round. Nevertheless, the phone and e-mail messages that we received from the 
non-responders indicate that these experts likely chose not to participate due 
simply to a lack of time, and we found no indication of a possible selection bias. 
Another possible limitation is that we only used Dutch national guidelines. With 
this, there is a chance that we have missed international recommendations. 
However, our Dutch guidelines are based on extensive national and international 
literature, research and debate by a multidisciplinary working group composed 
of representatives of all relevant specialisms involved with the diagnosis and 
treatment of obesity. The guidelines are nationally well implemented and 
accepted by professionals [55]. Additionally, in the Delphi questionnaire, we 
asked the panelists, including researchers who are very well informed about 
(the recent) international literature, if they have additional recommendations. 
Based on this, we believe that our results, the 11 recommendations, fit in well 
with the current national guidelines and knowledge from international literature 
is included.

Implications for practice, policy, and future research
The resulting set of 11 recommendations for healthy parenting that fit in 
well with the current national guidelines and can be used by a variety of 
professionals who work with children 4-13 years of age. We believe that if these 
professionals from a wide range of backgrounds provide parents with this set of 
fundamental pedagogical recommendations, the recommendations will be more 
effective and may therefore have an amplifying effect, helping strengthen the 
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integrated approach to reducing childhood overweight. To help professionals 
implement this set of recommendations, we designed a web app entitled “11 
Recommendations for Healthy Parenting”. Providing these recommendations via 
a web app is likely to help them reach a wide audience, as studies have shown 
that parents are less willing to physically go to an informational meeting [56-58]. 
Offering information via the web is a cheaper and simpler method. This web app 
is a valuable tool that can be used to help a heterogeneous group of professionals 
support parents with respect to stimulating healthy EBRBs in their child using 
positive parenting skills and practices, thereby strengthening the integrated 
approach to childhood overweight. Importantly, this web app can be used to 
easily convey the recommendations to parents and to promote discussions with 
parents. The URL for the web app can be given to parents, enabling them to read 
the recommendations at their leisure. The web app can also be downloaded for 
free to any smartphone, tablet, or computer, and it can be placed directly on 
the desktop or home screen. Each recommendation has also been converted into 
an easily recognizable icon; by selecting one of the 11 icons, the corresponding 
recommendations appear and can be downloaded in PDF format or printed. In 
addition, this web app can be added to existing interventions designed to prevent 
childhood overweight, thereby adding a pedagogical component.

Further research is needed in order to implement and evaluate/verify the 
applicability, satisfaction, and effectiveness of this web app. However, its 
emphasis on parental involvement and pedagogical aspects, the focus on 
various topics, and the fact that it can contribute to developing an integrated 
approach to childhood overweight are all promising features with respect to its 
effectiveness.

CONCLUSIONS

The result of our Delphi study yielded a single set of clear recommendations for 
healthy parenting for use by various professionals who work with children 4-13 
years of age, thereby helping strengthen the integrated approach to childhood 
overweight. Moreover, we developed and released a web app entitled “11 
Recommendations for Healthy Parenting” to provide a convenient tool for easily 
communicating these recommendations to parents.
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Part three Chapter 6

The effectiveness of a 
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years of age: study protocol 
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ABSTRACT

Background: Although parental support is an important component in overweight 
prevention programs for children, current programs pay remarkably little 
attention to the role of parenting. To close this gap, we developed a web-based 
parenting program for parents entitled “Making a healthy deal with your child”. 
This e-learning program can be incorporated into existing prevention programs, 
thereby improving these interventions by reinforcing the role of parenting and 
providing parents with practical tools for use in everyday situations in order to 
stimulate a healthy lifestyle. Here, we report the research design of a study to 
determine the effectiveness of our e-learning program.

Methods/Design: The effectiveness of an e-learning program was studied in a 
two-armed cluster randomized controlled trial. Parents of children 9-13 years of 
age who live in the Nijmegen region, the Netherlands, and who participated in 
the existing school-based overweight prevention program “Scoring for Health” 
were invited to participate in this study. Our goal was to recruit 322 parent-child 
dyads. At the school grade level, parents were randomly assigned to either the 
intervention group (which received e-learning and a brochure) or the control 
group (which received only the brochure); the participants were stratified by 
ethnicity. Measurements were taken from both the parents and the children at 
baseline, and then 5 and 12 months after baseline. Primary outcomes included the 
child’s dietary and sedentary behavior, and level of physical activity. Secondary 
outcomes included general parenting style, specific parenting practices (e.g., set 
of rules, modeling, and monitoring), and parental self-efficacy.

Discussion: We hypothesize that children of parents who follow the e-learning 
program will have a healthier diet, will be less sedentary, and will have a higher 
level of physical activity compared to the children in the control group. If the 
e-learning program is found to be effective, it can be incorporated into existing 
overweight prevention programs for children (e.g., “Scoring for Health”), as well 
as activities regarding Youth Health Care.
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STUDY PROTOCOL OF THE EFFECTEVALUATION OF A WEB-BASED DUTCH PARENTING PROGRAM

BACKGROUND

The increasing prevalence of overweight and obese children is a major health 
concern in developed countries [1-3], particularly among low socio-economic 
status (SES) neighborhoods in the Netherlands, which include high numbers 
of families of Turkish and Moroccan descent [4-6]. According to the 2009 Fifth 
Dutch Growth Study, 14% of children 2-21 years of age are overweight, a nearly 
three-fold increase from 1980. Striking, 2% of children are considered obese [4]. 
The overall prevalence of overweight and obesity among Turkish and Moroccan 
children is 2-4 times higher than among Dutch children [5]. Addressing this 
problem is important for preventing weight-related problems that can develop 
in childhood and/or adolescence.

In addition to regular physical activity and a healthy diet, parenting styles and 
practices are key components of interventions designed to prevent overweight 
in children, and incorporating parenting within these interventions can greatly 
increase their effectiveness [7-10]. For example, parents should be involved 
in these interventions, and they should be supported in the following roles: 
i) helping facilitate a healthy lifestyle, ii) using specific parenting practices, 
and iii) learning general parenting practices [10]. Specific parenting practices 
include specific, goal-directed parental actions designed to influence the child’s 
behavior, and these practices include establishing rules, as well as modeling and 
monitoring dietary, sedentary, and physical behaviors. General parenting is the 
emotional climate in which parents raise their child [11] and include how parents 
communicate with their child; general parenting has been characterized using 
dimensions regarding the parent’s responsiveness and demanding nature [12, 
13].

A literature search by Snoek et al. [10]—together with the results of workshops 
held within the field of practice in phase 1 of the Consortium Integrated Approach 
Overweight (CIAO) [14]—revealed that relatively little attention is given to the 
role of parenting within interventions for preventing overweight among children. 
Although many professionals stress the importance of involving parents in these 
interventions, this is often difficult to achieve in practice [14]. 

To close this gap, we developed an e-learning parenting program called “Making 
a healthy deal with your child”. This program can be incorporated into existing 
interventions for preventing overweight in children. The purpose of this e-learning 
program is to improve existing interventions by i) strengthening both the general 
and specific parenting practices and ii) increasing the self-efficacy of parents of 
children 9-13 years of age. This goal can be achieved by reinforcing the roles of 
parenting, by involving parents in existing interventions, and by giving parents 



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 134PDF page: 134PDF page: 134PDF page: 134

134

practical tools that they can use to encourage their children to develop a healthy 
diet, be less sedentary, and engage in regular physical activity. In addition, the 
program is designed to give parents the tools they need to handle everyday 
life conflicts regarding dietary, sedentary, and physically active behavior. In 
the e-learning program, neither group sessions nor individual sessions must be 
followed; rather, the parents can follow the program in their own home, at a time 
that suits them best.

Study aim
Here, we describe the study protocol and execution of a cluster randomized 
controlled trial (RCT) designed to investigate the effects of our web-based 
parenting program entitled “Making a healthy deal with your child” on dietary, 
sedentary, and physically active behavior among children 9-13 years of age who 
participate in the existing school-based overweight prevention program entitled 
“Scoring for Health”.

We hypothesized that 5 and 12 months after baseline measurements were 
collected, the children of parents who received the e-learning program would 
i) have a healthier diet (e.g., they eat more vegetables and fruits, have breakfast 
more often, and drink fewer sweetened beverages); ii) be less sedentary (e.g., will 
engage in a lower amount of screen-viewing time); and iii) have a higher level of 
physical activity compared to both their baseline values and the control group. 
Other objectives of the e-learning program include strengthening parenting 
styles, improving parenting practices, and increasing parental self-efficacy.
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METHODS

Design of the study
The effectiveness of this web-based parenting program was studied in a 
two-armed (intervention versus control) cluster RCT. The participants were 
parents and their 9-13-year-old children who were already participating in 
the existing school-based overweight prevention program entitled “Scoring 
for Health”. At the school grade level, the parents were randomly assigned to 
either the intervention group or the control group. Parents in the intervention 
group received a personal login code for the e-learning program and a standard 
brochure from the Nutrition Center regarding healthy eating and physical activity 
[15]; this brochure is also distributed by the organization Youth Health Care 
(YHC). Parents in the control group received only the brochure. Measurements 
were collected from the children and parents in both groups, as well as 5 and 12 
months after the baseline measurements; see Figure 1.

Figure 1: Flow-chart of the parent-child dyads in the study.
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In both groups, the parents received 30 Euros for their participation in the study. 
The children received a small bottle of water for their participation.

The Medical Review Ethics Committee of the Arnhem-Nijmegen region, the 
Netherlands, approved this study protocol, registration number 2012495, 
NL4280309112. This study did not require validation by the medical ethics 
committee. This trial is registered at the Dutch Trial Register (NTR3938).

Participants and protocol
Inclusion criteria

Our inclusion criteria for recruiting parent-child dyads included parents in 
the Nijmegen region in the Netherlands and their children 9-13 years of age 
in the fourth, fifth, or seventh grade of regular primary school and who were 
participating in the existing school-based overweight prevention program 
entitled “Scoring for Health”. Parents and children were required to both speak 
and read Dutch. We selected “Scoring for Health” as an illustrative example, as it 
is a school-based intervention certified by the Center for Healthy Life (in Dutch, 
the Centrum voor Gezond Leven) in the Netherlands. Moreover, arrangements 
have been made to offer this intervention to a large group of children each year. 
Twice a year in the Nijmegen region, children 9-13 years of age are selected to 
participate in the “Scoring for Health” intervention program, yielding a total of 
500 participating children. 

The aim of the “Scoring for Health” program is to increase the awareness 
of primary school students (and their parents) regarding the importance of 
engaging in a healthy lifestyle. The program runs for 20 weeks and begins and 
ends with a sports clinic at a nearby semi-professional soccer club.

Recruitment

Eleven primary schools in the Nijmegen region in the Netherlands were 
participating in the intervention program “Scoring for Health”; the principals 
of these 11 schools were asked to participate in our study. We asked the 
principals’ permission to distribute envelopes to the parents of the children in 
the participating schools. The envelopes contained an invitation letter in which 
we asked parents to participate with their child in our study. In addition, the 
envelopes contained information regarding the study (including the purpose 
of the study, length of the study, frequency of measurements, eligibility 
criteria, confidentially of the data, etc.), a passive informed consent form for 
the parent, a passive informed consent form for the child, and an envelope 
for returning the forms. Two weeks after distributing the invitation letters, we 
visited all of the school classes. In our presence, the children completed the 
baseline questionnaire in class; the children were able to ask questions if they 
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encountered ambiguities when completing the questionnaire. Thereafter, we 
distributed envelopes to the parents; this second envelope included the parental 
baseline questionnaire, a letter in which we asked the parents to complete the 
baseline questionnaire, and an envelope for returning the questionnaire. Non-
responders received a reminder after three weeks. Our goal was to recruit 322 
parent-child dyads.

Randomization

After baseline measurements were collected, an independent researcher at the 
Behavioral Science Institute randomly assigned all participating school classes 
to either the intervention group or the control group. Randomization was 
performed centrally at the school grade level class and within schools (to control 
for school characteristics) using a computerized random number generator with 
a blocked randomization scheme (block size was 2); the groups were stratified by 
ethnicity.
If more than one child living in the same household participated in the study, all 
participating children in that household were assigned to the same group as the 
oldest participating child in order to avoid contamination between groups.

Sample size

Sample size was calculated based on the difference between the 
intervention group and the control group in terms of the following outcomes: 
improvement in healthy eating and a reduction in sedentary behavior 
in children in accordance with Dutch standards. Because the e-learning 
program has not been tested previously with respect to effectiveness, it 
is difficult to estimate an effect size. However, based on the outcomes of 
similar effectiveness studies and school-based programs in children 9-13 
years of age [16-19], we expect a minimum difference of 20% between the 
control and intervention groups 12 months after baseline in the children’s 
dietary and/or sedentary behavior in accordance with the Dutch standards. 

Based on data obtained from the Community Health Service in Nijmegen, 
40% of children 9- 13 years of age meet the daily standards for eating fruits 
and vegetables, minimizing sugar-sweetened beverages, playing outside or 
minimizing sedentary behavior [20]. Using a two-sided test with alpha=0.05 and 
a power of 0.80, and taking into account the clustering of children within classes 
(with an estimated ICC of 0.05 and an average cluster size of 14), we calculated 
that we needed 161 children in each group (i.e., the intervention and control 
groups) in order to detect an increase of 20% in the number of children who meet 
the Dutch standard with respect to dietary or sedentary behavior, given an initial 
compliance rate of 40% (i.e., an increase from 40% to 60%).
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Intervention
Program theory

The e-learning program “Making a healthy deal with your child” is based on the 
existing e-learning program “Talking with your child” [21], which is based on 
state-of-the-art knowledge regarding effective substance use-specific parenting 
[22], and the face-to-face parent-training program “Parents and children talking 
together”, which is designed to support parents with adolescent children with 
respect to their communication and conflict resolution skills [23-26]. The 
contents of “Talking with your child” are based on theoretical insights obtained 
from “Parent effectiveness training” [27] and “Parent management training - 
the Oregon model” [28]. Both of these programs are designed to build family 
relationships that are characterized by i) acceptance and non-judgmental 
attitudes towards each other, and ii) genuineness and being honest with respect 
to expressing feelings. 

Using a six-step model, our program shows parents how to improve their 
communication and problem-solving skills. We transformed the original four-step 
model [26] into a six-step model by dividing the first step of the original four-step 
model (“discussing the problem and focusing on attentive and active listening, 
combined with giving opinions in ways that are most efficient and least intrusive 
for the child”) into three steps. The first step of our six-step model is “selecting a 
good time to discuss the problem”. The second step is “discussing the problem, 
combined with giving opinions in ways that are most efficient and least intrusive 
for the child”. The third step is “focusing on attentive and active listening”. The 
fourth step is “thinking of possible solutions for arguments between the parents 
and their child”; in this step, emphasis is placed upon brainstorming and giving 
all family members the opportunity to come up with solutions without judging or 
criticizing each other’s ideas. The fifth and sixth steps are “deciding on a solution 
to the particular argument” and “evaluating the chosen solution”, respectively.

For the theoretical knowledge regarding dietary, sedentary, and physically active 
behaviors, we used the guidelines of the Dutch Nutrition Center [29] and the 
Dutch Norm for Healthy Physical Activity [30], which were also used in the YHC.

Program content and structure

The aim of our e-learning program entitled “Making a healthy deal with your 
child” is to strengthen the general and specific parenting styles and practices 
in existing interventions for preventing overweight in children. At the start of 
creating this e-learning program, a pilot study was conducted with four focus 
groups in order to gain more insight into—and to obtain specific examples 
of—difficult daily life situations in which mothers in low-SES neighborhoods 
experience difficulties encouraging healthy eating habits and physical activity 
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in their school-age children. The mothers in these focus groups were of Dutch, 
Turkish, and Moroccan descent and had at least one child 8-13 years of age.

In the study group sessions, the five most commonly mentioned difficult 
situations were as follows: i) the daily struggle at the dining table (children do 
not want to eat their vegetables); ii) the child’s continuous desire for candy and 
snacks; iii) children having insufficient time in the morning to eat breakfast; 
iv) children spending an excessive amount of time using the computer and/or 
watching television; and v) children not wanting to turn off their computer game 
when asked to do so. 

Another important finding of the pilot study was that mothers in low-SES 
neighborhoods indicated that they experience several difficulties with respect 
to parenting. The most commonly mentioned issues were attempting to establish 
rules and not being strict and/or consistent when rules are established. The results 
of this pilot study were used as the input for developing our e-learning program. 
Our e-learning program consists of five 30-minute episodes that are based on 
the five abovementioned difficult daily life situations. Each episode consists of 
video fragments in which “good” and “less good” ways of communicating with a 
child are shown, the six-step problem-solving model, practical and theoretical 
assignments, and feedback. Using this approach, parents receive tools that they 
can use to encourage their child to develop a healthy diet, to be less sedentary, 
and to be regularly physically active in everyday situations; these tools use both 
general and specific parenting and conflict-management approaches. Using this 
e-learning program, our goal was to create a short, flexible program that is both 
simple and attractive to parents from a variety of demographic backgrounds. 
Parents can follow the program in their own home, at a time that suits them best. 
The total time required to complete the e-learning program is approximately 
150 minutes.

Program delivery

Each parent who was assigned to the intervention group received a personal 
login code, which they used to start the e-learning program. Over a course of 
ten weeks, the parents were allowed to complete the e-learning program at 
their own pace. After finishing each episode, the parents received an e-mail to 
thank them for finishing the episode and to encourage them to complete the 
next episode.

Outcomes and specific measurement variables

We measured the effect of the e-learning program on energy balance-related 
behaviors in the children and on the parenting skills and parental self-efficacy in 
the parents.
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The following primary outcomes were measured: changes in the child’s dietary, 
sedentary, and physically active behaviors from baseline to the 5-month and 
12-month follow-up visits. According to Dutch standards [15, 29, 30], healthy 
energy balance-related behaviors in children include i) eating breakfast daily; ii) 
eating at least two portions of fruit daily; iii) eating vegetables daily; iv) drinking 
less than two glasses of sugar-sweetened beverages daily; v) less than two 
hours of screen time (watching television and/or using the computer) each day; 
vi) playing outside for at least one hour each day; and vii) participating in an 
organized sport for ≥30 minutes at least twice a week.

The following secondary outcomes were measured: parental styles, parenting 
practices, and parental self-efficacy. In addition, we monitored the parents’ 
willingness to follow the e-learning program and the parents’ satisfaction with 
the e-learning program.

Questionnaire

Parents and children were asked to complete a baseline questionnaire and 
again at the end of the “Scoring for Health” intervention program (5 and 12 
months after the baseline assessment). The questionnaires for the children 
were administered in their respective schools, and the parents completed their 
questionnaires at home. The questionnaires were developed using existing 
validated Dutch questionnaires (or questionnaires that were used in currently 
ongoing projects within the Netherlands if no validated questionnaire was 
available). The questionnaires were designed to assess the following variables:
- Socio-demographic characteristics of the child: gender, age, current grade in 

school, and ethnic background [31];
- Socio-demographics of the parents: gender, age, ethnic background, 

household and family composition, highest level of education, current work 
situation (i.e., hours of paid work per week), height and weight (self-reported), 
and their perception of their child’s weight status [31];

- The child’s dietary behavior (fruit and vegetable consumption, whether they 
eat breakfast, their snacking behavior, consumption of sugar-sweetened 
beverages), sedentary behavior (television watching and computer 
usage), and level of physical activity. These questions were included in the 
questionnaires for both the parents and children [31];

- General parenting style, including restrictiveness and nurturance [32, 33];
- Parental feeding style: instrumental feeding, emotional feeding, control, and 

encouragement [34, 35]. This was measured for both the parents and child. 
- Parenting practices, including dealing with house rules (strict, flexible, or no 

rules) [31] and modeling [36] and monitoring [36] of eating habits, sedentary 
behavior, and physical activity;

- Parental self-efficacy, including satisfaction with one’s own efficacy and 
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effectiveness at solving problems [37]; and
- Parental satisfaction with the e-learning program, which was measured by 

including process evaluation questions in the post-test questionnaire at 5 
months and questions regarding changes in their management of difficult 
behavior in the 1-year questionnaire.

Electronic database 

The parents’ login activity in the e-learning program was monitored during 
the intervention period. This allowed us to monitor which parents began the 
e-learning program (and which did not). This approach also provided information 
regarding which episodes the parents completed. 

Anthropometry

Anthropometric characteristics of the children (height and weight) were 
measured at baseline at the start of the “Scoring for Health program using a 
calibrated scale and measuring tape of the YHC in accordance with established 
guidelines [38]. All measurements were performed by a YHC professional or 
trainee. The child’s height was measured (while barefoot) to the nearest 0.1 
cm using a model 208 body meter (SECA, Hamburg, Germany). The child’s body 
weight was measured (while wearing only underwear and while barefoot) to 
the nearest 0.1 kg using a portable digital model 899 scale (SECA). Body mass 
index (BMI, measured in kg/m2) was calculated using the weight and height 
measurements. BMI data were used to study whether the child’s weight status 
affected the parents’ willingness to participate in our study and/or complete the 
e-learning program.

Statistical analysis
Descriptive analyses will be used to determine whether randomization resulted 
in a balanced distribution of key demographic variables (e.g., the child’s age, 
gender and grade in school, as well as the parents’ education level and ethnic 
background) and the baseline primary and secondary outcomes. Continuous 
variables will be presented as the mean ± SD, and categorical data will be 
presented as the percentage of respondents within each of the possible 
categories. Moreover, the variables that had differing distributions between 
the two groups will be entered as confounders in all models that test the 
effectiveness of the e-learning program. The effect of the e-learning program on 
changes in the child’s dietary behavior, sedentary behavior, and physical activity, 
as well as the parenting style, parenting practices, and parental self-efficacy, will 
be tested in accordance with the intention-to-treat principle and in a completers-
only framework using Mplus [39]. Intention-to-treat means that all participants 
will be analyzed in the condition to which they were randomly assigned. 
Missing data will be handled by multiple imputation. A total of 50 datasets will 

STUDY PROTOCOL OF THE EFFECTEVALUATION OF A WEB-BASED DUTCH PARENTING PROGRAM



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 142PDF page: 142PDF page: 142PDF page: 142

142

be completed using multiple imputation. Mplus will read the 50 datasets using 
the TYPE = IMPUTATION option and will perform the desired analyses for each 
dataset. Mediating the parameter estimates will then aggregate the results of the 
50 analyses. With respect to the completers-only analyses, only the participants 
with scores at all time points will be included. In both the intention-to-treat 
and the completers-only analyses, the effect of the intervention condition will 
be compared to the control condition. Because the data have a multilevel 
structure (i.e., individuals are “clustered” within school grades), the individual 
respondents may not necessarily be independent within each grade. To correct 
for the potential non-independence (complexity) of the data, the TYPE = 
COMPLEX procedure in Mplus will be used; this procedure corrects the standard 
errors of the parameter estimates for dependency, yielding unbiased estimates. 
Finally, the results will be reported in accordance with CONSORT (Consolidated 
Standards of Reporting Trials) [40, 41].

Timeframe
The recruitment and inclusion of participants began at the end of 2012. The 
baseline data were collected from January 2013 through December 2013. 
After the baseline data were collected the participants were randomized in 
February 2013 and September 2013. For each parent-child dyad, the follow-up 
measurements were collected at fixed time points, 5 and 12 months after the 
baseline measurements (see Table 1). All data were continuously collected, 
entered. The data will be analyzed and the results will be reported after the 
completion of the final follow-up measurements collected 12 months after 
baseline.

Table 1: Timeframe of the study measurements

Locations of the 

participated 

primary school 

in the Nijmegen 

Region

Baseline 

measurements

T=0

Questionnaire 1 + 

Height and weight 

of the child

Randomization Follow-up 

measurements

T=1

Questionnaire 2

Follow-up 

measurements

T=2

Questionnaire 3

Druten and West 

Maas & Waal

January – 

February 2013

February 2013 June – July 2013 January –

March 2014

Wijchen and Balgoij September – 

October 2013

October 2013 February – 

March 2014

September – 

December 2014

PART THREE CHAPTER 6



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 143PDF page: 143PDF page: 143PDF page: 143

143

DISCUSSION

We describe the design of a two-armed cluster RCT to evaluate the effectiveness 
of our web-based parenting program entitled “Making a healthy deal with your 
child”. The aim of this e-learning program is to improve the child’s dietary, 
sedentary, and physical activity behaviors using specific parenting practices, 
improve parenting styles, and increase the self-efficacy of parents of children 
9-13 years of age who participate in the existing school-based overweight 
intervention program “Scoring for Health” in the Netherlands. This trial was 
designed to test our hypothesis that children of parents who complete the 
e-learning program will i) have a healthier diet, ii) be less sedentary, and iii) have 
a higher level of physical activity compared to children of parents who did not 
complete the program.

Strengths and limitations
This study was strengthened by its cluster RCT design, the relatively large 
sample size (322 parent-child dyads), and follow-up measurements collected at 
5 and 12 months, which will enable us to analyze the short-term and long-term 
effects of the program. Furthermore, we will gain insight into which parents 
(including the socio-demographic characteristics and weight status of their 
child) began the e-learning program, and which parents did not. We also will 
gain insight into which episodes in the program the parents completed, and how 
much of each episode the parents completed. Armed with this knowledge, we 
will identify which parents are—and are not—reached using this intervention, 
and this information will help maximize the scope of the e-learning program. 
Strengths of the e-learning program is, the program is theory-driven and is based 
on difficult everyday life situations experienced by parents. Second, the program 
consists of multiple components (video fragments, a six-step problem-solving 
model, assignments, and feedback), which is important given that reports show 
that multi-component programs reveal more effects than single-component 
programs [42, 43]. Third, because the e-learning program is web-based, parents 
can follow the program in their own home, in their own time, and at their own 
pace; moreover, parents are not obliged to engage in a complex, time-consuming 
program. Finally, with respect to the ability to generalize the study results, if 
our analysis shows that “Making a healthy deal with your child” is effective, this 
e-learning program can be easily incorporated into other intervention programs 
designed to prevent children from becoming overweight.

Despite its strengths, this study has some limitations. First, it is likely that more 
motivated parents completed the e-learning program, which may limit our ability 
to generalize our results to all parents. Second, in using a within-school design 
(as opposed to a between-school design), possible contamination effects may 
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have occurred between the intervention and control groups. To minimize these 
effects, the parents in the intervention group received the same brochure as 
the parents in the control group, and only the parents in the intervention group 
received a personal login code in order to start the e-learning program. Third, 
with respect to measuring the effectiveness of the e-learning program, we did 
not focus on the child’s BMI. The primary purpose of the e-learning program is to 
change the child’s unhealthy diet, sedentary lifestyle, and low physical activity, 
resulting in healthier behaviors. Therefore, we focused on healthy energy 
balance-related behaviors rather than BMI. Finally, the information regarding 
the behaviors of the children and parents was based entirely on self-reporting by 
the children and parents, which could have led to over-reporting and/or under-
reporting as a result of social desirability and/or recall bias. Thus, to minimize 
social desirability and optimize measurement validity, we ensured the full 
confidentiality (i.e., anonymity) of our participants. To minimize recall bias, the 
interval between the time period and the measurements was relatively short (i.e., 
participants were asked to recall events from the past month or week), which 
likely increased the self-reporting reliability. 

Implications for practice and conclusions
If our analysis reveals that our e-learning program is effective, it can be 
incorporated into existing intervention programs designed to prevent overweight 
and obesity in children 9-13 years of age living in the Netherlands. Our extensive 
collaboration with the Community Health Services in the Region (Gelderland) 
and national networks provides considerable potential for ensuring the effective 
dissemination of information, as well as the sufficiently large-scale, structural 
incorporation of the e-learning program in several interventions, including 
“Scoring for Health”, activities offered by the YHC, and the Dutch national school-
based program entitled “The Healthy School”. Our e-learning program can be 
easily incorporated into these programs and can provide flexibility with respect 
to where, when, and how it is implemented. In addition, our study increases our 
knowledge regarding the factors that both contribute to and foster intervention 
effects, which could result in the further improvement of our e-learning program 
and other universally implemented programs for overweight prevention. 
Finally, the results obtained from this trial, which are expected in 2015, will be 
communicated to both scientists and health professionals.
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Part three Chapter 7

The effectiveness of a 
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years of age: results of a 
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ABSTRACT

Introduction: Although parental support is an important component in programs 
designed to prevent overweight in children, current programs pay remarkably 
little attention to the role of parenting. We therefore developed a web-based 
parenting program entitled “Making a healthy deal with your child”. This 
e-learning program can be incorporated into existing overweight prevention 
programs. The aim of this study was to determine the effectiveness of this 
e-learning program.

Materials and methods: The effectiveness was examined in a two-armed 
cluster randomized controlled trial. The participants were 475 parent-child 
dyads of children 9-13 years of age in the Netherlands who participated in 
an existing schoolclass-based overweight prevention program. At the school 
grade level, parents were randomly assigned to either the intervention or the 
control condition. Measurements were taken from both parents and children at 
baseline, and 5 and 12 months after baseline. Primary outcomes included the 
child’s dietary and sedentary behavior, and level of physical activity. Secondary 
outcomes included general parenting style, specific parenting practices, and 
parental self-efficacy. Linear mixed effects models and generalized linear mixed 
effects models were conducted in R.

Results: Intention-to-treat analyses and completers only revealed no significant 
effects between the intervention and control condition on energy balance-
related behaviors of the child and parenting skills after correction for multiple 
testing. The parents’ mean satisfaction with the e-learning program (on a 
10-point scale) was 7.0±1.1.

Conclusions: Although parents were generally satisfied with the parenting 
program, following this program had no significant beneficial effects regarding 
the children’s energy balance-related behaviors or the parenting skills compared 
to the control condition. This program may be more beneficial if used by high-risk 
groups (e.g. parents of children with unhealthy energy balance-related behaviors 
and/or with overweight) compared to the general population, warranting further 
study.
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INTRODUCTION

The growing number of children with overweight and obesity is a major health 
concern in industrialized countries [1-3]. In addition, in the Netherlands families 
with low socio-economic status (SES) and families of Turkish and Moroccan 
descent have a particularly high prevalence of children with overweight [4-8]. 
According to the Dutch Central Agency for Statistics, 16.4% of children 9-18 
years of age were classified as overweight in 2020, a nearly three-fold increase 
in prevalence from 1980 in addition, 2.4% of children were considered obese [9]. 
The overall prevalence of overweight and obesity among Turkish and Moroccan 
children is 2-4 times higher than among Dutch children [7, 10]. Moreover, 
preventing the development of overweight in children is important due to the 
high complexity of treating overweight [11], the increased likelihood of being 
overweight or obese in adulthood [12], and the detrimental health and social 
consequences associated with being overweight.

Parents play a key role in facilitating, supporting, and modeling their child’s 
healthy—or unhealthy—energy balance-related behaviors (EBRBs), and in 
dealing with numerous environmental obesogenic factors [13, 14]. In the long 
run, engaging in unhealthy EBRBs causes a chronic positive net energy balance 
in the child, which can result in the child becoming overweight. Reviews have 
increasingly emphasized the role of parenting in the development of childhood 
overweight and obesity [15-19]. Both a higher degree of parental involvement 
and helping parents encourage their children to engage in healthy EBRBs are 
considered effective techniques for preventing and/or treating childhood obesity 
and overweight [20-23]. In addition, to promote healthy EBRBs in interventions 
designed to prevent overweight in children, parenting styles and parenting 
practices are key components in achieving these changes in behavior and could 
make the interventions themselves more effective [15, 16, 19, 21, 24]. Thus, to 
ensure their children achieve a healthy weight, parents should apply i) adequate 
general parenting skills, and ii) specific parenting skills that encourage healthy 
EBRBs. Therefore, parents should be educated with respect to which EBRBs 
are healthy for their child [21]. In other words, an effective intervention should 
provide parents with information regarding what the children need (i.e., what 
is healthy for the child), as well as information regarding how to offer this as 
a parent [21]. General parenting includes the emotional climate in which a 
family functions [25], parents raise their child, and parents communicate with 
their child. Thus, support and control are the principal dimensions of general 
parenting skills [26, 27]. Examples of specific parenting skills that encourage 
EBRBs can include monitoring their child’s EBRBs, modeling healthy EBRBs, and 
setting rules for their child regarding EBRBs. 
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Despite the clear role of parenting, most Dutch and international obesity-
prevention programs developed to date pay only limited attention to parenting 
aspects [21, 28-33]. In addition, the few interventions that included parenting are 
family-and-home-based (FHB) interventions [34-36], which were offered primarily 
face-to-face in the form of either group meetings or one-on-one meetings with a 
healthcare professional. Thus, these FHB interventions are limited due to their 
time-intensive nature (and the resulting relatively low parental response) [37], 
as well as a reduced ability to provide the intervention at times that best suit the 
parents’ needs.

Offering parents an online intervention can help increase parental participation 
[38]. Moreover, systematic reviews have shown that family-based eHealth 
interventions may be promising as part of a primary prevention-based strategy 
designed to improve children’s health [39, 40]. In addition, online programs have 
the potential to: i) engage high-risk parents; ii) maximize reach by overcoming 
barriers such as a limited availability of trained professionals, geographic 
restrictions, logistics, social stigma, and distrust; and iii) reduce delivery costs 
[41]. In the Netherlands, no existing intervention is currently available for parents 
to follow in their own home at a time that suits them best. To close this gap, 
we developed a fully self-guided web-based parenting program entitled “Making 
a healthy deal with your child”, a brief, flexible program that is simple to use, 
appealing to parents from a variety of demographic backgrounds, and can be 
incorporated easily into existing interventions for preventing overweight in 
children.

The purpose of this e-learning program is to improve upon existing interventions 
by: i) strengthening both the general parenting style and specific parenting 
practices, and ii) increasing the self-efficacy of parents of children 9-13 years of 
age [42]. Specifically, this e-learning program is designed to teach parents how 
to encourage and support their child’s decisions with respect to developing 
and maintaining healthy EBRBs, as well as how to handle situations in daily life 
that can jeopardize healthy EBRBs. The theory, content, and structure of this 
program were derived from the online course entitled “Talking with your child” 
[43] and are described in detail in our previously published study protocol [44]. In 
summary, the theory behind this e-learning program is based on the theoretical 
insights obtained from Parent Effectiveness Training and the Parent Management 
Training-Oregon Model [45, 46]. Using a six-step model, our program shows 
parents how to improve their communication and problem-solving skills [44]. For 
the theoretical knowledge regarding dietary, sedentary, and physically active 
behaviors, we used the guidelines established by the Netherlands Nutrition 
Center [47] and the Dutch Norm for Healthy Physical Activity [48], which were 
also used by the Dutch Youth Health Care (YHC) system. The e-learning program’s 
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content was based on the results of focus groups conducted with mothers who 
live in a low-SES neighborhood in the Netherlands [49]. We chose parents who 
live in a low-SES neighborhood because these parents are historically difficult 
to reach with an intervention [50], and childhood overweight is more prevalent 
in these neighborhoods [5]. In addition, we identified the following five difficult 
everyday life situations related to healthy EBRBs: i) children having insufficient 
time in the morning to eat breakfast; ii) the daily struggle at the dining table 
(children not wanting to eat their vegetables); iii) the child’s continuous desire 
to eat candy and unhealthy snacks; iv) children spending an excessive amount 
of time watching television; and v) children spending an excessive amount of 
time using the computer and not wanting to turn off their computer (e.g., when 
playing a computer game) when told to do so. We reasoned that if we use these 
situations and the underlying reasons why parents experience difficulties, many 
parents would recognize these situations and would be interested in learning 
parenting skills that would teach them how to deal with these difficult situations 
in daily life. Thus, we reasoned that many parents would feel more compelled to 
complete the e-learning program.

The aims of this study were to investigate the effects of this web-based parenting 
program on: i) dietary, sedentary, and physically active behaviors among children 
9-13 years of age who were participating in the existing school-based overweight 
prevention program entitled “Scoring for Health”; and ii) the parenting styles, 
EBRB-specific parenting practices, and parental self-efficacy of the parents of 
these children.

Here, we tested the hypothesis that at 5 and 12 months, the children of parents 
who received the e-learning program would: i) have a healthier diet (e.g., they 
would eat more fruit and vegetables, eat breakfast more often, and drink fewer 
sugar-sweetened beverages); ii) be less sedentary (e.g., would engage in less 
screen-viewing time); and iii) have a higher level of physical activity compared 
to both their baseline values and the children whose parents did not receive the 
e-learning program (i.e., the control condition). The secondary objectives of the 
e-learning program include strengthening parenting styles, improving specific 
parenting practices (monitoring, modeling, and applying rules regarding EBRBs), 
and increasing parental self-efficacy.
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MATERIALS AND METHODS

Design of the study
The effectiveness of this web-based parenting program was studied in a 
two-armed (intervention versus control) cluster randomized controlled trial 
(RCT).

The study was approved by the Medical Review Ethics Committee of the 
Arnhem-Nijmegen region in the Netherlands (registration number 2012495, 
NL4280309112) [44], and the trial is registered with the Dutch Trial Register 
(NTR3938). This trial is registered at the Dutch Trial Register (NTR3938). All 
authors confirm that all ongoing and related trials for this intervention are 
registered.

Participants and protocol
Recruitment and enrolment of participants began at the end of 2012. The 
baseline data were collected from January 2013 through December 2013. 
After the baseline data were collected the participants were randomized in 
February 2013 and September 2013. For each parent–child dyad, the follow-up 
measurements were collected at fixed time points, 5 and 12 months after the 
baseline measurements. All parents and children received written information 
regarding the study [44]. In addition, one researcher (author ER) was present at 
all classes to provide verbal information regarding the study and answer any 
questions raised by the children. For this study, we used passive parental consent, 
which was approved by our Medical Review Ethics Committee.

Inclusion criteria

We recruited parent-child dyads in the Nijmegen region in the Netherlands. To 
be eligible, the children had to be 9-13 years of age, in the fourth, fifth, or sixth 
grade of regular primary school, and participating in the existing school-based 
overweight prevention program entitled “Scoring for Health”. The parents and 
children were required to both speak and read Dutch. We selected children 
participating in the “Scoring for Health” program as an illustrative example, 
as this is a school-based intervention certified by the Center for Healthy Life 
(in Dutch, the Centrum voor Gezond Leven) in the Netherlands. Moreover, 
arrangements have been made to offer this intervention to a large group of 
children each year. Twice a year in the Nijmegen region, children 9-13 years of 
age are selected to participate in the “Scoring for Health” intervention program, 
yielding a total of 500 participating children a year.

The aim of the “Scoring for Health” program is to increase the awareness 
of primary school students (and their parents) regarding the importance of 
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engaging in a healthy lifestyle. The program runs for 20 weeks and begins and 
ends with a sports clinic at a nearby professional soccer club.

Recruitment

Eleven primary schools in the Nijmegen region in the Netherlands participate 
in the intervention program “Scoring for Health”, and the principals of these 
11 schools were asked to participate in our study. Specifically, we asked the 
principals’ permission to distribute information to the parents of children in 
the appropriate grades. The parent-child dyads who were assessed as eligible 
received a baseline questionnaire as reported previous [44].

