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Inleiding
De NHG-Standaard Obesitas geeft richtlij-
nen voor de diagnostiek en het beleid bij 
volwassenen en kinderen vanaf twee jaar 
met obesitas. Deze richtlijnen zijn eveneens 
van toepassing bij volwassenen met over-
gewicht, indien dit gepaard gaat met een 
ernstig vergrote buikomvang of met comor-
biditeit die met het overgewicht samen-
hangt. Omdat er een vergelijkbaar verhoogd 
risico op morbiditeit en mortaliteit bestaat, 
is hierbij eenzelfde beleid als bij obesitas 
gerechtvaardigd. Waar in deze standaard 
wordt gesproken over volwassenen met 
obesitas, wordt tevens bedoeld volwasse-
nen met overgewicht in combinatie met een 
ernstig vergrote buikomvang, comorbiditeit 
of cardiovasculaire risicofactoren.
De standaard baseert zich op de multidis-
ciplinaire richtlijn Diagnostiek en behande-
ling van obesitas bij volwassenen en kinde-
ren en sluit aan bij de NHG-Standaarden 
Cardiovasculair risicomanagement en Dia-
betes mellitus type 2.1

Aangezien obesitas samengaat met een ver-
hoogd risico op mortaliteit en morbiditeit 
en een afname van kwaliteit van leven, is 
preventie en behandeling van belang. De 
maatschappelijke oorzaken en gevolgen van 
obesitas zijn zo omvangrijk, dat de beïn-
vloeding daarvan slechts in beperkte mate 
binnen het bereik van de gezondheidszorg 
ligt.2 Aangezien het bij de aanpak van obe-
sitas belangrijk is de omgevingsfactoren 
(bijvoorbeeld het gezin) van de patiënt erbij 
te betrekken, is de huisartsenpraktijk bij uit-
stek geschikt voor signalering, diagnostiek 
en behandeling daarvan.
Met betrekking tot obesitas is de taak van 
de huisarts vraaggestuurd. Het doel van de 
standaard is het bevorderen van een opti-
maal beleid ten aanzien van de behande-
ling van volwassenen die zelf ondersteuning 
vragen bij de behandeling van obesitas en 
van volwassenen, waarbij een met obesitas 
of overgewicht samenhangende comorbi-
diteit (zoals diabetes mellitus type 2, car-
diovasculaire aandoeningen, chronische 
gewrichtsklachten, slaapapneu) of een ver-
hoogd cardiovasculair risico is vastgesteld. 
De standaard beperkt zich tot het beleid 
betreffende de diagnostiek bij en de behan-
deling van patiënten met obesitas of over-

gewicht met ernstig vergrote buikomvang 
of comorbiditeit. De indicaties voor het 
opstellen van een cardiovasculair risicopro-
fiel en screening op diabetes mellitus type 
2 bij volwassenen met obesitas en overge-
wicht zijn beschreven in de NHG-Standaar-
den Cardiovasculair risicomanagement en 
Diabetes mellitus type 2.
Bij kinderen adviseert de standaard signa-
lering van obesitas, ongeacht de reden van 
het spreekuurbezoek. Voor kinderen met 
obesitas beschrijft de standaard hoe de 
diagnostiek en behandeling van obesitas 
plaats moet vinden.

Haalbare doelstellingen ten aanzien van 
gewichtsvermindering zijn belangrijk voor 
zowel de patiënt als de huisarts. Een 
gewichtsvermindering van 5 tot 10% bij 
volwassenen met obesitas geeft al een 
aanzienlijke gezondheidswinst.3-8  B ij kin-
deren in de groei kan gewichtstabilisatie 
al voldoende zijn. Optimale implementatie 
van deze standaard zal een gestructureerde 
praktijkorganisatie en inbedding in andere 
taken vergen, waarbij samenwerking met 
andere zorgverleners van belang is.

Negatieve beeldvorming over mensen met 
obesitas kan de attitude van de zorgverlener 
beïnvloeden; deze dient zich hiervan bewust 
te zijn.9

Achter gronden
Obesitas bij volwassenen geeft een ver-
hoogd risico op comorbiditeit. Deze comor-
biditeit bestaat uit aandoeningen die vooral 
de levensverwachting beïnvloeden, zoals 
diabetes mellitus type 2 en cardiovascu-
laire aandoeningen en ziekten die vooral 
de kwaliteit van leven beïnvloeden, zoals 
chronische gewrichtsklachten en slaap-
apneu.10 Mensen m et obesitas hebben ook 
een groter risico op kanker en galstenen.11,12 
De kans  op een spontane zwangerschap 
is kleiner dan bij niet-obese vrouwen.13 
 Tevens b lijken zwangerschap en partus 
vaker gepaard te gaan met complicaties.14 
Bij vrouwen gaat obesitas gepaard met sek-
sueel disfunctioneren, bij mannen is er een 
associatie met erectiele disfunctie.15 Ook 
zijn  er aanwijzingen dat mensen met obe-
sitas een verminderde kwaliteit van leven 
hebben, vaker arbeidsongeschikt zijn en fre-
quenter hun werk verzuimen.16,17 Obesitas 
bij volwassenen gaat samen met een verlies 
aan levensverwachting van naar schatting 
zes tot zeven jaar.18

Obesitas  gaat ook bij kinderen gepaard met 

een verhoogd risico op comorbiditeit,19 die 
grotendeels gelijk is aan de comorbiditeit 
bij volwassenen. Daarnaast spelen bij kin-
deren andere aspecten een rol, zoals gepest 
worden, gewrichtsklachten en een slechtere 
lichamelijke conditie, waardoor er een ver-
minderde kwaliteit van leven is. Obese kin-
deren hebben een verhoogd risico op over-
lijden op een relatief jonge leeftijd.20

Het eff ect van de behandeling van obesi-
tas is beperkt. De mens is van nature beter 
beschermd tegen gewichtsafname dan ge -
wichtstoename. Bij een caloriebeperking 
ontstaan in het lichaam tegenregulatieme-
chanismen, waardoor gewichtsverminde-
ring bemoeilijkt wordt.21

Een normaal gewicht is zelden haalbaar; er 
is echter met 5 tot 10% gewichtsverlies een 
aanzienlijke gezondheidswinst te behalen. 
Daarnaast heeft een leefstijl met gezon-
dere voeding en meer bewegen ook zonder 
gewichtsverlies een positieve invloed op 
comorbiditeit en risicofactoren.

Begrippen

Obesitas wordt vastgesteld met behulp van 
de Body Mass Index (BMI). Dit is het gewicht 
(in kg) gedeeld door het kwadraat van de 
lengte (in m).22 De classificatie van de BMI 
is weergegeven in tabel 1. Voor kinderen van 
2 tot 18 jaar zijn er voor obesitas interna-
tionaal geaccepteerde afkapwaarden van 
de BMI vastgesteld. Deze zijn leeftijd- en 
geslachtspecifiek (zie tabel 2).23 Bij kind eren 
wordt obesitas onderverdeeld in 3 graden. 
De grenswaarden hiervan zijn vergelijkbaar 
met de volgende waarden voor volwasse-
nen: BMI 30 tot 34,9 (graad 1), BMI 35 tot 
39,9 (graad 2) en BMI ≥ 40 (graad 3).
De buikomvang (zie tabel 1) is een aanvul-

NHG-Standaard Obesitas

Kernboodschappen
– Volwassenen met obesitas hebben een 

verminderde levensverwachting en een 
verhoogd risico op ziekte.

– De voorkeursbehandeling is een gecom-
bineerde leefstijlinterventie: aanpassing 
van de voeding, lichamelijke activiteit en 
psychologische ondersteuning.

– Een normaal gewicht als einddoel is bij 
de meeste volwassenen niet haalbaar, 
maar een gewichtsvermindering van 5 
tot 10% geeft al een aanzienlijke gezond-
heidswinst.