Randomization

After the baseline measurements were collected, an independent researcher 
at the Behavioral Science Institute in the Netherlands randomly assigned all 
participating school classes to either the intervention condition or the control 
condition. Randomization was performed centrally at the school grade level class 
and within schools (to control for school characteristics) using a computerized 
random number generator with a blocked randomization scheme (block size 
was 2); the conditions were stratified by ethnicity. If more than one child living 
in the same household participated in the study, all participating children in that 
household were assigned to the same condition as the oldest participating child 
in order to avoid contamination between conditions.

Sample size

The sample size calculations for this study have been reported previously [44]. 
In brief, using a two-sided test with alpha=0.05 and a power of 0.80, and taking 
into account the clustering of children within classes. We assume an average 
cluster size of 14 and an intraclass correlation coefficient (ICC) of 0.05, based 
on a study on ICCs for obesity indicators in primary schools in which the ICCs for 
most outcomes varied between 0.02 and 0.05 [51]. We calculated that we needed 
161 parent-child dyads in each condition (i.e., 161 in the intervention condition 
and 161 in the control condition) in order to detect an increase of 20% in the 
number of children who meet Dutch standards with respect to dietary, sedentary, 
and/or physical activity behavior, given an initial compliance rate of 40% (i.e., 
an increase from 40% to 60%). The assumption of an increase of 20% is based on 
previous effectiveness studies and school-based programs in children 9-13 years 
of age [52-55].

Program delivery

We sent parents in the intervention condition a personal login code for the 
e-learning program by email, and parents received a standard brochure from the 
Dutch Nutrition Center regarding healthy eating and physical activity [56]; this 
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brochure is also distributed by the Dutch YHC organizations. The parents in the 
control condition received only the brochure. Over a course of ten weeks, the 
parents in the intervention condition were allowed to complete the e-learning 
program at their own pace. After finishing each module, the parents received 
an e-mail to thank them for finishing the module and to encourage them to 
complete the next module. In addition, we sent reminder e-mails 7 and 12 weeks 
after providing the log-in code, reminding parents to complete the e-learning 
program. 

The intervention

The e-learning program “Making a healthy deal with your child” consists of five 
30-minute modules that are based on five difficult situations encountered in daily 
life. Each module consists of video fragments in which “good” and “less good” 
examples of communicating with a child are shown, followed by the six-step 
problem-solving model, practical and theoretical assignments, and feedback. 
During the program, parents receive tools that they can use to encourage their 
child to develop a healthy diet, to be less sedentary, and to engage in regular 
physical activity during everyday situations. Importantly, the parents can follow 
the program in their own home, at a time that suits them best.

Measurements
Measurements were collected from the children and parents in both conditions 
at baseline and again 5 and 12 months after the baseline assessment, as reported 
previously [44]. The questionnaires were developed using existing validated Dutch 
questionnaires (or, if no validated questionnaire was available, questionnaires 
that were used in currently ongoing projects within the Netherlands) [44].

Socio-demographic and other characteristics of the children and parents

The following socio-demographic data were obtained at baseline: the child’s age, 
gender, and ethnicity, the participating parent’s age and ethnicity, and the highest 
level of education achieved by both parents, providing an indicator of the family’s 
SES [57]. Ethnic background was determined by asking the country of birth of 
the child and both parents. The parents were able to choose from the following 
six categories: “the Netherlands”, “Turkey”, “Morocco”, “Suriname”, “Netherlands 
Antilles”, or “other country”. The results were classified using standard procedures 
established by the Dutch Central Agency for Statistics [58]. The parents’ level of 
education was based on the highest level achieved of either parent and was 
classified as follows in accordance with international classification systems [59]: 
“low” (lower general secondary education, lower vocational training, or primary 
school), “middle” (intermediate vocational training, higher general secondary 
training, or pre-university education), and “high” (higher vocational training or 
university education). The parents’ perception of their child’s weight status was 
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determined at baseline by asking the following question: “What do you think of 
your child’s weight?” The parents were instructed to select the answer that they 
felt best suited their child’s weight status, and the answers were then classified 
as follows: “extremely low”, “low”, “normal”, “heavy”, or “extremely heavy”.

Energy balance-related behaviors (EBRBs)

The children’s dietary behavior was assessed by asking both the children and 
parents how often they consume the following items: i) breakfast, ii) snacks, iii) 
vegetables, iv) fruit, and v) sugar-sweetened beverages (SSBs). Eight responses 
were possible, including “never”, “1 day a week”, “2 days a week”, etc., and the 
amounts were measured in pieces (fruit), serving spoons (vegetables), and glasses 
(SSBs) per day.

The child’s sedentary behavior was assessed by asking both the children and 
parents how many days per week the child: i) watches television/videos/DVDs, 
etc.; and ii) uses the computer (including accessing the Internet and playing 
computer games). Eight answers were possible, including “never”, “1 day a week”, 
“2 days a week”, etc. In addition, the amount of time the child spends on these 
activities on an average day was measured, with the following possible answers: 
“less than half an hour a day”, “half an hour to 1 hour per day”, “1-2 hours per 
day”, “2-3 hours a day”, and “3 or more hours a day”.

The child’s physical activity was assessed by asking the both children and parents 
how many days per week the child: i) plays outside, ii) participates in a sport at 
a sports club, iii) has gym class at school, and iv) goes to school by walking or 
riding a bicycle. Eight answers were possible, including “never”, “1 day a week”, 
“2 days a week”, etc. In addition, the amount of time the child spends on these 
activities on an average day was measured, with the following possible answers: 
“less than half an hour a day”, “half an hour to 1 hour per day”, “1-2 hours per 
day”, “2-3 hours a day”, and “3 or more hours a day”.

All of the child’s EBRBs were then dichotomized as “meets” or “does not meet” 
the Dutch standard for healthy EBRBs. According to Dutch standards [47, 48, 56], 
healthy EBRBs in children include: i) eating breakfast daily; ii) eating at least two 
pieces of fruit daily; iii) eating at least three serving spoons of vegetables daily; iv) 
drinking less than two glasses of SSBs daily; v) less than two hours of screen time 
(watching television and/or using the computer) each day; vi) playing outside for 
at least one hour each day; and vii) engaging in an organized sport at least twice 
a week for ≥30 minutes each.

Parenting dimensions

A full description of the scales, scale properties, items, reliability, and examples 
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of items in the parenting dimensions in our sample is provided in Additional File 1 
(S1 appendix). The internal consistency of the instrument ranged from acceptable 
to good, with Cronbach’s alpha values ranging from 0.62 to 0.80 for the different 
scales [60], with the exceptions of the parental scale for sedentary behavior role 
modeling (2-item scale) and physical activity role modeling (6 items), which had 
Cronbach’s alpha values of 0.41 (unacceptable) and 0.59 (poor), respectively. 
Total scores were calculated when at least 75% of the questions were answered. 
The general parenting style was measured using the validated Dutch translation 
of the Steinberg parenting style instrument [25, 61]. This 15-item instrument 
assesses two parenting style dimensions: the parents’ involvement and general 
strictness. The following four parenting styles have been established based on 
these two parenting dimensions: authoritative (high involvement, high strictness), 
permissive/indulgent (high involvement, low strictness), authoritarian (low 
involvement, high strictness), and neglectful (low involvement, low strictness). 
In addition, we generated these four parenting styles by dichotomizing the 
sample on each dimension (median split) and examining the two dimensions 
simultaneously.

Parenting practices

The Parental Feeding Style questionnaire [62, 63] was completed by both 
the children and their parents. This questionnaire consists of 27 items used to 
measure four distinct parental feeding styles: instrumental feeding (i.e., using 
food to regulate the child’s behavior), emotional feeding (i.e., providing food in 
response to emotional distress), encouragement to eat (encouraging food variety 
and interest in food), and control over eating (parental restrictions). Parental 
policies regarding physical activity (monitoring the child’s physical activity 
behavior) were assessed via the parental questionnaire, with five items derived 
from the Dutch translation of the validated Home Environment Survey (HES) 
[64]. Parental modeling of dietary, sedentary, and physical activity behavior) was 
assessed via the parental questionnaire, with 20 items derived from the Dutch 
translation of the HES [64]. Parental EBRB rules were assessed via the parental 
and child questionnaire. Seven items were derived from the Child Monitor 
Questionnaire, which is part of the “Local and National Health Monitor” in the 
Netherlands [57]. Children and parents were asked whether the parents had 
rules and/or agreements with their child regarding the following eight aspects: 
i) eating breakfast each morning, ii) consuming snacks, iii) eating vegetables, iv) 
eating fruit, v) drinking SSBs, vi) total hours per day spent watching television, 
DVDs, or other videos, vii) total hours per day spent using the computer (including 
accessing the Internet and/or playing computer games), and viii) total hours per 
day spent playing outside. The children and parents were instructed to answer 
each question with the following possible answers:, , or i) yes, and we stick to 
them (“strict rules”); ii) yes, but we are flexible with them (“indulgent rules”), or 
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iii) no, we have no rules about it (“no rules”). Parental self-efficacy was assessed 
in the parental questionnaire, with 16 items derived from the Parenting Sense of 
Competence [65], and was used to measure two dimensions, namely efficacy and 
satisfaction.

Process evaluation

We monitored the parents’ willingness to follow the e-learning program and 
the parents’ satisfaction with the e-learning program. The parents’ login activity 
in the e-learning program was monitored during the intervention period. This 
allowed us to monitor which parents started the e-learning program (and which 
parents did not). This approach also provided information regarding the number 
of modules each parent completed (dose received) of the in total 5 modules 
delivered in the e-learning program (dose delivery). Parental satisfaction with 
the intervention was assessed in the questionnaire given at 5 months by asking 
“How would you rate the intervention on a scale from 0-10?”

Anthropometry

The children’s height and weight were measured at baseline (i.e., at the start of 
the “Scoring for Health” program) using a calibrated scale and measuring tape in 
accordance with established guidelines [66]. All measurements were performed 
by a YHC professional or trainee, as reported previously [44].

Statistical analysis
We used the Chi-square test and the independent Student’s t-test in IBM SPSS 
Statistics 25 [67] to determine whether randomization resulted in a balanced 
distribution of demographic variables, weight-related characteristics, and 
baseline primary and/or secondary outcomes. Continuous variables are 
presented as the mean, and categorical data are presented as the percentage 
of respondents within each of the possible categories. The degree of agreement 
among the answers given by the children and parents—the inter-rater 
reliability—was calculated using the intraclass correlation coefficient (for 
continuous variables) or Cohen’s kappa (for categorical data). The value for 
inter-rater reliability ranges from 0 to 1 as follows: 0, no agreement; <0.2, none 
to slight agreement; 0.2 to <0.4, fair agreement; 0.4 to <0.6, moderate agreement; 
0.6 to <0.8, substantial agreement; 0.8 to <1, almost perfect agreement; and 1, 
full agreement [68]. Moreover, the variables for which the distributions differed 
between the two conditions were entered as covariates in all models performed 
to test the effectiveness of the e-learning program. Further, we used the Chi-
square test and the independent Student’s t-test as well to determine whether 
there was a selective loss to follow-up regarding demographic variables, the 
weight status of the child and/or parent, and the children’s EBRBs and the 
parenting dimensions. The effects of the e-learning program on changes in the 
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child’s dietary behavior, sedentary behavior, and physical activity, as well as the 
parenting style, parenting practices, and parental self-efficacy, were tested in 
accordance with the intention-to-treat principle (all participants are analyzed 
in the condition to which they were randomly assigned). Sensitivity analyses 
were performed using completers-only data (i.e., only the parent-child dyads 
who completed all three questionnaires). To determine the effectiveness of 
the intervention, we used linear mixed models in R [69], instead of the planned 
regression analyses in Mplus as described in the study protocol [44]. Linear mixed 
models were chosen for two reasons: i) because of the nested structure of the 
data (i.e., repeated measurements nested within participants, and participants 
nested within  schools), and ii) because multi-level analyses do not delete 
participants listwise and can more appropriately handle data missing at random 
[70, 71]. The multi-category variables for parental EBRB rules were dichotomized 
in order to compare between “no rules” and “indulgent/strict rules” and between 
“strict rules” and “no/indulgent rules”, providing better interpretation of the data. 
Linear mixed models for continuous outcomes and generalized linear mixed 
models with logit links for binary outcomes were used. The package lme4 was 
used for both LMMs and GLMMs [72]. All models included a random effect for 
students to account for repeated measurements within participants. For each 
outcome, it was also tested whether it is necessary to additionally account 
for nesting of students within schools. This additional random factor was only 
included if the intraclass correlation for the school-level was higher than .05, 
suggesting significant clustering of students within schools [73, 74]. In addition, 
it was tested whether a random intercept and slope model significantly better 
fit the data than the more parsimonious random intercept model using log-
likelihood ratio tests. If this was the case, the model with random slopes was 
used. If the more complex models including additional random factors and/or 
random slopes did not converge or were singular, we used a more parsimonious 
model, for example by only modelling random intercepts. Time, condition and 
their higher-order interactions were included as fixed effects in all models. An 
unstructured covariance structure was used for all models. Because there were 
two possible starting points of the study, namely i) February 2013, in which 
participants of 9 schools were randomized, and ii) September 2013, in which 
participants of another 2 schools were randomized, the variable ‘moment of 
randomization’ was included as covariate to correct for possible seasonal effects. 
To adjust for multiple testing, the p-values of the time x condition interaction 
effects were adjusted using Holm-Bonferroni sequential correction. All models 
were visually inspected for homogeneity and normal distribution of errors using 
residuals versus fitted value plots and Q-Q plots. If it was suspected that these 
assumptions might have been violated, or if a continuous outcome was strongly 
left or right skewed, we additionally fitted the models with beta-regression using 
the glmmTMB package [75]. The results from the beta-regression models were 
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then compared with linear mixed models. Since the outcomes from the linear and 
beta models did not lead to substantially different conclusions, only linear mixed 
models results were reported for continuous outcomes. To determine treatment 
effects at each of the follow-up timepoints, pairwise post-hoc comparisons of 
estimated marginal means by time and condition were performed using the 
emmeans package. For pairwise comparisons, p-values were adjusted using 
the Tukey-method to account for multiple testing. An α of 0.05 was used to 
indicate statistical significance for all analyses. The results have been reported 
in accordance with CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) 
guidelines [76, 77].
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RESULTS

Study participation
Of the 548 parent-child dyads who were assessed for eligibility, 475 (87%) 
completed the baseline questionnaire (T0), 360 of whom (76%) participated 
in either the intervention or control condition and completed the 5-month 
follow-up assessment (T1). Finally, 341 of the 475 participants (72%) completed 
the 12-month follow-up assessment (T2); see Figure 1.
In the entire study population, we found no selective loss to follow-up with 
respect to the parent or child’s age, gender, ethnicity, or weight status, or the 
parent’s level of education. When we examined loss to follow-up in the two 
conditions, we found that the loss to follow-up was higher in the intervention 
condition than in the control condition (p=0.001). We found no selective loss 
to follow-up in the intervention condition. In the control condition, however, 
we found that the loss to follow-up was higher among non-Caucasian children 
(p=0.010 vs. Caucasian children) and children that were overweight (p=0.024 vs. 
children that were not overweight).

Figure 1: Flow-chart of the parent-child dyads in the study.
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Demographics and weight-related characteristics
The baseline demographic characteristics of all 475 parent-child dyads are 
summarized in Table 1. We found no difference between the intervention and 
control conditions; moreover, we found no difference between conditions of the 
completers-only as well (see S2 Appendix). Overall, approximately 7% of the 
participating children were non-Caucasian, a third of the parents had a low level 
of education, one-fifth of the children were overweight or obese, and nearly half 
of the parents were overweight or obese.

Table 1. Demographics and weight-related characteristics of the entire study 
population 

Intervention 

condition

n = 252

n (%)

Control 

condition

n = 223

n (%) p-value

Child

Age, years (mean ± SD) 10.4 ± 1.1 10.4 ± 1.1 0.802a

Gender 

Male 136 (54.0) 117 (52.5)

Female 116 (46.0) 106 (47.5) 0.743b

Ethnicity 

Caucasian 242 (96.1) 208 (93.3)

Non-Caucasian 10 (3.9) 15 (6.7) 0.592b

Weight status based on BMI 

Not overweight 205 (81.7) 177 (79.4)

Overweight 38 (15.1) 41 (18.4)

Obese 8 (3.2) 5 (2.2) 0.546b

Parent

Age, years (mean ± SD) 42.4 ± 4.8 42.3 ± 4.8 0.828a

Ethnicity

Caucasian 94.4% 92.8%

Non-Caucasian 5.6% 7.2% 0.622b

Education level

Low 79 (31.5) 72 (32.9)

Middle 127 (50.6) 107 (48.9)
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High 45 (17.9) 40 (18.3) 0.928b

Weight status based on BMI

Not overweight 129 (54.2) 121 (55.8)

Overweight 75 (31.5) 60 (27.6)

Obese 34 (14.3) 36 (16.6) 0.603b

Unless indicated otherwise, data are presented as N (%).

a Student’s t-test; b Chi-square test

Children’s EBRBs and parenting characteristics
The children’s EBRBs and the parenting characteristics at baseline are 
summarized in Table 2. We found no statistically significant difference between 
the intervention and control condition , with the exceptions of the child’s “SSB 
intake” according to the parents, and “sports”. Moreover, we found no difference 
in “SSB intake” in the completers-only (see S3 Appendix); therefore, we excluded 
the variable “sports” from further analyses. According to both the children and 
the parents, more than 80% of the children eat breakfast daily; however, less 
than 30% of the children eat vegetables daily, eat 2 or more portions of fruit 
daily, drink fewer than 2 glasses of SSBs daily, and/or play outside at least 1 hour 
each day. 

Interestingly, the children indicated that their EBRBs are healthier compared 
to what their parents indicated. In addition, 68% of the children reported that 
engage in ≤120 minutes of screen time per day, compared to only 36% of parents 
who reported that their child engages in ≤120 minutes of screen time per day. 
Overall, the degree of the inter-rater reliability (IRR) among the children and 
parents as reported in Table 2 ranged from no agreement to fair agreement, 
except for the variables vegetables eaten per week, minutes playing outside per 
week, and minutes of physical active per week, which had moderate agreement; 
moreover, IRR indicated substantial agreement with respect to sports. Finally, 
>80% of parents reported that they have strict rules regarding their child eating 
breakfast, whereas approximately 30% of parents reported that they have no 
rules regarding watching television and >60% of parents reported that they have 
no rules regarding playing outside.
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Table 2. Baseline Characteristics of the children’s EBRBs and the parenting 
dimensions and inter-rater reliability (IRR) within n=475 parent-child dyads

According to the children According to the parents Agreement 

among 

answers 

parent-

child

Intervention

n (%)

Control

n (%)

Intervention

n (%)

Control

n (%)

IRR

Dietary behavior 

(mean ± SD)

Days of having 

breakfast per 

week

6.6 ± 1.1 6.6 ± 1.2 6.7 ± 0.8 6.7 ± 0.8 0.38 

Portions of fruit 

per week

15.6 ± 9.3 14.9 ± 9.1 11.1 ± 6.8 10.8 ± 7.4 0.45 

Serving spoons 

of vegetables per 

week

12.6 ± 6.1 12.7 ± 6.3 10.1± 4.6 10.2 ± 4.7 0.25 

Glasses of SSBs 

per week

31.9 ± 25.4 28.8 ± 23.9 23.3 ± 14.6 22.4 ± 14.7 0.27 

Dutch standards 

for dietary 

behavior

Daily breakfast 209 (82.9) 188 (84.3) 216 (86.1) 185 (84.1) 0.31 

Daily vegetables 70 (27.8) 66 (29.6) 59 (23.7) 43 (19.5) 0.21 

Daily 2 pieces of 

fruit

51 (20.2) 40 (17.9) 14 (5.6) 9 (4.1) 0.20

Daily <2 glasses 

of SSBs

53 (21.3) 55 (25.1) 54 (22.9) 64 (31.4)* 0.31

Sedentary 

behavior and 

physical activity 

(mean ± SD)

Minutes screen 

time per week 

707.5 ± 

615.8

777.7 ± 

603.4

1003.9 ± 

479.2

1023.7 ± 

446.9

0.26
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Minutes playing 

outside per week

600.1 ± 

433.0

623.3 ± 

462.6

479.8 ± 317.7 469.8 ± 

318.2

0.44

Minutes physical 

active per week

1095.1 ± 

616.2

1050.4 ± 

579.5

941.5 ± 440.7 893.0 ± 

394.4

0.44

Dutch standards 

for sedentary 

behavior and 

physical activity

Daily ≤120 

minutes screen 

time

171 (68.1) 144 (65.2) 92 (36.9) 82 (37.3) 0.19 

Dutch standard 

healthy Exercise

224 (89.2) 189 (84.8) 223 (89.2) 199 (90.5) 0.29 

Play outside ≥1 

hour daily

73 (29.2) 68 (30.8) 38 (19.0) 36 (18.7) 0.23 

Playing sport 2 

days a week

199 (79.0) 144 (64.9)^ 205 (81.7) 150 (67.9)^ 0.70 

Playing sports 2 

days a week ≥30 

minutes

197 (78.5) 139 (62.9)^ 199 (79.6) 146 (66.4)^ 0.66 

General parenting

Authoritative 

parenting style

- - 82 (33.1) 65 (29.4) -

Authoritative 

parenting style 

(arbitrary)

- - 234 (94.4) 204 (92.3) -

Monitoring (mean 

± SD) 

Parental feeding 

style score 

Control over 

eating

3.6 ± 0.63 3.6 ± 0.68 4.1 ± 0.49 4.1 ± 0.42
0.22

Emotional 

feeding

1.6 ± 0.66 1.5 ± 0.69 1.3 ± 0.45 1.3 ± 0.44
0.15

Encouragement 

to eat

2.8 ± 0.81 2.8 ± 0.81 3.7 ± 0.57 3.6 ± 0.58
0.17
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Instrumental 

feeding

1.7 ± 0.72 1.7 ± 0.70 1.5 ± 0.57 1.5 ± 0.57
0.16

Physical activity 

score

- - 3.6 ± 0.62 3.6 ± 0.56 -

Modeling (mean 

± SD)

Intake of food 

score

- - 3.9 ± 0.40 4.0 ± 0.40 -

Sedentary 

behavior score

- - 2.7 ± 0.52 2.6 ± 0.59 -

Physical activity 

score

- - 3.4 ± 0.45 3.4 ± 0.45 -

Setting of rules

Breakfast 0.13

No  40 (15.9) 37 (16.6) 27 (10.7) 23 (10.4)

Yes, indulgent 27 (10.8) 14 (6.3) 17 (6.7) 17 (7.7)

Yes, strict 184 (73.3) 172 (77.1) 208 (82.5) 181 (81.9)

Snacks 0.08

No 52 (20.6) 53 (23.8) 40 (16.0) 36 (16.4)

Yes, indulgent 80 (31.7) 70 (31.4) 108 (43.2) 89 (40.5)

Yes, strict 120 (47.6) 100 (44.8) 102 (40.8) 95 (43.2)

Vegetables 0.13

No 51 (20.5) 46 (20.6) 33 (13.1) 24 (10.9)

Yes, indulgent 50 (20.1) 38 (17.0) 69 (27.5) 63 (28.6)

Yes, strict 148 (59.4) 139 (62.3) 149 (59.4) 133 (60.5)

Fruit 0.14

No 95 (37.8) 97 (43.9) 60 (23.8) 66 (30.0)

Yes, indulgent 65 (25.9) 47 (21.3) 85 (33.7) 62 (28.2)

Yes, strict 91 (36.3) 77 (34.8) 107 (42.5) 92 (41.8)

SSBs 0.16

No 82 (32.7) 82 (36.9) 52 (20.8) 46 (20.9)

Yes, indulgent 84 (33.5) 54 (24.3) 76 (30.4) 67 (30.5)

Yes, strict 85 (33.9) 86 (38.7) 122 (48.8) 107 (48.6)
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Watching 

television

0.18

No  111 (44.6) 107 (48.0) 85 (34.0) 79 (35.7)

Yes, indulgent 84 (33.7) 65 (29.1) 109 (43.6) 107 (48.4)

Yes, strict 54 (21.7) 51 (22.9) 56 (22.4) 35 (15.8)

Using the 

computer

0.17

No 99 (39.3) 77 (34.5) 70 (28.1) 58 (26.2)

Yes, indulgent 64 (25.4) 63 (28.3) 114 (45.8) 107 (48.4)

Yes, strict 89 (35.3) 83 (37.2) 65 (26.1) 56 (25.3)

Playing outside -0.02

No 193 (76.9) 163 (73.1) 158 (63.2) 141 (63.8)

Yes, indulgent 34 (13.5) 36 (16.1) 79 (31.6) 69 (31.2)

Yes, strict 24 (9.6) 24 (10.8) 13 (5.2) 11 (5.0)

Parental self-

efficacy (mean 

± SD)

 

Parenting Sense 

of Competence

- - 76.8 ± 8.2 76.9 ± 8.8 -

Unless indicated otherwise, data are presented as N (%).
* p≤0.05; # p≤0.01; ^ p≤.001.

Effects of the e-learning program
The effects of the e-learning program on the children’s EBRBs and parenting 
dimensions according to the results of the intention-to-treat analysis are 
summarized in Tables 3 and 4, and the completers-only sensitivity analyses are 
shown in Additional file 4 (S4 Appendix) 

Based on both the children’s responses and the parents’ responses to the 
questionnaires, and after adjusting for multiple testing, we found no significant 
differences in the changes over time between the intervention and control 
condition with respect to the children’s diet, sedentary behavior or physical 
activity behavior. In addition, post-hoc pairwise comparisons showed no 
significant difference between conditions at any of the follow-up times.

Based on both the children’s responses and the parents’ responses to the 
questionnaires, and after adjusting for multiple testing, we found no significant 
differences in the change over time between the intervention and control 
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condition with respect to parenting dimensions, including general parenting, 
specific EBRB-guided parenting (e.g., monitoring, modeling, and establishing 
EBRB rules), or parental self-efficacy. In addition, post hoc pairwise comparisons 
showed no significant difference between conditions at any of the follow-up 
times.
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Table 3. Estimated marginal means per condition and measurement point and 
time by condition interactions for continuous outcomes (Intention-to-treat)

According to children

T0 T1 T2 Time x condition

Condition M (SE) M (SE) M (SE) p-value Adj. p-value

Dietary 

behavior (days/

week)

Breakfast CON 6.54 (0.13) 6.66 (0.13) 6.55 (0.14) 0.875 1.000

INT 6.60 (0.12) 6.59 (0.12) 6.59 (0.13)

Vegetables CON 5.68 (0.09) 5.71 (0.09) 5.78 (0.09) 0.643 1.000

INT 5.59 (0.09) 5.68 (0.09) 5.64 (0.09)

Fruit CON 5.30 (0.20) 5.34 (0.20) 5.10 (0.21) 0.642 1.000

INT 5.20 (0.19) 5.28 (0.19) 4.92 (0.19)

Dietary 

behavior 

(amount/week)

Serving spoons 

of vegetables

CON 12.6 (0.42) 11.7 (0.40) 11.7 (0.39) 0.856 1.000

INT 12.5 (0.40) 11.9 (0.38) 11.6 (0.37)

Fruit portions CON 15.3 (1.02) 15.6 (0.90) 14.2 (0.84) 0.479 1.000

INT 15.7 (0.96) 15.5 (0.84) 14.1 (0.77)

Glasses of SSBs CON 14.9 (0.66) 15.3 (0.62) 14.0 (0.61) 0.093 1.000

   INT 15.6 (0.62) 15.4 (0.59) 14.0 (0.59)

Sedentary 

behavior

Screen time CON 796 (63.8) 704 (58.8) 797 (62.9) 0.572 1.000

(min/week) INT 707 (58.6) 701 (54.2) 741 (58.5)

Physical 

activity

Playing outside CON 630 (44.0) 654 (44.1) 443 (44.2) 0.145 1.000

(min/week) INT 609 (40.9) 682 (41.1) 483 (41.5)

Physical active CON 1024 (78.5) 1060 (71.5) 982 (69.7) 0.688 1.000
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According to parents

T0 T1 T2 Time x condition

M (SE) M (SE) M (SE) p-value Adj. p-value

6.54 (0.13) 6.66 (0.13) 6.55 (0.14) 0.545 1.000

6.60 (0.12) 6.59 (0.12) 6.59 (0.13)

5.51 (0.08) 5.44 (0.08) 5.57 (0.08) 0.631 1.000

5.61 (0.08) 5.71 (0.08) 5.70 (0.08)

5.51 (0.08) 5.44 (0.08) 5.57 (0.08) 0.446 1.000

5.61 (0.08) 5.71 (0.08) 5.70 (0.08)

10.0 (0.33) 10.1 (0.35) 10.5 (0.35) 0.509 1.000

10.1 (0.32) 10.4 (0.35) 10.8 (0.34)

11.3 (0.70) 14.7 (0.72) 14.1 (0.71) 0.138 1.000

11.6 (0.64) 15.6 (0.68) 15.2 (0.67)

23.0 (1.05) 21.4 (1.02) 20.1 (0.96) 0.443 1.000

23.8 (0.99) 20.0 (1.01) 22.0 (0.920

996 (41.8) 852 (43.4) 1001 (42.8) 0.768 1.000

975 (38.5) 904 (41.7) 965 (40.5)

489 (29.8) 576 (31.0) 395 (30.6) 0.646 1.000

497 (27.4) 611 (29.8) 385 (29.0)

903 (33.2) 1026 (34.8) 914 (34.3) 0.041 0.820

RESULTS OF THE EFFECTEVALUATION OF A WEB-BASED DUTCH PARENTING PROGRAM



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 172PDF page: 172PDF page: 172PDF page: 172

172

(min/week) INT 1075 (74.6) 1161 (67.8) 1006 (65.8)

General 

parenting

Involvement CON - - - - -

INT - - - - -

Strictness CON - - - - -

INT - - - - -

Parental 

feeding style

Control over 

eating

CON 3.65 (0.05) 3.73 (0.05) 3.71 (0.05) 0.299 1.000

eating INT 3.64 (0.05) 3.64 (0.04) 3.63 (0.04)

Emotional 

feeding

CON 1.55 (0.05) 1.49 (0.04) 1.42 (0.04) 0.016 0.224

INT 1.59 (0.04) 1.40 (0.04) 1.32 (0.04)

Encouragement 

to eat

CON 2.85 (0.06) 2.88 (0.06) 2.86 (0.06) 0.217 1.000

INT 2.86 (0.06) 2.72 (0.06) 2.78 (0.06)

Instrumental CON 1.70 (0.05) 1.55 (0.04) 1.48 (0.04) 0.545 1.000

feeding INT 1.71 (0.05) 1.55 (0.04) 1.45 (0.04)

Monitoring CON 3.63 (0.07) 3.58 (0.08) 3.47 (0.08) 0.061 0.793

physical activity INT 3.60 (0.07) 3.66 (0.07) 3.53 (0.07)

Modeling

Intake of food CON - - - - -

INT - - - - -

Sedentary CON - - - - -

behavior INT - - - - -

Physical activity CON - - - - -

INT - - -

Parental self-

efficacy

Parenting sense CON - - - - -

of competence INT - - - - -

CON= Control condition; INT= Intervention condition
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953 (30.6) 1064 (34.0) 875 (32.7)

12.0 (0.23) 12.4 (0.25) 12.3 (0.24) 0.082 1.000

12.6 (0.22) 12.3 (0.25) 12.3 (0.24)

7.13 (0.27) 6.84 (0.29) 6.66 (0.28) 0.952 1.000

7.23 (0.26) 6.69 (0.29) 6.79 (0.28)

4.14 (0.03) 4.08 (0.04) 4.01 (0.04) 0.966 1.000

4.12 (0.03) 4.07 (0.04) 3.99 (0.03)

1.35 (0.03) 1.37 (0.03) 1.31 (0.03) 0.299 1.000

1.34 (0.03) 1.34 (0.03) 1.34 (0.03)

3.64 (0.04) 3.67 (0.04) 3.62 (0.05) 0.979 1.000

3.74 (0.04) 3.78 (0.04) 3.73 (0.05)

1.50 (0.04) 1.53 (0.04) 1.43 (0.04) 0.464 1.000

1.53 (0.04) 1.48 (0.04) 1.43 (0.04)

3.67 (0.04) 3.61 (0.04) 3.51 (0.04) 0.061 1.000

3.62 (0.04) 3.68 (0.04) 3.55 (0.04)

3.96 (0.03) 3.93 (0.03) 3.95 (0.03) 0.098 1.000

3.92 (0.03) 3.91 (0.03) 3.97 (0.03)

2.62 (0.04) 2.68 (0.04) 2.64 (0.04) 0.744 1.000

2.66 (0.04) 2.69 (0.04) 2.70 (0.04)

3.43 (0.03) 3.49 (0.03) 3.43 (0.03) 0.310 1.000

3.42 (0.03) 3.49 (0.03) 3.46 (0.03)

76.9 (0.62) 76.6 (0.64) 77.8 (0.63) 0.735 1.000

76.8 (0.59) 76.5 (0.63) 77.4 (0.62)
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Table 4. Observed probabilities per condition and measurement point and time 
by condition interactions for dichotomized outcomes

                                   According to children             

T0 T1 T2 Time x condition

Condition Prob (SD) Prob (SD) Prob (SD) p-value Adj. p-value

Dietary 

behavior (daily)

Breakfast CON 0.84 (0.02) 0.89 (0.02) 0.85 (0.02) 0.733 1.000

INT 0.83 (0.02) 0.84 (0.02) 0.85 (0.02)

Vegetables CON 0.30 (0.03) 0.30 (0.03) 0.33 (0.03) 0.653 1.000

INT 0.28 (0.03) 0.30 (0.03) 0.28 (0.03)

> 2 portions of CON 0.18 (0.03) 0.15 (0.02) 0.15 (0.02) 0.358 1.000

fruit INT 0.20 (0.03) 0.19 (0.03) 0.12 (0.02)

<2 glasses of 

SSBs

CON 0.25 (0.03) 0.25 (0.03) 0.30 (0.03) 0.383 1.000

INT 0.21 (0.03) 0.24 (0.03) 0.30 (0.03)

Sedentary 

behavior

Daily ≤ 120 min CON 0.65 (0.03) 0.70 (0.03) 0.62 (0.03) 0.991 1.000

screen time INT 0.68 (0.03) 0.68 (0.03) 0.67 (0.03)

Physical

activity

Dutch standard CON 0.63 (0.03) 0.69 (0.03) 0.60 (0.03) 0.587 1.000

exercise INT 0.78 (0.03) 0.82 (0.03) 0.75 (0.03)

Play outside >1 CON 0.31 (0.03) 0.36 (0.03) 0.16 (0.03) 0.511 1.000

hour daily INT 0.29 (0.03) 0.37 (0.03) 0.18 (0.03)

General 

parenting

Authoritative CON - - - -

parenting style INT - - -

Setting of rules

Breakfast

      No CON 0.17 (0.02) 0.19 (0.03) 0.14 (0.02) 0.187 1.000
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According to parents

T0 T1 T2 Time x condition

Prob (SD) Prob (SD) Prob (SD) p-value Adj. p-value

0.84 (0.02) 0.86 (0.03) 0.88 (0.02) 0.780 1.000

0.86 (0.02) 0.91 (0.02) 0.90 (0.02)

0.20 (0.03) 0.20 (0.03) 0.26 (0.03) 0.839 1.000

0.24 (0.03) 0.29 (0.04) 0.33 (0.03)

0.04 (0.01) 0.13 (0.03) 0.09 (0.02) 0.318 1.000

0.06 (0.01) 0.12 (0.02) 0.12 (0.02)

0.31 (0.03) 0.31 (0.03) 0.32 (0.03) 0.212 1.000

0.23 (0.03) 0.31 (0.04) 0.29 (0.03)

0.37 (0.03) 0.49 (0.04) 0.36 (0.03) 0.564 1.000

0.37 (0.03) 0.45 (0.04) 0.37 (0.03)

0.66 (0.03) 0.72 (0.03) 0.69 (0.03) 0.024 0.528

0.80 (0.03) 0.83 (0.03) 0.77 (0.03)

0.23 (0.03) 0.33 (0.04) 0.19 (0.03) 0.979 1.000

0.25 (0.03) 0.43 (0.04) 0.19 (0.03)

0.29 (0.03) 0.31 (0.03) 0.31 (0.03) 0.677 1.000

0.33 (0.03) 0.29 (0.03) 0.33 (0.03)

0.10 (0.02) 0.07 (0.02) 0.10 (0.02) 0.973 1.000
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INT 0.16 (0.02) 0.21 (0.03) 0.19 (0.03)

      Indulgent CON 0.06 (0.02) 0.08 (0.02 0.11 (0.02)

INT 0.11 (0.02) 0.13 (0.02) 0.12 (0.02)

      Strict CON 0.77 (0.03) 0.74 (0.03) 0.74 (0.03) 0.776 1.000

INT 0.73 (0.03) 0.66 (0.03) 0.69 (0.03)

Snacks

      No CON 0.24 (0.03) 0.19 (0.03) 0.22 (0.03) 0.161 1.000

INT 0.21 (0.03) 0.20 (0.03) 0.26 (0.03)

      Indulgent CON 0.31 (0.03) 0.40 (0.03) 0.35 (0.03)

INT 0.32 (0.03) 0.39 (0.03) 0.36 (0.03)

      Strict CON 0.45 (0.03) 0.40 (0.03) 0.43 (0.03) 0.182 1.000

INT 0.48 (0.03) 0.41 (0.03) 0.38 (0.03)

Vegetables

   No CON 0.21 (0.03) 0.22 (0.03) 0.21 (0.03) 0.235 1.000

INT 0.20 (0.03) 0.29 (0.03) 0.27 (0.03)

   Indulgent CON 0.17 (0.03) 0.20 (0.03) 0.21 (0.03)

INT 0.20 (0.03) 0.24 (0.03) 0.24 (0.03)

   Strict CON 0.62 (0.03) 0.59 (0.03) 0.59 (0.03) 0.249 1.000

INT 0.59 (0.03) 0.48  (0.03) 0.49 (0.03)

Fruit

   No CON 0.44 (0.03) 0.43 (0.03) 0.45 (0.03) 0.046 1.000

INT 0.38 (0.03) 0.45 (0.03) 0.49 (0.03)

   Indulgent CON 0.21 (0.03) 0.24 (0.03) 0.22 (0.03)

INT 0.26 (0.03) 0.26 (0.03) 0.24 (0.03)

   Strict CON 0.35 (0.03) 0.33 (0.03) 0.32 (0.03) 0.194 1.000

INT 0.36 (0.03) 0.29 (0.03) 0.27 (0.03)

SSBs

   No CON 0.37 (0.03) 0.35 (0.03) 0.36 (0.03) 0.934 1.000

INT 0.33 (0.03) 0.29 (0.03) 0.32 (0.03)

   Indulgent CON 0.24(0.03) 0.22 (0.03) 0.31 (0.03)

INT 0.33 (0.03) 0.36 (0.03) 0.35 (0.03)