– Obese kinderen hebben een aanzienlijk 
risico op psychische en lichamelijke ziek-
te en worden vaak obese volwassenen.
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invloed is op hormonale processen in het 
lichaam.35 Gewichtstoename ontstaat door 
een langdurige onevenwichtigheid in de 
energiebalans. Enerzijds bevorderen een 
zittende leefstijl en hoogenergetische voe-
ding gewichtstoename en obesitas, ander-
zijds verkleinen regelmatige lichamelijke 
activiteit en laagenergetische voeding het 
risico op overgewicht.
Omgevingsfactoren, individuele en gene-
tische factoren spelen een rol bij het ont-
staan van obesitas. De omgevingsfactoren 
en individuele gedragsfactoren worden als 
belangrijkste oorzaken beschouwd voor de 
verstoorde energiebalans en daarmee voor 
de toename van het voorkomen van obe-
sitas.36 Obesitas komt vaak familiair voor. 
Obesitas bij ouders is een sterke risicofac-
tor voor obesitas bij hun kinderen. Hierbij 
spelen de gewoonten en de omgeving die 
familieleden met elkaar delen de belang-
rijkste rol, maar ook erfelijke aanleg is van 
belang. Erfelijke factoren zijn vooral van 
invloed op de individuele variatie in de aan-
leg voor obesitas. Ook culturele verschillen 
spelen een rol. In sommige culturen wordt 
een mager tot slank postuur geassocieerd 
met ongezond zijn.
Risicogroepen voor gewichtstoename zijn: 
mensen die stoppen met roken en vrouwen 
postpartum die geen borstvoeding geven.37 
Risicogroepen op de kinderleeftijd zijn kin-
deren met een snelle groei op de zuigelin-
genleeftijd, kinderen met een sterke stijging 
van de BMI voor het zesde jaar en kinderen 
met een of twee ouders met obesitas.38 Een 
kind met obesitas heeft een verhoogd risico 
op obesitas op volwassen leeftijd. Dit risico 
neemt toe met de leeftijd.39 Dit geldt des te 
meer voor kinderen met ouders die beiden 
obesitas hebben.
Van een aantal ziektebeelden (hypothyre-
oïdie, syndroom van Down, syndroom van 
Cushing) is bekend dat zij gepaard gaan met 
gewichtstoename.40 Het komt slechts  zel-
den voor dat een onderliggende aandoening 
de enige oorzaak is van obesitas, omdat de 
gewichtstoename door een onderliggende 
aandoening beperkt is. Geneesmiddelen 
(antidiabetica, antidepressiva, corticoste-
roïden) kunnen gewichtstoename veroor-
zaken, maar ook geneesmiddelgebruik is 
zelden de enige oorzaak van obesitas. De 
bijdrage van geneesmiddelen tot het ont-
wikkelen van obesitas is beperkt.41 De eet-
stoornis binge eating disorder (eetbuistoornis) 
kan van belang zijn voor het ontwikkelen 
en/of in stand houden van obesitas.42,43 Bij 
deze eetstoo rnis is er sprake van herhaalde 
episodes van eetbuien, die een onaange-
name spanning opleveren. De eetbui wordt 
meestal niet gevolgd door compensatoir 
gedrag (bijvoorbeeld braken, laxeren) zoals 

ren en mensen uit Azië hebben een hoger 
vetpercentage dan respectievelijk mannen, 
jongere mensen en Europeanen bij dezelf-
de BMI.25 Bij volwassenen voldoet de BMI 
in combinatie met de buikomvang goed om 
de mate van het risico (op comorbiditeit) 
aan te geven. Een grote buikomvang is een 
onafhankelijke risicofactor voor sterfte.26 
Tevens is  de buikomvang een maat om het 
effect van een interventie te beoordelen. 
Internationaal zijn er voor kinderen geen 
afkappunten van de buikomvang beschik-
baar. Daarom wordt de buikomvang bij kin-
deren vooralsnog alleen gebruikt voor het 
meten van het effect van de behandeling.

Epidemiologie

In 2009 had bijna de helft van de Neder-
landse volwassen bevolking overgewicht dan 
wel obesitas: 41,3% van de mannen en 
29,5% van de vrouwen had overgewicht en 
11,2% van de mannen en 12,4% van de vrou-
wen had obesitas.27 In de afgelop en decen-
nia trad een duidelijke stijging op.28 De pre-
valentie van morbide obesitas (BMI ≥ 40) is 
naar schatting 1,0 tot 1,5%.

De prevalentie van overgewicht en obesitas 
bij volwassenen neemt toe met de leeftijd.27 
Obese patiënten bezoeken de huisarts zel-
den voor obesitas zelf. Wel consulteren 
ze de huisarts vaker dan mensen zonder 
obesitas.29 Naast voor aan obesitas gerela-
teerde aandoeningen komen patiënten met 
obesitas ook wat vaker bij de huisarts voor 
klachten die niet of minder aan obesitas zijn 
gerelateerd.30 Bovendien schrijft de huisarts 
hen vaker medicatie voor.31

Obesitas komt vaker voor bij mensen van Turk-
se, Antilliaanse, Marokkaanse en Surinaamse 
herkomst.32 Ook ziet men in  lagere sociaaleco-
nomische klassen vaker obesitas.32

De prevalentie van obesitas bij kinderen stijgt 
eveneens: bij jongens van 4 tot en met 15 
jaar is de prevalentie gestegen van 0,2% in 
1980 naar 2,6% in 2002 tot 2004. Bij meisjes 
waren die cijfers 0,5% (1980) en 3,3% (2002 
tot 2004).33 Bij kinderen va n Marokkaanse 
en Turkse komaf komt obesitas vaker voor.34

Etiologie

Het o ntstaan van obesitas berust op een 
complex mechanisme in de vetcel dat van 

lend criterium om het gezondheidsrisico 
vast te stellen, omdat niet alleen de abso-
lute hoeveelheid vet, maar ook de centrale, 
intra-abdominale en viscerale vetverdeling 
belangrijk zijn. Bij volwassenen en kinderen 
correleert de BMI niet altijd goed met het 
vetpercentage.24 De BMI correleert slecht 
met de verdeling van het lichaamsvet. De 
buikomvang is voor de vetverdeling wel 
een goede afgeleide maat. Vrouwen, oude-

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor 
het handelen van de huisarts; de rol van 
de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij 
geldt echter altijd dat factoren van de kant 
van de patiënt het beleid mede bepalen. 
Om praktische redenen komt dit uitgangs-
punt niet telkens opnieuw in de richtlijn 
aan de orde, maar wordt het hier expliciet 
vermeld. De huisarts stelt waar mogelijk zijn 
beleid vast in samenspraak met de patiënt, 
met inachtneming van diens specifieke 
omstandigheden en met erkenning van 
diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij 
adequate voorlichting een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is 
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk 
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd 
afwijken van het hierna beschreven beleid 
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet 
dat deze standaard bedoeld is om te funge-
ren als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor 
huisartsen. Dit betekent niet dat de huis-
arts alle genoemde taken persoonlijk moet 
verrichten. Sommige taken kunnen wor-
den gedelegeerd aan de praktijkassistente, 
praktijkondersteuner of praktijkverpleeg-
kundige, mits zij worden ondersteund door 
duidelijke werkafspraken waarin wordt vast-
gelegd in welke situaties de huisarts moet 
worden geraadpleegd en mits de huisarts 
toeziet op de kwaliteit. Omdat de feitelijke 
keuze van de te delegeren taken sterk afhan-
kelijk is van de lokale situatie, bevatten de 
standaarden daarvoor geen concrete aanbe-
velingen.

Tabel 1 Classifi catie van BMI en buikomvang b

Normaal gewicht BMI 18,5-24,9
Overgewicht BMI 25-29,9
Obesitas BMI 30-39,9
Morbide obesitas BMI ≥ 40

Mannen Vrouwen
Normale buikomvang ≤ 94 cm ≤ 80 cm
Vergrote buikomvang 94-102 cm 80-88 cm
Ernstig vergrote buikomvang ≥ 102 cm ≥ 88 cm
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figuur 1) en bepaalt de BMI (gebruik zonodig 
de BMI-calculator op www.nhg.org/BMI).

De huisarts beoordeelt bij kinderen:
– dysmorfieën (bijvoorbeeld syndroom van 

Prader-Willi);40

– aanwezigheid van acanthosis nigricans 
(verdikking en donkere verkleuring van 
de huid van oksels, liezen, bilnaad, nek, 

met bewegingsbeperking, hypothyreoïdie 
(voor symptomen zie de NHG-Standaard 
Schildklieraandoeningen), polycysteuso-
variumsyndroom (hirsutisme, irregulaire 
menses, acne), neurologische afwijkingen 
of verminderde visus of gezichtsveldbe-
perking (ruimte innemend proces hypo-
thalamus);

– klachten als gevolg van obesitas: zoals 
dyspnoe, pijn in knie of heup, sympto-
men van slaapapneu (moeheid overdag, 
heteroanamnestisch: snurken, stokkende 
ademhaling tijdens slapen (zie de NHG-
Standaard Slaapproblemen en slaapmid-
delen));

– psychische aandoeningen samenhan-
gend met obesitas: depressie, eetstoor-
nissen, sociale fobie.