   Strict CON 0.39 (0.03) 0.44 (0.03) 0.33 (0.03) 0.495 1.000

INT 0.34(0.03) 0.35 (0.03) 0.32 (0.03)
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0.11 (0.02) 0.14 (0.03) 0.10 (0.02)

0.08 (0.02) 0.07 (0.02) 0.05 (0.02)

0.07 (0.02) 0.05 (0.02) 0.07 (0.02)

0.82 (0.03) 0.86 (0.03) 0.81 (0.03) 0.642 1.000

0.83 (0.02) 0.81 (0.03) 0.84 (0.03)

0.16 (0.03) 0.11 (0.02) 0.14 (0.02) 0.753 1.000

0.16 (0.03) 0.16 (0.03) 0.14 (0.02)

0.40 (0.03) 0.43 (0.04) 0.44 (0.04)

0.43 (0.03) 0.47 (0.04) 0.45(0.04)

0.43 (0.03) 0.45 (0.04) 0.42 (0.04) 0.809 1.000

0.41 (0.03) 0.37 (0.04) 0.41 (0.03)

0.11 (0.02) 0.08 (0.02) 0.13 (0.02) 0.580 1.000

0.13 (0.02) 0.15 (0.03) 0.11 (0.02)

0.29 (0.03) 0.31 (0.03) 0.28 (0.03)

0.27 (0.03) 0.28 (0.03) 0.23 (0.03)

0.60 (0.03) 0.61 (0.04) 0.59 (0.04) 0.378 1.000

0.59 (0.03) 0.57 (0.04) 0.66 (0.03)

0.30 (0.03) 0.22 (0.03) 0.28 (0.03) 0.863 1.000

0.24 (0.03) 0.23 (0.03) 0.21 (0.03)

0.28 (0.03) 0.37 (0.04) 0.33 (0.03)

0.34 (0.03) 0.31 (0.04) 0.35 (0.03)

0.42 (0.03) 0.41 (0.04) 0.39 (0.04) 0.534 1.000

0.42 (0.03) 0.46 (0.04) 0.44 (0.03)

0.21 (0.03) 0.18 (0.03) 0.14 (0.03) 0.370 1.000

0.21 (0.03) 0.19 (0.03) 0.18 (0.03)

0.30 (0.03) 0.30 (0.03) 0.41 (0.04)

0.30 (0.03) 0.28 (0.03) 0.38 (0.03)

0.49 (0.03) 0.51 (0.04) 0.45 (0.04) 0.780 1.000

0.49 (0.03) 0.53 (0.04) 0.44 (0.04)
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Watching 

television

   No CON 0.48 (0.03) 0.49 (0.03) 0.48 (0.03) 0.866 1.000

INT 0.45 (0.03) 0.47 0.03) 0.43 (0.03)

   Indulgent CON 0.29 (0.03) 0.26 (0.03) 0.35 (0.03)

INT 0.34 (0.03) 0.28 (0.03) 0.35 (0.03)

   Strict CON 0.23 (0.03) 0.25 (0.03) 0.17 (0.03) 0.238 1.000

INT 0.22 (0.03) 0.25 (0.03) 0.22 (0.03)

Using the 

computer

   No CON 0.35 (0.03) 0.34 (0.03) 0.41 (0.03) 0.190 1.000

INT 0.39 (0.03) 0.37 (0.03) 0.40 (0.03)

   Indulgent CON 0.28 (0.03) 0.36 (0.03) 0.32 (0.03)

INT 0.25 (0.03) 0.29 (0.03) 0.30 (0.03)

   Strict CON 0.37 (0.03) 0.30 (0.03) 0.27 (0.03) 0.209 1.000

INT 0.35 (0.03) 0.34 (0.03) 0.31 (0.03)

Playing outside

   No CON 0.73 (0.03) 0.75 (0.03) 0.77 (0.03) 0.817 1.000

INT 0.77 (0.03) 0.83 (0.03) 0.80 (0.03)

   Indulgent CON 0.16 (0.02) 0.14 (0.02) 0.14 (0.02)

INT 0.14 (0.02) 0.12(0.02) 0.14 (0.02)

   Strict CON 0.11 (0.02) 0.11 (0.02) 0.09 (0.02) 0.701 1.000

INT 0.10 (0.02) 0.06 (0.02) 0.07 (0.02)

The multicategory variables for parental EBRB rules were dichotomized in order to compare between “no rules” 
and “indulgent/strict rules” and between “strict rules” and “no/indulgent rules”. Therefore 2 p-values for each 
parental EBRB rules are presented.
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0.36 (0.03) 0.30 (0.03) 0.35 (0.03) 0.056 1.000

0.34 (0.03) 0.23 (0.03) 0.25 (0.03)

0.48 (0.03) 0.54 (0.04) 0.48 (0.04)

0.44 (0.03) 0.53 (0.04) 0.50 (0.04)

0.16 (0.02) 0.16 (0.03) 0.17 (0.03) 0.964 1.000

0.22 (0.03) 0.23 (0.03) 0.24(0.03)

0.26 (0.03) 0.24 (0.03) 0.26 (0.03) 0.021 0.483

0.28 (0.03) 0.19 (0.03) 0.22 (0.03)

0.48 (0.03) 0.50 (0.04) 0.50 (0.04)

0.46 (0.03) 0.45 (0.04) 0.44 (0.04)

0.25 (0.03) 0.26 (0.03) 0.24 (0.03) 0.094 1.000

0.26 (0.03) 0.35 (0.04) 0.34 (0.03)

0.64 (0.03) 0.54 (0.04) 0.63 (0.03) 0.211 1.000

0.63 (0.03) 0.50 (0.04) 0.56 (0.04)

0.31 (0.03) 0.42 (0.04) 0.32 (0.03)

0.32 (0.03) 0.39 (0.04) 0.36 (0.03)

0.05(0.01) 0.04 (0.02) 0.05 (0.02) 0.045 0.945

0.05 (0.01) 0.10 (0.02) 0.09 (0.02)
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Process evaluation
In the intention-to-treat approach, 171 of the 252 parent-child dyads (68%) in 
the intervention condition actually started the e-learning program; 109 of these 
171 parents (64%) completed 2 or more modules, while 85 of these parents 
(50 %) completed all 5 modules of the e-learning program (dose received). Of 
the 81 parent-child dyads in the intervention condition who did not start the 
e-learning program, 18 (22%) did not have access to the e-learning program due 
to an incorrect e-mail address (see Fig. 2 and Table 5 in S5 Appendix). Failing 
to start using the e-learning program was more common among non-Caucasian 
parents compared to Caucasian parents (p=0.009) and among parents with 
a low level of education compared to parents with a medium or high level of 
education (p=0.029). In contrast, we found no significant differences between 
the parents who did not start the e-learning program and the parents who 
completed 2 or more modules with respect to other demographics or weight-
related characteristics (see Table 6 in S5 Appendix). Moreover, the significant 
differences noted above were not found in the completers-only framework. 
Finally, the parents’ mean (±SD) satisfaction with the e-learning program (on a 
10-point scale) was 7.0±1.1. 
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DISCUSSION

The aim of this study was to determine the added value of including our e-learning 
parenting program entitled “Making a healthy deal with your child” in addition to 
the existing school-based overweight prevention program “Scoring for Health”. 
The intention-to-treat analyses and completers only sensitivity analyses revealed 
no significant differences in the changes over time between the intervention 
and the control condition with respect to the EBRBs of the child, or to parenting 
dimensions. We initially found that parents in the intervention condition used an 
emotional feeding style less often and more frequently set rules regarding using 
the computer; however, these effects were no longer significant after correcting 
for multiple testing. In addition, our evaluations of the program revealed that the 
e-learning program was well received by the parents, and parents were generally 
satisfied with it.

Our results are not in line with the results reported by Gerards et al., who studied 
the effectiveness of the parenting program “Lifestyle Triple P” [78] who found 
some positive effects with respect to EBRBs of children; however, it is important 
to note that Gerards et al. study included younger children (4-8 years of age) 
than our study (9-13 years of age), and all children in their study were overweight 
or obese, and their program included ten face-to-face group meetings and four 
individual telephone interviews. 

Our results regarding the failure to find intervention effects on parenting skills 
are also not in line with the results reported by Leijten et al. [79], who examined 
the effectiveness of the parental program entitled “Talking with your child”, and 
of which we used the theory for the development of our e-learning “Making a 
healthy deal with your child”, and a meta-analysis by Nieuwboer et al. who found 
that knowledge can be increased, and attitudinal and behavioral aspects of 
parenting can be influenced by online programs, leading to the conclusion that 
the Internet is not only a source of information, but can also be an instrument for 
parental support and training [80].

Our finding that the e-learning program had no apparent effects can lead to 
different conclusions. In fact, using the optimal intervention requires combining 
the appropriate target/objectives for an intervention, matching the intervention 
with a well-chosen target group, and identifying the ideal intervention to 
use. This process is also known as selecting the ideal ‘target-target group-
intervention combination’ [81]. This can have several practical implications. 
First, the target may need to be adjusted as the measurements are affected 
by so many variables and factors that, when combined with the general target 
group to which the intervention was tested, any effects may be averaged out. 
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Second, the target group to which we offered the intervention may have been 
too general, and/or had insufficient urgency regarding the need to change their 
parenting skills. For example, Gerards et al. included only parents of children 
with overweight and/or obesity [78], while Leijten et al. included only parents 
who experienced parenting difficulties [79]. Because this was not the case in 
our intervention, it may be possible that our intervention should be offered 
more targeted parental groups, for example, parents of children with unhealthy 
EBRBs and/or with overweight. However, systematic reviews by both Bleich et 
al. and Wang et al. showed that the most promising interventions are delivered 
in school settings that include a home component [82, 83]. In addition, based on 
their review, Tomayko et al.’s findings support including a parental component 
in school-based treatment and prevention programs designed to improve the 
child’s weight and/or weight status outcome [23]. Lastly, our findings indicate 
that the program has room for improvement, as the intervention was not used 
intensively enough. The intensity at which the parents in our study were exposed 
to the intervention also warrants discussion. We found that 64% of parents in 
the intervention condition who started the e-learning program completed 2 or 
more modules, with 50% of parents completing all 5 modules (the total delivery 
dose). However, if we consider all 252 parent-child dyads in the intervention 
condition (i.e., both the group of parents who started the program and the group 
of parents who never started the program), only 43% and 34% of all parents 
assigned to the intervention condition completed 2 or more modules or all 5 
modules, respectively. Following 2 or more of the 5 modules is the minimum 
requirement to be considered sufficiently exposed to the e-learning program. 
Thus, in our study only 43% of the total intervention condition was sufficiently 
exposed to the intervention. Therefore, the relatively low percentage of parents 
who were sufficiently exposed to the intervention may explain why we found no 
apparent difference between the intervention and control conditions, making 
it difficult to determine whether the intervention was actually effective given 
the high percentage of parents (57%) who were not sufficiently exposed to the 
intervention. Nevertheless, the parents’ evaluations showed that the program 
was generally well received. For example parents were enthusiastic with respect 
to the simple use of the e-learning program and the fact that the program 
can be followed in their home at a time that suits them best. In addition, the 
theory, content, and structure of this program were derived from an online 
course entitled “Talking with your child”, which was based on other successful 
behavioral themes [43]. In addition, we used a relatively minimal engagement 
strategy. Our goal was to develop a self-guided web-based parenting program 
that can be added easily to existing overweight-prevention programs such as 
existing school-based/population-based interventions, thereby maximizing 
integration and minimizing costs. In one respect, this minimal-engagement 
strategy was successful, as 68% of parents started the intervention, with 64% of 
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them completing at least 2 of the 5 modules, and 50% completing all 5 modules. 
Unfortunately, despite this relatively high level of involvement we found 
that the intervention had no apparent effects on either parenting skills or the 
children’s EBRBs. Using additional strategies to increase engagement in addition 
to sending two email reminders may have increased the percentage of parents 
who participated in the intervention, thus increasing the likelihood of revealing 
an intervention effect. In their supportive accountability model, Mohr et al. 
argue that human support increases adherence by increasing accountability to a 
coach who is seen as trustworthy, benevolent, and having expertise, moderated 
by motivational factors such as the communication media used (e.g., face-to-
face, telephone, or email) [84]. However, we expect that parents of children 
in a high-risk group will be more willing to change their child’s EBRBs, feel a 
stronger sense of urgency to change their parenting skills, and would therefore 
be more motivated to use the e-learning program. We would therefore expect a 
higher percentage of parents to follow the e-learning program, thus revealing 
intervention effects. Moreover, we expect to find more room for improvement 
among the high-risk group with respect to improving parenting skills and their 
child’s EBRBs. On the other hand, if we target a high-risk group who are currently 
under the care of a health-care professional, it should be easier to increase 
engagement, as a trusted health-care professional is already involved and can 
provide the parents with face-to-face support, increasing their likelihood of 
starting—and ideally, completing—the e-learning program. This healthcare 
professional can also make follow-up appointments with the parents, and use 
this appointment also to discuss whether the e-learning program was completed 
successfully, or —if necessary—encourage them to complete the e-learning 
program. Due to the parents’ positive evaluations and enthusiasm regarding the 
program’s simplicity and flexibility, we believe that the next step is to first select 
a more appropriate (i.e. high-risk) target group and conduct further research in 
that context.

Strengths and limitations
The strengths of our study include its cluster RCT design, the relatively large 
sample size, and the fact that we collected data at baseline, 5 months, and 12 
months, which enabled us to analyze the relatively short-term and long-term 
effects of the program. Furthermore, our insights into which parents began 
the e-learning program (taking into account the child’s socio-demographic 
characteristics and weight status), and which parents did not start the program, 
as well as how many modules the parents completed, provided valuable 
information regarding which parents are—and just as important, which parents 
are not—reached using this intervention, thus helping to maximize the scope of 
the e-learning program.
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The e-learning program itself also has several strengths. First, the program is 
theory-driven and based on difficult situations experienced in daily life by most 
parents. Second, the program consists of multiple components, including video 
fragments, a six-step problem-solving model, assignments, and feedback, which 
is important given that reports have shown that multi-component programs can 
yield more effects than single-component programs [22, 85]. Third, because the 
e-learning program is web-based, parents can follow it in the comfort of their 
own home, in their own time and at their own pace; moreover, the program is 
not complex or time-consuming. Finally, the children’s baseline EBRBs and the 
prevalence of overweight and obesity in our sample are consistent with children 
in the general Dutch population; therefore, we believe that our sample provided 
a reasonably good representation of parents and their children, and the results 
are not likely biased due to selective participation [86].

Despite its strengths, this study has some limitations that warrant discussion. 
First, we cannot rule out the possibility that the more highly motivated parents 
completed the e-learning program, which may limit our ability to generalize 
our results to all parents. Second, using a within-school design (as opposed to 
a between-school design) may have introduced contamination effects between 
the intervention and control conditions. To minimize this possibility, the same 
brochure was given to the parents in the intervention condition and the control 
condition, while only the parents in the intervention condition received a personal 
login code in order to start the e-learning program. Third, the information 
regarding the behaviors of the children and parents was obtained entirely using 
self-reporting questionnaires completed by the children and parents, which may 
have resulting in over-reporting and/or under-reporting due social desirability 
and/or recall bias and may contribute to unreliability of the reported data [87]. 
To minimize social desirability and optimize measurement validity, we stressed 
full confidentiality (i.e., anonymity) to our participants. To minimize recall bias, 
the interval between the events being recalled and the questionnaire was 
relatively short (participants were asked to recall events from the past month 
or week), which likely also increased the self-reporting reliability. To increase 
reliability it may have been better to use accelerometers to report physical 
activity; however, for determining whether the children meet or did not meet the 
Dutch standard for healthy exercise, a questionnaire may be appropriate [88]. 
Fourth, the amount of time parents needed to complete the program is relatively 
short, with 5 modules of approximately 30 minutes each; thus, program was not 
necessarily expected to have a robust effect.
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Practical implications and conclusions
Despite the parent’s overall satisfaction regarding the e-learning program and 
the ease with which our e-learning program can be integrated into the “Scoring 
for health” program, we found no significant differences between the intervention 
and control condition. Nevertheless, our results provide new insights into the 
factors that both contribute to and foster intervention effects, thus leading to 
further improvements in our e-learning program and possibly other universally 
implemented programs for overweight prevention. Demonstrating effects of 
our e-learning program was potentially complicated by the fact that we studied 
the effects in children in a school-based setting, in which many children may 
already have engaged in healthy EBRBs. Thus, the e-learning program may 
have beneficial effects if added to an existing overweight-prevention program 
currently being offered to high-risk groups, for example in the Youth Health Care 
or in a hospital setting, in which we expect the parents will feel a stronger sense 
of urgency and therefore be more motivated to use the e-learning program. 
Future research should test the effectiveness of this e-learning program 
specifically in high risk groups, such as parents of children with unhealthy EBRBs, 
and/or with overweight, thus providing more information regarding the benefits 
of this program in this specific target population.
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APPENDIX

S1 Appendix. Overview of parenting scale

Table 1. Overview of parenting scales

Scale N items Cronbach’s 

alpha1 

Cronbach’s 

alpha2 

General parenting style#a

Involvement 9 0.79 -

Strictness 6 0.78 -

Specific EBRB parenting practice

Parenting feeding style (monitoring)b

Instrumental feeding 4 0.74 0.58

Emotional feeding 5 0.80 0.77

Encouragement to eat 8 0.75 0.78

Control over eating 10 0.72 0.71

Physical activity health policies (monitoring)b 5 0.62 0.56

Healthy eating role modelingb 12 0.68 -

Sedentary behavior role modelingb 2 0.41 -

Physical activity role modelingb 6 0.59 -

Parental self-efficacyc

Efficacy 7 0.77 -

Satisfaction 9 0.78 -

1 Baseline questionnaire parents; 2 Baseline questionnaire child; a 5-point Likert scale: completely disagree (-) to 
completely agree (+2); b 5-point Likert scale: never (1) to always (5);  c 6-point Likert scale: strongly disagree (1) to 
strongly agree (6).
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Example of items

My family regularly does things for fun together.

I know exactly what my child does in his/her free time.

In order to get my child to behave him/herself I promise him/her something to eat.

I gave my child something to eat to make him/her feel better when he/she is feeling 

upset.

I encourage my child to foods that he/she has not tasted before.

I allow my child to choose which foods to have for meal.

How often do you encourage your child to be physical active?

How often do you drink SSB while your child is around?

How often does your child see you watching television?

How often does your child see you being physically active (e.g. walking, cycling, playing 

sports)?

If anyone can find the answer to what is troubling my child, I am the one. 

Being a parent makes me tense and anxious
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S2 Appendix. Demographic and weight-related characteristics of study 
population (Completers-only)

Table 1a. Demographic and weight-related characteristics of the study 
population (Completers-only) 

Intervention 

condition

n (%)

Control condition

n (%) p-value

Child

Age, years (mean ± SD) 10.4 ± 1.1 10.4 ± 1.1 0.903a

Gender 

Male 87 (53.0) 95 (53.7)

Female 77 (47.0) 82 (46.3) 0.908b

Ethnicity 

Caucasian 158 (96.3) 169 (95.5)

Non-Caucasian 6 (3.7) 8 (4.5) 0.689b

Weight status based on 

BMI 

Not overweight 135 (82.3) 146 (82.5)

Overweight/obese 29 (17.7) 31 (17.5) 0.967b

Parent

Age, years (mean ± SD) 43.0 ± 4.8 42.5 ± 4.5 0.360a

Ethnicity

Caucasian 155 (95.1) 170 (96.0)

Non-Caucasian 8 (4.9) 7 (4.0) 0.677b

Education level

Low 52 (31.7) 55 (31.3)

Middle 78 (47.6) 91 (51.7)

High 34 (20.7) 30 (17.0) 0.634b

Weight status based on 

BMI

Not overweight 80 (51.6) 97 (55.7)

Overweight/obese 75 (48.4) 77 (44.3) 0.453b

Unless indicated otherwise, data are presented as N (%).
a Student’s t-test; b Chi-square test
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S3 Appendix. Baseline characteristics of children’s EBRB and parenting 
dimensions (Completers-only)

Table 2a. Baseline Characteristics of the children’s EBRBs and the parenting 
dimensions and inter-rater reliability (IRR) within n=475 parent-child dyads 
(Completers-only)

According to the children According to the parents Agree-

ment 

among 

answers 

parent-

child

Intervention

n (%)

Control

n (%)

Intervention 

n (%)

Control

n (%)

IRR 

Dietary behavior 

(mean ± SD)

Days of having 

breakfast per 

week

6.6 ± 1.1 6.7 ± 1.0 6.8 ± 0.72 6.8 ± 0.63 0.41

Portions of fruit 

per week

15.1 ± 9.2 15.0 ± 9.1 10.8 ± 6.6 11.1 ± 7.6 0.43

Serving spoons of 

vegetables per 

11.9 ± 5.7 12.5 ± 6.4 10.5 ± 4.7 9.6 ± 4.5 0.36

week

Glasses of SSB per 

week

30.0 ± 24.1 27.0 ± 22.2 21.8 ± 12.4 22.5 ± 14.9 0.27

Dutch Standards 

for dietary 

behavior

Daily breakfast 136 (82.9) 151 (85.3) 142 (87.1) 151 (86.8) 0.31

Daily vegetables 46 (28.0) 53 (29.9) 41 (25.5) 34 (19.5) 0.26

Daily 3 spoons of 

vegetables

13 (7.9) 21 (11.9) 8 (5.0) 4 (2.3) 0.13

Daily fruit 57 (34.8) 68 (38.4) 44 (27.0) 60 (34.5) 0.30

Daily 2 pieces of 

fruit

30 (18.3) 33 (18.6)
10 (6.1)

9 (5.2) 0.23
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Daily < 2 glasses 

of SSB

37 (23.0) 49 (28.2) 37 (24.3) 53 (32.3) 0.30

Sedentary 

behavior and 

physical activity 

(mean ± SD)

Minutes screen 

time per week 

707.0 ± 

630.9

715.6 ± 

536.0

1007.8 ± 

468.2 

1016.8 ± 

416.7

0.27

Minutes playing 

outside per week

579.6 ± 

424.1

618.1 ± 

470.0

491.9 ± 

304.1

445.8 ± 295.2 0.43

Minutes physical 

active per week

1056.5 ± 

634.1

1048.2 ± 

597.9

959.7 ± 

434.9

882.3 ± 383.4 0.46

Dutch standards 

for sedentary 

behavior and 

physical activity

Daily ≤ 120 

minutes screen 

time

112 (68.7) 120 (68.6) 57 (35.2) 66 (37.5) 0.17

Dutch standard 

healthy Exercise

143 (87.7) 147 (83.1) 145 (89.0) 161 (91.5) 0.22

Play outside daily 53 (32.5) 60 (33.9) 48 (29.6) 51 (29.0) 0.20

Play outside ≥1 

hour daily

46 (28.4) 56 (32.0) 31 (19.0) 30 (17.5) 0.23

Playing sport 2 

days a week

128 (78.0) 115 (65.3)# 133 (81.6) 124 (70.5)* 0.72

Playing sports 2 

days a week ≥ 30 

minutes

126 (77.3) 110 (62.9)^ 130 (79.8) 120 (68.2)* 0.67

General parenting

Authoritative 

parenting style

- - 51 (31.3) 53 (30.1) -

Authoritative 

parenting style 

(arbitrary)

- - 153 (93.9) 163 (92.6) -
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Monitoring (mean 

± SD)

Parental feeding 

style score 

Control over 

eating

3.6 ± 0.62 3.7 ± 0.70 4.2 ± 0.49 4.1 ± 0.41
0.23

Emotional feeding 1.6 ± 0.67 1.5 ± 0.68 1.3 ± 0.41 1.4 ± 0.45 0.17

Encouragement 

to eat

2.8 ± 0.81 2.7 ± 0.81 3.7 ± 0.58 3.6 ± 0.58 0.18

Instrumental 

feeding

1.7 ± 0.74 1.6 ± 0.68 1.5 ± 0.54 1.5 ± 0.58
0.17

Physical activity 

score

- - 3.6 ± 0.62 3.6 ± 0.56 -

Modeling (mean 

± SD)

Intake of food 

score

- - 3.9 ± 0.42 4.0 ± 0.40 -

Sedentary 

behavior score

- - 2.6 ± 0.50 2.6 ± 0.57 -

Physical activity 

score

- - 3.5 ± 0.46 3.4 ± 0.45 -

Setting of rules

Breakfast 0.14

No 27 (16.6) 28 (15.8) 24 (14.6) 20 (11.4)

Yes, indulgent 16 (9.8) 12 (6.8) 4 (2.4) 12 (6.9)

Yes, strict 120 (73.6) 137 (77.4) 136 (82.9) 143 (81.7)

Snacks 0.050

No 37 (22.6) 37 (20.9) 27 (16.6) 30 (17.1)

Yes, indulgent 50 (30.5) 56 (31.6) 66 (40.5) 70 (40.0)

Yes, strict 77 (47.0) 84 (47.5) 70 (42.9) 75 (42.9)

Vegetables 0.12

No 34 (21.0) 39 (22.0) 23 (14.1) 18 (10.3)
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Yes, indulgent 30 (18.5) 26 (14.7) 42 (25.8) 56 (32.2)

Yes, strict 98 (60.5) 112 (63.3) 98 (60.1) 100 (57.5)

Fruit 0.14

No 63 (38.7) 78 (44.6) 43 (26.2) 48 (27.6)

Yes, indulgent 43 (26.4) 39 (22.3) 48 (29.3) 53 (30.5)

Yes, strict 57 (35.0) 58 (33.1) 73 (44.5) 73 (42.0)

SSBs 0.18

No 56 (34.1) 62 (35.2) 38 (23.3) 36 (20.6)

Yes, indulgent 58 (35.4) 43 (24.4) 44 (27.0) 55 (31.4)

Yes, strict 50 (30.5) 71 (40.3) 81 (49.7) 84 (48.0)

Watching 

television

0.17

No 67 (41.6) 84 (47.5) 51 (31.3) 60 (34.3)

Yes, indulgent 52 (32.3) 52 (29.4) 74 (45.4) 90 (51.4)

Yes, strict 42 (26.1) 41 (23.2) 38 (23.3) 25 (14.3)

Using the 

computer

0.19

No 62 (37.8) 57 (32.2) 45 (27.8) 41 (23.4)

Yes, indulgent 41 (25.0) 51 (28.8) 69 (42.6) 93 (53.1)

Yes, strict 61 (37.2) 69 (39.0) 48 (29.6) 41 (23.4)

Playing outside -0.028

No 129 (78.7) 128 (72.3) 100 (66.3) 117 (66.9)

Yes, indulgent 23 (14.0) 31 (17.5) 50 (30.7) 51 (29.1)

Yes, strict 12 (7.3) 18 (10.2) 5 (3.1) 7 (4.0)

Parental 

selfefficacy (mean 

± SD)

 

Parenting Sense 

of Competence

- - 77.0 ± 8.5 76.8 ± 8.6 -

Unless indicated otherwise, data are presented as N (%).
* p≤0.05; # p≤0.01, ^ p≤0.001
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PART THREE CHAPTER 7

S4. Appendix. Effects of the e-learning on the EBRBs of the child and parenting 
dimensions (Completers-only)

Table 3. Estimated marginal means per condition and measurement point and 
time by condition interactions for continuous outcomes (completers-only)

According to children

T0 T1 T2 Time x condition

Condition M (SE) M (SE) M (SE) p-value Adj. p-value

Dietary behavior 

(days/week)

Breakfast CON 6.67 (0.15) 6.83 (0.15) 6.66 (0.15) 0.794 1.000

INT 6.68 (0.15) 6.72 (0.15) 6.68 (0.15)

Vegetables CON 5.71 (0.10) 5.80 (0.10) 5.75 (0.10) 0.700 1.000

INT 5.54 (0.10) 5.77 (0.10) 5.63 (0.10)

Fruit CON 5.31 (0.24) 5.28 (0.24) 4.96 (0.24) 0.233 1.000

INT 5.21 (0.23) 5.39 (0.23) 5.05 (0.23)

Dietary behavior 

(amount/week)

Serving spoons 

of 

CON 12.5 (0.44) 11.7 (0.44) 11.3 (0.44) 0.164 1.000

vegetables INT 11.9 (0.47) 11.9 (0.45) 11.5 (0.47)

Fruit portions CON 14.7 (0.73) 15.0 (0.77) 13.5 (0.67) 0.575 1.000

INT 15.0 (0.77) 15.6 (0.73) 14.3 (0.71)

Glasses of SSBs CON 14.7 (0.73) 15.0 (0.68) 13.5 (0.67) 0.112 1.000

   INT 15.0 (0.77) 15.6 (0.73) 14.3 (0.71)

Sedentary 

behavior

Screen time CON 718 (70.5) 660 (69.0) 794 (75.3) 0.606 1.000

(min/per week) INT 677 (67.8) 667 (66.7) 718 (72.6)

Physical activity

Playing outside CON 631 (45.1) 622 (45.1) 421 (45.0) 0.031 0.403

(min/week) INT 599 (44.4) 711 (44.3) 495 (44.3)

Physical active CON 1042 (90.8) 1057 (82.0) 977 (81.1) 0.480 1.000
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According to parents

T0 T1 T2 Time x condition

M (SE) M (SE) M (SE) p-value Adj. p-value

6.80 (0.05) 6.77 (0.05) 6.79 (0.06) 0.526 1.000

6.79 (0.06) 6.87 (0.06) 6.83 (0.06)

5.52 (0.09) 5.43 (0.09) 5.57 (0.09) 0.697 1.000

5.67 (0.10) 5.75 (0.10) 5.76 (0.10)

5.25 (0.14) 5.25 (0.13) 5.08 (0.13) 0.407 1.000

5.36 (0.14) 5.50 (0.14) 5.33 (0.14)

9.58 (0.37) 9.70 (0.37) 10.2 (0.37) 0.921 1.000

10.5 (0.39) 10.6 (0.39) 11.0 (0.39)

11.4 (0.60) 14.6 (0.60) 14.0 (0.60) 0.069 1.000

11.3 (0.63) 15.5 (0.63) 15.1 (0.63)

22.7 (1.07) 21.2 (1.07) 19.9 (1.09) 0.124 1.000

22.1 (1.13) 19.1 (1.13) 21.3 (1.120

995 (34.6) 857 (34.8) 1005 (34.9) 0.846 1.000

981 (36.7) 913 (36.9) 980 (36.5)

458 (25.9) 559 (26.0) 378 (26.2) 0.297 1.000

510 (27.5) 614 (27.6) 393 (27.5)

886 (32.8) 1012 (32.9) 896 (33.0) 0.026 0.520
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(min/week) INT 1068 (87.7) 1219 (79.5) 1050 (78.3)

General 

parenting

Involvement CON - - - - -

INT - - - - -

Strictness CON - - - - -

INT - - - - -

Parental feeding 

style

Control over CON 3.68 (0.05) 3.76 (0.05) 3.74 (0.05) 0.213 1.000

eating INT 3.64 (0.06) 3.64 (0.05) 3.63 (0.05)

Emotional 

feeding

CON 1.49 (0.05) 1.44 (0.05) 1.40 (0.05) 0.006 0.084

INT 1.61 (0.05) 1.38 (0.05) 1.32 (0.05)

Encouragement CON 2.82 (0.06) 2.86 (0.06) 2.88 (0.07) 0.340 1.000

to eat INT 2.89 (0.07) 2.78 (0.07) 2.86 (0.07)

Instrumental CON 1.64 (0.05) 1.50 (0.05) 1.47 (0.05) 0.340 1.000

feeding INT 1.74 (0.06) 1.52 (0.05) 1.42 (0.05)

Monitoring CON 3.65 (0.05) 3.60 (0.05) 3.50 (0.05) 0.171 0.793

physical activity INT 3.64 (0.05) 3.70 (0.05) 3.57 (0.05)

Modeling

Intake of food CON - - - - -

INT - - - - -

Sedentary CON - - - - -

behavior INT - - - - -

Physical activity CON - - - - -

INT - - - - -

Parental 

self-efficacy

Parenting sense CON - - - - -

of competence INT - - -

CON= Control condition; INT= Intervention condition

PART THREE CHAPTER 7



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 203PDF page: 203PDF page: 203PDF page: 203

203

972 (34.8) 1063 (34.9) 880 (34.7)

11.9 (0.26) 12.3 (0.26) 12.3 (0.26) 0.084 1.000

12.6 (0.28) 12.4 (0.28) 12.4 (0.28)

7.13 (0.30) 6.76 (0.30) 6.56 (0.30) 0.574 1.000

7.15 (0.32) 6.73 (0.32) 6.83 (0.32)

4.14 (0.04) 4.10 (0.04) 4.03 (0.04) 0.978 1.000

4.17 (0.04) 4.13 (0.04) 4.06 (0.04)

1.36 (0.04) 1.37 (0.04) 1.30 (0.04) 0.143 1.000

1.28 (0.04) 1.29 (0.04) 1.29 (0.04)

3.63 (0.05) 3.67 (0.05) 3.62 (0.05) 0.926 1.000

3.76 (0.05) 3.81 (0.05) 3.76 (0.05)

1.51 (0.04) 1.54 (0.04) 1.42 (0.04) 0.553 1.000

1.51 (0.05) 1.44 (0.05) 1.38 (0.05)

3.65 (0.05) 3.60 (0.05) 3.50 (0.05) 0.171 1.000

3.64 (0.05) 3.70 (0.05) 3.57 (0.05)

3.95 (0.03) 3.93 (0.03) 3.96 (0.03) 0.275 1.000

3.92 (0.03) 3.91 (0.03) 3.97 (0.03)

2.62 (0.04) 2.68 (0.04) 2.65 (0.04) 0.537 1.000

2.61 (0.05) 2.67 (0.05) 2.68 (0.05)

3.43 (0.04) 3.48 (0.04) 3.44 (0.04) 0.808 1.000

3.46 (0.04) 3.51 (0.04) 3.47 (0.04)

77.0 (0.70) 76.7 (0.69) 78.0 (0.70) 0.728 1.000

77.1 (0.74) 76.9 (0.74) 77.8 (0.74)
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Tabel 4. Observed probabilities per group and measurement point and time by 
group interactions for dichotomized outcomes (Completers-only)

According to children

T0 T1 T2 Time x condition

Condition Prob (SD) Prob (SD) Prob (SD) p-value Adj. p-value

Dietary behavior 

(daily)

Breakfast CON 0.85 (0.02) 0.91 (0.02) 0.86 (0.02) 0.765 1.000

INT 0.83 (0.02) 0.87 (0.02) 0.85 (0.02)

Vegetables CON 0.31 (0.03) 0.32 (0.03) 0.32 (0.03) 0.958 1.000

INT 0.28 (0.02) 0.33 (0.03) 0.30 (0.03)

> 2 portions of CON 0.18 (0.02) 0.14 (0.02) 0.15 (0.02) 0.824 1.000

fruit INT 0.18 (0.02) 0.19 (0.02) 0.14 (0.02)

<2 glasses of SSBs CON 0.28 (0.02) 0.26 (0.02) 0.30 (0.03) 0.390 1.000

INT 0.23 (0.02) 0.24 (0.02) 0.30 (0.03)

Sedentary behavior

Daily ≤ 120 min CON 0.68 (0.03) 0.72 (0.02) 0.63 (0.03) 0.618 1.000

screen time INT 0.69 (0.03) 0.69 (0.03) 0.67 (0.03)

Physical activity

Dutch standard CON 0.63 (0.03) 0.71 (0.03) 0.61 (0.03) 0.305 1.000

exercise INT 0.77 (0.02) 0.82 (0.02) 0.74 (0.02)

Play outside >1 CON 0.32 (0.03) 0.35 (0.03) 0.17 (0.02) 0.341 1.000

hour daily INT 0.28 (0.02) 0.40 (0.03) 0.18 (0.02)

General parenting

Authoritative CON - - - -

parenting style INT - - -
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According to parents

T0 T1 T2 Time x condition

Prob (SD) Prob (SD) Prob (SD) p-value Adj. p-value

0.87 (0.02) 0.86 (0.02) 0.89 (0.02) 0.562 1.000

0.87 (0.02) 0.90 (0.02) 0.91 (0.02)

0.20 (0.02) 0.19 (0.02) 0.26 (0.02) 0.721 1.000

0.25 (0.02) 0.30 (0.03) 0.33 (0.03)

0.05 (0.01) 0.12 (0.02) 0.09 (0.02) 0.302 1.000

0.06 (0.01) 0.11 (0.02) 0.12 (0.02)

0.33 (0.03) 0.30 (0.03) 0.31 (0.03) 0.272 1.000

0.24 (0.02) 0.31 (0.03) 0.29 (0.03)

0.37 (0.03) 0.48 (0.03) 0.34 (0.03) 0.587 1.000

0.35 (0.03) 0.43 (0.04) 0.35 (0.03)

0.68 (0.03) 0.71 (0.03) 0.70 (0.03) 0.040 0.880

0.80 (0.02) 0.81 (0.02) 0.76 (0.02)

0.23 (0.02) 0.33 (0.03) 0.18 (0.02) 0.927 1.000

0.25 (0.02) 0.42 (0.34) 0.19 (0.02)

0.30 (0.03) 0.31 (0.03) 0.31 (0.03) 0.821 1.000

0.31 (0.03) 0.28 (0.02) 0.31 (0.03)
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Setting of rules

Breakfast

      No CON 0.17 (0.02) 0.19 (0.03) 0.14 (0.02) 0.336 1.000

INT 0.16 (0.02) 0.21 (0.03) 0.19 (0.03)

      Indulgent CON 0.06 (0.02) 0.08 (0.02 0.11 (0.02)

INT 0.11 (0.02) 0.13 (0.02) 0.12 (0.02)

      Strict CON 0.77 (0.03) 0.74 (0.03) 0.74 (0.03) 0.607 1.000

INT 0.73 (0.03) 0.66 (0.03) 0.69 (0.03)

Snacks

      No CON 0.24 (0.03) 0.19 (0.03) 0.22 (0.03) 0.753 1.000

INT 0.21 (0.03) 0.20 (0.03) 0.26 (0.03)

      Indulgent CON 0.31 (0.03) 0.40 (0.03) 0.35 (0.03)

INT 0.32 (0.03) 0.39 (0.03) 0.36 (0.03)

      Strict CON 0.45 (0.03) 0.40 (0.03) 0.43 (0.03) 0.341 1.000

INT 0.48 (0.03) 0.41 (0.03) 0.38 (0.03)

Vegetables

   No CON 0.21 (0.03) 0.22 (0.03) 0.21 (0.03) 0.230 1.000

INT 0.20 (0.03) 0.29 (0.03) 0.27 (0.03)

   Indulgent CON 0.17 (0.03) 0.20 (0.03) 0.21 (0.03)

INT 0.20 (0.03) 0.24 (0.03) 0.24 (0.03)

   Strict CON 0.62 (0.03) 0.59 (0.03) 0.59 (0.03) 0.149 1.000

INT 0.59 (0.03) 0.48  (0.03) 0.49 (0.03)

Fruit

   No CON 0.44 (0.03) 0.43 (0.03) 0.45 (0.03) 0.149 1.000

INT 0.38 (0.03) 0.45 (0.03) 0.49 (0.03)

   Indulgent CON 0.21 (0.03) 0.24 (0.03) 0.22 (0.03)