Bij kinderen informeert de huisarts extra 
naar:
– psychosociale problematiek: afwijkend 

gedrag, gepest worden, opvoedingspro-
blemen;

– vóórkomen bij ouders van: obesitas, dia-
betes mellitus type 2, cardiovasculaire 
aandoeningen, dislipidemie, hyperten-
sie;

– groeicurve (ouders laten opvragen bij 
jeugdgezondheidszorg): kleine gestalte 
of afbuiging van de curve kan duiden op 
hypothyreoïdie, groeihormoondeficiën-
tie, skeletdysplasie.

De diagnostiek naar onderliggende aandoe-
ningen en afwijkende glucosewaarden bij 
kinderen kan plaatsvinden in de huisart-
senpraktijk, mits voldaan is aan een aantal 
randvoorwaarden. Deze zijn beschreven in 
de paragraaf Praktijkvoeringsaspecten aan 
het eind van Richtlijnen Beleid.

Lichamelijk onderzoek

De huisarts meet lengte, gewicht (even tueel 
met lichte kleding) en buikomvang (zie 

bij boulimia. Bij de eetstoornis boulimia 
nervosa is het gewicht vaak normaal, omdat 
dit compensatoir gedrag wel optreedt. Psy-
chologische factoren, zoals emotioneel eten 
(eten als reactie op negatieve gebeurtenis-
sen), kunnen een rol spelen bij het ontstaan 
van obesitas.44 Seksueel misbruik of andere 
vormen van geweld en affectieve verwaar-
lozing bij kinderen zijn geassocieerd met 
het voorkomen van obesitas op volwassen 
leeftijd.45

Richtlijnen diagnostiek
Diagnostiek vindt plaats bij de volgende 
categorieën volwassenen:
– die zelf ondersteuning vragen bij ge -

wichtsvermindering;
– die comorbiditeit hebben waarbij ge -

wichtsverlies van belang is, zoals diabe-
tes mellitus type 2, cardiovasculaire aan-
doeningen, chronische gewrichtsklach-
ten of slaapapneu;

– die een verhoogd cardiovasculair risico 
hebben (zie de NHG-Standaard Cardio-
vasculair risicomanagement).

Diagnostiek vindt plaats bij de volgende 
categorieën kinderen:
– die zelf (of bij wie de ouders/verzorgers) 

ondersteuning vragen bij gewichtsver-
mindering;

– die verwezen worden door de jeugdge-
zondheidszorg of een andere eerstelijns-
voorziening in verband met obesitas of 
overgewicht;

– waarbij pathologie/risicofactoren zijn 
vastgesteld waarbij een relatief hoog 
lichaamsgewicht een rol kan spelen;

– die obees ogen, ongeacht waarvoor ze op 
het spreekuur komen.

Anamnese

De huisarts besteedt aandacht aan:
– symptomen van onderliggende oorza-

ken: bijvoorbeeld chronische ziekte(n) 

Tabel 2 Classifi catie van BMI per leeftijdsjaar voor jongens en voor meisjes van 2 tot 18 jaar

Jongens Meisjes
Leeftijd Graad 1 obesitas Graad 2 obesitas Graad 3 obesitas leeftijd Graad 1 obesitas Graad 2 obesitas Graad 3 obesitas
 2 20,1 22,5 23,6  2 1 9,8 21,9 23,4
 3 19,6 21,2 22,2  3 19,4 21,5 23,2
 4 19,3 20,7 21,7  4 19,2 21,6 23,5
 5 19,3 20,6 21,7  5 19,2 22,0 24,2
 6 19,8 21,0 22,2  6 19,7 22,8 25,5
 7 20,6 21,7 23,2  7 20,5 24,0 27,4
 8 21,6 23,0 24,9  8 21,6 25,6 29,8
 9 22,8 24,6 27,0  9 22,8 27,2 32,3
10 24,0 26,4 29,5 10 24,1 28,8 34,6
11 25,1 28,3 32,2 11 25,4 30,3 36,5
12 26,0 30,2 34,8 12 26,7 31,6 38,0
13 26,8 31,8 36,9 13 27,8 32,6 38,9
14 27,6 32,9 38,4 14 28,6 33,3 39,4
15 28,3 33,7 39,1 15 29,1 33,9 39,7
16 28,9 34,2 39,5 16 29,4 34,3 39,9
17 29,4 34,6 39,8 17 29,7 34,7 39,9
18 30,0 35,0 40,0 18 30,0 35,0 40,0

Zie www.nhg.org/BMI voor het vast  stellen van obesitas met behulp van de BMI-calculator.

Figuur 1  Bepaling van de buikomvang 

– patiënt staat rechtop met de voeten 
 ongeveer 25 tot 30 cm uit elkaar;
– meet halverwege laagste punt van de 
 onderste rib en bovenvoorzijde van de 
 bekkenkam (horizontaal streepje zetten 
 op dit punt);
– meet op de blote huid, na een normale 
 uitademing, zonder dat de centimeter 
 druk uitoefent op de huid;
– meet met de centimeter (plastic) over de 
 horizontale streepjes heen, recht over 
 de buik;
– meet twee keer de omtrek en noteer de 
 gemiddelde waarde in cm afgerond op 
 0,5 cm.
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minderde kans op een zwangerschap en 
deze gaat vaker gepaard met complica-
ties.13

– Gewichtsverlies van 5 tot 10% geeft al 
een aanzienlijke gezondheidswinst (zoals 
50% minder kans op diabetes mellitus 
type 2, bloeddrukdaling en lipidenver-
betering).3-5 Gezondheidswinst moet het 
doel zijn van de behandeling; slank wor-
den zal (voor de meeste volwassenen) 
niet haalbaar zijn.

– Meer dan 10% gewichtsverlies is door-
gaans niet realistisch (met niet-operatie-
ve interventies).

– Meer lichamelijke activiteit zonder ge-
wichtsverlies kan ook een aanzienlijk 
deel van de risico’s wegnemen.

– Behoud van gewichtsverlies behoeft een 
blijvende aanpassing van de leefstijl: 
voeding, beweging en gedrag.

– Partner en gezin moeten bij de behande-
ling betrokken worden, omdat deze vaak 
dezelfde eet- en leefgewoonten hebben. 
Dit is van belang voor de behandeling 
van de patiënt en kan ook positieve 
effecten hebben op de leefstijl van het 
systeem.

Geef een kind met obesitas, en de ouders, 
de volgende gerichte voorlichting:
– Een gezonde leefstijl geeft gezondheids-

winst, ook als het kind niet direct gewicht 
verliest.

– Gewichtsverlies en -behoud is niet 
gemakkelijk. Het heeft tijd nodig en het 
kind heeft de hulp nodig van zowel de 
ouders als de rest van het systeem (fami-
lie, school).

– Bij een toenemende lengte kan gewichts-
behoud succesvol zijn, omdat de BMI 
afneemt.

In aansluiting op de gegeven mondelinge 
voorlichting, kan de huisarts de patiënt een 
van de NHG-Patiëntenbrieven over Obesi-
tas meegeven: Obesitas bij volwassenen, 
Obesitas bij kinderen, Voedingsadviezen 
bij overgewicht, Beweegadviezen bij over-
gewicht. Deze brieven zijn gebaseerd op de 
NHG-Standaard en bevatten informatie over 
obesitas en de behandeling ervan (zie www.
nhg.org, rubriek patiëntenvoorlichting).
Ander voorlichtingsmateriaal dat kan wor-
den aangeboden: Richtlijnen Goede Voe-
ding (www.gezondheidsraad.nl).
Websites: www.voedingscentrum.nl, 
www.obesitasvereniging.nl (patiëntenver-
eniging), www.lekkerbelangrijk.nl (kinderen), 
www.30minutenbewegen.nl.

Niet-medicamenteuze behandeling

Volwassenen
Het individuele behandelplan bestaat uit 

ning of waarden van het nuchter glucose 
die boven de afkapwaarden liggen, dient 
de huisarts kinderen naar de kinderarts te 
verwijzen. Dit geldt ook voor kinderen met 
obesitas graad 3.