INT 0.26 (0.03) 0.26 (0.03) 0.24 (0.03)

   Strict CON 0.35 (0.03) 0.33 (0.03) 0.32 (0.03) 0.303 1.000

INT 0.36 (0.03) 0.29 (0.03) 0.27 (0.03)

SSBs

   No CON 0.37 (0.03) 0.35 (0.03) 0.36 (0.03) 0.576 1.000

INT 0.33 (0.03) 0.29 (0.03) 0.32 (0.03)

   Indulgent CON 0.24(0.03) 0.22 (0.03) 0.31 (0.03)
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0.10 (0.02) 0.07 (0.02) 0.10 (0.02) 0.688 1.000

0.11 (0.02) 0.14 (0.03) 0.10 (0.02)

0.08 (0.02) 0.07 (0.02) 0.11 (0.02)

0.07 (0.02) 0.05 (0.02) 0.07 (0.02)

0.82 (0.03) 0.86 (0.03) 0.79 (0.03) 0.846 1.000

0.83 (0.02) 0.81 (0.03) 0.84 (0.03)

0.16 (0.03) 0.11 (0.02) 0.14 (0.02) 0.621 1.000

0.16 (0.03) 0.16 (0.03) 0.14 (0.02)

0.40 (0.03) 0.43 (0.04) 0.44 (0.04)

0.43 (0.03) 0.47 (0.04) 0.45(0.04)

0.43 (0.03) 0.45 (0.04) 0.42 (0.04) 0.796 1.000

0.41 (0.03) 0.37 (0.04) 0.41 (0.03)

0.11 (0.02) 0.08 (0.02) 0.13 (0.02) 0.491 1.000

0.13 (0.02) 0.15 (0.03) 0.11 (0.02)

0.29 (0.03) 0.31 (0.03) 0.28 (0.03)

0.27 (0.03) 0.28 (0.03) 0.23 (0.03)

0.60 (0.03) 0.61 (0.04) 0.59 (0.04) 0.378 1.000

0.59 (0.03) 0.57 (0.04) 0.66 (0.03)

0.30 (0.03) 0.22 (0.03) 0.28 (0.03) 0.416 1.000

0.24 (0.03) 0.23 (0.03) 0.21 (0.03)

0.28 (0.03) 0.37 (0.04) 0.33 (0.03)

0.34 (0.03) 0.31 (0.04) 0.35 (0.03)

0.42 (0.03) 0.41 (0.04) 0.39 (0.04) 0.390 1.000

0.42 (0.03) 0.46 (0.04) 0.44 (0.03)

0.21 (0.03) 0.18 (0.03) 0.14 (0.03) 0.713 1.000

0.21 (0.03) 0.19 (0.03) 0.18 (0.03)

0.30 (0.03) 0.30 (0.03) 0.41 (0.04)

STUDY PROTOCOL OF THE EFFECTEVALUATION OF A WEB-BASED DUTCH PARENTING PROGRAM



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 208PDF page: 208PDF page: 208PDF page: 208

208

INT 0.33 (0.03) 0.36 (0.03) 0.35 (0.03)

   Strict CON 0.39 (0.03) 0.44 (0.03) 0.33 (0.03) 0.111 1.000

INT 0.34(0.03) 0.35 (0.03) 0.32 (0.03)

Watching television

   No CON 0.48 (0.03) 0.49 (0.03) 0.48 (0.03) 0.840 1.000

INT 0.45 (0.03) 0.47 0.03) 0.43 (0.03)

   Indulgent CON 0.29 (0.03) 0.26 (0.03) 0.35 (0.03)

INT 0.34 (0.03) 0.28 (0.03) 0.35 (0.03)

   Strict CON 0.23 (0.03) 0.25 (0.03) 0.17 (0.03) 0.640 1.000

INT 0.22 (0.03) 0.25 (0.03) 0.22 (0.03)

Using the computer

   No CON 0.35 (0.03) 0.34 (0.03) 0.41 (0.03) 0.100 1.000

INT 0.39 (0.03) 0.37 (0.03) 0.40 (0.03)

   Indulgent CON 0.28 (0.03) 0.36 (0.03) 0.32 (0.03)

INT 0.25 (0.03) 0.29 (0.03) 0.30 (0.03)

   Strict CON 0.37 (0.03) 0.30 (0.03) 0.27 (0.03) 0.100 1.000

INT 0.35 (0.03) 0.34 (0.03) 0.31 (0.03)

Playing outside

   No CON 0.73 (0.03) 0.75 (0.03) 0.77 (0.03) 0.505 1.000

INT 0.77 (0.03) 0.83 (0.03) 0.80 (0.03)

   Indulgent CON 0.16 (0.02) 0.14 (0.02) 0.14 (0.02)

INT 0.14 (0.02) 0.12(0.02) 0.14(0.02)

   Strict CON 0.11 (0.02) 0.11 (0.02) 0.09 (0.02) 0.955 1.000

INT 0.10 (0.02) 0.06 (0.02) 0.07 (0.02)

The multicategory variables for parental EBRB rules were dichotomized in order to compare between “no rules” 
and “indulgent/strict rules” and between “strict rules” and “no/indulgent rules”. Therefore 2 p-values for each 
parental EBRB rules are presented.
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0.30 (0.03) 0.28 (0.03) 0.38 (0.03)

0.49 (0.03) 0.51 (0.04) 0.45 (0.04) 0.506 1.000

0.49 (0.03) 0.53 (0.04) 0.44 (0.04)

0.36 (0.03) 0.30 (0.03) 0.35 (0.03) 0.093 1.000

0.34 (0.03) 0.23 (0.03) 0.25 (0.03)

0.48 (0.03) 0.54 (0.04) 0.48 (0.04)

0.44 (0.03) 0.53 (0.04) 0.50 (0.04)

0.16 (0.02) 0.16 (0.03) 0.17 (0.03) 0.697 1.000

0.22 (0.03) 0.23 (0.03) 0.24(0.03)

0.26 (0.03) 0.24 (0.03) 0.26 (0.03) 0.029 0.667

0.28 (0.03) 0.19 (0.03) 0.22 (0.03)

0.48 (0.03) 0.50 (0.04) 0.50 (0.04)

0.46 (0.03) 0.45 (0.04) 0.44 (0.04)

0.25 (0.03) 0.26 (0.03) 0.24 (0.03) 0.362 1.000

0.26 (0.03) 0.35 (0.04) 0.34 (0.03)

0.64 (0.03) 0.54 (0.04) 0.63 (0.03) 0.147 1.000

0.63 (0.03) 0.50 (0.04) 0.56 (0.04)

0.31 (0.03) 0.42 (0.04) 0.32 (0.03)

0.32 (0.03) 0.39 (0.04) 0.36 (0.03)

0.05(0.01) 0.04 (0.02) 0.05 (0.02) 0.010 0.240

0.05 (0.01) 0.10 (0.02) 0.09 (0.02)
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S5 Appendix. Process evaluation

Fig 2. Flowchart following the e-learning by parent-child dyads. 

Table 5. Following the e-learning by parent-child dyads

Condition Access to e-learning

Framework study 

population

Total

n

Intervention

n

Control

n

Yes

n (%) 

No

n (%)

Intention-to-treat 475 252 223 234 (92.9) 18a (7.1)

Completers-only 341 164 177 157 (95.7) 7b (4.3)

All percentages were calculated using total parent-child dyads in the intervention condition, a n=6 decline to 
participate, n= 18 incorrect e-mail address; b n=7 incorrect e-mail address.
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Started the e-learning Number of episodes followed

Yes

n (%)

No

n (%)

1≥ episode

n (%)

2≥ episodes

n (%)

All 5 episodes

n (%)

171 (67.9) 81 (32.1) 130 (51.6) 109 (43.3) 85 (33.7%)

127 (77.4) 37 (22.6) 109 (66.5) 97 (59.1) 72 (43.9%)
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Table 6. Parent’s willingness to follow the e-learning

Did not start the 

e-learning

n (%)

Did start the 

e-learning

n (%)

Chi-square

p-value

Number of parent-child dyads 81 (32.1) 171 (67.8)

Age of the child (years)

8 years 1 (33.3) 2 (66.7)

9 years 18 (25.4) 53 (74.6)

10 years 15 (31.9) 32 (68.1)

11 years 30 (33.3) 60 (66.7)

12 years 13 (37.1) 22 (62.9)

13 years 4 (66.7) 2 (33.3) 0.387

Gender of the child

Male 39 (28.7) 97 (71.3) 

Female 42 (36.2) 74 (63.8) 0.202

Ethnicity

Caucasian 74 (30.6) 168 (69.4)

Non-Caucasian 7 (70) 3 (30) 0.009

Level of education of parents

Low 30 (38.0) 49 (62.0)

Middle 43 (33.9) 84 (66.1)

High 7 (15.6) 38 (84.4) 0.029

Weight status of the child

Overweight/obese 14 (31.8) 30 (68.2)

No overweight 65 (32.0) 138 (68.0) 0.979

Weight status of the parent

Overweight/obese 33 (33.9) 72 (66.1)

No overweight 37 (28.7) 92 (71.3) 0.382

Perception of the weight status 

of the child

(Extremely) low 7 (29.2) 17 (70.8)

Normal 65 (32.8) 133 (67.2)

(Extremely) heavy 8 (29.6) 19 (70.4) 0.884
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Followed 2 or more episodes

n (%)

Followed less than 2 

episodes

n (%)

Chi-square

p-value

109 (43.3) 143 (56.7)

1 (33.3) 2 (66.7)

33 (46.5) 38 (53.5)

23 (48.9) 24 (51.1)

41 (45.6) 49 (54.4)

11 (31.4) 24 68.6)

0 (0.0) 6 (100) 0.168

60 (44.1) 76 (55.9)

49 (42.2) 67 (57.8) 0.764

108 (44.6) 134 (55.4)

1 (10) 9 (90) 0.030

28 (35.4) 51 (64.6)

56 (44.1) 71 (55.9)

25 (55.6) 20 (44.4) 0.092

22 (50) 22 (50)

85 (41.9) 118 (58.1) 0.324

42 (38.5) 67 (61.5)

63 (48.) 66 (51.2) 0.111

10 (41.7) 14 (58.3)

84 (42.2) 114 (57.5)

14 (51.9) 13 (48.1) 0.487
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Chapter 8

General discussion
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INTRODUCTION

The ultimate aim of this thesis was to test whether strengthening parenting 
skills in order to stimulate healthy energy balance-related behaviors (EBRBs) in 
their school-age children actually affects the child’s EBRBs, improves parenting 
skills, and increases parental self-efficacy, thereby helping prevent childhood 
overweight. Examples of EBRBs include eating fruits and vegetables, drinking 
sugar-sweetened beverages (SSBs), watching television, computer/tablet use, 
and playing sports. To achieve this aim, we performed five studies and then 
used the results of these studies to gain new insights into: i) the everyday life 
situations in which parents experience difficulty stimulating healthy EBRBs 
in their school-age children, and the reasons why parents encounter these 
difficulties; ii) parents’ ability to accurately perceive their child’s weight status, 
the factors that moderate that ability, and the change in the parents’ perception 
over time; iii) typologies based on how consistently Dutch parents of school-
age children apply dietary and sedentary behavior rules, and whether these 
typologies are associated with EBRBs in children and/or the prevalence of 
childhood overweight; and iv) a unified set of pedagogical recommendations 
that can support parents in stimulating healthy EBRBs in their child using 
parenting skills. Next, we used these insights and results to develop two flexible, 
easy-to-use web-based parenting interventions. One intervention is based on a 
unified set of pedagogical recommendations that can be given by professionals 
working in a variety of settings in order to influence children’s dietary intake, 
physical activity, sedentary behavior, and weight, including the home, family, 
school, community, and healthcare settings. If various professionals disseminate 
these unified recommendations, the recommendations will be more robust and 
may have an amplifying effect. The second intervention is a tailored theory-
based and evidence-based parenting intervention based on parents’ needs and 
input. This intervention consists of several modules that parents can follow 
and learn how to encourage and support their child’s decisions with respect to 
developing and maintaining healthy EBRBs, as well as how to handle situations 
in their daily lives that can jeopardize the child’s ability to engage in healthy 
EBRBs. This intervention was designed to be easily added to existing overweight-
prevention programs and help make these interventions more effective. Finally, 
we performed a randomized controlled trial (RCT) to test whether this newly 
developed web-based parenting intervention improved the efficacy of an existing 
Dutch school-based overweight-prevention intervention.

This chapter first summarizes the principal findings of the five studies discussed 
above. Next, we reflect upon these findings. Finally, we discuss the implications 
of these findings with respect to practice, future research, and future policies, 
and we provide several recommendations.
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It is important to note that the five studies described in this thesis were part of 
the “parental education” sub-study of CIAO (the Consortium for an Integrated 
Approach to Overweight) [1]. The aim of CIAO is to gain theoretical and practical 
insights into the elements needed for an integrated approach to prevent 
overweight in children, based upon the French EPODE (Ensemble Prévenons 
l’Obésité Des Enfants; in English: Together Let’s Prevent Childhood Obesity) 
approach. EPODE is a French community-wide comprehensive intervention 
program that aims to prevent overweight and obesity in children 0–12 years of 
age (and their families) using a multi-activity, multi-setting, and multi-stakeholder 
approach [2, 3]. The five elements in which CIAO sought to gain insight in five 
sub-studies were: 1) the importance and the role of political support, 2) the use 
of social marketing, 3) parental education, 4) implementation of an integrated 
overweight-prevention approach, and 5) evaluation of this approach, with 
the “parental education” sub-study including parents’ involvement, parents’ 
perception, and parenting skills.

SUMMARY OF THE MAIN FINDINGS

Part one: Parents – the identification phase
Chapter 2 described the results of a focus group study involving 28 mothers of 
Dutch, Turkish, or Moroccan descent living in a low-SES neighborhood with a child 
8-13 years of age. Our results revealed 27 everyday life situations in which these 
mothers face difficulties with respect to encouraging their school-age children 
to engage in healthy EBRBs. In all focus group sessions, the five most frequently 
reported situations were: i) a daily struggle regarding eating vegetables, ii) not 
eating breakfast on time before going to school, iii) eating candy and snacks 
between meals, iv) spending an excessive amount of time watching television, 
and v) spending an excessive amount of time on the computer and not turning 
off the computer when told to do so. A perceived loss of parental control, an 
inability to establish rules, and a failure to consistently enforce those rules were 
the most commonly cited reasons why these mothers experience these situations 
as being difficult [4].

Chapter 3 described the results of our cross-sectional study using data collected 
in 2009 (n=8,105 parents), 2013 (n=8,844 parents), and 2017 (n=11,022 parents) 
from a community-based survey conducted in the Gelderland-South region of 
the Netherlands among parents of children age 2-12 years. Our study revealed 
that the percentage of parents who underestimate their child’s weight status 
remains alarmingly high, particularly among parents of young, obese children. 
In both 2009 and 2013, more than 60% of parents underestimated the weight 
status of their overweight child; moreover, more than 93% of parents of a child 
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with obesity underestimated their child’s actual weight status and did not 
classify their child’s weight status as “extremely heavy”. We also found an inverse 
association between the parents’ underestimation of their child’s weight status 
and the child’s age, as parents tend to estimate their child’s weight status more 
accurately as their child ages [5].

Chapter 4 described the results of a cross-sectional study using data from a 
community-based survey conducted in the Gelderland-South region of the 
Netherlands involving 4,865 parents of children 4-12 years of age. Our analysis 
identified the following four stable, distinct parental typologies with respect to 
applying dietary and sedentary behavior rules: (1) parents who do not apply any 
dietary behavior rules and apply indulgent sedentary behavior rules; (2) parents 
who apply indulgent dietary behavior rules and no sedentary behavior rules; (3) 
parents who apply indulgent rules overall; and (4) parents who apply strict rules 
overall. Overall, we found that parents with the fourth typology (i.e., parents who 
apply strict EBRB rules overall) generally had a higher level of education and 
had children who practiced healthier behaviors compared to the other three 
typologies. In addition, we found that the group of parents with the “indulgent 
dietary rules and no sedentary rules” typology generally had the lowest level of 
education and contained the highest percentage of non-Caucasians; in addition, 
their children 8–12 years of age had a higher likelihood of being overweight 
compared to children of parents with the typology “no dietary rules” [6].

Part two: Professionals – identification and development phases of an 
intervention for providing parenting recommendations
Chapter 5 described the findings of a Delphi study conducted in the Netherlands 
involving a heterogeneous panel of 30 professionals and researchers who 
work with school-age children in the domains of health care, overweight, 
parenting, education, nutrition, and/or sports. Consensus was reached for a set 
of eleven pedagogical theme-based recommendations designed to support 
and teach to stimulate healthy EBRBs in their child. Each positively formulated 
recommendation contains information regarding: i) which behavior(s) in the 
child and/or parent are important, ii) why each of these behaviors is important, 
and iii) how parents can stimulate these behaviors by applying parenting skills in 
their daily lives. The eleven themes were: 1) modeling healthy EBRBs, 2) positive 
parenting, 3) breakfast, 4) a varied diet, 5) sugar-sweetened beverages, 6) snacks, 
7) physical activity, 8) playing sports, 9) quantity of screen time, 10) screen time 
during meals, and 11) sleep. In addition, we developed a web-based app called 
“Recommendations for Healthy Parenting” (in Dutch: Adviezen voor een Gezonde 
Opvoeding; www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl), a convenient, easy-to-
use tool for implementing this set of eleven recommendations [7].
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Part three: Parenting e-learning intervention – development and evaluation 
phases
Chapter 6 described the design of a self-guided, web-based parenting intervention 
called “Making a healthy deal with your child”, as well as the protocol for the RCT 
performed to measure the effectiveness of this intervention. The design of this 
e-learning program was based on the existing e-learning program “Talking with 
your child”, which is aimed at preventing childhood alcohol, cigarette, and drug 
use [8, 9]. We therefore adopted the way in which this intervention strengthens 
both specific and general parenting skills. This approach was based on: i) state-
of-the-art knowledge regarding effective substance use-specific parenting [10]; ii) 
theoretical insights gained from the Parent Effectiveness Training and the Parent 
Management Training Oregon (PMTO) model [11, 12]; and iii) social interaction 
learning, a developmental model that defines mechanisms underlying etiology, 
maintenance, and change as a set of core parenting practices that directly affect 
the child’s outcome [13]. The approach was also based on the effective face-
to-face parent-training program called “Parents and children talking together”, 
which is designed to support parents of adolescent children with respect to their 
communication and conflict-resolution skills [9, 14-16] using a problem-solving 
stepwise model [16]. For the theoretical knowledge regarding dietary, sedentary, 
and physical activity behaviors, we used the guidelines established by the 
Netherlands Nutrition Center (in Dutch: Nederlands Voedingscentrum; https://
www.voedingscentrum.nl/) [17] and the Dutch Norm for Healthy Physical Activity 
[18], both of which were also used in the Dutch Youth Health Care (YHC) system. 
In addition, the results described in Chapters 3, 4, and 5 also provided input for the 
e-learning program. This e-learning program consists of five 30-minute modules 
based on the five difficult daily life situations mentioned by the mothers who 
participated in our focus group study (see Chapter 3). Each module is structured 
systematically and consists of video fragments in which a difficult daily situation 
is described and possible solutions are suggested, followed by an evaluation 
and success stories based on the implemented solutions. In addition, each 
module contains a six-step problem-solving model, practical and theoretical 
assignments, and feedback [19].

Chapter 7 described the results of our RCT involving 475 dyads of parents 
and their children 9-13 years of age in a school-based setting within the 
Netherlands. All of the children in this study participated in an existing school-
based overweight-prevention program, and the parents who were randomly 
assigned to the intervention group received access to our self-guided web-based 
parenting intervention called “Making a healthy deal with your child”. Overall, 
approximately 7% of the participating children were non-Caucasian, a third of 
the parents had a low education level, one-fifth of the children were overweight 
or obese, and nearly half of the parents were overweight or obese. Our intention-
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to-treat analysis and completers-only analysis revealed no significant differences 
between the intervention group and the control group with respect to the child’s 
EBRBs or the parents’ parenting skills after correcting for multiple testing. A 
process evaluation showed that in the intention-to-treat framework, 171 of the 
252 parent-child dyads in the intervention group (68%) started the e-learning 
program, with 64% of these 171 parents completing two or more modules, and 
50% completed all five modules in the e-learning program. The parents’ mean 
satisfaction with the e-learning program (on a 10-point scale) was 7.0±1.1 [20].

REFLECTIONS ON THE PRINCIPAL FINDINGS OF THIS THESIS

The importance of parenting
The starting point of this research project, which began 10 years ago, was that 
parenting is a key element in helping prevent overweight in children. Over the 
past 10 years, several studies and theses have shown that the theme “parenting” 
must still be given a key position in order to prevent childhood overweight 
[21-28]. Indeed, childhood overweight should not be viewed as an isolated 
problem faced solely by the child, but as a problem that can be influenced by 
the child’s environment. For example, parents can clearly influence whether 
their child develops and maintains healthy dietary and physical activity 
behaviors and are important role models both in terms of promoting these 
healthy behaviors in the child’s micro-environment and in terms of dealing with 
numerous obesogenic factors in the child’s environment [29, 30]. In addition, 
systematic reviews by both Bleich et al. and Wang et al. indicate that the most 
promising interventions are those that are delivered in a school setting and 
contain a home component [31, 32]. In addition, reviews by Tomayko et al. and 
Smith et al. support including a parental component in school-based treatment 
and prevention interventions designed to improve child’s weight and weight 
status outcomes [33, 34]. Moreover, Smith et al.’s developmental cascade model 
of pediatric obesity highlights the relevance of parental influence and family-
management practices as well, including parenting styles, feeding practices, 
family functioning, relationship quality, and support [35]. Parenting can either 
inhibit or accelerate the cascade of obesogenic risk factors that can accumulate 
over time [26, 34]. Thus, there is still a need to strengthen parenting skills in order 
to stimulate healthy EBRBs in the child, thereby contributing to the prevention of 
childhood overweight. Strengthening parenting skills parents requires knowing 
which parenting skills are important, and research has shown that parents should 
be supported in several roles, including: i) helping facilitate a healthy lifestyle, ii) 
using specific EBRB-based parenting practices, and iii) learning general parenting 
practices [36]. Thus, interventions require these elements in order to strengthen 
the parenting skills needed to support the development of healthy EBRBs in 
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children. Examples of specific parenting skills that encourage EBRBs include 
monitoring and modeling healthy EBRBs, as well as setting EBRB-based rules for 
their child [37, 38]. Helpful general parenting include the use of the authoritative 
parenting style, as children of parents with this parenting style (i.e., parents who 
establish rules and have a high level of responsiveness) generally have healthier 
EBRBs compared to children of parents with other parenting styles [36, 39, 40].

The importance of parental involvement
Although involving parents in interventions designed to prevent childhood 
overweight is important [36, 41], in practice this can be quite difficult to achieve in 
group settings and even in one-on-one meetings with a healthcare professional; 
moreover, many interventions are not successful in this respect [42-44]. To 
overcome the barriers associated with face-to-face family-and-home-based 
interventions—which can include limited availability of trained professionals, 
parents’ limited time to follow the intervention, the time-intensive nature of 
the intervention, geographic restrictions, social stigmas, and costs [44, 45]—we 
developed two parenting interventions that can be followed online, which will 
likely increase parental participation [44]. Importantly, online interventions are 
more cost-effective, simpler to use, and easier to access. In addition, systematic 
reviews have shown that family-based eHealth interventions are promising as 
part of a primary prevention-based strategy designed to improve children’s health 
[46, 47]. Both of our recently developed interventions are web-based, free to use, 
and flexible with respect to where, when, and how they can be implemented. At 
the start of this thesis project, no such online, self-guided parenting module was 
available in the Netherlands to stimulate healthy EBRBs in children.

To involve parents in an intervention, a strategy for engaging parents is essential. 
We opted for a relatively minimal engagement strategy, as our goal was to 
develop a self-guided web-based parenting program that can be added easily to 
existing overweight-prevention programs aimed at children. In addition, adding 
the new e-learning program to existing school-based and/or population-based 
interventions requires minimal capacity and cost. In this relatively minimal 
strategy of parental engagement, all parents in the RCT who were allocated 
to the intervention group received an email with their login code/access to 
the five modules. In addition, parents automatically received an email after 
completing each module, congratulating them for completing the module and 
encouraging them to complete the next module. Finally, we sent two e-mails to 
parents reminding them to complete the e-learning program. Our strategy of 
engagement can be considered a minimal strategy because there was no face-to-
face contact with parents, which can be a potential limitation of our study design. 
Nevertheless, our process evaluation revealed that this strategy resulted in at 
least 68% of parent-child dyads in the intervention group starting the e-learning 
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program, with nearly two-thirds of these parents (32%) having a low SES. A more 
extensive engagement strategy could boost our current 68% involvement. Based 
on their model, Mohr et al. argue that human support increases adherence 
through accountability to a coach who is seen as trustworthy, benevolent, 
and having expertise, and this can be moderated by motivational factors 
and the communication media used (e.g., face-to-face meetings, telephone 
communication, or email) [48]. If we had had even more involvement, we may 
have increased the likelihood of revealing an intervention effect.

In addition, it is important that parents who begin the e-learning program follow 
as much modules as possible to increase the intensity of the program. The 
intensity of the program is a serious point that warrants discussion. First, given 
that the program is relatively short—with five modules lasting 30 minutes each—
the effects of the program may not necessarily be particularly robust. In addition, 
parents who do not feel a sense of urgency regarding focusing on healthy EBRBs 
for their child may not feel sufficiently motivated to complete all five modules. 
Our process evaluation revealed that of the 68% of parent-child dyads in the 
intervention group who started the e-learning program, approximately two-thirds 
(64%) completed 2 or more modules, and half (50%) completed all 5 modules 
of the e-learning program. Although this is quite high, only 34% of the total 
intervention group (i.e., both the parents who started the program and parents 
who never started the program) completed all 5 modules. It is therefore difficult 
to show whether the intervention was effective. Other strategies for engagement 
may have increased the percentage of parents who completed all 5 modules, for 
example selecting parents who felt a sense of urgency to change their behavior.

Our relatively high percentage of involvement despite our relatively minimal 
engagement strategy might have been due to: i) the high degree of overall 
satisfaction with the e-learning program; ii) the recognizable everyday life 
situations included in the e-learning modules, which the participating parents 
may also have found difficult and would like to learn more about; and/or iii) the 
motivation of parents to participate in a parenting intervention that was added to 
their child’s school-based intervention. Presumably, our target group and setting 
may have been too generic to reveal an intervention effect, even if involvement 
had been higher. Alternatively, we may not have sufficiently reached the parents 
for whom the e-learning program would likely have been useful, such as parents 
who are already motivated and feel a sense of urgency to change their child’s 
behavior and parents who should change their child’s EBRBs but are not yet 
motivated to do so. In that case, Mohr’s model argues it is then important to 
motivate parents who should stimulate healthy EBRBs in their child but do not 
yet feel a sense of urgency to change their behavior.
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Additionally, it is particularly important to keep in mind the following question 
when incorporating the e-learning intervention in other overweight prevention 
interventions: How do we know whether parents are motivated to follow 
the e-learning program? A sound marketing and implementation strategy is 
therefore important.

The importance of better understanding the target group for whom the 
intervention is being developed
To be effective, an overweight-prevention interventions must fit the lifestyle 
and needs of both the parents and the child. Studies have shown that when a 
message is personally relevant to someone, that individual will encode and 
internalize the message more efficiently [49]. We therefore began by conducting 
focus group sessions in order to gain insights into the everyday life situations in 
which parents experience difficulty stimulating healthy EBRBs in their school-age 
children, and to determine the reasons why parents encounter these difficulties. 
Better understanding the interventions’ target group has yielded practical 
results that—in addition to the insights obtained from the theorical results—
were useful when developing our interventions. We used the five most common 
difficult everyday situations cited by the mothers who participated in our focus 
group to create the video fragments and assignments in the e-learning program. 
Furthermore, where possible we used the actual terms expressed by the mothers 
in the focus groups. These mothers in the focus group were of Dutch, Turkish, or 
Moroccan descent, lived in low-SES neighborhoods, and had children 8-13 years 
of age (Chapter 2) [50]. Research has shown that this particular group of parents 
can be difficult to involve in interventions, and their children have the highest 
prevalence of overweight [51]. We hypothesized that using the information 
obtained directly from the parents in our focus groups would improve the 
quality of the intervention, and parents who follow the intervention will be more 
likely to identify with the everyday life situations described in the program. 
However, because of the relatively small sample size and our use of purposeful 
sampling, the findings obtained from the focus group study may not necessarily 
reflect the experiences of all mothers in low-SES neighborhoods throughout 
the Netherlands. Regardless, our findings provide a rough approximation of the 
situation experienced by many mothers in low-SES neighborhoods in the region, 
as we included ethnically diverse mothers from four low-SES neighborhoods 
throughout the city, and data saturation was achieved after holding four focus 
group meetings.

Another consideration is that the fathers’ views were not included in this study. 
Indeed, studies have shown that differences in parenting styles between fathers 
and mothers can have different effects on the child’s EBRBs [39, 52]; therefore, 
it would be interesting to include fathers in future focus groups in order to 
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determine whether—and how—their opinions and/or difficulties differ from 
those of the mothers. However, pretests of the e-learning program, the process 
evaluation of the e-learning program, and the reactions of professionals during 
conferences, study days, and meetings confirmed that the video fragments used 
in the e-learning program were highly recognizable and appreciated by parents 
but also by professionals (both in their professional role and in their own role 
as parents), thus generating conversations. We therefore believe that we likely 
included the most appropriate difficult daily life situations in the intervention, 
and that these situations are likely recognizable by a wide population of parents.

The importance of strengthening parenting skills using concrete themes and 
perspectives for taking action
Based on the study by Snoek et al. and a systematic review by Xu et al., an effective 
intervention should provide parents with information regarding what their child 
needs (i.e., what is healthy for the child), as well as information regarding how 
to offer this to them [36, 53]. We believe that the “how” should be provided in a 
clear, simple way, and the information should be easily accessible by parents. 
The message should therefore be rooted in concrete themes. In addition, parents 
should learn parenting skills that can be used to change all of their child’s EBRBs 
[36, 54, 55]; thus, parents should learn and apply the same underlying mechanisms 
of parenting such as monitoring and modeling EBRBs, applying EBRB-based 
rules, and supporting the child’s autonomy [56, 57]. Autonomy support includes 
nutrition education and child involvement, encouragement, praise, reasoning, 
and negotiation [57]. The eleven themes used in the web-based app were derived 
from the results of our Delphi study (Chapter 5), which included representatives 
of key stakeholders, professionals, and researchers who work with school-
age children in the domains of health care, overweight, parenting, education, 
nutrition, and/or sports. These eleven themes were: 1) modeling healthy EBRBs, 
2) positive parenting, 3) eating breakfast, 4) a varied diet, 5) sugar-sweetened 
beverages, 6) snacks, 7) physical activity, 8) playing sports, 9) amount of screen 
time, 10) screen time during meals, and 11) sleep. The following five themes used 
in the e-learning were derived from our focus group study (Chapter 2): 1) a daily 
struggle regarding eating vegetables, 2) eating breakfast on time before going 
to school, 3) eating candy and snacks between meals, 4) spending an excessive 
amount of time watching television, and 5) spending an excessive amount of 
time on the computer and not turning off the computer when told to do so.

In addition, it is equally important to provide parents with perspectives for 
action (for improving their parenting skills in order to stimulate healthy EBRBs 
in their child). In both the web-based app and the e-learning program, we 
provide parents with simple-to-use online tools regarding how they can use 
parenting skills to stimulate their child to engage in healthy EBRBs; to make the 
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program widely applicable, all of text is written at the B1 level of Dutch. First, 
in our web-based app called “Recommendations for Healthy Parenting” each 
of the eleven positively formulated recommendations was converted into an 
easily recognizable icon; clicking one of these 11 icons opens the corresponding 
recommendation, which can also be downloaded in PDF format and printed. For 
each recommendation, parents can read: i) which behavior(s) in the child and/
or parent are important, ii) why this behavior is important, and iii) how parents 
can stimulate this behavior by applying parenting skills in their daily lives. Next, 
we developed the 5-module e-learning program entitled “Making a healthy 
deal with your child” in which each module consists of the same components 
(video fragments, the six-step problem-solving model, practical and theoretical 
assignments, and feedback) and one of the five daily life situations in which 
parents find it difficult to stimulate healthy EBRBs in their child. Research has 
shown that a logical approach is to improve several behaviors simultaneously, 
and multi-component interventions involving nutrition education, physical 
activity, behavior changes, and parenting strategies—thus targeting several 
EBRBs (physical activity, sedentary, and dietary behaviors)—are considered to be 
best practice [24, 58-60]. This reinforced our choice of strengthening parenting 
skills in several concrete themes in order to support healthy EBRBs in the child. 
Thus, our use of multiple components is a strength of the e-learning program’s 
design.

To facilitate the widespread use of our web-based app, we made it available 
free of charge via the web. This allows both professionals and parents to access 
the intervention at a place (e.g., at home) and time of their choosing, and 
complete the program at their own pace. Both the implementation study of the 
web-based app, which was described briefly in the Dutch health science journal 
Tijdschrift voor gezondheidswetenschappen [61], and the process evaluation 
of the e-learning program (see Chapter 6) revealed that professionals and 
parents, respectively, were positive regarding the intervention’s content, design, 
relevance, and simplicity. The web-based app is now used during information 
meetings at primary schools by YHC nurses and healthy school advisors in the 
Municipal Health Services Department of the Gelderland-South region in the 
Netherlands. The feedback obtained to date shows that school staff and parents 
appreciate the web-based app. However, we recognize that professionals must 
actively offer these interventions, as few parents are likely to find and use these 
interventions of their own accord. Thus, preparing a sound implementation 
strategy is the next important step in encouraging other Municipal Health 
Services Departments and other professionals to start using our web-based app.

An important issue is that the evaluation of our e-learning program in a school 
setting did not reveal any improvement in parenting skills among the parents 
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in the intervention group; however, the concept of the e-learning program 
includes several of the effective elements identified by prior research and review 
articles, including recognizable difficult daily life situations, multi-components, 
and several behavior themes, thus providing the opportunity to improve several 
behaviors simultaneously. Our future research should focus on attempting to 
determine the underlying explanation for this finding, particularly given that 
the majority of parents were willing to follow the e-learning program and were 
generally satisfied with the program.

The importance of the right setting and the right target group
As discussed above, although parents were generally satisfied with our new 
parenting e-learning program, and although the e-learning program had effective 
elements, we found that in our school setting parents in the intervention group 
who had access to this e-learning program had no significant beneficial effects 
regarding their child’s EBRBs or their parenting skills compared to the parents 
in the control group. This finding can lead to several possible conclusions. 
One possibility is that this specific e-learning program is simply not effective. 
Alternatively, the e-learning program (with five 30-minute modules) may not be 
sufficiently intensive to change either the child’s EBRBs or the parental skills. 
Another possibility is that the e-learning program may not have been effective 
in this specific target group (i.e., in a generic school setting), but might have 
been effective had it been tested in another setting with a different target group. 
Indeed, using the optimal intervention requires combining the appropriate 
target/objectives with a well-chosen target group, and then identifying the ideal 
intervention to use, a process known as selecting the ideal “target-target group-
intervention combination” [62].

Our original idea was to develop an intervention that could be widely used 
by all parents and could easily be added to existing overweight-prevention 
interventions in primary schools with a relatively minimal parental engagement 
strategy. We therefore chose to add the e-learning parenting program to 
the school-based intervention “Scoring for health” to test the effect of the 
e-learning program. We chose “Scoring for health” because this intervention is 
offered to schools with a relatively large number of children living in low-SES 
neighborhoods. However, in retrospect and given the results of our effect study, 
it is reasonable to question whether this was the most appropriate target group 
and setting. For example, the target group of parents in the RCT—namely, 
all parents of children who participated in the school intervention program 
“Scoring for health”—may have been too generic. Some of these parents may 
have been insufficiently motivated to change their parenting skills, may not have 
recognized that excess weight in their children can pose a health risk, and/or 
underestimated the weight status of their child with overweight. Some parents 
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may have already been doing an excellent job of setting rules and/or modeling 
healthy EBRBs, and some may have had children who already engaged in healthy 
EBRBs. These factors may have resulted in some parents having a relatively 
low motivation to change their own parenting skills or make agreements with 
their child regarding healthy EBRBs. In her dissertation, Schmied indicated 
that low parental engagement frequently hinders the implementation of these 
interventions, and engagement may be improved by targeting the parents’ 
readiness to make changes both during recruitment and early in the intervention 
[63]. Moreover, parents who recognize that excess weight in their children 
can pose a health risk may be more motivated to encourage healthy EBRBs 
compared to parents who do not recognize this [64, 65]. We therefore conclude 
that further implementation of the e-learning program should focus on a more 
selective target group of parents such as parents who are more motivated to 
follow the intervention because they themselves feel an urgency to change their 
child’s unhealthy EBRBs or weight, as well as parents in high-risk groups (e.g., 
parents of children with unhealthy EBRBs and/or overweight). These parents 
can be identified for example by a YHC professional in the Municipal Health 
Services Department or by the child’s general practitioner or pediatrician, as 
well as parents who are already motivated to change their parenting skills and 
may have previously participated in an existing intervention designed to prevent 
childhood overweight/obesity. Thus, it reasonable to expect that if we test the 
e-learning program in a more targeted group of parents, a higher percentage 
of parents would likely complete all five modules of the e-learning program, 
with more room for improvement of parenting skills and/or the child’s EBRBs, 
thus increasing the likelihood of observing an intervention effect. In our RCT, 
rather than attempting to tap into the parents’ readiness to change, we used a 
rather minimal strategy for engaging parents. However, using for example an 
engagement strategy including motivational interviewing techniques by YHC 
professionals, general practitioners, and pediatricians can help determine the 
parent’s stage of readiness to change and allow us to select parents who are 
willing to follow the e-learning program. In addition, this approach also gives 
professionals the opportunity to discuss issues such as family cultural norms, 
contextual and transcultural matters that influence parenting, and the child’s 
personality, all of which can influence the degree by which parental rules can 
affect their behavior [30, 66, 67].

If we were to target parents who are in a higher risk group and are already being 
seen by a healthcare professional, it should be easier to increase engagement, 
as a trusted health-care professional is already involved and can provide the 
parents with face-to-face support, increasing their likelihood of starting—and 
ideally, completing—the e-learning program. This professional can also make 
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follow-up appointments with the parents, and use this appointment also to 
discuss whether the e-learning program was completed successfully, or—if 
necessary—encourage them to complete the e-learning program.
In summary, we believe that our e-learning program is worth testing and—if 
shown to be effective—implementing in a more selective target group.

IMPLICATIONS FOR PRACTICE, FUTURE RESEARCH, AND POLICIES

The insights gained from this thesis may contribute to the ongoing conversation 
regarding ways to involve parents in obesity-prevention efforts using digital 
approaches. Furthermore, they can increase our understanding of the target 
group, namely high-risk parents of primary school children, which in turn can 
be useful for guiding conversations with the target group and facilitating the 
development and/or improvement of interventions designed to promote healthy 
EBRBs in children and prevent childhood overweight.