Richtlijnen beleid
Algemeen

Stel in overleg met de patiënt een indivi-
dueel behandelplan op, op basis van realis-
tische doelen. Een kind met obesitas heeft, 
indien het oud genoeg is, een belangrijke 
stem in wat wel of niet haalbaar is.
Betrek hierbij de volgende componenten:
– de persoonlijke motivatie om gewichts-

verlies te bereiken.49 Vraag een kind met 
obesitas hoe het  kind het probleem ziet. 
Als de motivatie afwezig is, geef de patiënt 
dan ruimte om hier op terug te komen (zie 
hiervoor de NHG-Standaard Stoppen met 
roken (stadia van motivatie));

– de rol van de omgevingsfactoren (gewicht 
van de rest van het gezin, familiehistorie 
van obesitas en comorbiditeit);

– opvattingen bij patiënt of ouders van 
patiënt over een goed en gezond gewicht;

– wat er tot nu toe is ondernomen aan een 
behandeling van obesitas (eerdere diëten, 
medicatie, jojoën)50 en inventariseer waar-
om deze mislukten en bespreek hoe dit te 
ondervangen is;

– voeding (voedingsdagboek, emotioneel en 
extern eten), lichamelijke activiteit (bewe-
gingsdagboek) en alcoholgebruik;

– geneesmiddelengebruik: bijvoorbeeld an -
ti  diabetica, antidepressiva, corticosteroï-
den, bètablokkers. Beoordeel of deze ge-
neesmiddelen te vervangen of te stoppen 
zijn;

– psychosociale problematiek (bijvoorbeeld 
negatief zelfbeeld; schulden, met als 
gevolg goedkoop eten en niet sporten).

Voorlichting

Geef de patiënt de volgende gerichte voor-
lichting:
– De oorzaak ligt doorgaans in een versto-

ring van de energiebalans; momenteel of 
gedurende een periode in het verleden. 
Deze balans is een nauw samenspel van 
energie-inname en -gebruik. Ook een 
minimale positieve energiebalans kan op 
den duur obesitas veroorzaken.

– Obesitas geeft ongeveer zes jaar verlies 
van de levensverwachting en obesitas 
vanaf jonge leeftijd zal de levensverwach-
ting nog sterker verkorten.18,20

– Het risico op diabetes en hart- en vaat-
ziekten is sterk verhoogd, maar ook het 
risico op galstenen en meerdere vormen 
van kanker is groter dan bij mensen met 
een normaal gewicht.10-12

– Vrouwen met obesitas hebben een ver-

rond de navel, wat kan duiden op de aan-
wezigheid van insulineresistentie).46

Aanvullend onderzoek

Volwassenen
Raadpleeg de NHG-Standaarden Cardio-
vasculair risicomanagement of Diabetes 
mellitus typ  e 2 voor de indicaties voor het 
opstellen van het cardiovasculaire risico-
profiel en het screenen op diabetes.
Bij vermoeden op hypothyreoïdie (over-
gewicht met één ander kenmerk behorend 
bij hypothyreoïdie) zie de NHG-Standaard 
Schildklieraandoeningen voor het aanvul-
lend onderzoek.

Kinderen
De huisarts bepaalt en beoordeelt bij kinde-
ren van 10 jaar en ouder de nuchtere gluco-
sewaarde. Deze dient < 5,6 mmol/l te zijn.47

Evaluatie

De volgende categori eën patiënten komen 
in aanmerking voor behandeling door de 
huisarts:
– volwassenen met overgewicht (BMI 25 

tot 30 kg/m²) en een ernstig vergrote 
buik omvang (mannen ≥ 102 cm, vrouwen 
≥ 88 cm), die bij de huisarts begeleiding 
vragen;26,48

– volwassenen met overgewicht en een met 
overgewicht samenhangende comorbidi-
teit (diabetes mellitus type 2, hart- en 
vaatziekten, chronische gewrichtsklach-
ten of slaapapneu);

– volwassenen met overgewicht en een 
verhoogd cardiovasculair risico (volgens 
de NHG-Standaard Cardiovasculair risi-
comanagement);

– Volwassenen met obesitas (BMI ≥ 30 kg/
m²);

– kinderen met obesitas graad 1 of 2 (zie 
tabel 2), zonder een verhoogde glucose-
waarde.

Bij een vermoeden van een onderlig-
gende oorzaak bij volwassenen zal deze 
oorzaak eerst behandeld worden door de 
huisarts of deze zal hiervoor verwijzen. 
De behandeling van obesitas kan tege-
lijkertijd of na de aanpak van het onder-
liggende aandoening (bij nog aanwezige 
obesitas) starten.
De huisarts denkt bij kinderen aan een 
onderliggende aandoening bij:
– een afwijkende groeicurve (kleine gestal-

te of afbuigende groeicurve);
– neurologische en/of visusstoornis (ruim-

te innemend proces hypothalamus);
– dysmorfieën of acanthosis nigricans.

Deze aandoeningen zijn zeldzaam. Bij een 
vermoeden van een onderliggende aandoe-

H&W 10 11.indb   612H&W 10 11.indb   612 21-10-10   13:0821-10-10   13:08



613H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p 53(11) november 2010

NHG-Standaard M95

klas. Bovendien wordt hij beïnvloed door 
de rest van de omgeving (televisie, winkels, 
computer). Het is van belang om in elk 
geval de ouders en het gezin te betrekken in 
de behandeling.

Het individuele behandelplan bij kinderen 
bestaat uit:
– Een individueel samengestelde voeding 

(eventueel in samenwerking met een dië-
tist), die leidt tot verbetering van het eet-
gedrag. Het dieet moet passen bij de leef-
tijd, moet voldoen aan de adviezen van de 
Richtlijnen Goede Voeding (www.voedings-
centrum.nl) en moet vol te houden zijn.

– Stimuleren van de lichamelijke activiteit 
volgens de beweegnorm voor jeugdigen 
(eventueel via een beweegprogramma). 
Deze beweegnorm houdt in: dagelijks 
een uur (matig) intensieve lichame-
lijk activiteit (met nadruk op dagelijkse 
bezigheden: lopen, fietsen, traplopen en 
stimuleren van sporten in clubverband), 
waarbij deze minimaal twee maal per 
week gericht moeten zijn op het verbe-
teren of handhaven van de lichamelijke 
conditie (kracht, lenigheid, coördinatie). 
Ook worden kinderen aangemoedigd 
om zittend gedrag, zoals televisiekijken, 
computeren en gamen, te verminderen. 

– Indien nodig psychologische ondersteu-
ning van gedragsverandering op maat of 
opvoedondersteuning.

De aanbevolen duur van de behandeling 
en begeleiding bij kinderen is gelijk aan die 
van volwassenen.

Medicamenteuze behandeling

Medicamenteuze therapie wordt bij volwas-
senen en kinderen ontraden.63

Controles

De huisarts ziet volwassenen en kinderen 
met obesitas, met of zonder comorbiditeit 
of cardiovasculair risico, minstens een-
maal per drie maanden voor de beoorde-
ling van de voortgang van de behandeling 
in het eerste jaar van de behandeling. Deze 
controles zijn onafhankelijk van het aantal 
contactmomenten met hulpverleners die 
de patiënt begeleiden in het kader van het 
behandelplan. In het tweede jaar (begelei-
ding bij gewichtsbehoud en leefstijlaanpas-
sing) is ook een driemaandelijkse controle-
frequentie aangewezen.64

Bepaal lengte (bij kinderen), gewicht en 
buikomvang. Bepaal bij kinderen ook jaar-
lijks een nuchtere glucosewaarde. Bespreek 
het behandelplan en de daarin geformu-
leerde doelen en beoordeel de motivatie 
en in hoeverre het doel van de behandeling 
behaald is.

en transpiratie normaal zijn bij sporten. 
Bewegen alleen laat een bescheiden 
effect zien wat betreft gewichtsafname. 
Bewegen heeft echter wel een gunstig 
effect op cardiovasculaire risicofactoren, 
ook zonder gewichtsverlies.

– De huisarts legt uit dat (cognitieve) gedrags-
therapie een gunstig effect heeft bij men-
sen met obesitas, vooral in combinatie 
met dieet en bewegen.56 Start bij emo-
tionele en externe eters allereerst met 
therapie, waarin bijvoorbeeld emotio-
nele eters hun emoties leren reguleren 
in een emotieregulatietherapie.43 De 
therapie kan in de huisartsenpraktijk 
plaatsvinden, indien hiervoor kennis 
aanwezig is en het de volgende elemen-
ten bevat: zelfmonitoring van eetgedrag 
en fysieke activiteit, zelfcontrolemaatre-
gelen, cognitieve herstructurering, pro-
blem solving en sociale ondersteuning.57

Indien de juiste kennis afwezig is of er 
behoefte is aan gespecialiseerde hulp, 
verwijst de huisarts een hiervoor gemoti-
veerde patiënt naar een hulpverlener die 
de therapie kan toepassen.