Implications for practice
Health practitioners such as YHC professionals, general practitioners, and 
pediatricians, as well as dieticians and physiotherapists, should note the 
following points:
- Most parents generally know that they should stimulate their child to 

engage in healthy EBRBs, but struggle with how to do this in everyday life. A 
perceived loss of parental control, an inability to establish rules, and a failure 
to consistently enforce those rules were the most commonly cited reasons 
why mothers experience these situations as being difficult [4].
• How health practitioners can help: Ask parents about their child’s EBRBs, 

and—if applicable—ask if they know how to stimulate their child to 
engage in healthy EBRBs and ask if they need any tips/help regarding how 
to do this in daily life situations.

- Children of parents who do not apply rules regarding their sedentary behavior 
are more likely to become overweight. This underscores the need for parents 
to establish and apply rules. In addition, our research shows that parents with 
a low education level and/or parents of non-Caucasian descent tend to not 
apply rules regarding their child’s sedentary behavior [6].
• How health practitioners can help: Actively ask parents of a child with 

overweight if they have rules regarding their child’s EBRBs, and explain the 
importance of this to parents using motivational interviewing techniques. 
In addition, give motivated parents the skills they need to stimulate 
healthy EBRBs in their child, for example using the web-based app [19, 68, 
69].

- Parents often underestimate their child’s weight status, particularly parents 
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of children under 8 years of age. In addition, although parents tend to 
estimate their child’s weight status more accurately as their child ages, both 
overweight and obesity are more easily prevented and treated in younger 
children [5]. Thus, offering interventions designed to prevent/treat overweight 
might be more challenging for parents of young children, as parents of 
younger children with overweight often do not feel a sense of urgency to 
induce behavioral changes in their child.

- Parents who underestimate their child’s weight status can lack the motivation 
to participate in interventions designed to promote healthy EBRBs in their 
child and prevent childhood overweight. On the other hand, when the parents’ 
perception of their overweight/obese child’s weight status is corrected, these 
parents are more likely to advance from the pre-contemplation stage of 
change to the preparation or even action stage of change regarding their 
child’s lifestyle [70]. Therefore:
• Professionals should be better informed regarding parents’ 

underestimation of their child’s weight status, for example by including 
this information in overweight guidelines published by the relevant 
professional associations.

• Systematic population-based screening by YHC professionals can play 
an important role, as it can provide periodic opportunities to discuss the 
child’s weight status with parents, thereby helping parents recognize their 
child’s actual weight status. From a medical perspective, YHC professionals, 
general practitioners, and pediatricians should make parents aware that if 
their child is overweight (based on established growth charts), he/she will 
likely experience increased health risks.

• Although simply correcting the parents’ perception of their child’s weight 
status is not sufficient to prevent childhood overweight and obesity, it is an 
important first step. Even if parents now accurately perceive their child’s 
weight status as overweight/obese, they may still lack the motivation, 
knowledge, and (parenting) skills needed to manage their child’s weight 
status. Thus, after correcting the parents’ perception of their child’s weight 
status, the logical next steps are to conduct motivational interviews and 
give parents the skills needed to manage their child’s weight status, for 
example using the web-based app [19, 68, 69].

- The web-based app is available for free to professionals and parents.
• How professionals can help: share the link of the web-based app with 

motivated parents, who can then use it at a time and location that suits 
them best. Alternatively, the app can be added to existing prevention 
programs designed to help parents stimulate healthy EBRBs in their child.

• Use the web-based app in other settings, for example during informational 
meetings with parents.

- The video fragments used in the e-learning program are available for free:
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• Use the video fragments for example during informational meetings with 
parents to outline everyday situations that parents can recognize in which 
they can experience problems in raising their child in a healthy way.

- However, both the web-based app and the e-learning program have 
limitations. The e-program learning is currently only available for use on 
a computer; in contrast, the web-based app can be used on a smartphone, 
tablet, or computer. In addition, the interventions are in Dutch and have not 
yet been translated or subtitled into other languages such as English, Turkish, 
or the Moroccan languages; thus, the interventions are not yet suitable for 
parents who have little or no command of the Dutch language.

Implications for future research
Several implications for future research have emerged from this thesis.
- Future studies should test the efficacy of the e-learning program specifically 

in high-risk groups such as parents of children with unhealthy EBRBs and/or 
overweight, thus providing more information regarding the benefits of this 
program in this specific target population. To prevent too many outcome 
measures from being included, it is important to examine which measures 
are relevant. In addition, the use of strategies that incorporate two-way 
communication methods may yield better outcomes for both parents and 
their children.

- Effective interventions designed to prevent childhood overweight/obesity 
involve parents, have multiple components, and use behavior-changing 
strategies; however, more information is needed regarding the mechanisms 
that influence behavioral outcomes and the type of parental involvement 
effective in interventions that target school-age children [58-60].

- It would be interesting to include fathers in future focus groups in order to 
determine whether—and how—their opinions and/or difficulties experience 
in everyday life situations differ from the mothers’ experiences with respect 
to stimulating healthy EBRBs in their school-age child.

- Future research should attempt to determine the optimal intensity of a 
web-based intervention in order to maximally affect parenting skills and the 
child’s EBRBs.

- Future studies should also determine which approaches and intervention 
components should be included in the optimal package suitable for scaling 
up for use at the population level [71]. This is an important point, because 
although universal programs tend to have a smaller effect than selective 
prevention programs targeted at the level of the individual, they can have a 
large impact on public health, as they reach a much larger percentage of the 
population and therefore have the potential to reduce the population-level 
risk of overweight and obesity [34].

- Future studies should also include implementation-like research in order to 
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learn how to work with both the web-based app and the e-learning program, 
the ideal implementation strategy, and how to improve the process of 
working with these interventions.

- The development of overweight in childhood involves a complex set 
of interacting factors in multiple contexts that place the child at risk of 
becoming overweight [72]. According to the ecological systems theory, the 
child’s ecological niche includes the family (i.e., home setting), which in turn 
is embedded in larger social contexts, including the community (the school 
and neighborhood) and society at large [72]. In addition, the developmental 
cascade model of pediatric obesity focuses on both intra-individual and inter-
individual child processes and mechanisms (e.g., parenting practices), while 
acknowledging that individuals are embedded within the broader ecological 
systems [26, 34]. Thus, research regarding the interplay between the home 
environment (i.e., parenting) and these interacting contexts is warranted, as 
both the ecological systems theory and the developmental cascade model 
tell us that a change at one level can also affect all other levels.

Implications for policies
For an overweight/obesity-prevention intervention to be maximally effective, 
it must be integrated into multiple settings, including primary care, school, 
the community, child care, and the home, particularly given the multifaceted, 
multilevel, and interrelated nature of developing overweight and obesity [34]. 
Thus, interventions at both the policy level and the community level should be 
administered in such a way as to support parents. For example, the same rules 
that parents set at home should also be applied at school, providing a healthier 
environment by making it easier for the child to make healthy choices [34, 
36]. With respect to implementing our web-based app “Recommendations for 
Healthy Parenting”, professionals working at the Municipal Health Services can 
help organize the use of this app in the neighborhood and/or municipality. For 
example, these professionals can help promote the use of the web-based app 
among other professionals who work with parents and their school-age children 
and can therefore make the app available to parents. Using this approach, the 
web-based app can serve as a convenient tool for various professionals working 
with school-age children and their parents, and can contribute to providing 
parents and schools a unified set of recommendations, thereby contributing to 
an integrated approach to preventing childhood overweight.

Another key implication is that interventions designed to change behavior such 
as parenting interventions cannot operate in isolation without context [34, 72, 
73]. Indeed, we must not lose sight of the fact that the community can have a 
major impact on the obstacles and difficulties that parents often experience 
with respect to raising a healthy child, as well as the effect that the community 
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can have on our increasingly obesogenic environment. These obstacles faced by 
parents can include lack of a safe space for children to play outside, a lack of 
safe paths for riding a bike to school, close proximity to fast food restaurants, the 
high cost of fresh fruit and vegetables compared to candy and processed foods, 
poverty, increased social media use, and a poorly integrated approach to tackling 
childhood obesity. Importantly, policies are also made at the government level in 
order to make a healthier environment and commit to establishing a collective 
approach [74-78]. For example, in the Netherlands a National Prevention 
Agreement was established in 2018 with the goal of ensuring that by the year 
2040 significantly fewer people in the Netherlands will be smoking, overweight, 
and abusing alcohol. This agreement included more than 70 interested parties. 
Although small progress was reported in 2021, it remains clear that additional 
measures are needed if the agreement’s goals are to be met by 2040 [79]. Several 
additional meaningful government policies can be considered, including: the 
elimination of VAT (value-added tax) on fruits and vegetables; introduction of 
a “sugar tax”; stricter regulations on food reformulation, leading to a healthier 
composition of processed foods by reducing the levels of salt and calories 
derived from sugar and saturated fat; reducing the marketing of unhealthy foods 
to children; reducing poverty; and offering comprehensive health and social 
support through primary care, maternal, child health, and social services [74-78, 
80].

In summary, change is needed in all interacting contexts that place our children at 
risk of becoming overweight, thereby reducing the global epidemic of childhood 
overweight and obesity. Strengthening parenting skills plays an important role, 
in addition to providing the child with a healthier, less obesogenic environment. 
However, achieving this goal requires working together at multiple levels. To 
paraphrase a well-known saying, “it takes a village to raise a child”, but “it takes 
a healthy village to raise healthy children” and tackle childhood overweight.
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SUMMARY

The central theme of this thesis is strengthening parenting skills in order to 
prevent childhood overweight in school-age children. Globally, overweight and 
obesity represent a major threat to public health, and both the number and 
percentage of children with overweight and/or obesity are increasing at an 
alarming rate. In 2020, a striking 13.2% of primary school-age children in the 
Netherlands were overweight, (a nearly three-fold increase from 1980), with 
2.4% of all children considered to be obese. Moreover, in the Netherlands the 
prevalence of overweight and obesity among children from a non-Western 
background (e.g., children of Turkish or Moroccan decent) is approximately 
2-4 times higher than among Dutch children. Preventing the development of 
overweight in children is important given the increased risk of being overweight 
or obese in adulthood, and the negative health and psychosocial consequences 
of being overweight or obese, including an increased risk of developing 
hypertension, atherosclerosis, type 2 diabetes mellitus, asthma, certain forms of 
cancer, and depression. Together, these adverse consequences severely reduce 
health-related quality of life—including an increased risk of early mortality—
and contribute to the rising cost of health care.

A large percentage of primary school-age children engage in structurally 
unhealthy energy balance-related behaviors (EBRBs). For example, 54% of 
Dutch primary school children do not eat fruit daily, 61% do not eat vegetables 
daily, 44% do not exercise enough, and the majority spend more than 2 hours 
per day engaged in screen time. Over the long term, these unhealthy EBRBs 
can cause a chronic positive net energy balance, which can lead to the child 
becoming overweight. Parents play a key role in their child’s ability to develop 
and maintain healthy—or conversely, unhealthy—EBRBs; for example, parents: i) 
set healthy and/or unhealthy examples for their children (modeling), ii) facilitate 
healthy and/or unhealthy food habits, iii) encourage and facilitate their child to 
engage (or not) in sports and/or exercise, and iv) may (or may not) establish rules 
at home regarding for example when their child can watch television, use the 
computer, and drink sugar-sweetened beverages.

Reviews have shown that in order to establish healthy behaviors in their 
children, parents need to know which EBRBs are healthy for their child, as well 
as which parenting skills (i.e., specific EBRB-based and/or general parenting 
skills ) they can use to stimulate these behaviors. Involving parents appears to 
be an essential component in interventions designed to promote healthy EBRBs 
and maintain a healthy weight in children. Despite the clearly important role of 
parents, in 2011 (when we began our research) most Dutch and international 
obesity-prevention programs paid strikingly little attention to parenting; indeed, 
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only recently have parenting received more attention in interventions designed 
to prevent overweight in children.

Stimulating healthy behaviors in their children can be a challenge for many 
parents, particularly in our increasing obesogenic environment in which parents 
and children are routinely exposed to temptations to engage in unhealthy 
behavior (for example, think of supermarkets and other stores where the shelves 
are filled with low-priced, unhealthy candy, snacks, and sugar-sweetened 
beverages, as well as marketing targeted to children, and the high availability of 
smartphones and other electronic devices with screens). Moreover, parents often 
encounter obstacles that make it difficult to stimulate healthy behaviors in their 
children (for example, the relatively high cost of fresh fruits and vegetables, a lack 
of safe routes for riding a bike to school, and unhealthy snack policies in schools 
and sports clubs). To prevent overweight in children, it would help parents to 
learn appropriate parenting skills that they can use to stimulate healthy EBRBs 
in their child, including specific EBRB-based parenting skills such as providing 
examples of healthy behaviors (modeling), monitoring and setting rules regarding 
EBRBs, and using an authoritative parenting style. In this parenting style, parents 
set reasonable boundaries by establishing rules, explaining the rules to their 
child, showing understanding, and are both demanding and responsive, all with 
authority.

On the other hand, in addition to promoting parenting skills designed to prevent 
overweight in children, policies to support parents are crucial and must be 
established at both the national level and the community level. In other words, 
these policies should help create a healthier environment for the child by making 
healthier options easier to choose, and making a commitment to establishing a 
collective, integrated approach to tackling overweight. In order to strengthen 
the integrated approach to reducing overweight, it would help to have a shared, 
unified pedagogical message for the various professionals who work with parents 
of primary school-age children. The aim of this message should be to support 
and instruct parents with respect to how they can stimulate healthy EBRBs in 
their child. Importantly, this message should include what is important in order 
to promote healthy EBRBs in the child, as well as and how parents can offer this 
(i.e., which specific EBRB-based and/or general parenting skills can be used). If 
all professionals who work with children in a variety of settings provide parents 
with the same pedagogical recommendations, the recommendations themselves 
will be more effective and may even have an amplifying effect. Unfortunately, 
however, a common pedagogical message is currently lacking. In addition, there 
is currently no easily accessible parenting intervention available to parents at a 
time that suits parents best and that can be easily added to existing overweight-
prevention programs.

SUMMARY
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This thesis provides a detailed description of the identification phase and 
systematic development of two new parenting interventions, and describes the 
testing phase of one intervention. First, we gained insight into: i) the everyday 
life situations in which parents experience difficulty stimulating healthy EBRBs 
in their child, as well as the underlying reasons; ii) parents’ ability to accurately 
perceive their child’s weight status, what factors affect this ability, and does the 
parent’s perception change over time ; iii) parents’ consistency with respect to 
applying EBRB-based rules, what typologies exist based on how consistently 
parents apply EBRB-based rules, and whether these typologies are associated 
with socio-demographic characteristics, dietary habits, and/or sedentary 
behaviors; and iv) which parenting skills must be strengthened and which 
parenting recommendations are effective. In the development phase, we drew 
upon these insights in order to develop two interventions: i) a web-based app 
called “Recommendations for Healthy Parenting”, and ii) an e-learning parenting 
program entitled “Making a healthy deal with your child”. Finally, in the testing 
phase, we examined the efficacy of the e-learning program. Specifically, we 
tested whether strengthening parenting skills in parents of primary school-aged 
children affected parenting skills, the parents’ self-efficacy, and the child’s EBRBs, 
thereby helping prevent overweight in children.

It is important to note that the studies described in this thesis were performed 
within the Consortium Integrated Approach to Overweight (CIAO). The aim of 
this consortium was to gain theoretical and practical insights into the elements 
needed for developing an integrated approach designed to prevent overweight 
in children, based upon the French EPODE (Ensemble Prévenons l’Obésité Des 
Enfants; in English: Together Let’s Prevent Childhood Obesity) approach. The 
EPODE approach is a community-based intervention program that aims to 
prevent overweight and obesity in children 0-12 years of age (and their families) 
using a multi-activity, multi-setting, and multi-stakeholder approach. In five sub-
studies, the CIAO sought to gain insight into the following five elements: 1) the 
importance of the role of political support, 2) the use of social marketing, 3) the 
role of parenting, 4) implementation of an integrated overweight-prevention 
approach, and 5) an evaluation of this approach. The sub-study regarding “the 
role of parenting”—which included parents’ involvement, parents’ perceptions, 
and parenting skills—is described in this thesis. 

In Chapter 1, we present a general introduction to provide the context of 
this thesis, with a focus on the CIAO. In addition, we discuss three themes—
overweight, EBRBs, and parenting aspects—with special attention given to 
parenting, parents’ involvement, parents’ perception of their child’s weight 
status, and the need for parenting interventions designed to prevent overweight/
obesity in children.
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In Chapter 2, we describe the results of a focus group study. The aim of this study 
was to explore and identify everyday life situations in which parents experience 
difficulty stimulating healthy EBRBs in their school-aged child, and to identify the 
reasons why parents encounter these difficulties. Each of the four focus groups 
included mothers of Dutch, Turkish, or Moroccan descent living in a low-SES 
neighborhood with a child 8-13 years of age. In all focus group sessions, the five 
most frequently reported situations were: i) a daily struggle regarding their child 
eating vegetables, ii) their child not eating breakfast on time before going to 
school, iii) their child eating candy and/or snacks between meals, iv) their child 
spending an excessive amount of time watching television, and v) their child 
spending an excessive amount of time on the computer and not turning off the 
computer when told to do so. A perceived loss of parental control, an inability to 
establish rules, and a failure to consistently enforce these rules/agreements were 
the most commonly cited reasons why the mothers experience these situations 
as being difficult.
 
In the study described in Chapter 3, we examined whether parents accurately 
perceive their child’s weight status, as well as the factors that affect their ability 
to accurately perceive their child’s weight status and whether their perception 
changes over time. In this cross-sectional study, we used data collected in 2009 
(n=8,105 parents), 2013 (n=8,844 parents), and 2017 (n=11,022 parents) from a 
community-based survey called the Child Monitor, which was conducted in the 
Gelderland-South region of the Netherlands among parents of children age 2-12 
years. Our study revealed that the percentage of parents who underestimate 
their child’s weight status remains alarmingly high, particularly among parents 
of children 4-8 years of age and among parents of children who are obese. 
Because this underestimation can hinder parental participation in overweight-
prevention programs, healthcare professionals should take this into account 
when discussing the child’s weight status and these programs with parents.
 
In Chapter 4, we describe our cross-sectional study in which we attempted 
to identify typologies based on how consistently parents apply dietary and 
sedentary behavior rules, and we examined whether these typologies are 
associated with socio-demographic characteristics, EBRBs in children, and/or 
the prevalence of overweight among children. For this cross-sectional study, we 
again used data obtained from the Child Monitor survey, in this case data from 
4,865 parents of children 4-12 years of age. Parents were asked to classify their 
consistency with respect to applying rules as “strict”, “indulgent”, or “no rules”. 
Our analysis identified four stable, distinct parental typologies with respect to 
applying dietary and sedentary behavior rules, namely: (1) parents who do not 
apply any dietary behavior rules and apply indulgent sedentary behavior rules; 
(2) parents who apply indulgent dietary behavior rules and no sedentary behavior 
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rules; (3) parents who apply indulgent rules overall; and (4) parents who apply 
strict rules overall. The results showed that parents’ consistency in applying 
rules regarding dietary and sedentary behaviors was associated with parents’ 
level of education and ethnic background, as well as with children’s dietary 
and sedentary behaviors and their likelihood of becoming overweight. Overall, 
we found that parents with the fourth typology (i.e., parents who apply strict 
EBRB rules overall) generally had a higher level of education and had children 
who practiced healthier behaviors compared to the other three typologies. In 
addition, we found that the group of parents with the second typology (indulgent 
dietary rules and no sedentary rules) generally had the lowest level of education 
and contained the highest percentage of non-Caucasians; in addition, their 
8-12-year-old children had a higher likelihood of being overweight compared 
to children of parents with the first typology (no dietary behavior rules and 
indulgent sedentary behavior rules).

In Chapter 5, we describe a Delphi study that we performed in order to reach 
consensus regarding a unified set of recommendations for healthy parenting 
practices that can be used by all professionals who work with school-age children 
in order to support and instruct parents with respect to stimulating healthy EBRBs 
in their child. The participants were a heterogeneous panel of 30 professionals 
and researchers who work with school-age children in the domains of health 
care, overweight, parenting, education, nutrition, and/or sports. Consensus 
was reached for a set of eleven pedagogical theme-based recommendations 
designed to support and teach parents to stimulate healthy EBRBs in their child. 
Each positively formulated recommendation contains information regarding: i) 
which behavior(s) in the child and/or parent are important, ii) why each of these 
behaviors is important, and iii) how parents can stimulate these behaviors by 
applying parenting skills in their daily lives. The eleven themes were: 1) modeling 
healthy EBRBs, 2) positive parenting, 3) breakfast, 4) a varied diet, 5) sugar-
sweetened beverages, 6) snacks, 7) physical activity, 8) playing sports, 9) quantity 
of screen time, 10) screen time during meals, and 11) sleep. In addition, we 
developed a web-based app called “Recommendations for Healthy Parenting” 
(in Dutch: Adviezen voor een Gezonde Opvoeding; 
www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl/), a convenient, easy-to-use tool for 
implementing this set of eleven recommendations. 

Chapter 6 describes the design of a web-based parenting intervention called 
“Making a healthy deal with your child” (in Dutch: Gezonde afspraken met 
je kind; www.gezondeafsprakenmetjekind.nl), as well as the study protocol 
for a randomized controlled trial designed to assess the effectiveness of this 
intervention. The aim of the e-learning program is to strengthen both specific 
EBRB-related parenting skills and general parenting skills in order to encourage 
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and support healthy EBRBs in children, thereby contributing to establishing 
and maintaining a healthy weight. This e-learning program is based on the 
most recent knowledge regarding effective parenting, and the design of this 
e-learning program was based on the existing e-learning program “Talking 
with your child”, which is designed to prevent childhood alcohol, cigarette, 
and drug use by strengthening communication and conflict resolution skills 
in parents of adolescent children. Our “Making a healthy deal with your child” 
e-learning program consists of five 30-minute modules based on the five 
difficult life situations identified by the mothers in our focus group study (see 
Chapter 2). Each module is structured systematically and consists of video 
fragments in which a difficult daily situation is described and possible solutions 
are suggested, followed by an evaluation and success stories based on the 
implemented solutions. In addition, each module contains a six-step problem-
solving model, practical and theoretical assignments, and feedback. The primary 
aim of the randomized controlled trial was to determine the effect of this new 
e-learning in improving children’s EBRBs, parenting skills (i.e., specific EBRB-
based parenting practices, parenting feeding styles, and general parenting 
styles), and parental self-efficacy. The participants were parents of children 
age 8-13 years who were participating in the existing school-based overweight-
prevention program entitled “Scoring for health”. The parents in the intervention 
group received a brochure regarding nutrition and exercise and had access to 
the e-learning intervention. The parents in the control group only received the 
brochure. To determine whether the intervention was effective, we collected 
outcome measurements at baseline, at 5 months (immediately after the children 
completed the school-based intervention program), and at 12 months. 

In Chapter 7, we describe the results of our randomized controlled trial involving 
475 parents and their children 9-13 years of age in a school-based setting 
within the Netherlands. A third of the participating parents had a relatively 
low education level, nearly half of the participating parents were overweight 
or obese, a fifth of the children were overweight or obese, and approximately 
7% were non-Caucasian. Our intention-to-treat analysis and completers-only 
analysis revealed no significant differences between the intervention group and 
the control group with respect to the child’s EBRBs or the parents’ parenting 
skills after correcting for multiple testing. In the intervention group, 68% of 
parents started the e-learning program, and 34% of all parents in the intervention 
group completed all 5 modules. The parents were generally satisfied with the 
e-learning program and appreciated several aspects, including the program’s 
design and user-friendliness. Although parents were generally satisfied with this 
new e-learning program—and although the e-learning program had effective 
elements, addressed several EBRBs, and addressed difficult daily-life parenting 
situations that parents recognized—we found that parents who had access to the 
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e-learning program (i.e., the parents in the intervention group) had no significant 
beneficial effects regarding their child’s EBRBs or their parenting skills compared 
to the parents who did not have access to the e-learning program (i.e., the parents 
in the control group). Based on this outcome, we can draw several possible 
conclusions. One possibility is that this specific e-learning program is simply not 
effective. Alternatively, the e-learning program may not be sufficiently intensive, 
or was not used effectively enough to change parental behavior. Finally, the 
e-learning program may not have been effective in our target group and/or in a 
generic school setting, but might be effective if applied in a different setting with 
a different target group. Nevertheless, we conclude that the e-learning program 
is likely more suitable for use by high-risk parents (i.e., parents of children who 
have unhealthy EBRBs and/or are overweight) than by all parents of primary 
school students, as high-risk parents generally have more room to improve their 
behavioral practices. Further research is therefore needed in order to determine 
the efficacy and optimal implementation strategy for this e-learning program 
among high-risk parents and/or other settings.

Finally, in Chapter 8 we provide a general discussion of our key findings and 
their implications regarding public health practice, future research, and policies. 
Based on recent models of the development of overweight, it is increasingly 
clear that even today there is still a need to strengthen parenting skills in order 
to stimulate healthy EBRBs in children and help prevent overweight. The studies 
and interventions described in this thesis provide concrete translations and 
applications of existing theories for use in practice. 

We believe that our choice of web-based interventions was a good one. First, 
web-based interventions are relatively inexpensive and simple to develop and 
are easier to access compared to offline interventions that require the parents’ 
physical presence. In addition, reviews have shown that eHealth interventions 
are promising as a primary prevention strategy for improving children’s health. 
From a practical perspective, our two parenting interventions can easily be 
added to existing overweight-prevention programs. However, based on our 
randomized controlled study, our e-learning program did not appear to be 
effective when added to an overweight-prevention program in a school-based 
setting. A possible limitation of our randomized controlled study was our 
relatively minimal strategy of inviting parents to participate and the relatively 
low percentage of parents who completed the e-learning program. Thus, using 
other strategies to increase participation may have revealed an intervention 
effect. The cause of the relatively low percentage of parents in the intervention 
group who participated in the e-learning program may have been that the 
parents who participated in the study were not necessarily either motivated or 
willing to change their behavior. Studies have shown that parental participation 
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can be improved by focusing on the parents’ willingness to make changes both 
during recruitment and early in the intervention. Parents who have a sense of 
urgency regarding changing their behavior will be more motivated and willing 
to follow an intervention. Such parents may include high-risk parents of children 
with unhealthy EBRBs and/or overweight, as well as parents of children who are 
under the care of a Youth Health Care professional, general practitioner, and/or 
pediatrician. Further research may help clarify whether the e-learning program 
is indeed effective in high-risk groups and/or parents with a sense of urgency 
regarding behavioral changes, as well as determining in which setting it would 
be appropriate to add the e-learning program. 

Several practical implications for healthcare professionals can be identified, 
including:
- Being aware of the importance of parents correctly perceiving the weight 

status of their child, parents’ motivation and urgency regarding stimulating 
healthy behaviors in their child, and applying EBRB-based rules to prevent 
childhood overweight.

- Using the freely available web-based app entitled “Recommendations for 
Healthy Parenting” as a tool during individual consultations and meetings 
with parents of primary school children regarding the topic of promoting 
healthy EBRBs in children. Use of this app by a wide range of professionals 
can help convey a common pedagogical message to parents, which can 
reinforce each other’s efforts toward establishing and maintaining a healthy 
weight among children.

- Using the results of our focus group study, and the resulting freely accessible 
video fragments in the e-learning program, to help in the development 
of interventions or information meetings with parents, by describing 
recognizable everyday life situations in which parents experience difficulties 
raising a healthy child.

 
To be maximally effective, interventions designed to prevent childhood 
overweight/obesity should involve the parents, have multiple components, and 
use behavior-changing strategies; however, future research is needed regarding 
the mechanisms that influence behavioral outcomes and the type of parental 
involvement that will be effective in interventions targeted to school-age 
children. In addition, behavioral changes and parenting interventions cannot 
operate in isolation or without context. A complex wicked problem such as 
overweight requires an integrated approach, particularly given the multifaceted 
and interrelated interdependence of the determinants of overweight and obesity 
in the varied contexts in which the parents and child live. Moreover, interventions 
must be implemented at the policy and community levels in order to maximally 
support parents. Examples of new policies could include limiting the VAT placed 
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on fruits and vegetables, introduction of a “sugar tax”, reducing the marketing 
of unhealthy foods to children, installing safe bicycle paths that children can 
use to go to/from school, and introducing healthy food policies in schools. To 
paraphrase a well-known saying, “it takes a village to raise a child”, but “it takes 
a healthy village to raise healthy children” and tackle childhood overweight. 
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SAMENVATTING

Het centrale thema van dit proefschrift is het versterken van 
opvoedingsvaardigheden van ouders om overgewicht bij basisschoolkinderen 
te voorkomen. Overgewicht en obesitas vormen wereldwijd een ernstige 
bedreiging voor de volksgezondheid en het aantal kinderen met overgewicht 
en obesitas groeit. In 2020 had in Nederland naar schatting 13,2% van de 
kinderen in de basisschoolleeftijd overgewicht, dat is bijna drie keer zo veel als 
in 1980, 2,4% van de kinderen had obesitas. Bovendien is in Nederland de totale 
prevalentie van overgewicht en obesitas onder kinderen met een niet-westerse 
achtergrond (bijv. Turkse of Marokkaanse) 2-4 keer hoger dan onder Nederlandse 
kinderen. Het voorkomen van de ontwikkeling van overgewicht bij kinderen is 
belangrijk vanwege de verhoogde kans op blijvend overgewicht of obesitas op 
volwassen leeftijd en de negatieve gezondheids- en psychosociale gevolgen 
van overgewicht en obesitas. Voorbeelden van deze negatieve gevolgen zijn 
hypertensie, atherosclerose, diabetes mellitus type 2, astma, verschillende 
vormen van kanker en depressie. Samen kunnen deze gevolgen de kwaliteit van 
leven ernstig verminderen, hierdoor bijdragen aan stijgende zorgkosten en zelfs 
leiden tot vroegtijdig overlijden.

Een groot aantal basisschoolkinderen vertoont structureel ongezonde 
energiebalans gerelateerde gedragingen (EBGG). Als voorbeeld; 54% van de 
Nederlandse basisschoolkinderen eet niet dagelijks fruit, 61% eet niet dagelijks 
groente, 44% beweegt te weinig en de meerderheid van de kinderen heeft meer 
dan 2 uur per dag beeldschermtijd. Deze ongezonde gedragingen zorgen op den 
duur voor een chronisch positieve energiebalans bij het kind, wat kan leiden 
tot overgewicht. Ouders spelen een cruciale rol in het aanleren van gezonde 
en ongezonde gedragingen bij hun kind; zo geven ze een voorbeeld aan hun 
kinderen, kopen zij het eten, stimuleren en faciliteren zij (al dan niet) sporten en 
bewegen en hanteren ze wellicht regels thuis over wanneer een kind televisie 
mag kijken, computeren of suikerhoudende drankjes drinken.

Review studies laten zien dat voor het realiseren van gezonde gedragingen 
bij kinderen ouders dienen te weten welke EBGG gezond zijn voor hun kind 
en daarnaast welke adequate opvoedvaardigheden zij hiervoor kunnen 
inzetten. Ouders betrekken blijkt een essentieel onderdeel van interventies die 
gezonde EBGG en een gezond gewicht bij kinderen bevorderen. Ondanks deze 
belangrijke rol van ouders was dit aspect in 2011, bij de start van ons onderzoek, 
nog sterk onderbelicht en krijgt opvoeding pas de laatste jaren meer aandacht in 
bestaande interventies ter preventie van overgewicht bij kinderen. 
Opvoeden en het aanleren van gezond gedrag is voor ouders een uitdaging en 
zeker in onze huidige obesogene omgeving, waarin ouders en kinderen volop 
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worden blootgesteld aan verleidingen tot ongezond gedrag (denk aan de volle 
schappen in de supermarkten en andere winkelketens met laag geprijsd snoep 
en suikerhoudende dranken, kindermarketing, beschikbaarheid van smartphones 
en andere beeldschermen) en ouders obstakels ervaren om gezond gedrag te 
stimuleren (zoals bijvoorbeeld vanwege hoge voedselkosten voor groente en 
fruit, onveilige fietsroutes naar school en ongezond traktatiebeleid op scholen en 
sportverenigingen). Ter preventie van overgewicht bij kinderen helpt het ouders 
opvoedingsvaardigheden aan te leren waarmee zij gezonde EBGG bij hun kind 
kunnen stimuleren. Dit gaat dan om specifieke EBGG opvoedvaardigheden zoals 
gezond voorbeeldgedrag en monitoren van en regels stellen over EBGG, maar 
ook om het aanleren van de autoritatieve opvoedstijl. Deze stijl van opvoeden 
stelt redelijke grenzen, geeft uitleg, toont begrip en doet al deze dingen met 
gezag. 

Naast het stimuleren van opvoedvaardigheden ter preventie van overgewicht 
is het echter cruciaal dat op landelijk en gemeenschapsniveau beleid wordt 
gemaakt om ouders te ondersteunen. Dat wil zeggen, te committeren aan een 
collectieve integrale aanpak van overgewicht en beleid te maken waarmee 
de leefomgeving gezonder wordt en de gezonde keuzes de makkelijke keuzes 
worden. Om de integrale aanpak van overgewicht te versterken, helpt bovendien 
een gemeenschappelijke gedragen eenduidige pedagogische boodschap voor 
verschillende professionals die werken met ouders en basisschoolkinderen. Dit 
met als doel hiermee ouders te ondersteunen en te instrueren hoe ze gezonde 
EBGG bij hun kind kunnen stimuleren. Deze boodschap zou moeten bestaan uit 
wat belangrijk is om gezond gewicht bij een kind te stimuleren en hoe ouders dit 
met opvoedvaardigheden voor elkaar kunnen krijgen. Als alle professionals aan 
ouders dezelfde pedagogische aanbevelingen geven, dan zal dit de boodschap 
kunnen versterken. Een dergelijke eenduidige boodschap ontbreekt momenteel. 
Daarnaast ontbreekt een opvoedinterventie die laagdrempelig en makkelijk 
bereikbaar is voor ouders en aangehaakt kan worden aan bestaande interventies 
ter preventie van overgewicht en met als doel deze interventies effectiever te 
maken.

In dit proefschrift beschrijven we de identificatiefase en de ontwikkelfase 
van twee opvoedinterventies en vervolgens de testfase. Eerst hebben we 
geïdentificeerd i) in welke alledaagse situaties ouders moeilijkheden ervaren 
om gezonde EBGG bij hun kind te stimuleren en de redenen hiervoor; ii) wat 
de percepties van ouders zijn van de gewichtsstatus van hun kind en eventuele 
modererende factoren en verandering in de tijd; iii) hoe consistent ouders zijn 
in het toepassen van EBGG-regels, welke typologieën er zijn op basis van hoe 
consequent ouders EBGG-regels toepassen en of deze typologieën geassocieerd 
zijn met sociaal-demografische kenmerken, voedings- en sedentair gedrag 
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en overgewicht bij het kind en iv) welke opvoedingsvaardigheden van ouders 
belangrijk zijn te versterken en welke opvoedingsaanbevelingen effectief zijn. De 
uitkomsten van deze studies hebben we gebruikt voor de ontwikkeling van twee 
interventies; i) de app genaamd “Adviezen voor een gezonde opvoeding” en ii) de 
e-learning “Gezonde afspraken met je kind”. Tot slot hebben we de effectiviteit 
van de e-learning onderzocht. We hebben getest of het versterken van de 
opvoedingsvaardigheden van ouders van kinderen in de basisschoolleeftijd via 
de e-learning invloed had op de EBGG van het kind, de opvoedingsvaardigheden 
en zelfeffectiviteit van ouders en daarmee bijdraagt aan de preventie van 
overgewicht bij kinderen.

Belangrijk te weten is, dat deze onderzoeken zijn uitgevoerd binnen het 
Consortium Integrale Aanpak van Overgewicht (CIAO). CIAO had tot doel 
theoretisch en praktisch inzicht te krijgen in elementen die nodig zijn voor 
een integrale aanpak van overgewichtpreventie bij kinderen, gebaseerd op de 
Franse EPODE-aanpak (Ensemble Prévenons l’ObésitéDes Enfants; in Nederlands 
Laten we samen obesitas bij kinderen voorkomen). De EPODE-aanpak is een 
gemeenschapsgericht interventieprogramma, met als doel overgewicht en 
obesitas bij kinderen van 0-12 jaar en hun families te voorkomen door middel 
van een multi-activiteit, multi-setting en multi-stakeholder benadering. De 
belangrijke elementen waarin CIAO middels vijf deelonderzoeken inzicht 
wilde krijgen, waren het belang van politieke steun, het gebruik maken van 
sociale marketing, de opvoedingsrol van ouders, de wijze waarop een integrale 
overgewichtaanpak wordt geïmplementeerd en de evaluatie van deze aanpak. 
Het deelonderzoek ‘de opvoedingsrol van ouders’ wordt beschreven in dit 
proefschrift.

Hoofdstuk 1 van dit proefschrift bestaat allereerst uit een algemene 
inleiding met aandacht voor het consortium integrale aanpak overgewicht 
(CIAO). Daarna wordt ingegaan op de thema’s overgewicht, energiebalans 
gerelateerde gedragingen, de rol van ouders, waarbij speciale aandacht uitgaat 
naar opvoeding, ouderbetrokkenheid, perceptie van ouders betreffende de 
gewichtsstatus van hun kind en de benodigde opvoedingsinterventies om 
overgewicht/obesitas bij kinderen te voorkomen.

In hoofdstuk 2 beschrijven we de resultaten van een focusgroep studie. Het doel 
van de studie was om inzicht te krijgen in dagelijkse situaties waarin ouders 
moeilijkheden ervaren bij het stimuleren van gezonde EBGG bij hun kind. We 
organiseerden vier focusgroep gesprekken. Iedere focusgroep bestond uit Turkse, 
Marokkaanse én autochtone moeders met minimaal een kind in de leeftijd van 
4-12 jaar en wonend in een lage sociaaleconomische status (SES) wijk. De vijf 
meest genoemde moeilijke situaties die in alle focusgroepen werden benoemd, 
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waren de dagelijkse strijd over het eten van groenten, op tijd ontbijten voor het 
naar school gaan, snoep en snacks eten tussen de maaltijden door, buitensporig 
veel tijd besteden aan televisiekijken en buitensporig veel tijd op de computer 
doorbrengen en de computer niet uitzetten wanneer dit gevraagd wordt. 
Verlies van ouderlijk toezicht, het niet stellen van regels of het niet consequent 
handhaven van regels/gemaakte afspraken waren de meest genoemde redenen 
waarom de moeders deze situaties als moeilijk ervaarden.