De aanbevolen duur van de gecombineer-
de behandeling is minimaal een jaar voor 
begeleiding bij gewichtsverlies; daarna 
volgt een jaar gericht op begeleiding bij 
gewichtsbehoud, waarna de huisarts een 
minder intensieve, maar langdurige bege-
leiding, die gericht is op gewichtsbehoud, 
aanbiedt (zie de paragraaf Controles).58

Kinderen
De behandeling van kinderen met obesitas 
kan in de huisartsenpraktijk plaatsvinden, 
mits voldaan is aan een aantal randvoor-
waarden. Deze zijn beschreven in de para-
graaf Praktijkvoeringsaspecten aan het eind 
van de Richtlijnen Beleid.59 Bij kinderen 
heeft ook een gecombineerde leefstijlinter-
ventie (een gezond voedingspatroon, verho-
gen van de lichamelijke activiteit en even-
tueel psychologische begeleiding) op een 
programmatische basis de voorkeur. Een 
programma met een diëtist, fysiotherapeut, 
psychologische begeleiding en opvoedon-
dersteuning heeft de voorkeur, maar deze 
samenwerking zal niet in elke regio gereali-
seerd of mogelijk zijn. In dat geval kiest de 
huisarts, samen met de ouders en het kind, 
waar de prioriteiten liggen.60

Behandeling van obesitas heeft een gunstig 
effect op cardiovasculaire risicofactoren,61 
maar er is nog weinig langetermijnonder-
zoek, specifiek bij kinderen, verricht. Het 
is voor kinderen met een slecht zelfbeeld 
en weinig zelfvertrouwen moeilijk om hun 
leefstijl (blijvend) te veranderen. Een kind 
is o nderdeel van een gezin, familie en een 

een combinatie van een gezond voedings-
patroon, het verhogen van de lichamelijke 
activiteit en eventueel psychologische bege-
leiding ter ondersteuning van de gedrags-
verandering.51,52 Voor de uitvoering is het 
van belang dat er een eerstelijns multidis-
ciplinaire samenwerking is. Naarmate de 
obesitas ernstiger is, is een grotere inten-
siteit van de behandeling aangewezen. Dit 
geldt ook voor comorbiditeit. Verder spelen 
de voorkeur van de patiënt en de mogelijk-
heden in de regio een rol bij de concrete 
invulling van het behandelplan.

Richtlijnen voor de uitwerking van het be-
handelplan:
– De huisarts adviseert het gebruik van 

gezonde voeding, samengesteld vol-
gens de Richtlijnen Goede Voeding.53 De 
meeste ‘diëten’ geven een gelijkwaardig 
gewicht verlies,53 echter het behoud van 
het gewichtsverlies is alleen haalbaar met 
permanente aanpassing van individuele 
voedingsgewoonten. Streng lijnen dient 
ontmoedigd te worden, evenals telkens 
opnieuw lijnen. Het risico op het ontwik-
kelen van eetstoornissen door diëten is 
klein, behalve in het geval van streng lij-
nen (extreem weinig eten, maaltijden over-
slaan, dieetproducten gebruiken, vasten).54

De huisarts verwijst voor een voedings-
advies op maat naar een diëtist, indien 
blijvende gewichtsvermindering en/of 
-behoud niet lukt of de patiënt een inten-
sievere begeleiding nodig heeft. Een dieet 
afgestemd op het individu, zowel wat 
betreft energiebeperking als eet- en leef-
gewoonten en cultuur, en met inachtne-
ming van comorbiditeit, is dan aangewe-
zen. Tevens moet rekening gehouden wor-
den met de psychologische en financiële 
draagkracht.

– De huisarts adviseert bij voorkeur mini-
maal één uur per dag matig intensief 
bewegen (ademhaling is versneld, pra-
ten is nog mogelijk) volgens de Neder-
landse Norm Gezond Bewegen, bij-
voorbeeld stevig wandelen, tuinieren 
of fietsen.55 Bewegen kan onder bege-
leiding van een fysiotherapeut plaats-
vinden, bijvoorbeeld als er comorbi-
diteit is, zoals chronische gewrichts-
klachten of aandoeningen die gepaard 
gaan met een inspanningsbeperking.
Voor begeleiding bij verhogen van de 
lichamelijke activiteit kan de huisarts 
verwijzen naar een lokaal of via het 
werk georganiseerd beweegprogramma, 
indien mogelijk afgestemd op de doel-
groep, zoals vrouwen van Marokkaanse 
of Turkse herkomst. Bespreek eventuele 
weerstanden tegen bewegen. Leg uit dat 
verschijnselen als een snelle hartslag 
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zijn, verwijst de huisarts alle kinderen met 
obesitas voor een eenmalig onderzoek naar 
oorzakelijke aandoeningen en comorbidi-
teit naar de kinderarts. Tevens verwijst de 
huisarts naar de kinderarts als het voor de 
huisarts niet mogelijk is een programmati-
sche aanpak (gecombineerde leefstijlinter-
ventie gericht op voeding, bewegen en psy-
chologie) van de obesitas te regelen.
Zie de paragraaf Praktijkvoeringsaspecten.

Praktijkvoeringsaspecten

Diagnostiek naar onderliggende oorzaken of 
comorbiditeit en behandeling van obesitas 
bij kinderen door de huisarts is alleen moge-
lijk als aan de volgende voorwaarden wordt 
voldaan:
– de huisarts is voldoende deskundig;
– de huisarts heeft goede toegang tot 

groeicurven van het kind;
– er is een structurele samenwerking met 

een diëtist, fysio- of beweegtherapeut, 
maatschappelijk werk/opvoedondersteu-
ning, eventueel een voorlichter eigen taal 
en cultuur (VETC) of allochtone zorgcon-
sulent, eerstelijnspsychologen en kinder-
artsen, allen met specifieke deskundig-
heid op het gebied van obesitas bij kin-
deren, met een duidelijke taakverdeling 
en goede samenwerkingsafspraken.

Totstandkoming
Nadat werd besloten te beginnen met de ontwik-
keling van een NHG-Standaard Obesitas startte in 
mei 2008 een werkgroep Obesitas. Deze werkgroep 
heeft een conceptversie gemaakt. De werkgroep 
bestond uit de volgende leden: prof.dr. J.J. van 
Binsbergen, bijzonder hoogleraar Voedingsleer 
en Huisartsgeneeskunde, UMC St. Radboud Nij-
megen afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, tevens 
huisarts te Brielle; F.N.M. Langens, oud-huisarts 
te Amersfoort; A.L.M. Dapper, huisarts te Tienho-
ven; M.M. van Halteren, huisarts te Utrecht; S.N. 
Mekenkamp-Oei, huisarts te Amsterdam; G.A. 
Cleyndert, huisarts te Assendelft; en R. Glijsteen, 
huisarts te Rotterdam.
M.J.P. van Avendonk begeleidde de werkgroep 
en deed de redactie. Zij is huisarts en weten-
schappelijk medewerker van de afdeling Richt-
lijnontwikkeling en Wetenschap; F.S. Boukes was 
betrokken als seniorwetenschappelijk medewer-
ker van deze afdeling, M.M. Verduijn als senior-
wetenschappelijk medewerker Farmacotherapie. 
L.J. Boomsma was betrokken als wetenschappe-
lijk medewerker van de afdeling Implementatie.
Door de werkgroepleden werd geen belangenver-
strengeling gemeld.

In maart 2010 werd de ontwerpstandaard voor 
commentaar naar vijftig willekeurig uit het NHG-
ledenbestand gekozen huisartsen gestuurd. Er 
werden achttien commentaarformulieren retour 
ontvangen. Tevens werd commentaar ontvangen 
van een aantal referenten, te weten: prof.dr. P. 
van Royen, huisarts namens de Wetenschappe-
lijke Vereniging van Vlaamse huisartsen; F. van 
de Does en G. Bruinsma, huisartsen namens de 
DIHAG; dr. E.J. Anten-Kools, arts Maatschappij 
& Gezondheid namens de Vereniging van Artsen 
Jeugdgezondheidszorg Nederland; prof.dr. S. van 
Buuren, hoofd afdeling statistiek TNO; dr. P.J. van 
der Wees, programmamanager Kwaliteit en Im-
plementatie en D. Douma, kinderfysiotherapeut, 

– indien het gewichtsverlies na 6 maan-
den voor uitgegroeide kinderen < 10% en 
voor niet-uitgegroeide kinderen < 5% is;

– graad 3 obesitas (zie tabel 2);
– graad 1 of 2 obesitas met een verhoogde 

glucosewaarde (≥ 5,6 mmol/l);
– symptomen van slaapapneusyndroom;
– (seksueel) misbruik en/of affectieve ver-

waarlozing;
– acanthosis nigricans.