In de studie beschreven in hoofdstuk 3 onderzochten we de mate van 
overeenstemming tussen de perceptie van ouders van de gewichtsstatus 
van hun kind en de werkelijke gewichtsstatus van het kind. Daarnaast keken 
we naar modererende factoren en verandering in de tijd. Voor deze cross-
sectionele studie maakten we gebruik van data van de Kindermonitor, een 
vragenlijstonderzoek uitgevoerd door GGD Gelderland-Zuid en hebben we 
ons gericht op de antwoorden van ouders van kinderen 2-12 jaar wonend in de 
Gelderland-Zuid regio in Nederland in 2009 (n=8105), 2013 (n=8844) en 2017 
(n=11.022). De resultaten van dit onderzoek lieten zien dat de onderschatting 
door ouders van het gewicht van hun kind alarmerend hoog blijft, vooral onder 
ouders van kinderen 4-8 jaar en kinderen met obesitas. Professionals in de 
gezondheidszorg dienen rekening te houden met deze onderschatting, omdat dit 
een belemmering kan vormen voor actieve deelname aan preventieprogramma’s 
voor overgewicht.

In de studie beschreven in hoofdstuk 4 hebben we onderzocht of we typologieën 
konden identificeren op basis van hoe consequent ouders regels over voeding 
en sedentair gedrag toepassen. Vervolgens hebben we de correlatie onderzocht 
tussen deze typologieën en sociaal-demografische kenmerken, voedings- en 
sedentair gedrag en overgewicht bij het kind. Voor deze cross-sectionele studie 
hebben we wederom gebruikt gemaakt van data van de Kindermonitor en hebben 
we ons gericht op de antwoorden van ouders van kinderen 4-12 jaar (n=4865) 
in de Gelderland-Zuid regio in Nederland. Ouders konden hun consistentie in 
het toepassen van regels in de vragenlijst classificeren als “streng”, “toegeeflijk” 
of “geen regels”. We vonden vier verschillende, stabiele typologieën/klassen; 
ouders die: 1) geen regels hanteren voor voedingsgedrag en toegeeflijke regels 
voor sedentair gedrag; 2) toegeeflijke regels hanteren voor voedingsgedrag en 
geen regels voor sedentair gedrag; 3) over het algemeen toegeeflijke regels 
hanteren; 4) over het algemeen strikte regels hanteren. De resultaten toonden 
dat de consistentie van ouders in het toepassen van regels voor voeding en 
sedentair gedrag samenhangt met gezonde voeding en sedentair gedrag en met 
overgewicht bij kinderen. Kinderen van ouders met over het algemeen strikte 
regels (klasse 4) hadden een significant gezonder voedingspatroon en sedentair 
gedrag in vergelijking met de kinderen van ouders in de andere drie klassen. 
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Ouders in klasse 4 hadden over het algemeen een hoger opleidingsniveau. 
Kinderen van 8-12 jaar met ouders die geen regels hanteerden voor sedentair 
gedrag (klasse 2) hadden de meeste kans op overgewicht; vergeleken met de 
kinderen van ouders in klasse 1, 3 en 4. Ouders in klasse 2 hadden vaker een laag 
opleidingsniveau en een niet-westerse achtergrond.

In hoofdstuk 5 wordt een Delphi-studie beschreven waarin consensus 
werd verkregen over een set van elf pedagogische aanbevelingen die alle 
professionals die werken met basisschoolleerlingen kunnen gebruiken met als 
doel ouders te ondersteunen en te instrueren hoe ze gezonde EBGG bij hun 
kind kunnen stimuleren. Deelnemers in de Delphi-studie waren jeugdartsen, 
jeugdverpleegkundigen, huisartsen, praktijkondersteuners, kinderartsen, 
kinderdiëtisten, kinderfysiotherapeuten, psychologen, basisschoolleerkrachten, 
sportdocenten, gezonde school adviseurs, medewerkers van de buitenschoolse 
opvang, MEE-consulten en professionals van landelijke kenniscentra en 
wetenschappers op het gebied van opvoeding en overgewicht. De elf thema’s 
van de aanbevelingen waren: voorbeeldgedrag, positief ouderschap, ontbijt, 
gevarieerde voeding, suikerhoudende dranken, snacks, lichamelijke activiteit, 
sporten, hoeveelheid schermtijd, schermtijd tijdens maaltijden en slapen. 
Elke aanbeveling bevat informatie over: i) welk gedrag bij het kind en/
of ouder belangrijk is, ii) waarom dit gedrag belangrijk is en iii) hoe ouders 
dit gedrag kunnen stimuleren door opvoedingsvaardigheden toe te passen 
in het dagelijks leven. Vervolgens ontwikkelden we de app “Adviezen voor 
een gezonde opvoeding” (www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl), een 
handige, gebruiksvriendelijke tool voor het implementeren van deze set van elf 
aanbevelingen.

In hoofdstuk 6 beschrijven we de ontwikkeling van de e-learning “Gezonde 
afspraken met je kind” (www.gezondeafsprakenmetjekind.nl) en het studie 
protocol van de gerandomiseerde studie naar het effect van deze e-learning. 
Het doel van de e-learning is het versterken van specifieke en algemene 
opvoedvaardigheden van ouders om gezond gewicht bij kinderen te bevorderen. 
De e-learning is gebaseerd op de meest recente kennis over effectief opvoeden 
specifiek gericht op middelengebruik en het groepsgerichte trainingsprogramma 
voor ouders “Praten met kinderen”, dat is ontworpen om communicatieve 
en conflictoplossingsvaardigheden van ouders met adolescente kinderen te 
versterken. De e-learning “Gezonde afspraken met je kind” bestaat uit vijf 
afleveringen van 30 minuten die zijn gebaseerd op de vijf moeilijke situaties 
uit het dagelijkse leven die werden genoemd door de moeders die deelnamen 
aan ons focusgroep onderzoek (zie hoofdstuk 2). Elke aflevering is systematisch 
gestructureerd en bestaat uit videofragmenten waarin een lastige dagelijkse 
situatie wordt geschetst, mogelijke oplossingen worden gesuggereerd en 

SAMENVATTING



587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter587530-L-bw-Ruiter
Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022Processed on: 20-12-2022 PDF page: 254PDF page: 254PDF page: 254PDF page: 254

254

een evaluatie en succesverhalen van de geïmplementeerde oplossingen 
worden getoond. Verder bevat elke aflevering een zes-stappenmodel voor 
probleemoplossing, praktische en theoretische opdrachten en feedback. Het 
primaire doel van de gerandomiseerde studie was om het effect te bepalen 
van deze nieuwe e-learning op EBGG van kinderen, opvoedingsvaardigheden 
van ouders (ouderschapspraktijken, voedingsstijlen, opvoedstijlen) en 
eigeneffectiviteit in opvoeden. Ouders die deelnamen aan de studie waren 
ouders van kinderen 8-13 jaar die met de klas deelnamen aan een bestaande 
schoolinterventie ter preventie van overgewicht bij kinderen. Deelnemers in de 
interventiegroep ontvingen een brochure over voeding en beweging en toegang 
tot de e-learning interventie. Deelnemers in de controlegroep ontvingen alleen 
de brochure. Om te kunnen bepalen of de interventie effect had, vonden 
uitkomstmetingen plaats direct na de afloop van de schoolinterventie (5 
maanden na baseline) en op lange termijn (12 maanden na baseline).

In hoofdstuk 7 beschrijven we de resultaten van de effectevaluatie van de 
e-learning. Een derde van de deelnemende ouders had een laag opleidingsniveau, 
bijna de helft van de ouders had overgewicht of obesitas, een vijfde van de 
kinderen had overgewicht of obesitas en 7% had een niet-westerse achtergrond. 
De interventie toonde geen statistisch significant effect op EBGG van kinderen 
en op opvoedingsvaardigheden van ouders in onze gekozen schoolsetting. 68% 
van de ouders in de interventiegroep startte met de e-learning en 34% van alle 
ouders in de interventiegroep volgden alle 5 modules van de e-learning. De 
gebruikers waren tevreden over de e-learning en waardeerden onder andere 
de vormgeving en gebruiksvriendelijkheid. De bevinding dat de e-learning niet 
effectief blijkt indien toegevoegd aan een overgewicht preventieprogramma 
in een schoolsetting, ondanks het gebruik van effectieve elementen in de 
e-learning, meerdere EBGG die we aanpakten, de voor ouders herkenbare 
moeilijke dagelijkse opvoedsituaties en de positieve beoordeling van de 
e-learning door ouders, kan leiden tot verschillende mogelijke conclusies, zoals; 
deze specifieke e-learning is niet effectief, de e-learning is mogelijk niet intensief 
genoeg, of niet effectief genoeg gebruikt om gedrag te kunnen veranderen, of de 
e-learning is niet effectief in onze gekozen doelgroep en generieke schoolsetting, 
maar kan effectief zijn in een andere setting met een andere doelgroep. We 
concluderen dat de e-learning vermoedelijk meer geschikt is om in te zetten 
bij hoog-risico ouders (bijv. ouders van kinderen met ongezonde EBGG en/of 
overgewicht) dan bij alle ouders van basisschoolleerlingen, omdat daar meer 
ruimte is voor gedragsverbetering. Verder onderzoek naar de effectiviteit en 
implementatiestrategie van de e-learning bij deze hoog-risico ouders is nodig.

In het laatste hoofdstuk van dit proefschrift, hoofdstuk 8, beschrijven we de 
belangrijkste uitkomsten van de vijf door ons uitgevoerde onderzoeken, waarop 
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we vervolgens reflecteren. Het hoofdstuk eindigt met implicaties voor de 
praktijk, toekomstig onderzoek en beleid. De recente modellen van het ontstaan 
van overgewicht en reviews overtuigen ons ervan dat er ook in 2022 nog steeds 
behoefte is aan het versterken van opvoedingsvaardigheden van ouders om 
gezonde EBGG bij hun kind te stimuleren en daarmee bij te dragen aan het 
voorkomen van overgewicht. Met de studies en de ontwikkelde interventies uit 
dit proefschrift hebben we concrete vertalingen/toepassingen van de bestaande 
theorievorming gemaakt voor de praktijk. 

We zijn van mening dat het aanbieden van onze twee ontwikkelde interventies 
via het web een goede keuze is geweest. Het is een goedkope en eenvoudige 
methode en maakt de interventie makkelijker toegankelijk, vergeleken 
met interventies waarvoor fysieke aanwezigheid nodig is. Bovendien tonen 
reviewstudies aan dat eHealth-interventies potentie hebben en veelbelovend 
lijken als primaire preventiestrategie om de gezondheid van kinderen te 
verbeteren. Praktisch kunnen onze twee opvoedinterventies eenvoudig worden 
toegevoegd aan bestaande interventies ter preventie van overgewicht. Echter 
onze e-learning blijkt niet effectief indien toegevoegd aan een interventie 
ter preventie van overgewicht in een schoolsetting. Een beperking van onze 
gerandomiseerde studie naar het effect van de e-learning was onze relatief 
minimale strategie om ouders uit te nodigen voor deelname en de lage 
intensiteit waarin de e-learning gebruikt is door ouders. Andere strategieën om 
deze intensiteit te vergroten zouden mogelijk nuttig kunnen zijn geweest om 
een interventie-effect aan te tonen. Het relatief lage gebruik van de e-learning 
in onze studie kan zijn omdat ouders die deelnamen in de studie te generiek 
waren en waarvan ook niet bekend was of ze gemotiveerd/bereid waren tot 
gedragsverandering. Studies laten zien dat deelname van ouders kan worden 
verbeterd door te focussen op de bereidheid van ouders om veranderingen 
aan te brengen tijdens de werving en vroeg in de interventie. Ouders met een 
urgentiegevoel om hun gedrag te veranderen zullen meer gemotiveerd/bereid 
zijn een interventie te volgen. Dit zouden hoog risico ouders kunnen zijn met 
kinderen met ongezonde EBGG en/of overgewicht die ook in beeld zijn bij de 
jeugdgezondheidszorg, huisarts of kinderarts. Of de e-learning effectief is bij 
een hoog risicogroep en in welke setting het wel passend is de e-learning toe te 
voegen, zou nader onderzoek duidelijk moeten maken. 

Implicaties voor de praktijk voor gezondheidszorgprofessionals zijn; 
- Onderken het belang van; een juiste perceptie van ouders van de 

gewichtsstatus van het kind, motivatie van ouders en een urgentiegevoel van 
ouders om gezond gedrag bij hun kind te stimuleren en het stellen van EBGG 
regels in de preventie van overgewicht bij kinderen.

- Gebruik de gratis app www.adviezenvooreengezondeopvoeding.nl als tool 
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tijdens individuele consulten en voorlichtingsbijeenkomsten voor ouders van 
basisschoolkinderen  met betrekking tot stimuleren van gezonde EBRBs bij 
kinderen. Het gebruik van de app kan helpen om eenzelfde opvoedkundige 
boodschap uit te dragen aan ouders door verschillende professionals en is 
hiermee beter in staat om elkaars werk binnen een gezond gewicht aanpak 
te versterken.

- Laat de resultaten van onze focusgroep studie en de daarvan afgeleide 
gratis toegankelijke filmfragmenten in de e-learning helpend zijn bij de 
ontwikkeling van interventies of voorlichtingsbijeenkomsten voor ouders 
met betrekking tot preventie van overgewicht bij kinderen, om voor ouders 
herkenbare dagelijkse situaties te schetsen waarin zij problemen kunnen 
ervaren bij het gezond opvoeden van hun kind.

Effectieve interventies om obesitas bij kinderen te voorkomen, betrekken ouders, 
zijn multi-component en gebruiken strategieën voor gedragsverandering, maar 
toekomstig onderzoek is nodig naar de mechanismen die gedragsresultaten 
beïnvloeden en het type ouderbetrokkenheid dat effectief is bij interventies 
met basisschoolkinderen. Daarnaast kunnen gedragsveranderingen en 
opvoedinterventies niet los van de context opereren. Een complex probleem als 
overgewicht vraagt om een integrale aanpak, gezien de veelzijdige en onderling 
samenhangende verwevenheid van de determinanten van overgewicht en 
obesitas in de verschillende contexten waarin ouder en kind leven. Het is 
cruciaal dat interventies op beleidsniveau en op gemeenschapsniveau worden 
uitgevoerd om ouders te ondersteunen. Beleidsmaatregelen zouden kunnen 
zijn BTW verlaging op groente en fruit, invoering van een suikertax, reductie van 
kindermarketing op ongezond voedsel, veilige fietspaden naar scholen en een 
gezond voedingsbeleid op scholen. Om een bekend gezegde te parafraseren: “It 
takes a village to raise a child” (in Nederlands: “er is een dorp nodig om een kind 
op te voeden”), maar “er is een gezond dorp nodig om gezonde kinderen op te 
voeden” om overgewicht bij kinderen aan te pakken.
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RESEARCH DATA MANAGEMENT

The thesis is based on the results of human studies, which were conducted in 
accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The medical and 
ethical review board Committee on Research Involving Human Subjects of the 
Arnhem Nijmegen region, the Netherlands approved our study protocols. Our 
research did not fall within the scope of the WMO. This study was funded by a 
grant from the Netherlands Organization for Health Research and Development 
(ZonMw; project number 505010296015). Our randomized controlled trial study 
is registered in the Dutch Trial Register; NTR3938. The project information, 
the data obtained during my PhD-trajectory and used for the analyses of the 
studies as presented in chapter 2, 3, 4, 5, and 7 have been captured and stored 
and daily backed-up on the Radboudumc servers belonging to the department 
(H:)ELGdata$(\\UMCFS076) in folder H:\OZ-Public Health\IGB-CIAO. Study 
participants filled in an informed consent form on paper and participants filled 
in questionnaires on paper or digitally via LimeSurvey. De data in LimeSurvey 
is stored on a secure server. The paper data were stored in a closed locker at 
the department during the study and after data analyses archived conform the 
standard operating procedures of the Department of Primary and Community 
Care of the Radboudumc in the department archive (Radboudumc, room M245.-
02.0053. After the defense of this thesis all digital research data and documents 
will also be archived digitally conform the standard operating procedures of the 
Department of Primary and Community Care of the Radboudumc. All paper data 
were entered into the computer by use of SPSS (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 
The privacy of the participants in our studies is warranted by use of encrypted 
and unique individual subject codes. This code corresponds with the code on the 
informed consent forms and the questionnaires. The code was stored separately 
from the study data on the Radboudumc, department server: (H:)ELGdata$(\\
UMCFS076) in folder \OZ-Sleutelbestanden\ IGB-CIAO. Data will be saved for 15 
years after termination of the studies (August 2037). Published data generated or 
analyzed in this thesis are part of published articles and its additional files and 
datasets are available from the corresponding author on reasonable request. 
The dataset for chapter 7 is available from the Radboudumc DANSEASY data 
repository at https://doi.org/10.17026/dans-22t-bgfz.
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DANKWOORD 

En dan ineens is mijn proefschrift af en komt mijn promotietraject na meer dan 
tien jaar tot een eind. Wat ben ik ontzettend blij dat ik de kans heb gekregen om 
destijds, naast mijn werk als jeugdarts, aan dit avontuur te beginnen. Ik voel me 
bevoorrecht dat ik me heb mogen verdiepen in de preventie van overgewicht 
bij kinderen, een onderwerp dat me zo aan het hart gaat en nog altijd een 
maatschappelijk relevant thema is.

Voortbordurend op de slotzin van de samenvatting van mijn proefschrift, ‘It takes 
a healthy village to raise healthy children’, wil ik hier graag toevoegen: ‘It takes 
a healthy village to raise a healthy PhD-student’. Zonder de hulp, steun, liefde 
en gezelligheid van anderen had ik dit promotietraject niet tot een goed einde 
kunnen brengen. Iedereen die deze periode – elk op zijn/haar eigen manier – 
voor mij zo onvergetelijk heeft gemaakt, wil ik hierbij dan ook graag bedanken!

Gerard, Rutger, Koos en Gerdine, jullie vormden mijn promotieteam en daar 
ben ik nog altijd heel blij mee. Bedankt dat jullie vertrouwen in mij hadden, 
mij hebben aangenomen als promovenda en mij hebben begeleid in alle fasen 
van mijn promotie. Ik heb veel van jullie geleerd. Vooral het sparren en jullie 
inspirerende feedback op de vele documenten die ik jullie stuurde, heb ik heel 
erg gewaardeerd. Daarnaast wil ik jullie bedanken voor het feit dat jullie mij 
mijn eigen pad hebben laten bewandelen. Ik was van plan eerst te promoveren, 
daarna in opleiding te gaan tot arts Maatschappij & Gezondheid en vervolgens 
te solliciteren op een baan als stafarts. Maar dat liep anders, want alle kansen 
kwamen samen gedurende dit promotietraject, en die heb ik met beide handen 
aangegrepen.

Gerard, je hebt me pragmatisch door alle stappen van het onderzoek geleid en 
me de inzichten verschaft die ik nodig had om verder te kunnen. Je integere en 
persoonlijke manier van begeleiden heb ik erg gewaardeerd. 
Rutger, jij weet altijd het juiste te zeggen op het goede moment en weet mij 
enorm te inspireren. Bedankt voor al je uiterst deskundige commentaar. 
Koos, jouw brede kijk op de public health intrigeert me mateloos. Ik heb veel 
gehad aan je positiviteit, relativeringsvermogen en helikopterview. 
Gerdine, jij hebt met je frisse kijk echt je mannetje gestaan in ons promotieteam. 
Ik kon altijd van je op aan en je maakte waar nodig altijd tijd voor me. Ik hoop 
nog vele jaren met je samen te werken bij AMPHI.

Michelle, Jenneke, Ellen, Pim, Marloes, Marlijn, Jannis en Peter, jullie wil ik 
bedanken voor jullie waardevolle bijdrage als co-auteurs van de artikelen 
in dit proefschrift en de prettige samenwerking. Marloes, jou ben ik bijzonder 
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dankbaar voor je betrokkenheid bij meerdere artikelen, je hulp bij de analyses 
en dat je mij in contact hebt gebracht met Jannis en Peter.

André, bedankt voor je vriendelijkheid en de wijze raad die je mij gaf in je rol als 
mentorpromotor.

Leden van de manuscriptcommissie, Bert Steenbergen, Maria Hopman en Stef 
Kremers, bedankt voor de beoordeling en goedkeuring van mijn proefschrift. 
Junilla Larsen, Carry Renders en Jeroen de Wilde, bedankt dat jullie bereid 
zijn samen met de leden van de manuscriptcommissie plaats te nemen in mijn 
promotiecommissie.

Kinderen en ouders die hebben deelgenomen aan mijn onderzoek, dank jullie 
wel voor het invullen van alle vragenlijsten, de gesprekken met jullie en het 
volgen van de e-learning! Mijn onderzoek zou onmogelijk geweest zijn zonder 
jullie medewerking. Natuurlijk ook dank aan alle directeuren en leerkrachten 
van de deelnemende basisscholen. Heel fijn dat jullie mij de mogelijkheid 
hebben geboden om de kinderen onder schooltijd vragenlijsten te laten invullen.

Stagiaires Michelle, Joni, Marieke, Marlijn, Judith, Babs, Else, Irene, Pauline, Trang, 
Rianne, Lisanne, Ireen, Gwen, Fabienne en Toon, mijn grootste hulptroepen, dank 
voor jullie inzet bij mijn verschillende studies, jullie hulp bij de dataverzameling 
en data-invoer en voor de gezellige reuring die jullie brachten op onze afdeling. 
Joni, dankzij jouw hulp kon ik met een gerust hart met zwangerschapsverlof; 
dank je wel.

Eugene, Pascal en Suzanne, dank voor al jullie creativiteit, het werven 
van de ‘filmcrew’, het monteren van alle filmpjes, het ontwerpen van de 
webapp en het creëren van de e-learning en daarmee het omzetten van onze 
onderzoeksbevindingen in twee praktische tools.

Dank je wel fijne collega’s van CIAO, het onderzoeksconsortium waarbinnen mijn 
promotieonderzoek plaatsvond en waarbinnen ik me veilig voelde en zoveel 
heb geleerd. In het bijzonder bedank ik Marije, Vivian, Rianne en Annemarie. 
Wat was het prettig om samen met jullie dit traject als promovenda te starten. 
Jullie boden support en gezelligheid tijdens de vele CIAO-bijeenkomsten en 
congressen.

Al mijn AMPHI-collega’s (zowel IGB als IZB) wil ik bedanken voor jullie 
betrokkenheid; wat ben ik blij dat ik jullie heb leren kennen. Ondanks dat we 
bijna allemaal een dubbelfunctie hebben en veelal hooguit één dag in de week 
aan ons onderzoek werken (sinds corona veel vanuit huis), voel ik me zeer met 

DANKWOORD
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jullie verbonden. Aanvankelijk was ik de enige promovenda van AMPHI IGB, maar 
al snel voegde Kristine zich bij me en zat ik niet meer alleen met de kamerplant 
op onze AMPHI-kamer. Ik ben dan ook heel blij, Kristine, dat jij mijn paranimf wilt 
zijn. Dankzij jouw rechtdoorzee-karakter kan ik altijd van je op aan. Het aantal 
promovenda/collega’s breidde zich daarna snel uit met Eva, Gerda, Jenneke, 
Sietske, Kris, Fieke en Maud. Ik kijk met veel plezier terug op onze schrijfweken, 
congressen en etentjes en ben dan ook blij dat ik na mijn verdediging aan AMPHI 
verbonden blijf. 

Door mijn collega’s van GGD Gelderland-Zuid heb ik mij altijd gesteund gevoeld 
om dit promotietraject te doorlopen naast mijn JGZ-werkzaamheden. Allereerst 
dank ik Rob Beumer, mijn teammanager destijds, wie ik een uur nadat ik met 
hem mijn toekomstige werkpakket als jeugdarts voor het nieuwe schooljaar had 
doorgenomen, moest bellen om te zeggen dat ik een vacature had gezien voor 
een promotietraject waarop ik graag wilde solliciteren. Rob was heel duidelijk: 
natuurlijk doen! Moniek, ook bedankt voor de detacheringsmogelijkheid bij 
AMPHI. Marlene, Meta en Ralph, bedankt voor het beschikbaar stellen van de 
datasets van de Kindermonitor en voor jullie hulp bij vragen. Hannelore, Ellen, 
Ineke en Daniël, mijn (team)managers JGZ tijdens dit traject, ook door jullie heb 
ik mij altijd gesteund gevoeld om naast mijn werk als jeugdarts en nu als stafarts 
alle kansen te pakken; bedankt voor jullie vertrouwen in mij. Bedankt alle 
overige GGD-collega’s met wie ik zo fijn samenwerk en me heel verbonden voel. 

Lieve Mel en Kim, ruim veertig en dertig jaar vriendschap betekent heel veel 
voor mij. Jullie en jullie gezinnen voelen als familie. Hemelvaartsweekenden, 
wandelen, verjaardagen samen vieren, naar een festival, er voor elkaar zijn als 
dat nodig is; bedankt voor jullie vriendschap. Jullie zijn goud waard.

Lieve Martine, het is altijd goed samen met jou. Ik ben zo blij dat je mijn paranimf 
bent, samen met Kristine. Ik kan altijd op je rekenen, je bent altijd in voor 
avontuur: samen de Nijmeegse Vierdaagse lopen en de marathon van Berlijn, 
alsook samen vakantie vieren met onze gezinnen in Frankrijk. Je maakt me blij 
met je positieve energie.

Vrienden en (schoon)familie… ja, ook jullie, Sporty Spices en Borrelaars van ’t 
Plakje. Dank je wel dat jullie mijn leven zoveel mooier en rijker maken. Samen 
eten, wandelen, hardlopen, meedoen aan een pubquiz, verkleden voor de 
vossenjacht, naar Mud Boot Sessions, film, theater en SintShowPaleis, langs de 
lijn bij het hockeyveld, verjaardagen en kerst en oud & nieuw vieren. Ik bof met 
zoveel fijne mensen om mij heen. Jullie hoeven niet meer te schromen om me te 
vragen hoe het met mijn proefschrift gaat: het is af!
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Lieve André en Berna, wat bof ik met jullie als schoonouders. Bedankt dat jullie 
altijd klaarstaan voor ons gezin en er samen met mijn ouders voor zorgen dat 
Suze, Aafke en Hugo niets te kort komen (zoals jij dat altijd zo mooi zegt, Berna) 
op de momenten dat Rik en ik er niet zijn.

Lieve pap en mam, bedankt voor het vertrouwen dat jullie in mij hebben en 
dat jullie me mijn eigen pad hebben laten bewandelen. Ik bewonder jullie om 
jullie doorzettingsvermogen, betrokkenheid, vindingrijkheid en dat jullie altijd 
klaarstaan voor Peter en mij en vele anderen. Ik ben jullie bijzonder dankbaar 
voor alle steun die ik van jullie krijg en de liefde die jullie geven aan Suze, Aafke 
en Hugo. 

Lieve Suze, Aafke en Hugo, meer rijkdom kan ik mij niet wensen met jullie in mijn 
leven. Door jullie kan ik moeder zijn, beter prioriteiten stellen en leer ik met nog 
meer verschillende brillen naar de wereld te kijken. Ik ben zo ontzettend trots op 
jullie en zo dankbaar dat jullie in mijn leven zijn.

Lieve Rik, wat ben ik gelukkig met jou aan mijn zij! Je hebt me altijd gesteund 
in al mijn keuzes. Ik weet ook dat je opgelucht bent nu mijn promotietraject 
achter de rug is, evenals de verbouwing van onze boerderij. Bedankt voor de 
ruimte die je mij geeft, je geduld, support, positieve levensinstelling, prettige 
relativeringsvermogen, je geweldige gevoel voor humor en bovenal je liefde 
voor mij en ons gezin.

Emilie

DANKWOORD
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Emilie Ruiter was born on January 1, 1976, in 
Zwolle, the Netherlands, and grew up in the 
village of Raalte. In 1994, she received her 
secondary school diploma (atheneum) from 
Florence Radewijns College in Raalte. She 
then studied Biomedical Health Sciences at 
the Radboud University Nijmegen and did 
her scientific internships at the New South 
Wales Cancer Council in Sydney, Australia, 
and the Department of Family Medicine at the 
University of Nijmegen. In 1998, immediately 
after receiving her Master’s degree with a 
specialization in clinical epidemiology, Emilie 
began to study medicine. She was particularly 

interested in health care for children and did a 3-month internship in Berekum, 
Ghana, with a focus on pediatrics and primary health care. 

After passing her medical exams in 2003, she started working in the pediatrics 
department at Rijnstate Hospital. In 2004, she took a job as a Youth Health 
Care doctor at the Municipal Health Service (in Dutch: Gemeentelijke 
Gezondheidsdienst, or GGD) in the Nijmegen region and at the Stichting Thuiszorg 
Midden Rivierenland. In 2005, she began her training as a Youth Health Care 
doctor at TNO in Leiden with GGD Nijmegen region as her practice institution. 
After completing her training in 2007, she worked as a Youth Health Care 
doctor with children 0-18 years of age at the children’s health clinic (in Dutch: 
consultatiebureau) in primary and secondary schools, and at special education 
schools. In addition to her work as a Youth Health Care doctor, she worked from 
2007 to 2011 as a forensic doctor and followed basic courses for forensic doctors 
at the Netherlands School of Public and Occupational Health (NSPOH) from 
2007-2008 and passed the corresponding exams. In 2009, she obtained her basic 
qualification in practical clinical education (University Teaching Qualification; 
in Dutch: Basis Kwalificatie Onderwijs) at the Radboudumc and was involved 
in several teaching-related activities for students in medicine and biomedical 
health sciences at the Radboud University and post-HBO dietetics students at the 
Hogeschool Arnhem-Nijmegen. 
In 2011, in addition to her work as a Youth Health Care doctor, she started 
as a PhD student at the Integral Health Policy department of the academic 
collaborative center AMPHI at the Radboudumc. In 2015, Emilie also began 
her training as a doctor of Society and Health (In Dutch: arts Maatschappij en 
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Gezondheid) at the NSPOH. In 2016, she became a staff doctor in the Youth 
Health Care department of GGD Gelderland-Zuid, shifting her emphasis to policy 
and advisory tasks, improving work processes, and taking on the role of trainer 
of Youth Health Care doctors. After completing her PhD, Emilie plans to continue 
working as a Youth Health Care staff doctor and trainer at GGD Gelderland-Zuid 
and as a researcher at the academic collaborative center AMPHI, where she 
will continue to supervise doctors-in-training as a doctor of Society and Health 
during their scientific internship.

Emilie lives in Bemmel together with the love of her life Rik and their 3 beautiful 
children Suze, Aafke, and Hugo.
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PHD PORTFOLIO

Name PhD candidate: E.L.M., Ruiter

Department: Primary and Community Care, 

Academic collaborative center AMPHI

Graduate School: Radboud Institute for Health

PhD period: 02-05-2011 – 27-07-2022

Promotor(s): Prof. dr. Gerard R.M. 

Molleman, Prof. dr. Rutger C.M.E. 

Engels, Prof. dr. Koos van der Velden

Co-promotor(s): Dr. Gerdine A.J. 

Fransen

Year(s) ECTS

TRAINING ACTIVITIES

a) Courses & Workshops

- Workshop Endnote, Universiteitsbibliotheek RUN

- NCEBP Introduction course 

- Academic writing, Radboud University

- Training: Opvoeden, het perspectief van migrantenouders 

(Pharos)

- Focusgroupen (Evers Research & Training)

- BROK-course en herregistratie

- Training timemanagement, Touch, training and coaching

- Proefschriftschrijfdriedaagse, Arjenne Louter

- Presenteren eigen onderzoek, Radboud university

- Presentation Skills, Radboud University

e.g.

2011

2011

2012

2012

2012

2012, 2016, 

2021

2014

2015

2015

2019

e.g.

0.10

0.75

3

0.5

1.0

2.0

1.5

1.5

1.5

1.5

b) Seminars & lectures^

- AMPHI-bijeenkomsten/Arena/Kenniscafé/Symposium: 

“Versterken van opvoeding in bestaande interventies ter 

preventie van overgewicht bij kinderen” (oral)

- ELG refereren “Hulp vanuit de wijk bij onderzoek ter preventie 

van overgewicht bij kinderen” (oral)

- JGZ GGD Gelderland-Zuid “Overzicht onderzoek opvoeden en 

overgewicht” (oral)

2012-2018

2014

2018

1.0

0.5

0.5

c) Symposia & congresses

- KAMG “Doet de sociaal geneeskundige ook mee in de wijk?” 

(workshop)

- Nationale Balans top 2015, “Gezond opvoeden en opgroeien: 

Wat kunnen ouders en professionals doen en hoe?” (workshop)

- NCVGZ, “E-learning en Sociale Marketing; manieren om ouders 

beter te betrekken bij de integrale aanpak 

van overgewicht?” (oral)

- NCVGZ “Consensus over pedagogische adviezen ter verbetering 

van de integrale aanpak van overgewicht” (oral)

2014

2015

2015

2017

0.5

0.5

0.75

0.75
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Year(s) ECTS

- EHCP, Marseille, “Degree of consistency of parental dietary 

and sedentary behavior rules as indicators for overweight” 

(oral)

- IUHPE, “The effectiveness of a web-based Dutch parenting 

program to prevent overweight in children aged 9-13” (poster)

2019

2022

1.5

1.0

d) Other

- CIAO-meetings and ‘Opvoedingsoverleggen’ 2012-2016 1.0

TEACHING ACTIVITIES

e) Lecturing

- Master Geneeskunde Radboud Universiteit: “Integrale aanpak 

overgewicht bij kinderen”

- Bachelor Geneeskunde en CKO7 Radboud Universiteit: 

“Het gezonde kind. Public Health binnen het kader van de 

jeugdgezondheidszorg”

- Gastcolleges Post-HBO kinderdietetiek HAN: “Voeding in de 

praktijk van de Jeugdgezondheidszorg”

2014

2014-2016

2014-2015

0.4

0.8

0.8

f) Supervision of internships / other

- Michelle Hoeijmakers, Msc internship Human Nutrition, WUR

- Joni Scholten, MSc internship Epidemiology and Public Health, 

WUR

- Marieke Mulder, MSc scientific internship, Radboud University

- Marlijn Wagenaar, master thesis Communication, Radboud 

University

- Judith Wilke, MSc scientific internship, Radboud University

- Babs Jacobs, master thesis Sociology, Radboud University

- Else van der Slikke, master thesis Health education and 

promotion, Maastricht University

- Irene van Oene, MSc scientific internship, Radboud University

- Pauline Bos, MSc scientific internship, Radboud University

- Trang Le, MSc scientific internship, Radboud University 

- Rianne ten Hover, MSc scientific internship, Radboud 

University 

- Fabienne Logtenberg, MSc scientific internship, Radboud 

University

- Toon Mallens, MSc scientific internship, Radboud University

2013

2013

2013

2013

2014

2015

2015-2016

2014

2014

2014-2015

2015

2016

2016

2

2

1.75

2

1.75

1.75

2

1.75

1.75

1.75

1.75

1.75

1.75

TOTAL 47.1

PHD POTFOLIO
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Algemeen bestuur 

 
Vergadering 13 april 2023 
Agendapunt 6 
Onderwerp Voortgang ontwikkeling bovenregionale samenwerking forensische 

geneeskunde 
 

 
Korte samenvatting onderwerp: 

 

Inleiding 

Forensische geneeskunde is een taak van de gemeente, die de gemeenten in Gelderland-Zuid, 

vanwege beleidsmatige keuzes, opgedragen hebben aan de GGD. Forensische geneeskunde 

bestaat uit: lijkschouw, Forensisch medische expertise (FME) en Medische arrestantenzorg (MAZ).  

GGD Gelderland-Zuid voert voor de deelnemende gemeenten de lijkschouw uit (financiële omvang: 

€400.000/jaar). De opdrachtgever van Forensisch Medisch onderzoek en de MAZ is de politie. Deze 

notitie handelt alleen over de lijkschouw.  

 

In eerdere bestuursvergaderingen en in de Kaderbrieven 2023 en 2024 zijn de capaciteits-

problemen (vanwege schaarste) bij de roostering van de forensisch geneeskundigen aan de orde 

geweest. Er is geschetst dat de GGD’en in Oost Nederland (waaronder GGD Gelderland-Zuid) bezig 

zijn met het vormen van een samenwerkingsverband om de problemen te tackelen. Hieronder 

wordt, aan de hand van antwoorden op een aantal vragen, de stand van zaken toegelicht m.b.t. de 

ontwikkeling van de bovenregionale samenwerking.   

 

 

Stand van zaken vorming bovenregionale samenwerking 

 

1. Op welk probleem willen wij anticiperen met de bovenregionale samenwerking op 

het gebied van forensische geneeskunde? 

GGD Gelderland-Zuid verricht binnen het taakveld Forensische geneeskunde de gemeentelijke 

lijkschouw (wettelijke taak van gemeente die bij de GR GGD is belegd) en het Forensisch Medisch 

onderzoek (dat wordt uitgevoerd in opdracht van de politie). Voor beide taken geldt een 

overheidsprerogatief.  

Door landelijk verhoogde kwaliteits- en opleidingseisen en een lage instroom van artsen in de 

specialistische opleiding, is er een grote schaarste ontstaan aan forensisch geneeskundigen. Het 

lukt de GGD nog maar moeizaam om dienstroosters voor forensische geneeskunde rond te krijgen. 

De IGJ, OM en Politie zijn in eerdere jaren gewaarschuwd dat dit op enig moment niet meer lukt 

(‘code zwart’). Deze problematiek is ook bij andere GGD’en merkbaar en in deze regio’s kan op dit 

moment de continuïteit van dienstverlening niet altijd worden gegarandeerd. 

Dit maakt dat als we niets doen, de continuïteit van de uitvoer van dienstverlening, waaronder de 

gemeentelijke lijkschouw, ook in de regio van GGD Gelderland-Zuid in het gedrang komt. 

Daarnaast is er door de landelijke schaarste een opwaartse druk op salarissen van artsen en 

tarieven van ZZP’ers.  

 

2. Welke oplossingsrichting stellen wij voor en waarom? 

Om te anticiperen op bovengenoemde ontwikkelingen en om ervoor te zorgen dat de taken van de 

GGD’en zo toekomstbestendig mogelijk zijn georganiseerd wordt voorgesteld bovenregionaal 

samen te werken met 5 GGD’en op het gebied van Forensische geneeskunde. Hierbij is het streven 

de GGD NOG als Centrum GGD te laten functioneren. 

 

Deze oplossingsrichting zorgt voor dat:   

• Er schaalvergroting wordt gerealiseerd, waardoor efficiency wordt vergroot en de kans op 

discontinuïteit wordt verkleind; dit kan door intensieve samenwerking tussen GGD’en.  
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• Er meer mogelijkheden voor taakdifferentiatie ontstaan, zodat de zorg zo goed mogelijk 

wordt geleverd. Dit betekent dat er verpleegkundigen en basisartsen worden ingezet om 

taken uit te voeren die niet per sé door een forensisch arts uitgevoerd hoeven te worden. 

Hierdoor wordt het mogelijk dat de forensisch arts een groter werkgebied kan bedienen. Dit 

leidt vooral tot voordeel in een bovenregionale samenwerking.  

• Door samen te werken en daarmee schaalvergroting te realiseren de GGD een (nog) 

aantrekkelijker werkgever wordt voor de professionals. Denk hierbij aan het opleiden van 

nieuwe artsen, na- en bijscholing, intercollegiale uitwisseling en het organiseren van nazorg 

voor professionals. Hierdoor kunnen professionals meer verbonden worden aan de 

organisatie en zal het verloop wordt beperkt. 