De huisarts verwijst een kind ook altijd bij 
een vermoeden van een zeldzame onderlig-
gende aandoening:
– een kleine gestalte of afbuigende leng-

tegroei op de groeicurve (bijvoorbeeld 
hypothyreoïdie, groeihormoondeficiën-
tie, Cushing syndroom en skeletdyspla-
sie);

– symptomen van polycysteusovariumsyn-
droom (hirsutisme, irregulaire menses 
en acne);

– neurologische afwijkingen of een visus-
stoornis (ruimte innemend proces hypo-
thalamus);

– dysmorfieën (syndromen).

Als de juiste randvoorwaarden om de diag-
nostiek zelf te kunnen doen niet aanwezig 

Na het tweede jaar volgt een langdurige 
begeleiding door de huisarts. In het geval 
van diabetes of (een verhoogd risico op) 
hart- en vaatziekten zal er aandacht zijn 
voor het gewicht en de leefstijl in de contro-
leconsulten voor deze aandoeningen (zie de 
NHG-Standaarden Cardiovasculair risico-
management en Diabetes mellitus type 2). 
Is dit niet aan de orde, dan biedt de huisarts 
een halfjaarlijks contact aan.

Verwijzing

Volwassenen
De huisarts verwijst:
– bij een vermoeden van een onderlig-

gende oorzaak waarnaar specialistisch 
onderzoek nodig is, zoals hypothalamus-
beschadiging;

– bij een vermoeden van slaapapneusyn-
droom;

– na afweging van de voor- en nadelen van 
chirurgische behandeling samen met de 
patiënt, naar een ziekenhuis met ruime 
ervaring met bariatrische chirurgie (zie 
het kader Chirurgische behandeling).

Kinderen
De huisarts verwijst altijd indien er sprake 
is van:

Chirurgische behandeling
De huisarts kan een patiënt verwijzen voor bariatrische chirurgie als de BMI ≥ 40 kg/m2 is of tus-
sen 35 en 40 kg/m2 én er is comorbiditeit én de gangbare niet-chirurgische behandelingen zijn 
geprobeerd, maar niet hebben geresulteerd in gewichtsverlies of -behoud. De huisarts kan bij 
een patiënt met een BMI > 50 kg/m2 bariatrische chirurgie als eerste behandeling overwegen. 
Chirurgische interventies bij (morbide) obesitas bij kinderen en adolescenten zullen alleen in 
een onderzoekssetting plaatsvinden.

Er zijn verschillende operatieve behandelingen (zoals aanpasbare maagband, biliopancreati-
sche diversie, gastric bypass), elk met specifieke voor- en nadelen.65,66 De keuze is onder andere 
afhankelijk van de BMI, comorbiditeit, de persoonlijke voorkeur van de patiënt en de ervaring 
van de chirurg met een operatie. De patiënt dient te worden verwezen naar een ziekenhuis, 
dat ruime ervaring heeft met bariatrische chirurgie, in de nabije omgeving. De patiënt wordt 
daar gescreend door een multidisciplinair team. Na acceptatie is er vaak een lange wachttijd, 
waardoor sommige patiënten kiezen voor een behandeling in het buitenland. Operaties in het 
buitenland ontberen echter vaak voor- en nazorg. De patiënt moet voldoende gezond zijn om 
anesthesie en chirurgie te ondergaan. Tevens moet de patiënt de noodzaak van langdurige 
follow-up begrijpen en bereid zijn hieraan mee te werken. Ook moet de patiënt beseffen dat hij 
na bariatrische chirurgie levenslang een streng dieet en supplementen moet gebruiken. Tevens 
zal vaak een correctie van overtollig buikvet moeten volgen.

Bariatrische chirurgie resulteert in een significant gewichtsverlies (> 50% verlies van het maxi-
male lichaamsgewicht), waarbij de complexere operaties resulteren in een groter gewichtsver-
lies maar wel gepaard gaan met een groter risico op operatieve- en langetermijncomplicaties.67 
Het gewichtsverlies leidt ook tot een verbetering van de belangrijkste comorbiditeit. De compli-
caties van de operatieve ingrepen (zoals trombo-embolie, naadlekkage/maag-darmperforatie, 
bloeding, pneumonie) zijn aanzienlijk (10%). De operatiemortaliteit is echter voldoende laag 
(0,1 tot 1,1%) om chirurgie toe te passen bij geïndiceerde personen. De effecten op de kwaliteit 
van leven lijken ook gunstig.68

Na bariatrische chirurgie is controle van bloeddruk, glucose en lipiden door de huisarts 
gewenst, omdat deze waarden aanzienlijk kunnen zijn verbeterd en de preoperatieve behande-
ling zal moeten worden aangepast.
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behandeling. Gedurende de follow-up van 7 
jaar werd de diabetesincidentie gelijk in de 
3 groepen. [Diabetes Prevention Program 
Research Group 2002, Diabetes Prevention 
Program Research Group 2009].
Conclusie: > 5% gewichtsdaling verlaagt het 
risico op het krijgen van diabetes met ongeveer 
50% in een populatie met een gemiddelde BMI 
van 34.

Noot 5
Gewichtsdaling en lipiden
Een meta-analyse van 70 onderzoeken (gemid-
deld aantal deelnemers per onderzoek 18,5 (SD 
7,9); leeftijd 38,2 jaar (SD 4,9); gewicht 98,5 kg 
(SD 17,6); gewichtsverlies 16,6 kg (SD 12,6)) 
demonstreerde dat 1 kg gewichtsverlies een 
daling van 0,05 mmol/l (p ≤ 0,01) van totaal 
cholesterol gaf, 0,02 mmol/l daling (p ≤ 0,001) 
van LDL-cholesterol, 0,009 mmol/l stijging (p ≤ 
0,01) van HDL-cholesterol en 0,015 mmol/l daling 
(p ≤ 0,05) van triglyceriden [Dattilo 1992]. Een 
review beoordeelde RCT’s en andere prospectieve 
onderzoeken die het effect van gewichtsverlies 
door chirurgische (5 onderzoeken) en niet-chi-
rurgische interventies (8 onderzoeken) op lipiden 
onderzochten (follow-up > 2 jaar). Gewichts-
verlies bleek op lange termijn vooral positieve 
effecten te hebben op totaal cholesterol en 
LDL-cholesterol. De effecten op HDL-cholesterol 
waren niet eenduidig [Poobalan 2004].
Conclusie: gewichtsdaling verlaagt het totaal 
cholesterol en LDL-cholesterol in een populatie 
met een gemiddeld lichaamsgewicht van 98,5 kg 
en een gemiddeld gewichtsverlies van 16,6 kg.

Noot 6
Gewichtsdaling en mortaliteit
Een systematisch review (11 RCT’s en cohorton-
derzoeken, inclusiecriteria: BMI ≥ 25 en leeftijd 
van 18 tot 70 jaar, follow-up 2 tot 8 jaar) toonde 
dat het effect van (wel of niet gepland) gewichts-
verlies op de totale mortaliteit onduidelijk is, 
zeker bij mannen. In een meta-analyse van twee 
cohortonderzoeken (n = 2.894) liet gewichtsver-
lies bij diabeten met overgewicht of obesitas een 
gunstig effect op de mortaliteit zien (hazard ratio 
= 0,75; 95%-BI 0,67 tot 0,83) bij zowel mannen 
als vrouwen [Poobalan 2007]. In een prospectief 
interventieonderzoek (n = 4.047) werd het effect 
van bariatrische chirurgie vergeleken met conser-
vatieve behandeling op het gewichtsverlies bij 
mensen met obesitas. Na 10,9 jaar follow-up was 
er een verminderde mortaliteit (hazard ratio 0,71; 
95%-BI 0,54 tot 0,92) bij de chirurgisch behan-
delde groep die ongeveer 20% afviel ten opzichte 
van de conservatieve groep, die een min of meer 
gelijk gewicht behield [Sjostrom 2007].
Conclusie: gewichtsdaling verlaagt het risico op 
(vervroegde) mortaliteit bij mensen met een BMI 
van 25 of hoger.