• Door bovenregionaal te roosteren kunnen verhoudingsgewijs meer vaste krachten en 

minder ZZP’ers worden ingezet, waardoor de afhankelijkheid van ZZP’ers minder wordt en 

de kosten worden verlaagd. 

• De onderhandelingspositie als collectief van GGD’en wordt versterkt naar andere 

opdrachtgevers, zoals politie of KMAR en leveranciers zoals ZZP’ers. 

• De administratieve processen, zoals planning en financiële administratie, efficiënter 

verlopen; hierdoor worden de overheadkosten lager.  

 

De consequentie van deze oplossingsrichting is dat het DB/AB Gelderland-Zuid meer op afstand 

komt te staan, en waarbij DPG Gelderland-Zuid een gedeelde bestuurlijke verantwoordelijkheid 

draagt als mede-opdrachtgever voor het taakveld FG en waarbij GGD NOG verantwoordelijk is voor 

de uitvoering van gemeentelijke lijkschouw, FME en MAZ in politieregio Oost. 

 

3. Welke stappen worden in de komende periode gezet? 

In de afgelopen maanden is hard gewerkt aan het zo snel mogelijk uitwerken van de operationele, 

financiële, personele en juridische randvoorwaarden. De volgende processtappen zullen nog 

worden gezet: 

 

Vóór 1 april 2023: 

- Uitwerken en operationaliseren van het bovenregionale rooster, waarbij in de vorm van een 

pilot de operationele samenwerking tussen 5 regio’s wordt opgestart met GGD NOG als 

Centrum GGD. Doel is de pilot met het bovenregionale rooster op 1 juni 2023 te starten. 

- Uitwerken en door de DPG’en van de 5 GGD’en vaststellen van de financiële, operationele, 

personele en juridische randvoorwaarden voor het uitvoeren van de pilot. 

- Vaststellen van voornaamste randvoorwaarden aan de governance, zodat in de nieuwe 

samenwerkingsconstructie de financiële, juridische, operationele (continuïteit en kwaliteit) 

en personele risico’s ook voor onze regio goed beheerst kunnen worden. 

 

Juni 2023:  

- Opstellen van plan voor bovenregionale samenwerking met daarin een voorstel over de 

governance en hoe de (bestuurlijke) risico’s te beheersen.  

Daarnaast wordt een vergelijking van het scenario van “alleen verder gaan” versus 

bovenregionale samenwerking met 5 GGD’en uitgewerkt. In deze vergelijking worden de 

financiële, operationele, juridische en personele gevolgen per scenario geschetst. Het 

bestuur kan hierop een principebesluit nemen voor toekomstige inrichting van Forensische 

Geneeskunde, zodat de transitiefase kan ingaan. 

- Start pilot bovenregionale roostering forensisch voor 5 GGD’en. 

 

Juni-oktober 2023: 

- Uitwerken governance: vast te leggen in samenwerkingsovereenkomst. 

- Bespreken arbeidsvoorwaarden met Bovenregionaal LO en Bovenregionaal OR: vast te 

leggen in sociaal plan. Voor GGD Gelderland-Zuid heeft dit beperkte consequenties, omdat 

de meeste forensisch artsen worden ingehuurd via een ZZP-constructie. 

- Uitwerken inhoud businesscase: vast te leggen in Businesscase. 
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Oktober 2023: 

- Ter definitieve besluitvorming voorleggen aan DB/AB: samenwerkingsovereenkomst en 

businesscase t.b.v. toekomstige inrichting van Forensische Geneeskunde. 

  

1 januari 2024: 

- Nieuwe bovenregionale samenwerking wordt bestuurlijk en operationeel van kracht. 

 

4. Welke aspecten zijn van belang bij het inrichten van de governance? 

Tussen de 5 betrokken GGD’en is afgesproken dat GGD NOG zal functioneren als Centrum GGD. 

Dat betekent dat GGD NOG verantwoordelijk wordt voor het uitvoeren van alle taken die te maken 

hebben met forensische geneeskunde: lijkschouw, Forensisch medische expertise (FME) en 

Medische arrestantenzorg (MAZ). 

 

De Centrum GGD gaat de volgende taken uitvoeren: 

• De uitvoerende verantwoordelijkheid voor Forensische geneeskunde (Lijkschouw, FME en 

MAZ) wordt belegd bij GGD NOG. 

• Het werkgeverschap voor betrokken medewerkers (artsen, verpleging en ondersteunend 

personeel) zal volledig worden overgenomen door de Centrum GGD. 

• De Centrum GGD draagt zorg voor de coördinatie van het vakgebied en sluit aan bij 

landelijke ontwikkelingen. 

• De Centrum GGD is verantwoordelijk voor de continuïteit en kwaliteit van dienstverlening. 

• De Centrum GGD is verantwoordelijk voor het uitvoeren van PIOFACH (Personeel, ICT, 

Ondersteuning, Financieel, Arbo, Communicatie en Huisvesting) processen. 

• De Centrum GGD voert deze uitvoerende verantwoordelijkheden uit binnen de vooraf door  

vastgestelde financiële kaders (jaarbegroting).  

 

De afspraken over deze samenwerking zullen worden vastgelegd in een samenwerkings-

overeenkomst (zie boven). 

 

Bovenregionale samenwerking zal leiden tot optimalisatie van de inzet van schaars personeel. De 

verwachting is echter dat de uitvoeringskosten zullen stijgen door hogere personeelslasten.   

Bij het meer “op afstand” organiseren van deze taken is het van belang om over de governance 

heldere afspraken vast te leggen in de samenwerkingsovereenkomst.  

Op deze manier worden de financiële, juridische, operationele (continuïteit en kwaliteit) en 

personele risico’s voor onze regio goed beheerst. 

 

 

Standpunt Dagelijks Bestuur 

Het Dagelijks Bestuur steunt bovengenoemde richting en uitwerking van de bovenregionale 

samenwerking voor Forensische geneeskunde in politieregio Oost, waarbij: 

- het DB en AB meer op afstand komen te staan en  

- de DPG Gelderland-Zuid een gedeelde bestuurlijke verantwoordelijkheid draagt voor het 

taakveld FG en voor het DB/AB van GGD Gelderland-Zuid aanspreekpunt is/blijft voor FG in 

de regio Gelderland-Zuid 

- de GGD NOG verantwoordelijk is voor de uitvoering van gemeentelijke lijkschouw, FME en 

MAZ in politieregio Oost binnen de kaders die de DPG’en van de 5 regio’s hebben 

aangegeven.  

 

 

Vraag aan AB 

Het AB wordt gevraagd om de geschetste richting van de ontwikkelingen inzake de forensische 

geneeskunde te steunen en om het DB te mandateren om besluiten te nemen over de 

samenwerkingsovereenkomst en businesscase t.b.v. de toekomstige inrichting van Forensische 

geneeskunde.  

 



4 
 

Voorstel te beslissen: 

1. Kennis te nemen van de voortgang van de ontwikkelingen m.b.t. de bovenregionale 

samenwerking betreffende Forensische geneeskunde. 

2. In te stemmen met de geschetste richting en uitwerking van de bovenregionale 

samenwerking voor Forensische geneeskunde in politieregio Oost. 

3. Het DB te mandateren om besluiten te nemen over de samenwerkingsovereenkomst en 

businesscase t.b.v. de toekomstige inrichting van Forensische geneeskunde.  

 





 

Algemeen bestuur 

 
Vergadering 13 april 2023 
Agendapunt 7 
Onderwerp Beleidsregels actieve openbaarmaking rapporten van bevindingen 

Wmo-toezicht 
 

 
Korte samenvatting onderwerp: 

 

Naar aanleiding van een bezwaar van een zorgaanbieder tegen openbaarmaking van een rapport 

van bevindingen van Wmo-toezicht, is Advocatenkantoor Dirkzwager gevraagd om juridisch advies 

te geven over de beleidsregels inzake actieve openbaarmaking rapporten van bevindingen Wmo-

toezicht. Dit advies heeft geleid tot het aanpassen van de beleidsregels, die ter vaststelling worden 

voorgelegd aan het Algemeen Bestuur van GGD Gelderland-Zuid. 

 

Toelichting 

De conclusie van Dirkzwager op de vraag of de beleidsregels voldoen luidt als volgt: 

- De Beleidsregels zijn bevoegd vastgesteld en door het juiste orgaan binnen de GGD.  

- Inhoudelijk zijn de beleidsregels conform de wet. Op onderdelen zouden deze wel beter 

uitgewerkt kunnen worden.  

➢ Zo kan er een duidelijker (basis)termijn gehanteerd worden voor het indienen van een 

zienswijze.  

➢ Ook is het aan te bevelen dat inzichtelijk wordt gemaakt dat de zienswijze mondeling of 

schriftelijk plaats kan vinden.  

➢ In de derde plaats zou kunnen worden beschreven dat het besluit tot openbaarmaking 

geen opschortende werking heeft wanneer bezwaar wordt ingediend (en dat een 

belanghebbende die openbaarmaking wil voorkomen derhalve een voorlopige 

voorziening moet instellen). 

➢ De beleidsregels beschrijven niet wie oordeelt over de zienswijze. Het verdient wellicht 

aanbeveling om dit wel te beschrijven. Dit maakt immers ook voor (medewerkers van) 

de GGD inzichtelijk hoe te handelen in voorkomende situaties. 

➢ De beleidsregels beschrijven ook niet wie het bezwaar zal behandelen. Het verdient ook 

aanbeveling om dit in de beleidsregels vast te leggen, als de GGD overigens voor het 

behandelen van bezwaarschriften niet al een beleidsregel heeft. In dat geval moet die 

beleidsregel gevolgd worden.  

Het advies van Dirkzwager heeft geleid tot het aanpassen van de beleidsregels. De belangrijkste 

wijzigingen zijn: 

1. Het werkproces van het Wmo-toezicht over de wijze van openbaarmaking is uitgebreid met een 

extra stap: 

a. De zorgaanbieder krijgt gelegenheid om naar aanleiding van het conceptrapport van 

bevindingen een reactie geven op feitelijke onjuistheden; 

b. De zorgaanbieder krijgt gelegenheid om naar aanleiding van het definitieve rapport van 

bevindingen (inclusief oordeel en advies handhaving) een zienswijze te geven op het 

voornemen tot openbaarmaking van het rapport.  

Voorheen werden stap a. (reactie op feitelijke onjuistheden) en b. (zienswijze op voornemen 

openbaarmaking rapport) tegelijkertijd uitgevoerd naar aanleiding van het conceptrapport van 

bevindingen. De nieuwe werkwijze is juridisch gezien zorgvuldiger. 

  

2. De onderdelen van artikel 4 over de wijze van openbaarmaking zijn concreter uitgewerkt met 

inachtneming van de adviezen van Dirkzwager (zie hierboven).  

 



De aangepaste beleidsregels inzake actieve openbaarmaking rapporten van bevindingen Wmo-

toezicht zijn bijgevoegd. 

 

Voorstel te beslissen: 

1. De Beleidsregels inzake actieve openbaarmaking rapporten van bevindingen Wmo-toezicht,  

vastgesteld door het Algemeen Bestuur op 5 oktober 2017, herzien door het Algemeen Bestuur 

op 28 juni 2018, in te trekken; 

2. De Beleidsregels inzake actieve openbaarmaking rapporten van bevindingen Wmo-toezicht 

2023 vast te stellen. 

 

 

 
 
 

 



 
 

Beleidsregels inzake actieve openbaarmaking rapporten  

van bevindingen Wmo-toezicht 2023 

 
Het Algemeen Bestuur van de gemeenschappelijke regeling GGD Gelderland-Zuid, 

 

Gelet op: 

- artikel 3.1 van de Wet open overheid; 

- artikel 5.3 sub e van de Gemeenschappelijke Regeling GGD Gelderland-Zuid, waaruit blijkt dat 

het toezicht op de kwaliteit van de Wmo een taak is van de GGD; 

Overwegende: 

Dat het wenselijk wordt geacht dat de Wmo-toezichthouder het rapport van bevindingen niet alleen 

openbaar maakt aan belanghebbende(n), maar dat het rapport in beginsel ook actief openbaar 

wordt gemaakt, zodat derden daarvan kennis kunnen nemen, aangezien de inhoud van het rapport 

ook voor derden van waarde kan zijn. 

 

BESLUIT: 

 

Artikel 1:   Begripsomschrijvingen 

1. Belanghebbende: Degene wiens belang rechtstreeks bij een besluit is betrokken (artikel 1:2 
Algemene wet bestuursrecht). 

2. Besluit: Een schriftelijke beslissing van een bestuursorgaan, inhoudende een publiekrechtelijke 

rechtshandeling (artikel 1:3 Algemene wet bestuursrecht).  
3. Rapport van bevindingen: Een document waarin de toezichthouder de bevindingen naar 

aanleiding van het onderzoek vastlegt. Dit kunnen onderzoeken zijn naar aanleiding van 
proactief en reactief toezicht.    

Artikel 2:  Bevoegdheid Directeur Publieke Gezondheid  
De Directeur Publieke Gezondheid van GGD Gelderland-Zuid neemt namens het Algemeen Bestuur 
van GGD Gelderland-Zuid besluiten over het actief openbaar maken van rapporten van 
bevindingen, die zijn opgesteld door de Wmo-toezichthouders van GGD Gelderland-Zuid. De 
Directeur Publieke Gezondheid van GGD Gelderland-Zuid heeft deze bevoegdheid op grond van het 
Algemeen mandaat-, volmacht- en machtigingsbesluit van GGD Gelderland-Zuid gemandateerd aan 

de strategisch manager II van AGZ (Algemene Gezondheidszorg) en de toezichthouders Wmo. 
 
Artikel 3:  Actief openbaar maken, tenzij een weigeringsgrond van toepassing is. 
1. Als uitgangspunt geldt dat elk rapport van bevindingen, nadat belanghebbende(n) in een 

eerdere fase in de gelegenheid zijn gesteld om daarover hun zienswijze te geven, in beginsel 
actief openbaar wordt gemaakt op de website van GGD Gelderland-Zuid.  
Bij het openbaar maken van de rapporten van bevindingen wordt beoogd de transparantie van 

toezichtactiviteiten door de toezichthouder Wmo te bevorderen. Zo wordt voldaan aan de wens 
van het algemeen bestuur en de vraag van burgers om meer openheid over het Wmo-toezicht 
door de GGD. Door openbaarmaking kan een beeld worden gegeven van de toezichthoudende 
activiteiten door de toezichthouder en het effect daarvan. Bovendien wordt met de 
openbaarmaking beoogd het publiek inzicht te verschaffen in de rapporten Wmo-toezicht en 
daarmee in de kwaliteit van de geboden Wmo-ondersteuning.  

2. Openbaarmaking kan achterwege blijven als een weigeringsgrond, zoals bedoeld in artikel 5 

Wet open overheid, zich daartegen verzet. 
 
 



Artikel 4:  Wijze van openbaarmaking  

1. Een belanghebbende wordt door de toezichthouder Wmo in de gelegenheid gesteld om 

feitelijke onjuistheden in de inhoud van het conceptrapport van bevindingen schriftelijk 
kenbaar te maken. Belanghebbende heeft hiervoor een termijn van twee weken. De 
toezichthouder Wmo kan gemotiveerd van deze termijn afwijken door deze te verlengen of te 
verkorten.  

2. Na het verstrijken van de termijn van twee weken, die is gesteld voor het indienen van een 
reactie met feitelijke onjuistheden op het conceptrapport, past de toezichthouder Wmo het 

rapport van bevindingen aan indien daartoe aanleiding is. De toezichthouder Wmo stelt het 
definitieve rapport van bevindingen vast met:  
- het oordeel en het advies voor handhaving en;  
- het voornemen van het besluit tot openbaarmaking op de website van GGD  

Gelderland-Zuid.  
3. De toezichthouder stuurt het definitieve rapport naar de belanghebbende. De belanghebbende 

wordt daarbij in de gelegenheid gesteld om een zienswijze in te dienen over het voornemen 
van het besluit tot openbaarmaking, conform artikel 4:8 Algemene wet bestuursrecht. 
Belanghebbende heeft hiervoor een termijn van twee weken.  

4. De betreffende gemeente, die bevoegd is tot het nemen van maatregelen in het kader van de 
handhaving, ontvangt tegelijkertijd met belanghebbende het definitieve rapport van 

bevindingen, inclusief het oordeel van de toezichthouder Wmo en het advies voor handhaving.  
5. Na het verstrijken van de termijn van twee weken, die is gesteld voor het indienen van de 

zienswijze op het voornemen van het besluit tot openbaarmaking, wordt door de 
toezichthouder Wmo een besluit genomen over actieve openbaarmaking van het rapport van 
bevindingen. De eventuele zienswijze van de belanghebbende/zorgaanbieder wordt hierbij 
meegewogen.  

6. Belanghebbende kan tegen dit besluit binnen zes weken na verzending bezwaar maken bij de 
Directeur Publieke Gezondheid.  

7. Het indienen van bezwaar heeft geen opschortende werking. Om openbaarmaking te 

voorkomen, kan de belanghebbende desgewenst gelijktijdig een voorlopige voorziening 
aanvragen bij de rechtbank.  

8. Bij het besluit tot openbaarmaking van het rapport van bevindingen wordt belanghebbende in 
de gelegenheid gesteld om een schriftelijke reactie te geven op de inhoud van het rapport van 
bevindingen binnen een termijn van twee weken. De reactie, die belanghebbende indient, 
wordt eveneens openbaar gemaakt, tenzij belanghebbende heeft aangegeven dat niet 

wenselijk te vinden. 
9. De actieve openbaarmaking van het rapport van bevindingen vindt plaats op de website van 

GGD Gelderland-Zuid en geschiedt niet eerder dan twee weken na verzending van het besluit, 
bedoeld in artikel 4.5, aan de belanghebbende.  

10. Het rapport blijft voor iedereen toegankelijk op de website gedurende vijf jaar na het tijdstip 
waarop het toezichts- en handhavingstraject is afgerond.  
 

Artikel 5:  Inwerkingtreding 
Deze beleidsregels treden in werking op 1 mei 2023 en worden geplaatst op de website van GGD 
Gelderland-Zuid.  
 
Vanaf deze datum vervallen de Beleidsregels inzake actieve openbaarmaking rapporten van 
bevindingen Wmo-toezicht, vastgesteld door het Algemeen Bestuur op 5 oktober 2017, herzien 
door het Algemeen Bestuur op 28 juni 2018. 

 
Dit besluit wordt aangehaald als: Beleidsregels actieve openbaarmaking rapporten van bevindingen 
Wmo-toezicht 2023. 
 
 
 

Vastgesteld door het Algemeen Bestuur van GGD Gelderland-Zuid op 13 april 2023. 
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Algemeen bestuur 

 
Vergadering 13 april 2023 
Agendapunt 8 
Onderwerp Ontwikkelingen m.b.t. IZA, GALA en SPUK 
 

 
Korte samenvatting onderwerp: 

 

Op landelijk niveau zijn verschillende akkoorden gesloten: het Integraal Zorgakkoord (IZA), het 

Gezond en Actief Leven Akkoord (GALA) en het Programma Wonen, Ondersteuning en Zorg voor 

Ouderen (WOZO). De marktleider zorgverzekeraar heeft de verantwoordelijkheid om gezamenlijk 

regiobeelden en –plannen op te stellen op de schaal van de zorgkantoor regio’s. Voor Gelderland-

Zuid is afgesproken dat Menzis deze rol oppakt voor de subregio Rivierenland en VGZ voor de regio 

Rijk van Nijmegen als marktleider zorgverzekeraar. Daar waar al regiobeelden en -plannen zijn, 

kunnen die worden herijkt. In het IZA is afgesproken dat de marktleider zorgverzekeraar samen 

met de gemandateerde gemeente in de regio het initiatief neemt voor het opstellen van 

regiobeelden en -plannen. Voor het Rijk van Nijmegen is gemeente Nijmegen betrokken. Voor 

Rivierenland zijn de gemeenten West-Betuwe en Tiel betrokken.  

 

In het IZA worden de volgende 10 opgaven centraal gesteld: gelijke toegang en goede kwaliteit; 

preventie en ondersteuning; afremmen medicalisering; optimaal inzetten mensen en geld; 

vermindering van administratieve lasten; behouden zorgprofessionals door verhogen werkplezier; 

inzetten van elektronische gegevensuitwisseling; verbeteren uitkomsten van zorg door 

digitalisering; meer zelf regie door inzet van technologie en duurzaamheid. 

Regio’s kunnen plannen indienen voor ‘impactvolle transformaties’. Deze worden getoetst door de 

zorgverzekeraar. Een samenvattende presentatie over GALA en IZA, zoals gepresenteerd in de 

BacPG van 29 maart jl., treft u als bijlage aan. 

 

GALA omvat afspraken over het bereiken van een gezonde generatie in 2040: weerbare, gezonde 

mensen die opgroeien, leven, werken en wonen in een gezonde leefomgeving met een sterke 

sociale basis. En biedt voor gemeenten en hun GGD kansen op het terrein van gezondheids-

bevordering en preventie. Door de middelen te combineren in een SPUK1, kan een integrale(re) 

afweging en prioritering worden gemaakt. Gemeenten dienen hun aanvraag voor SPUK voor medio 

maart te hebben ingediend. Het advies van de VNG is om alle categorieën aan te ‘vinken’. Voor de 

rolneming van de GGD zijn met name twee onderdelen van het GALA van belang, te weten: 

“het versterken van de kennisfunctie van de GGD” en “de coördinatie van de regionale aanpak 

preventie”. 

Voor het GALA-document, zie:  

https://open.overheid.nl/documenten/ronl-e8e739b2e77bf92b7bfed78d4569ae4ecbce8dac/pdf 

 

 

Overlegtafels in Gelderland-Zuid 

In onze regio zijn er 3 tafels waarin partijen zich verenigen om te komen tot regiobeelden, 

regioplannen en transformatieplannen. 

 

Subregionale tafels 

Rijk van Nijmegen Nijmegen op Een Lijn (NOEL) 

Rivierenland  Samen Beter Rivierenland 

 

Het netwerk Sluitende Aanpak is een tafel op Gelderland-Zuid niveau gericht op Psychische 

Kwetsbaarheid.  

 
1 SPUK = specifieke uitkering 

https://open.overheid.nl/documenten/ronl-e8e739b2e77bf92b7bfed78d4569ae4ecbce8dac/pdf
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Gemeenten nemen deel aan deze bestuurlijke tafels op basis van vertegenwoordiging. In het Rijk 

van Nijmegen sluiten Nijmegen en Berg en Dal aan bij de NOEL tafel; in Rivierenland zijn West-

Betuwe en Tiel aangesloten bij Samen Beter Rivierenland. Neder-Betuwe en Nijmegen zijn 

vertegenwoordigd in de Stuurgroep Sluitende Aanpak. De GGD neemt deel aan alle drie de tafels. 

 

 

Rol van de GGD? 

De GGD kan en wil als regionale gezondheidsorganisatie een belangrijke rol vervullen voor de 

gemeenten. Het gaat om: 

- Regiobeeld 

o De eerder opgestelde regiobeelden voor Rijk van Nijmegen en Rivierenland 

kenmerken zich door een zorgperspectief (zorgverzekeringswet en Wlz). Het is van 

belang om het regiobeeld aan te vullen met informatie uit het sociale domein. Het 

gaat om betekenisvolle informatie vanuit gemeenten en vanuit de werkvelden van 

de GGD. De GGD kan bijdragen door het leveren van gegevens en door de inzet 

van het programma Onderzoek, Informatie en Advies (OIA) om deze te combineren 

tot betekenisvolle informatie.  

- Regioplan en transformatieplannen 

o De GGD ondersteunt door de inzet van de gezondheidsmakelaars gemeenten in 

samenhangende plannen op het gebied van preventie en gezondheidsbevordering. 

o De GGD ondersteunt in het slaan van een brug tussen het medisch en sociaal 

domein. Hierbij gaat de GGD uit van het brede werkveld en de perspectieven  

integraal gezondheidsbeleid en positieve gezondheid. 

 

Financiering van de inzet van GGD 

Graag ontvangt de GGD een bevestiging van gemeenten ten aanzien van de bovenstaande 

rolneming. De extra inzet die dit van de GGD vraagt, kan gedekt worden uit de SPUK “het 

versterken van de kennisfunctie van de GGD” en voor “de coördinatie van de regionale aanpak 

preventie”. In de huidige praktijk betekent dit dat de GGD momenteel voorfinanciert. 

 

De gemeenten van Rijk van Nijmegen zijn voornemens om de GGD een opdrachtformulering te 

verstrekken voor inzet ten behoeve van het regiobeeld en voor advisering op het gebied van 

preventieve aanpakken. Met name wordt advisering gevraagd op de 5 ketenbrede (evidence based) 

aanpakken: Kansrijke Start, Ketenbrede aanpak overgewicht bij kinderen, Gezonde 

Leefstijlinterventie, Welzijn op recept en Valpreventie. 

 

 

Stand van zaken (d.d. 30 maart 2023) 

 

Rijk van Nijmegen 

In Rijk van Nijmegen is op 17 maart jl. een startbijeenkomst geïnitieerd door VGZ en gemeente 

Nijmegen in samenwerking met GGD en NOEL. Aanwezig waren vertegenwoordigers van 

organisaties uit zorg, welzijn, gemeente, zorgverzekeraars en patiënten. De bijeenkomst werd 

ondersteund door ROS Robuust. Aan de hand van 4 onderwerpen (regiobeeld, regioplan, 

impactvolle transformatieplannen en randvoorwoorden) is het gesprek gevoerd en input opgehaald 

voor het gezamenlijke vervolgproces. 

 

Gemaakte afspraken; 

- Partijen gaan samenwerken om te komen tot een geactualiseerd regiobeeld en tot een 

regioplan. 

- Er wordt gewerkt met een bestuurlijke kerngroep en een werkgroep. 

- De governance wordt op basis van input van betrokken partijen door de gemeente 

Nijmegen en VGZ uitgewerkt.  

- Er wordt gewerkt op basis van vertegenwoordiging; deelnemers informeren, horen en 

betrekken hun achterban. 
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- Deelnemers gaan inventariseren welke samenwerkingsverbanden/netwerken er al zijn in de 

regio. 

- VGZ/CZ bewaken de evt. samenhang van plannen met aangrenzende regio’s. 

- Voor de zomer wordt in een vervolgbijeenkomst het opgestelde concept-regiobeeld 

besproken. 

 

In regio Rivierenland is aansluiting gemaakt vanuit ‘Rivierenland Samen Beter’ met gemeenten en 

GGD. Nadere afspraken zullen nog worden gemaakt. 

 

 

 

Voorstel te beslissen: 

1. De GGD de opdracht te geven om bij te dragen aan het opstellen van regiobeelden 

Nijmegen en Rivierenland, gemeenten te adviseren over preventieve aanpakken en te 

ondersteunen bij de totstandkoming van regioplannen en transformatieplannen.  



IZA / GALA
en samenwerking

gemeenten – GGD’en

BAC PG

29 maart 2023



Samenhang in het kort

Integraal Zorgakkoord (IZA) - Zorg voor de toekomst goed, toegankelijk en betaalbaar houden (ZVW)

• Relatie met langdurige zorg, ondersteuning (Wmo), inzet op publieke gezondheid en bredere sociaal domein

• Per zorgkantoorregio - Ontwikkeling regionaal plan door ZV met gemeenten t.a.v. preventie en gezondheidsbevordering

• GGD als kennispartner – bijdragen aan regiobeelden met data die worden doorvertaald naar regioplannen

• Versterken kennisfunctie GGD om gemeenten inhoudelijk te ondersteunen bij ontwikkelen van aanpak

Gezond en Actief Leven Akkoord (GALA) - Integrale aanpak van gezondheid, sport en bewegen en stevige sociale basis

• Domeinoverstijgende samenwerking en koppelen van (bestaande) aanpakken, initiatieven, middelen en menskracht en 

partijen, lokaal en regionaal in samenwerking tussen in ieder geval gemeenten, zorgverzekeraars en GGD’en.

• Middelen beschikbaar voor kennisrol GGD om beter aan te sluiten op kennisbehoefte gemeente

• Randvoorwaarde GALA is steviger opdrachtgeverschap gemeente richting GGD (o.a. inzet advies- en kennisfunctie, invulling

wettelijke taken)

Specifieke Uitkering (SPUK) - Geoormerkt budget voor uitvoering verschillende onderdelen. 

• Bundeling van verschillende (bestaande en nieuwe) programma’s en aanpakken in één specifieke uitkering (SPUK) 

• Voor de periode 2024 – 2026 een integraal plan van aanpak samenhangende, integrale blik op het bevorderen van de 

(positieve) gezondheid van de inwoners
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Overzicht geldstromen

• SPUK GALA 2023-2025  +/- 300 mln , vanaf 2026 +/- 235 mln (lokaal)

• Ondersteuningsbudget 7.400,- per gemeente (mag ook regionaal 
ingezet)

• SPUK IZA voor de regio’s structureel 150 mln

• Transformatiebudget IZA 1,4 mld obv plannen

• Losse subsidieregelingen (programma roken Pharos, OCO, …) → kunnen gemeenten 
aanvragen

• ZonMw geld tbv leernetwerk GGD-en voor implementatie ketenaanpakken

• SPUK domeinoverstijgende samenwerking (DOS) Wlz-SD → +/- 10 mln voor 2023 
(aparte SPUK, staat los van GALA / IZA)



Wat hebben gemeenten te doen?

• Voortbouwen op lokaal preventie akkoord

• ‘Health in all policies’ – integraal werken

• Relatie met ruimtelijke ordening, leefomgeving, woon-zorg visie

• Samenwerking met de zorgverzekeraars en zorgpartijen

• Preventie infrastructuur: huisartsen, ggz, eerstelijn, ketenaanpakken

• Voorzieningen in de wijk

• Partnerschap GGD

• Regionaal krachten bundelen



Mandaatstructuur

• Afgesproken in IZA (werkagenda) 

• Uitgangspunt is regio: regiobeelden, regioplan, voortbouwend op 
bestaande regionale samenwerking met zorgverzekeraars

• Gemeenten vertegenwoordigen elkaar (bestuurlijk aanspreekpunt en 
regiocoördinator)

• Budget is voor de regio (150 mln landelijk via SPUK (naast de +/- 300M 
vanuit GALA) → samenwerkingsregio’s werkstructuur VNG en ZN

• Gezamenlijk aanvragen middelen kan niet afgedwongen; onderling 
regelen via mandaat → aangewezen gemeente vraagt aan

• Kans om je regionale governance in te richten / te verstevigen, ook 
samenwerking met GGD



Kansen en uitdagingen

• Preventie als dé oplossing voor problematiek in de zorg ?

• Afwentel effect vanuit verzekerde zorg richting gemeenten

• Geprogrammeerde financiering, hoeveel ruimte voor integrale aanpak?

• Focus op individu en gedrag → individuele leefstijlinterventies en (te) 

weinig op collectieve en universele preventie 

• Hierdoor ook medicalisering van preventie 

• Lokale focus vanuit beperkte ambtelijke capaciteit: 

• Risico op versnippering 

• Inzet van adviesbureaus (kennis verdwijnt weer)

• Incongruente regio-indeling

• Structurele financiering na 2025/2026 nog niet geborgd



GGD als logische partner

✓ Kennismakelaar (vanuit eigen data en analyse andere 

data gezondheid in de regio voor o.a. regiobeeld)

✓ Strategisch adviseur (in verbinding met partijen uit de 

regio oplossingsgericht voorbereiden van beleid)

✓ Expert over gezondheidsbevordering in verbinding met 

zorgpartijen

✓ Uitvoerder (als schaal en professionaliteit meerwaarde 
heeft, i.s.m. doelgroep en anderen)

✓ Coördinator regionaal netwerk; verlengstuk gemeente

✓ Ontzorger (bv. verzorgen aanvraag SPUK)

✓ Kennis van regionale en lokale data: 

Gezondheidsmonitor, landelijke data (RIVM en 

CBS) en Registratiedata (jeugdgezondheidszorg)

✓ Kennis van uitvoering: effectieve interventies/-

acties/ -programma’s; roken, alcohol, gezonde 

school, kansrijke start etc.

✓ Kennis van partijen: wie wil je aan je tafel? 

✓ Uitvoerder van aanpakken, programma’s, 

projecten en interventies

Wie zijn we? Wat kunnen we?



Planning 2023

Maart

Sluiting SPUK 

GALA

September

Aanvraag SPUK 

GALA 2e tranche

3 februari

Ondertekenen GALA

8 februari

Publicatie in 

Staatscourant

Opening SPUK 

aanvraag 1e tranche

31 maart

Deadline SPUK 1e

tranche

31 mei

Beoordeling gereed 

en uitkering SPUK 

2023

30 september

Deadline indienen 

integraal plan van 

aanpak 2024-2026 per 

gemeente

Medio 2024
Midterm review IZA

Mei

Uitkering SPUK 

GALA

Februari

GALA 

ondertekenen

30 juni

Elke regio heeft 

(herijkt) regiobeeld

30 juni

Deadline 

bekendmaken 

mandaathoudende

gemeente 

Juni

Herijkt regiobeeld

1 juli

elke partij in Zvw-

domein heeft inzet 

en 

veranderopgave 

voor hem/haar 

specifiek 

beschreven

1 juli

Mandaatstructuur 

gemeenten 

ingeregeld

Juli

Herijkt regiobeeld

December

SPUK - IZA

31 december

Deadline aanvraag 

SPUK IZA door één 

aangewezen 

gemeente uit IZA-

regio (incl. 

Regioplan, regio-

governance, plan 

van aanpak)



Ontwikkelingen tot nu toe

• Bijna alle gemeenten hebben SPUK aangevraagd (op 27-3 51 nog niet)

• Voor alle onderdelen (twee gemeenten voor één onderdeel niet)

• Hard werken, veel parallelle processen (om 30-9 te halen moeten 
integrale plannen vaak in mei/juni gereed zijn)

• Overal wordt samenwerking gemeente – GGD besproken

• Inzet GGD varieert van coördinatie op GALA/IZA tot geen nieuwe taken 
(gemeenten nog in beraad over inzet GGD)

• Regionale samenwerking is geen vanzelfsprekendheid



Goede voorbeelden

Trendbreuk Zuid-Limburg

De 16 Zuid-Limburgse 
gemeenten, de GGD, de 
Provincie Limburg en vele 
partners willen samen de trend 
van de zeer hardnekkige 
gezondheidsachterstand 
doorbreken. In 2030 willen we 
de gezondheidsachterstand 
van Zuid-Limburg met een 
kwart hebben ingelopen ten 
opzichte van de rest van 
Nederland. Door inzet op 
preventie met bewezen 
effectieve interventies die voor 
iedereen in Zuid-Limburg 
beschikbaar zijn.

Twentse Koers

Twentse Koers is een 

strategische samenwerking 

tussen de veertien Twentse 

gemeenten, zorgverzeke-

raar en zorgkantoor Menzis, 

GGD Twente en provincie 

Overijssel op thema’s als 

jeugd, ouderen, schulden en 

armoede, psychisch 

kwetsbaren en preventie en 

gezondheidsbevordering.

GezondVeluwe

Brede netwerkorganisatie, 
opgestart door zorgpartijen 
waarna ook gemeenten en 
sociaal domein zijn 
aangesloten. 
Domeinoverstijgende 
samenwerking is al jaren 
praktijk. De beweging van zorg 
naar gezondheid is een 
belangrijk onderwerp binnen 
GezondVeluwe. Preventie 
staat hoog op de agenda, in 
2022 is een denktank 
Preventie gestart om dit verder 
uit te werken.



Meer goede voorbeelden

Kavel model in Ede

Door anders organiseren, 

anders financieren en 

anders monitoren staan 

mensen en gezondheid 

centraal en is er structureel 

voldoende geld om in zorg, 

ondersteuning en sociale 

basis het juiste te doen in de 

beweging naar meer 

gezondheid

Friese Preventieaanpak

Vanuit de Friese  Preventie-
aanpak werken alle 18 Friese 
gemeenten, GGD Fryslân, De 
Friesland en diverse (kennis) 
organisaties aan de ambitie 
“Een goede gezondheid en 
welzijn met gelijke kansen 
voor iedereen in Fryslân.” 

Door domein- en 
programmaoverstijgend alle 
inspanningen te bundelen en 
door ‘Weten-Delen-Doen’ 
binnen de coalities en lerende 
netwerken, aan de hand van 
een levensloopbenadering.

Samen sterker thuis Oude 
IJsselstreek

Wijkverpleegkundigen en 
Wmo-consulenten werken 
samen aan de hand van 
positieve gezondheid. Vaste 
contactpersoon tijdens het 
gehele (re-ablement) traject. 
De professionals doen 
elkaars werk niet opnieuw. Dit 
voorkomt dubbele gesprekken 
en beperkte afstemmingstijd. 
De nieuwe werkwijze is 
vastgelegd in verordening. 
Tijdelijk investeringsgeld, 
geen domeinoverstijgende 
bekostiging. 



Meer goede voorbeelden

Regionale Preventie Coalitie 
Groningen

In de Groningse preventie 
coalitie werken partners, van 
FC Groningen en Groninger 
Dorpen tot UMCG en 
apothekers, aan een stevige 
regionale preventie 
infrastructuur. Via lerende 
netwerken en groeiende 
kennis over wat werkt kunnen 
succesvolle interventies 
worden opgeschaald. Nodig 
zijn niet vrijblijvende 
gezamenlijke financiering én 
gelijkgerichtheid

Casemanager mantelzorg in 
Den Bosch

Gerichte ondersteuning van 
de mantelzorger via een 
eigen casemanager zodat die 
het langer volhoudt en de 
opname van de oudere wordt 
uitgesteld (gemiddeld met 6 
maanden). 

Zorgkantoor betaalde de 
gemeente, na afloop van het 
experiment mocht dat niet 
meer en stopte het, ondanks 
vele duizenden uren minder 
Wlz zorg



Dank voor uw 
aandacht



 

Algemeen bestuur 

 
Vergadering 13 april 2023 
Agendapunt 9 
Onderwerp Proces ontwikkeling Meerjarenstrategie 2024-2027 
 

Korte samenvatting onderwerp: 
 

Het Algemeen Bestuur heeft op 14 april 2022 besloten om de meerjarenstrategie te actualiseren 

voor de jaren 2024 t/m 2027 en geen hele nieuwe meerjarenstrategie te ontwikkelen. Redenen 

hiervoor zijn dat de coronabestrijding van de GGD centraal stond in de jaren 2020 t/m 2022, 

terwijl de huidige meerjarenstrategie net voorafgaand aan de coronabestrijdingsperiode is 

ontwikkeld en het feit dat de huidige leidende principes, strategische thema’s en speerpunten 

volgens het Algemeen Bestuur nog zeer actueel zijn. 

 

Door corona is de meerjarenstrategie 2020-2023 intern niet goed geïmplementeerd. Het is de wens 

om dit met de nieuwe meerjarenstrategie wel te doen.  

 

Dit betekent dat we: 

I. In 2023 de (inmiddels bekende) resultaten van de uitvoering van de meerjarenstrategie 

gaan beschrijven. 