Noot 7
Obesitas en gewrichtsklachten
Obesitas gaat gepaard met chronische knie-
klachten en, minder vaak, met chronische heup-
klachten. Deze klachten nemen evenredig toe 
met het BMI [Anandacoomarasamy 2009]. In een 
systematisch review en meta-analyse werden 4 
RCT’s (met 5 interventiegroepen, duur 6 weken 
tot 18 maanden, gemiddeld BMI 29 tot 36) geïn-
cludeerd, die het effect van gewichtsverlies op 
symptomen van knieartrose onderzochten. Deze 
review toonde dat een gewichtsverlies van > 5% 
de zelfgerapporteerde functionele beperkingen 
verminderde met een effectgrootte van 0,23 
(95%-BI 0,04 tot 0,42), wat een klein klinisch 
effect is. Er waren geen signifi cante effecten op 
pijn en de globale evaluatie door de patiënt 
[Christensen 2007].
Conclusie: obesitas gaat gepaard met een hogere 
incidentie van symptomen van chronische knie-
klachten. Het bewijs voor een positief effect 
van gewichtsverlies op de klachten van de knie 
is beperkt en lijkt vooral nog op meningen van 
experts te berusten.

Bij een sterk groeiend en kostbaar gezondheids-
probleem als obesitas is preventie aangewezen. 
Er zijn vele interventies gaande op bevolkingsni-
veau, door werkgevers en bedrijfsartsen en voor 
kinderen op scholen. De Jeugdgezondheidszorg 
werkt met het overbruggingsplan, waarin wordt 
ingezet op de volgende elementen: stimuleren 
van borstvoeding, stimuleren van buitenspelen, 
stimuleren van regelmatig ontbijten, minder 
gebruik van frisdranken en andere gezoete dran-
ken en minder tv-kijken. Preventie- en behandel-
programma’s kunnen alleen structureel worden 
geïmplementeerd met aanhoudende ondersteu-
ning van verschillende sectoren in de maatschap-
pij, zoals ouders, zorgverleners, leerkrachten, 
industrie en overheid.

Noot 3
Gewichtsdaling en hypertensie
Een meta-analyse (25 RCT’s; n = 4878; follow-up 
8 tot 260 weken; gemiddelde leeftijd populaties: 
37 tot 66 jaar; gemiddelde BMI 30,7) toonde 
dat een gemiddeld gewichtsverlies van 5,8% 
geassocieerd was met een verlaging van de 
systolische (4,44; 95%-BI 5,93 tot 2,95 mmHg) en 
diastolische (3,57; 95%-BI 4,88 tot 2,25 mmHg) 
bloeddruk. Uitgedrukt in kilogram gewichtsverlies 
is de bloeddrukverlaging systolisch 1,05 mmHg 
(95%-BI 1,43 tot 0,66) en diastolisch 0,92 (95%-BI 
1,28 tot 0,55) [Neter 2003].
Conclusie: per kilogram gewichtsafname daalt de 
systolische en diastolische bloeddruk met onge-
veer 1 mmHg bij een populatie met een gemid-
delde BMI van ruim 30.

Noot 4
Gewichtsdaling en diabetes mellitus type 2
In de Nurses’ Health Study, een prospectief 
cohortonderzoek, werden 114.824 vrouwen (30 
tot 55 jaar van alle gewichtsklassen, gemiddeld 
gewicht op 18-jarige leeftijd: 57 kg (SD 8,8)) zon-
der diabetes mellitus type 2, coronaire hartziekte, 
CVA of kanker gedurende 14 jaar (1976 tot 1990) 
gevolgd. Gewichtsdaling was geassocieerd met 
een afgenomen risico op het krijgen van diabetes 
en gewichtstoename met een toegenomen risico. 
Vrouwen, die bijvoorbeeld 5 tot 10,9 kg gewicht 
verloren tussen de leeftijd van 18 jaar en begin 
van de follow-up in 1976, hadden een RR van 0,54 
(95%-BI 0,39 tot 0,76) op diabetes mellitus type 2 
en vrouwen die 5,0 tot 7,9 kg aankwamen hadden 
een RR van 1,9 (95%-BI 1,5 tot 2,3) [Colditz 1995]. 
In een RCT (n = 523, 40 tot 65 jaar, BMI ≥ 25, 
gestoorde glucosetolerantie, gemiddelde follow-
up van 3,2 jaar) werd het effect onderzocht van 
intensieve begeleiding om > 5% gewichtsverlies 
te behalen, de inname van totaal en verzadigd 
vet te verminderen, meer vezels te eten en matig 
te bewegen gedurende minimaal 30 minuten 
per dag vergeleken met een controlegroep. Na 2 
jaar was het gewichtsverlies 3,5 kg (SD 5,5) in de 
interventiegroep en 0,8 kg (SD 4,4) in de contro-
legroep (p < 0,001). De incidentie van diabetes 
was 32 per 1.000 per jaar in de interventiegroep 
en 78 per 1.000 per jaar in de controlegroep 
(hazard ratio 0,4; 95%-BI 0,3 tot 0,7) [Tuomilehto 
2001]. In een andere RCT werd bij personen (n = 
3234, gemiddeld 51 jaar, gemiddelde BMI 34,0) 
met een verhoogd nuchter glucose of verhoogd 
glucose na een orale glucosetolerantietest de 
effectiviteit van tweemaal daags 850 mg met-
formine of een intensief leefstijlprogramma 
(gewichtsverlies ≥ 7% door middel van een laag-
calorisch dieet met weinig vet, matige fysieke 
activiteit van minstens 150 minuten per week en 
educatie over dieet, beweging en gedragsveran-
dering) vergeleken met placebo. De deelnemers 
werden gemiddeld 2,8 jaar gevolgd. De helft van 
de leefstijlgroep haalde het beoogde gewichts-
verlies (≥ 7%) na 24 weken. De incidentie van 
diabetes werd met 58% (95%-BI 48 tot 66%) 
gereduceerd door de leefstijlinterventie en 
met 31% (95%-BI 17 tot 43%) door metformine. 
In het vervolg van de studie kregen de deelne-
mers, vanwege het goede resultaat, leefstijlin-
terventie toegevoegd aan hun oorspronkelijke 

namens het Koninklijk Nederlands Genootschap 
voor Fysiotherapie; dr. H. van Weert, huisarts 
en hoofdredacteur Huisarts en Wetenschap; M. 
van Spanje, vicevoorzitter Nederlandse Obesitas 
Vereniging; prof.dr. J. Seidell, H. Noordam en S. 
Niemer namens het Partnerschap Overgewicht 
Nederland; P.M. Leusink, huisarts en seksuoloog 
NVVS; P. Rijnbeek, programmamanager NISB; 
prof.dr. H.A. Delemarre-van de Waal, kinderarts; C. 
Brinkman, seniorbeleidsmedewerker Nederlandse 
Diabetes Federatie; T.A. Remijnse, beleidsadvi-
seur kwaliteit namens de Nederlandse Vereniging 
van Diëtisten; dr. T.A. Simmers, voorzitter Com-
missie Kwaliteit namens de Nederlandse Vereni-
ging voor Cardiologie; dr. A.N.H. Weel, bedrijfsarts 
en epidemioloog namens de Nederlandse Vereni-
ging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde; J.J. 
Luinenburg, apotheker namens het Wetenschap-
pelijk Instituut van de KNMP; dr. J.W.M. Greve, chi-
rurg; dr. T. van Strien, psycholoog; prof.dr. E.M.H. 
Mathus-Vliegen, maag-darm-leverarts en bijzon-
der hoogleraar Klinische Voeding; F. Groenendijk, 
G.W.M. Vissers, J.A.M. Harmsen, M.T. Velema-de 
Roos, huisartsen namens de LHV-werkgroep Ach-
terstandswijken; J.M.A. Sitsen, hoofdredacteur 
Farmacotherapeutisch Kompas namens het Col-
lege voor Zorgverzekeringen; en prof.dr. Y. Smul-
ders, internist.
Naamsvermelding als referent betekent overigens 
niet dat een referent de standaard inhoudelijk op 
ieder detail onderschrijft. Dr. J.C. Winters en M.H. 
Lunter hebben namens de NHG-Adviesraad Stan-
daarden tijdens de commentaarronde beoordeeld 
of de ontwerpstandaard antwoord geeft op de vra-
gen uit het basisplan. In juni 2010 werd de stan-
daard becommentarieerd en geautoriseerd door 
de NHG-Autorisatiecommissie.
De zoekstrategie die gevolgd werd bij het zoeken 
naar de onderbouwende literatuur is te vinden 
bij de webversie van deze standaard. Tevens zijn 
de procedures voor de ontwikkeling van de NHG-
Standaarden in te zien in het procedureboek (zie 
www.nhg.org).
© 2010 Nederlands Huisartsengenootschap

Noten

Noot 1
Samenhang met andere standaarden
De NHG-Standaard Obesitas dient gebruikt te 
worden in samenhang met de NHG-Standaarden 
Cardiovasculair risicomanagement, Diabetes 
mellitus type 2 en Het Preventieconsult (anno 
2010 nog in concept). Ook de LTA Nierschade 
en de NHG-Standaarden Stoppen met roken en 
Niet-traumatische knieklachten bij volwassenen 
zullen geïntegreerd moeten worden toegepast. 
Op basis van de multidisciplinaire richtlijn is de 
Zorgstandaard Obesitas ontwikkeld. De adviezen 
in de Zorgstandaard zijn vervolgens afgestemd 
op die in de NHG-Standaarden.