II. In 2023 de meerjarenstrategie gaan actualiseren voor de jaren 2024 t/m 2027, d.w.z. 

ophalen van: 

- De actuele gezondheids- en veiligheidssituatie van de inwoners van Gelderland-Zuid. 

- De actuele relevante inhoudelijke ontwikkelingen, waaronder IZA, GALA. 

- De terugblik meerjarenstrategie GGD 2020-2023. 

- De eventuele (indien nodig) herijking/actualisatie van de speerpunten en strategische 

thema’s voor (de meerjarenstrategie) 2024-2027 (“Wat moet anders?”). 

bij het MT, de teammanagers, de (beleids)medewerkers van de GGD, het RAO en het 

Algemeen Bestuur. 

III. Vervolgens een geactualiseerde (concept) meerjarenstrategie voorleggen aan onder andere 

het RAO, de raden van de deelnemende gemeenten1 en het Algemeen Bestuur.  

IV. Na verwerking van het commentaar van raden, gemeenten en bestuur de geactualiseerde  

meerjarenstrategie 2024-2027 ter vaststelling voorleggen aan het AB. 

V. Na accordering van het AB van de meerjarenstrategie, een implementatieplan voor de 

komende jaren ontwikkelen (en laten vaststellen in MT), waarin het van belang is om 

ervoor te zorgen dat de vastgestelde meerjarenstrategie gedragen wordt door de gehele 

organisatie en dat medewerkers zich verbonden voelen aan de meerjarenstrategie van de 

GGD.  

Een eerste stap in het implementatieplan is het ‘intern vertalen’ cq. concretiseren van de 

meerjarenstrategie in een bepaalde vorm voor medewerkers, die door de medewerkers 

herkend en gedragen wordt. Zodat de meerjarenstrategie ook iets is/wordt van de 

medewerkers. Het is te overwegen om ook voor de stakeholders van de GGD de 

meerjarenstrategie te vertalen in een aansprekende vorm. 

Vervolgens dient deze ‘interne vertaling van de meerjarenstrategie’ verder 

geïmplementeerd te worden binnen de GGD.   

VI. In 2024 t/m 2027 het online magazine met de verhalen over de resultaten van de 

meerjarenstrategie continueren. 

 

Ad. II, III en V 

Voor de begeleiding van de bovengenoemde processen II, III en V is communicatie- en visie-

ontwikkelingsbureau Berckeley Square (https://berckeleysquare.nl/) geselecteerd. In de bijlage 

 
1 De raden van de deelnemende gemeenten hebben naast een controlerende taak, ook een kaderstellende taak 
t.a.v. gemeenschappelijke regelingen.  

https://berckeleysquare.nl/


vindt u - ter kennisname - het plan van aanpak ‘Actualiseren en implementeren meerjarenstrategie 

GGD GZ’ van Berckeley Square. 

  
Ad. V 

Het idee is om – ten behoeve van het intern en extern uitdragen van de meerjarenstrategie – 

een middel of middelen te ontwikkelen in een aansprekende vorm waarin te zien/lezen valt waar de 

GGD de komende jaren voor staat. Bv. door in een enthousiast verhaal/infographic of filmpje o.i.d. 

goed en duidelijk op te schrijven c.q. te laten zien wat de speerpunten zijn voor de komende jaren.  

De missie, visie en kernwaarden van de GGD worden in dit verhaal opgenomen. 

Deze ‘interne vertaling van de meerjarenstrategie’ dient verder geïmplementeerd te worden binnen 

de GGD.   

 

 

Op te leveren resultaat:  

- Meerjarenstrategie 2024-2027; 

- Implementatieplan voor de komende jaren, waarin er wordt gezorgd dat medewerkers 

zich verbonden voelen aan de meerjarenstrategie van de GGD; 

- Een vertaling/concretisering van de meerjarenstrategie voor in ieder geval intern 

gebruik in een aansprekende vorm. 

 

 

Tijdsplanning: 

Febr. 2023  Selecteren begeleidingsbureau (is Berckeley Square geworden). 

 

Maart t/m mei 2023 O.l.v. Berckeley Square in MT, teammanagersoverleg, bij GGD-

(beleids)medewerkers, RAO en bestuur ophalen van en discussie over:  

▪ De actuele gezondheidssituatie van de inwoners van Gelderland-Zuid 

▪ De actuele relevante inhoudelijke ontwikkelingen 

▪ De terugblik meerjarenstrategie GGD 2020-2023 

▪ herijking/actualisatie van de speerpunten en strategische thema’s voor 

(de meerjarenstrategie) 2024-2027.  

 

Mei/juni 2023 Verwerken tot een concept meerjarenstrategie en voorleggen aan MT. 

 

Juni t/m okt. 2023 Voorleggen van en discussie over een geactualiseerde (concept) 

meerjarenstrategie aan onder andere het RAO, de raden van de 

deelnemende gemeenten en het Algemeen Bestuur o.l.v. Berckeley Square. 

  

23 nov. 2023  Vaststellen concept meerjarenstrategie 2024-2027 in Dagelijks Bestuur. 

 

Begin dec. 2023 Dagelijks Bestuur stuurt concept meerjarenstrategie 2024-2027 naar de 

raden voor zienswijze. 

 

April 2024  Vaststellen meerjarenstrategie 2024-2027 in Algemeen Bestuur. 

 

Dec. 2023 / jan. 2024 Ontwikkeling implementatieplan. 

Interne vertaling /  concretisering van de meerjarenstrategie in een voor 

medewerkers aansprekende vorm met medewerking van Berckeley Square. 

 

2024 en verder Implementatie interne vertaling van de meerjarenstrategie bij GGD-

medewerkers. 

 

 

Voorstel te beslissen: 
1. Kennis te nemen van de voortgang van het proces Ontwikkeling Meerjarenstrategie 2024-

2027. 



Actualiseren en implementeren meerjarenstrategie 

8 maart 2023



DE VRAAG



ACHTERGROND VAN DE VRAAG

De GGD Gelderland Zuid heeft een meerjarenstrategie 2020-2023. Niet wetende dat bij de uitrol en uitvoering van deze 

strategie Corona de wereld even stil deed staan. De impact hiervan is, zeker bij een GGD organisatie in Nederland groot. De 

vraag die dan ook voor ligt is om de meerjarenstrategie te actualiseren en de betekenis die jullie GGD organisatie heeft aan te 

laten sluiten op de nieuwe werkelijkheid. 

Voor de begeleiding van het proces om tot actualisering van de meerjarenstrategie te komen zoekt de GGD Gelderland- Zuid een 

communicatie- en/of visie-ontwikkelingsbureau. Daarnaast is het belangrijk om een beeld te krijgen van de implementatie van 

deze meerjarenstrategie in de hele organisatie. 

GGD Gelderland – Zuid heeft onder andere aan Berckeley Square gevraagd een kort inhoudelijk plan van aanpak en een 

kostenindicatie te maken. In dit voorstel delen wij onze visie en manier van samenwerking en geven we een eerste beeld van de

stappen met bijbehorende kostenindicatie. Na onze eerste kennismaking op 16 februari en de nadere kennismaking op 23 

februari is het voorstel aangepast en hier is deze hernieuwde versie uit ontstaan. 



ONZE VISIE EN 
WERKWIJZE

BERCKELEY SQUARE



ONZE OVERTUIGINGEN

Vanuit Berckeley Square werken wij vanuit een aantal overtuigingen. Deze overtuigingen helpen ons om koersvast te zijn in wat 

wij graag willen bereiken in en met de organisaties waar wij mee werken. 

Wij werken aan ‘gelukkige organisaties’ die vanuit de bedoeling, ofwel vanuit een maatschappelijke opgave werken. Vanuit 

intrinsieke motivatie zijn medewerkers verbonden aan deze bedoeling en in contact met anderen creëren zij samen de gewenste 

toegevoegde waarde. 

Wij geloven in ‘de kracht van mensen’, dat mensen de dingen goed willen doen om de wereld een beetje mooier te maken voor 

zichzelf en anderen. Vanuit deze gedachte gaan we op zoek naar wat er nodig is om mensen vanuit vertrouwen in het eigen 

kunnen de dingen goed te laten doen (talentontwikkeling) en de goede dingen te doen binnen de context van de organisatie 

(organisatieontwikkeling). 

Vanuit deze overtuigingen hebben wij in dit voorstel onderstaande onderwerpen als vertrekpunt opgenomen. Deze werken wij op 

de volgende sheets verder uit. 

1. Maatschappelijke opgave

2. Keuzes maken

3. Meerjarenstrategie 

4. Medewerkers verbinden 



VISIE OP DE VRAAG

1. Werken vanuit de maatschappelijke opgave (bedoeling) & een inspirerend kader

In jullie huidige meerjarenstrategie is al te lezen dat de maatschappelijke opgave van gemeenten, de gezondheid van de 

inwoners, de lokale, regionale en landelijke ontwikkelingen samen de basis vormen van jullie meerjarenstrategie. Dit sluit aan bij 

onze overtuiging dat de verbinding van de organisatie aan de maatschappelijke opgave essentieel is. Zeker afgelopen jaren is 

de maatschappelijke opgave aan verandering onderhevig geweest. Hierdoor is het bij de actualisatie van de 

meerjarenstrategie belangrijk te starten met het maken van een scherp en gedeeld beeld van de maatschappelijke opgave. 

Een scherp en gedeeld beeld van de maatschappelijke opgave dient als startpunt voor het maken van een inspirerend kader 

richting de hele organisatie. Medewerkers kunnen zich vanuit intrinsieke motivatie verbinden aan dit inspirerende kader. Dit 

geeft richting zodat medewerkers zichzelf kunnen sturen om de maatschappelijke opgave te kunnen dienen. Om tot een 

inspirerend kader te komen is het essentieel om keuzes te maken over waar de organisatie wel en niet van is en wat de 

organisatie in de huidige tijd waar kan maken. 



VISIE OP DE VRAAG

2. Keuzes maken

Bij het maken van dit inspirerende kader moeten moeilijke keuzes gemaakt worden. In de huidige context waarbij de middelen 

niet ontoereikend zijn -geld en mensen zijn schaars-, moeten er helaas ook pijnlijke keuzes gemaakt worden. Het scherp aan de 

wind moeten zeilen omdat de maatschappelijke opgave anders niet kan worden nageleefd is aan de orde van de dag. 

Het risico is dat zonder duidelijke bedding een meerjarenstrategie een doel op zichzelf wordt, in plaats van een middel om met 

elkaar meerwaarde te realiseren voor de samenleving in Gelderland-Zuid. Het moet daarom voor medewerkers duidelijk zijn 

waartoe de organisatie bestaat, en, hoe zij de verschillende belangen zo goed mogelijk kunnen bedienen vanuit:

• Het belang van de klant

• Het belang van de medewerker 

• Het belang van de financier

De meerjarenstrategie zou moeten bijdragen aan het toevoegen van 

waarde binnen deze driehoek. 



VISIE OP DE VRAAG

3. Meerjarenstrategie 2024-2027

Het inspirerend kader (inclusief maatschappelijke opgave) is de basis waarop de meerjarenstrategie geactualiseerd wordt. In 

de meerjarenstrategie worden de keuzes die de GGD Gelderland Zuid voor de periode van 2024 tot 2027 heeft gemaakt 

verder geconcretiseerd. Hierbij wordt steeds de afweging gemaakt of actualisatie nodig is of dat hetgeen in de 

meerjarenstrategie 2020-2023 staat nog actueel is.

Onderdelen van de meerjarenstrategie zijn onder meer:

• Strategische thema’s voor 2024-2027;

• Doelstelling en te bereiken resultaten op de strategische thema’s;

• Verbinding maken met lopende programma’s en projecten die binnen de geactualiseerde strategie passen;

• Aanpak met tijdspad, bemensing en budgetten;

• Manier waarop we met elkaar werken.



VISIE OP DE VRAAG

4. Medewerkers verbinden

De “cyclus van betekenisgeving” hebben we in het voorstel opgenomen omdat het een doorkijk geeft in hoe wij als Berckeley
Square kunnen werken aan de implementatie van de meerjarenstrategie. Vaak zit er een verander- en ontwikkelelement in een 
nieuwe strategie. Dit vraagt veel van medewerkers binnen jullie organisatie. Hoe verhouden zij zich zelf, als team en als 
organisatie onderdeel tot de maatschappelijke opgave en het inspirerend kader, hoe kunnen ze hier eigenaarschap op pakken 
en samen resultaten gaan behalen? Het zijn verschillende fases die je als organisatie en als individu te doorlopen hebt om te
transformeren of te ontwikkelen. 

• Voelen: In deze fase ervaren de medewerkers dat er iets niet klopt en ervaren zij de noodzaak om iets te veranderen. 
• Snappen: Vervolgens is het belangrijk dat medewerkers begrijpen waarom de ontwikkeling is ingezet, wat de ontwikkeling 

inhoudt en hoe ontwikkeling gaat bijdragen aan de impact voor de stakeholders. 
• Willen: De medewerkers verbinden zich vanuit intrinsieke motivatie met de meerjarenstrategie en de ontwikkeling die 

hierbij nodig is. 
• Kunnen: Zicht op eigen talenten en kwetsbare punten die vragen om ontwikkeling. 
• Doen: Daadwerkelijk stappen zetten en in actie komen. 



TRAJECT OP MAAT MAKEN



AANPAK

Zoals wij de vraag nu lezen en hebben opgevangen uit de verschillende gesprekken zien wij 2 fases voor ons in de aanpak. 

Hieronder omschrijven we per fase hoe onze aanpak er in grote lijnen uit zou kunnen zien. Verdere concretisering van de fasen

maken wij graag gezamenlijk op maat in het traject.

Fase 1: Maatschappelijke opgave & inspirerende kader, keuzes maken en herijken van de meerjarenstrategie 2020-2023 

naar 2024–2027

In onze aanpak werken wij met het drieluik inhoud, proces en relatie. Op deze manier hebben we een integrale aanpak 

waarbij alles wat van belang is een plek krijgt in het traject en maak je op alle drie niveaus expliciet wat je te doen hebt. Dat 

is nodig om een meerjarenstrategie te laten leven in de organisatie en om goed geïmplementeerd te krijgen.

Door deze niveaus te expliciteren maken we zichtbaar welke parallelle processen er lopen. We betrekken mensen door op 

inhoud te bevragen (inhoud), ze serieus te nemen in hun rol als professional (relatie) en daarmee draagkracht voor de 

uiteindelijke strategie creëren (proces). Hoe explicieter je hier aan de voorkant in bent, hoe beter je dat in proces voor elkaar 

kan krijgen.

De co-creatie vanuit verschillende expertises en rollen binnen en buiten de GGD zijn hierbij van waarde. 

Een voorbeeld hierbij is het voeren van gesprekken die opeenvolgend op elkaar aansluiten, een zogenaamde “hackaton” 

constructie. Hierbij neem je mee wat in een eerdere gespreksronde tot uiting is gekomen, en kan in het volgende gesprek op 

worden gepakt. 



AANPAK

Het is essentieel om een helder proces te maken waarin duidelijk is welke stap wanneer en met wie gezet wordt. En daarmee 

geeft dit ook helderheid over wanneer je een eindresultaat hebt en wie in het proces dan al meegenomen zijn. Hiermee kun je 

als organisatie voorspelbaar zijn, wat de implementatiefase ten goede komt. We zien in jullie stuk al een helder proces 

bestaande uit het: ophalen van input, verwerken in conceptversie en voorleggen en aanscherpen van de meerjarenstrategie.

We stellen voor om te starten met een kleine voorbereidingsgroep (waarbij het niet betekent dat al het werk door hen gedaan 

wordt) om een beeld te maken op de door jullie aangegeven onderwerpen: 

• Relevante inhoudelijke ontwikkelingen

• Actuele gezondheidssituatie van de inwoners 

• Terugblik  en resultaten huidige meerjarenstrategie

• “Wat moet anders”



AANPAK

Het proces van het inspirerend kader begint met het MT, dat is de plek waar het beeld gevormd wordt over de 

maatschappelijke opgave en wat dat betekent voor de opdracht van de organisatie. Hierbij starten we met het maken van de 

opdracht van het geheel om vervolgens vanuit het geheel te kijken naar wat dat betekent voor de verschillende delen.

We starten met de voorbereiding om een beeld te maken van de huidige meerjarenstrategie, wat nog actueel is en welke 

nieuwe ontwikkelingen op de GGD afkomen. Dit is de input voor de startbijeenkomst met het MT op 6 april. Tijdens de 

starbijeenkomst met het MT contracteren op het proces wat we met hen willen vormgeven en de rol die zij daarin hebben 

(keuzes maken voor inspirerend kader, gezamenlijk werken aan collectief, samenwerkingswinst en -verlies). En we maken een 

inhoudelijke slag op het inspirerend kader. Daarna maken we scherp waar het MT het al over eens is en waar nog verschillen 

zitten. Deze input nemen we mee om in de organisatie input over op te halen. 

Op 6 april identificeren we met elkaar betrokken teams, medewerkers en stakeholders op basis van ‘verplichting’, noodzaak tot

draagvlak, expertise en kennis die niet gemist kan worden. Hierbij werken we volgens de strekking “zo licht als mogelijk en zo 

zwaar als nodig”. Denk hierbij aan OR, teamleiders en een eventuele open inschrijving voor medewerkers die er graag bij willen 

zijn. Er worden diverse sessies met de verschillende groepen binnen en buiten de GGD Gelderland – Zuid uitgevoerd, 

waaronder ambtenaren, volksgezondheid en bestuur. Tevens kunnen we met de stuurgroep in kaart brengen wat er door 

medewerkers uit de organisatie zelf gedaan kan worden, wat wij doen en hoe en wanneer we alle verschillende activiteiten 

weer bij elkaar brengen. 



AANPAK

In voorbereiding op de eerste MT bijeenkomst op 6 april aanstaande zullen Jules, Linda, Diedel en Pieter (projectgroep) een eerste 

aanzet maken. Er zal naast de projectgroep (uitvoer en voorbereiding) een stuurgroep  (SG) worden gevormd. De stuurgroep heeft als 

taak om te initiëren, signaleren en bij te sturen op de tussentijdse doelstellingen en het eindresultaat. Deze stuurgroep bestaat uit 

Moniek Pieters (DPG), Richard van den Broek (Manager AGZ/BZ a.i.) en Heike Boom (partner BS). Aangevuld met Jules van 

Wijngaarden (directiesecretaris), Diedel van Rooij (organisatie adviseur BS) als vertegenwoordigers van de projectgroep. De 

stuurgroep zal in beginsel 1 keer per maand bij elkaar komen. 

Gemeten en opgeleverde resultaten:

1. Het inspirerend kader 

2. Er wordt toegewerkt naar een concept versie van de geactualiseerde 

meerjarenstrategie (binnen de GGD Gelderland - Zuid) in juli 2023. 

3. Vervolgens zal het met de diverse raden en anderen gremia in de buiten-

wereld, waaronder ambtenaren volksgezondheid en bestuur, besproken en

beschouwd worden. Hierbij werken wij aan het opleveren van de geactualiseerde

en vastgestelde meerjarenstrategie met als deadline december 2023. 

4. Een voorstel en advies voor de volgende fase: de implementatie in 

de organisatie. 

Ontwikkeling resultaten:

1. Het ontwikkelen van het MT in samenwerkingsdynamiek 

2. Het regie nemen op eigenaarschap 

3. Als organisatie de implementatie kunnen dragen en 

patronen die hierbij horen eigen maken.



AANPAK

Fase 2: Het implementeren en eigen maken van de strategie

Zoals jullie zelf al schrijven is het een eerste stap om een aansprekende manier te vinden om te communiceren over de 

meerjarenstrategie. Naar ons idee is het hierbij van belang om medewerkers te verbinden aan het totaal van de 

maatschappelijke opgave tot de uitwerking in de meerjarenstrategie. In eerdere trajecten hebben wij dit onder meer gedaan 

door middel van boekjes en infographics. Dit noemen wij meestal een inspirerend kader. Uiteraard gaan we zoeken naar de 

voor jullie meest aansprekende vorm.

Naast deze manier waarbij er vooral sprake is van ‘zenden’ vanuit de organisatie naar de medewerkers, geloven wij dat het 

essentieel is om de dialoog met medewerkers te organiseren. 

Tijdens deze dialoog worden medewerkers langs de cyclus van betekenisgeving meegenomen (zie eerdere slide). Ze hebben 

zich te verhouden tot de nieuwe strategie en een beeld te vormen over wat dit van hen vraagt. Wij noemen dit contracteren, 

waarbij het gaat om het eigen maken van de strategie, de afweging maken of ze dit willen en zo ja, een beeld te vormen over 

wat ze al kunnen en wat ze nog te ontwikkelen hebben. Na het doorlopen van deze stappen zijn de medewerkers 

gecommitteerd om in elk contact, bij elke beslissing, elke dag datgene te doen wat nodig is om te werken aan de 

maatschappelijke opgave langs de as van de meerjarenstrategie. 

Daarnaast is het van belang om vanuit het geheel te bepalen wat er nodig is voor een succesvolle implementatie, denk hierbij 

aan een communicatie plan, een tijdslijn waarop gestuurd kan worden, aansluiting op jullie beleidscyclus, accreditaties en 

dergelijke. Afgesproken is om een advies en voorstel op te leveren voor deze 2e fase, de implementatie en het eigen maken 

van de strategie. 



Investering en 
Ons team

BERCKELEY SQUARE



Koers houden en veranderen ten behoeve van de koers vraagt moed en patronen doorbreken, vraagt lef, vraagt leiderschap, 

vraagt stuntelen en struikelen, vraagt leren en vraagt bovenal een wenkend perspectief. Wij werken samen met de organisatie in 

een proces van co-creatie aan de geformuleerde ambities. Iedere verandering is maatwerk en we doorlopen het proces in een 

open dialoog. We hebben dus geen kant en klare plannen. We hebben wel geleerd wat succesvolle ingrediënten zijn en daar 

maken we gebruik van: 

• Ontwerpen en ontwikkelen gaan hand in hand. De tijd van blauwdrukken is voorbij, veranderen is een iteratief proces. We 

veranderen organisch, maar wel op basis van principes, waarden en een inspirerende bedoeling.

• We gaan van A naar B volgens de principes van B. Dit houdt in dat we vanaf het eerste moment het proces inrichten met 

elementen van de gewenste situatie. 

• Zo licht als mogelijk, zo zwaar als nodig.

• We zullen vanaf het eerste moment interventies doen om in vertrouwen te werken aan de gewenste situatie.

• We mobiliseren alle denk en doe kracht in de organisatie; samen kom je tot de beste resultaten.

• We sluiten aan op het lerend vermogen van de organisatie en zoeken naar duurzame oplossingen. 

HOE WIJ GRAAG SAMENWERKEN



De opdracht wordt uitgevoerd door Heike Boom, Diedel van Rooij en Pieter Post. Daarnaast kan het team onderweg op basis van 

capaciteit, kwaliteit en expertise aangevuld worden met 1 of meerdere adviseurs. Wij werken op basis van een uurtarieven en 

gaan uit van het volgende:

• We werken op basis van nacalculatie en berekenen onze uren altijd achteraf

• We zijn transparant over gemaakte uren en zijn in contact over mogelijk te maken uren 

• We rekenen reiskosten per km vanaf standplaats Amsterdam

• Alle bedragen zijn exclusief btw. 

Heike Boom       Diedel van Rooij Pieter Post

Partner Medior adviseur Junior adviseur

UITVOERING EN KOSTENINDICATIE
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Algemeen bestuur 

 
Vergadering 13 april 2023 
Agendapunt 10 
Onderwerp Voortgang Nieuwbouw GGD, locatie Nijmegen 
 

 
Korte samenvatting onderwerp: 

 
Op 22 december 2022 vond in de rechtbank te Arnhem een kort geding plaats, aangespannen door 
Olround Bowling / Bowling- en Kegelcentrum (BKC) te Nijmegen. BKC is het oneens met de 
overeengekomen verkoop van de grond - aan de Prof. Bellefroidstraat te Nijmegen - door 
gemeente Nijmegen aan de GGD ten behoeve van een nieuw kantoorpand en parkeerplaats. BKC 
maakt bezwaar tegen de verkoop van een deel van het perceel door de gemeente Nijmegen aan de 
GGD; BKC is van mening dat de gemeente deze grond ook aan BKC had moeten aanbieden 

(vanwege het ‘Didam-arrest’). BKC wil deze grond zelf kopen van de gemeente Nijmegen voor 
uitbreiding van haar eigen parkeerplaats.  

In de ondertekende koopovereenkomst (tussen gemeente Nijmegen en GGD) van december 2021 
staat dat omwonenden (waaronder BKC) in de avonduren en in de weekenden gebruik kunnen 
maken van de parkeerplaats van de GGD. BKC heeft aangegeven dat deze bepaling onvoldoende 
is. 
 

Uitspraak: verbod uitvoering koopovereenkomst 
De voorzieningenrechter verbiedt de gemeente Nijmegen om uitvoering te geven aan de 
koopovereenkomst met GGD, zolang de gemeente Nijmegen niet heeft voldaan aan de eisen van 
het Didam-arrest. 
 
De voorzieningenrechter oordeelt hiertoe als volgt: 

‘…De aanname dat de GGD de enige serieuze gegadigde is voor de koop van perceel 5443 [= 
parkeerplaats] ten behoeve van de integrale gebiedsontwikkeling is niet gebaseerd op objectieve, 
toetsbare en redelijke criteria die bekend zijn gemaakt en deugdelijk zijn gemotiveerd. Er is niet op 
voorhand duidelijk gemaakt dat Gemeente Nijmegen criteria heeft gehanteerd bij de onderhandse 
verkoop, laat staan welke.  
Door het ontbreken van duidelijke objectieve, toetsbare en redelijke criteria, is niet bij voorbaat 

uitgesloten dat BKC ook een serieuze gegadigde voor de aankoop van perceel 5443 zou kunnen 

zijn. 
Evenmin is uitgesloten dat wanneer Gemeente Nijmegen alsnog (duidelijke) objectieve, toetsbare 
en redelijke criteria hanteert zoals bedoeld in het Didam-arrest, deze criteria ertoe leiden dat 
alsnog bij voorbaat vaststaat dat slechts één serieuze gegadigde in aanmerking komt voor de 
aankoop van perceel 5443. In dat geval kan dus alsnog worden voldaan aan de uitzondering en 
hoeft geen selectieprocedure te worden doorlopen.’ 
 

Wat betekent het vonnis? 
Door deze uitspraak mag de gemeente de grond niet leveren aan de GGD.  
De gemeente zou alsnog een selectieprocedure kunnen starten, doch de (advocaat van de) 
gemeente ziet daar weinig heil in, mede omdat het tot op heden niet gelukt is om duidelijke 
objectieve, toetsbare en redelijke criteria te formuleren dat de GGD de enige serieuze gegadigde is 
voor aankoop van het parkeerterrein.   

 
 
Activiteiten na het vonnis: deellevering van de percelen 

Samen met de gemeente Nijmegen is onderzocht of deellevering van het perceel, waar het GGD-
gebouw komt te staan (niet zijnde de parkeerplaats) tot de mogelijkheden behoort, om zo het 
tijdsverlies te beperken. Hiertoe heeft BKC bevestigd dat dat zij er geen bezwaar tegen heeft dat 
uitvoering wordt gegeven aan de koopovereenkomst voor zover deze betrekking heeft op het 

perceel waar het GGD-gebouw komt te staan (niet zijnde de parkeerplaats). Daarnaast moest er 
wederom publicatie plaatsvinden van het betreffende perceel. Op 17 februari jl. heeft dit 
plaatsgevonden. Er is geen bezwaar gekomen tegen het voornemen van de gemeente om perceel 
4249 te verkopen aan de GGD.  
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Daarnaast is samen met de gemeente Nijmegen onderzocht of het mogelijk is dat gemeente 

Nijmegen deel A van het parkeerterrein aan GGD en deel B aan de BKC verkoopt met wederzijds 

gebruik volgens een aantal ‘basisregels’. Hiertoe heeft de GGD contact met BKC gezocht en zijn de 
volgende uitgangspunten 1 maart jl. afgesproken met BKC: 

- Er wordt uitgegaan van de tekening van MTD (de landschapsarchitect), die het 
parkeerterrein met omliggend groen heeft ontworpen (deze is bijgevoegd). 

- Er wordt uitgegaan van een 50/50-verdeling van parkeerplaatsen: 44 voor BKC en 44 voor 
GGD (in de tekening: het gele gedeelte voor BKC en het blauwe voor de GGD). 

- De GGD mag op weekdagen tussen 06.00 en 17.30 uur (om niet) gebruik maken van 
het aan te schaffen gehele parkeerterrein. 

- BKC mag op weekdagen van 17.30 tot 06.00 uur en op zon- en feestdagen (om niet) 
gebruikmaken van het aan te schaffen gehele parkeerterrein. 

- De ontsluiting en de parkeerplaatsen van het aan te schaffen parkeerterrein van BKC / 
uitgang voor BKC dient gegarandeerd te zijn. Ook tijdens de bouwperiode van nieuw GGD-

gebouw (dat betekent dat het te verwerven parkeerterrein van BKC niet onbestraat moet 
worden opgeleverd). 

- Middels (de aanschaf en inrichting van) ‘smart parking’1 door BKC en GGD tezamen wordt 
de parkeerdruk over en weer geregeld.  

- De kosten voor inrichting parkeerterrein worden tussen GGD en BKC verdeeld op basis van 

werkelijke kosten (deze worden bekend bij aanbesteding) en op basis van m². 
- GGD draagt zorg voor onderhoud (vegen, groen, verlichting) van parkeerplaats en kosten 

worden tussen GGD en BKC verdeeld op basis van m². 
- Bij een gedefinieerde crisis mag de GGD (om niet) gebruikmaken van het gehele 

parkeerterrein gedurende 24/7, onder de voorwaarde dat de uitgang voor BKC 
gegarandeerd blijft. 

 
Omdat GGD en BKC overeenstemming hebben bereikt over verdeling en gebruik parkeerterrein (zie 
bovengenoemde uitgangspunten) heeft gemeente Nijmegen op 15 maart jl. het perceel 

gepubliceerd van het parkeerterrein. De termijn loopt af op 5 april 12 uur; als niemand bezwaar 
heeft gemaakt, dan kan gemeente Nijmegen ook dat perceel verkopen aan de GGD. 
 
 
Koopovereenkomst grond 
Momenteel maakt gemeente Nijmegen de koopovereenkomst op, met daarbij ook de 

bovengenoemde overeengekomen uitgangspunten tussen GGD en BKC over het parkeerterrein. Het 
idee is om een aanhangsel te maken bij de oorspronkelijke ondertekende koopovereenkomst van 

dec. 2021. Het streven is dat z.s.m. na 5 april (zie boven) de koopovereenkomst (incl. aanhangsel) 
gepasseerd kan worden bij de notaris Hekkelman.   
Ook de nieuwe koopsom is bepaald door gemeente Nijmegen. De oorspronkelijke koopsom (van 
dec. 2021) zal verlaagd worden met circa € 310.000 (= de grondprijs van de parkeerplaats van 
BKC). Hierdoor worden de rentelasten lager: we betalen minder rente, want over de  

€ 310.000 hoeven we geen rente te betalen (dit scheelt ongeveer € 8.000/jaar). Hierdoor worden 
ook de kosten voor de gemeenten lager; dit nemen we mee in de totale meerkosten (zie onder). 
 
 
Aannemer  
Uit de aanbesteding van de aannemers zijn de volgende partijen eruit gekomen: 

• Bouwkundig aannemer wordt Burgland Bouw (https://www.burglandbouw.nl/) uit 

Dodewaard; 
• Werktuigbouwkundige installatie wordt Immens (https://www.immensbv.nl/) uit Sint 

Michielsgestel; 
• Elektrotechnische installatie wordt Gabriels (https://gabrielselektro.nl/) uit Veghel. 

 
De Alcatel-termijn is 24 maart jl. afgelopen, dus bovengenoemde gunning is definitief. De 

verwachting is dat de aannemer medio april start met de voorbereidende werkzaamheden. 
 
 
Indicatieve meerkosten Nieuwbouw GGD  
Tijdens de AB-vergadering van 6 oktober 2022 heeft het AB besloten om: 

1. Het besluit van het DB te bekrachtigen om uit te gaan van de indicatieve meerkosten van  

 
1 Smart parking is een parkeeroplossing die nieuwe technologieën omvat die in de stedelijke omgeving zijn 
geïntegreerd. 
 

https://www.burglandbouw.nl/
https://www.immensbv.nl/
https://gabrielselektro.nl/
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€ 450.346 structureel per jaar voor het door het AB in 2018 geaccordeerde nieuwe GGD-

gebouw (incl. parkeerterrein). 

2. In te stemmen met de werkwijze om 1) het indexatiepercentage van het BDB aan te 
houden, dat geldt ten tijde van de definitieve gunning van de aannemers c.q. als de 
aanbestedingsprocedure van de aannemers is doorlopen en 2) dit door te vertalen in het 
bedrag, genoemd bij beslispunt 1. 

 
Het BDB percentage van maart is nog onbekend. Dit betekent dat u nader wordt geïnformeerd over 

eventuele meerkosten naar aanleiding van het actuele BDB-percentage. Hierin nemen we de lagere 
kosten voor de grond mee (zie boven).  
 
  
Voorstel te beslissen: 

1. Kennis te nemen van de voortgang van de Nieuwbouw GGD, locatie Nijmegen. 

 

 
 
 
 

 
 



Bonnemaijers, Jan
Tekstvak
Binnen groen vlak is 14 pp 

Bonnemaijers, Jan
Verbonden lijnen

Bonnemaijers, Jan
Oppervlakte
1.274,89 m² 

Bonnemaijers, Jan
Veelhoek

Bonnemaijers, Jan
Tekstbijschrift
GGD: 44 Parkeerplaatsen

Bonnemaijers, Jan
Tekstbijschrift
BKC: 44 Parkeerplaatsen

Bonnemaijers, Jan
Tekstbijschrift



 

Algemeen bestuur 

 
vergadering 13 april 2023 
agendapunt 11 
onderwerp Stemgewicht Algemeen Bestuur 2023 
 

 
 
Korte samenvatting onderwerp: 
In de GR staat in artikel 11, Lid 5: 'Het algemeen bestuur beslist bij meerderheid van stemmen. De 
besluiten worden genomen op basis van gewogen stemrecht, waarbij elke gemeente voor iedere 
20.000 inwoners of gedeelte daarvan één stem heeft. Indien de stemmen staken, geeft de stem 

van de voorzitter de doorslag. 
lid 6: 'Het stemgewicht voor elke gemeente wordt jaarlijks bepaald op basis van het inwonertal op 
1 januari van het voorafgaande jaar zoals dit is opgenomen in de bevolkingsstatistiek van het 
Centraal Bureau voor de Statistiek.''          
 

Het voorgestelde stemgewicht 2023 op basis van de CBS-gegevens op 1-1-2022 is bijgevoegd. Het 
stemgewicht 2023 is niet gewijzigd t.o.v. het stemgewicht 2022. 

 

 
Voorstel te beslissen: 

1. Vaststellen van het stemgewicht Algemeen Bestuur 2023, conform bijlage. 
 

 
  



Bijlage 
 
 

 

Gemeente Inwoners * Stemverdeling

Berg en Dal 34.951 2

Beuningen 26.235 2

Buren 27.155 2

Culemborg 29.397 2

Druten 19.178 1

Heumen 17.175 1

Neder-Betuwe 25.032 2

Nijmegen 179.100 9

Tiel 42.277 3

West Maas en Waal 19.675 1

Wijchen 41.344 3

Zaltbommel 29.957 2

West Betuwe 51.971 3

Maasdriel 25.504 2

Totalen 568.951 35

* Inwoneraantallen per 1-1-2022 

Bron: CBS Statline per 09 maart 2023


	01 - Agenda AB-vergadering GGD Gelderland-Zuid 13.04.2023.pdf
	02 - Voorblad Samenstelling DB - Vice voorzitter DB en AB.pdf
	03 - Concept Verslag AB-vergadering 23 03 15.pdf
	04a - Voorblad mededelingen.pdf
	04b - Bijlage bij mededeling 1 - Brief Gemeente Buren aan AB GGD GZ over Nu Niet Zwanger in 2023 - 16.02.2023.pdf
	04c - Bijlage bij mededeling  3 - Rapportage Gezondheid en welzijn van jongvolwassenen in regio Gelderland-Zuid 2022.pdf
	04d- Bijlage bij mededeling 5 - Startnotitie regionale implementatie Wgr - Regio Rivierenland maart 2023.pdf
	04e - Bijlage bij mededeling 5 - Projectplan Implementatie Wijzigingswet Wgr. - Rijk van Nijmegen versie 13 juni 2022.pdf
	04f - Bijlage bij mededeling 6 - Rapportage GGD - Geluidhinder - def.pdf
	04g - Bijlage bij mededeling 6 - Rapportage GGD - Geurhinder - def.pdf
	04h - Bijlage bij mededeling 7 - Proefschrift Emilie Ruiter.pdf
	06a - Voorblad Voortgang Ontwikkeling bovenregionale samenwerking FG.pdf
	06b - Artikel De Gelderlander 230323 - De forensisch arts staat voor pijnlijke keuzes.pdf
	07a - Voorblad Beleidsregels actieve openbaarmaking rapporten Wmo-toezicht.pdf
	07b - Beleidsregels actieve openbaarmaking Wmo-toezicht 2023.pdf
	08a - Voorblad Ontwikkelingen m.b.t. IZA , GALA en SPUK.pdf
	08b - Bijlage - Presentatie IZA GALA BacPG 29032023.pdf
	Dia 1: IZA / GALA en samenwerking gemeenten – GGD’en
	Dia 2: Samenhang in het kort
	Dia 3: Overzicht geldstromen
	Dia 4: Wat hebben gemeenten te doen?
	Dia 5: Mandaatstructuur
	Dia 6: Kansen en uitdagingen
	Dia 7: GGD als logische partner
	Dia 8: Planning 2023
	Dia 9: Ontwikkelingen tot nu toe
	Dia 10: Goede voorbeelden
	Dia 11: Meer goede voorbeelden
	Dia 12: Meer goede voorbeelden
	Dia 13: Dank voor uw aandacht

	09a - Voorblad Proces ontwikkeling Meerjarenstrategie 2024-2027.pdf
	09b - Plan van aanpak Actualiseren en implementeren meerjarenstrategie GGD GZ - Berckeley Square 08.03.2022.pdf
	Dia 1
	Dia 2
	Dia 3
	Dia 4
	Dia 5
	Dia 6
	Dia 7
	Dia 8
	Dia 9
	Dia 10
	Dia 11
	Dia 12
	Dia 13
	Dia 14
	Dia 15
	Dia 16
	Dia 17
	Dia 18

	010a - Voorblad Voortgang Nieuwbouw GGD locatie Nijmegen.pdf
	010b - Parkeerterrein Prof Bellefroidstaat incl. aantal parkeerplaatsen GGD en BKC en beplantingsplan.pdf
	011 - Voorblad (incl. bijlage) Vaststelling stemgewicht AB 2023.pdf