Noot 2
Obesitas als gezondheidsprobleem
De WHO hanteert de volgende defi nitie van obe-
sitas: een chronische ziekte, waarbij een zodanige 
overmatige vetstapeling in het lichaam bestaat 
dat dit aanleiding geeft tot gezondheidsrisico’s. 
In deze defi nitie wil de WHO een aantal belang-
rijke elementen aangeven:
– Obesitas is een ziekte: dat betekent dat er 

medische aandacht op het gebied van preven-
tie, diagnostiek en behandeling nodig is en 
dat deze toestand niet alleen maar beschouwd 
kan worden als een ongemak.

– Deze ziekte is chronisch: dit houdt in dat 
obesitas in feite een levenslang probleem 
is, waarvoor voortdurende aandacht nodig is 
en waarvoor op dit moment geen genezing 
bestaat.

– De vetstapeling moet zodanig zijn dat dit leidt 
tot gezondheidsproblemen: dit verwijst naar 
de totale hoeveelheid lichaamsvet enerzijds en 
de vetverdeling anderzijds.
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diabetes 2,09 (95%-BI 1,68 tot 2,61), sectio 1,32 
(95%-BI 1,22 tot 1,44), intra-uteriene vruchtdood 
1,63 (95%-BI 1,20 tot 2,21) en macrosomie 1,87 
(95%-BI 1,72 tot 2,04)). Deze associaties waren 
ook aanwezig bij vrouwen die geen overgewicht 
of obesitas hadden, maar bij wie de BMI wel 
toenam met 3 eenheden of meer tussen de zwan-
gerschappen [Villamor 2006].
Conclusie: obesitas bij een zwangere gaat 
gepaard met een verhoogd risico op foetale 
afwijkingen. Tevens gaat een stijging van de BMI 
(≥ 3 eenheden) tussen een eerste en tweede 
zwangerschap gepaard met een vergroot risico op 
maternale complicaties tijdens de zwangerschap 
en met problemen bij de partus.

Noot 15
Seksuele disfunctie
Uit verschillende prospectieve onderzoeken en 
dwarsdoorsnedeonderzoeken is gebleken dat 
obesitas een signifi cante associatie heeft met 
erectiele disfunctie bij mannen met en zonder 
comorbiditeit, zoals hypertensie, diabetes melli-
tus en mictieklachten (zie de NHG-Standaard 
Erectiele disfunctie). Ook bij vrouwen met 
obesitas is er vaker sprake van seksueel disfunc-
tioneren, zoals gebrek aan zin en plezier in seks, 
moeite met seksuele gedragingen en vermijden 
van seksuele contacten [Kolotkin 2006, Kolotkin 
2008]. Obese personen, vooral vrouwen, heb-
ben een negatief eigen lichaamsbeeld [Aruguete 
2009].

Noot 16
Kwaliteit van leven
Een Nederlands cross-sectioneel onderzoek 
(20 tot 59 jaar, gemiddelde BMI mannen 25,7 
(SD 3,6) en vrouwen 24,8 (SD 4,1)), bestaande 
uit willekeurig geselecteerde personen uit de 
gemeenteregisters van Amsterdam, Doetinchem 
en Maastricht, toonde dat de kwaliteit van leven 
slechter was als de buikomvang en BMI hoger 
waren [Han 1998]. In dezelfde groep mensen 
werd gedemonstreerd dat de impact van obe-
sitas op het welzijn vaker afhangt van de eigen 
indruk van het gewicht dan van het feitelijke 
gemeten gewicht. Ook draagt een geschiedenis 
van herhaald gewichtsverlies, onafhankelijk van 
het gemeten gewicht, bij aan slechtere scores op 
kwaliteitvanlevenvragenlijsten, vooral bij vrou-
wen [Burns 2001].

Noot 17
Werkverzuim en arbeidsongeschiktheid
In een systematisch review (36 onderzoeken) 
was een trend zichtbaar die wees op een groter 
ziekteverzuim bij personen met obesitas in ver-
gelijking met personen met een normaal gewicht. 
In 9 van de 11 onderzoeken, die de ziekteverzuim-
frequentie onderzochten, werd een signifi cante 
associatie met obesitas gevonden (OR variërend 
van 1,3 tot 2,1). Daarnaast was de ziekteduur bij 
obese werknemers langer (in Europa 10 dagen 
langer per persoonsjaar, in de VS 1 tot 3 dagen 
langer). Door de heterogeniteit van de onderzoe-
ken was pooling van de effectmaten niet mogelijk 
[Neovius 2009]. Een systematisch review (drie 
cross-sectionele onderzoeken, acht longitudinale 
onderzoeken en vijf interventieonderzoeken) 
vond een signifi cante associatie tussen de BMI 
en het risico op arbeidsongeschiktheid in de 
meeste studies (J-Shape): zowel mensen met 
onder- als overgewicht haddenen een verhoogd 
risico; mensen met obesitas hadden het hoogste 
risico op arbeidsongeschiktheid [Neovius 2008].

Noot 18
Obesitas en levensverwachting
Met behulp van gegevens uit de Framingham 
Heart Study, een longitudinaal onderzoek naar 
mortaliteit met 40 jaar follow-up, is het effect van 
obesitas op de levensverwachting onderzocht (n 
= 3457). Obesitas bleek bij vrouwen geassocieerd 
met 7 jaar verlies aan levensverwachting en bij 
mannen met 6 jaar [Peeters 2003]. De laagste 
sterfte werd gevonden bij een BMI van 22,5 tot 25 

pancreas-, schildklier- en colonkanker. Bij man-
nen en vrouwen was de stijging van de BMI ook 
geassocieerd met een toename van de incidentie 
van leukemie, multipele myeloom en non-Hodg-
kinlymfoom [Renehan 2008].
Conclusie: een toename van de BMI gaat gepaard 
met een verhoogd voorkomen van verscheidene 
vormen van kanker, bij mannen en vrouwen.

Noot 12
Galstenen
In the Nurses’ Health Study (zie noot 4) zag men 
een groter risico op een cholecystectomie bij 
personen met een BMI > 45 ten opzichte van een 
BMI < 24 (RR 7,56; 95%-BI 5,23 tot 10,92). Bij een 
BMI > 30 is dit nog 4 keer zo groot (RR 3,98; 95%-
BI 3,54 tot 4,47) [Stampfer 1992].
Conclusie: obesitas gaat gepaard met een ver-
hoogd voorkomen van galstenen.

Noot 13
Subfertiliteit
Over het algemeen hebben vrouwen met obe-
sitas een regelmatige menstruele cyclus zonder 
aanwijzingen voor verstoringen van geslachts-
hormoonsynthese en -metabolisme. De mening 
over de oorzaak van subfertiliteit bij deze vrou-
wen is niet eensluidend. De duidelijkste oorzaak 
voor subfertiliteit bij vrouwen met obesitas is 
an ovulatie. Door de verminderde gevoeligheid 
van de perifere weefsels voor insuline (insuline-
resistentie) bij obesitas neemt de insulinecon-
centratie toe. Insuline stimuleert de bijnieren, 
lever en ovaria tot een verhoogde androgeen-
productie, wat anovulatie veroorzaken kan. 
Daarnaast gaat de aanwezigheid van het viscerale 
abdominale vet gepaard met hyperinsulinemie. 
Het polycysteusovariumsyndroom (PCOS) is de 
meest voorkomende oorzaak van anovulatie. Bij 
65% van de PCOS-patiënten draagt overgewicht 
of obesitas bij tot anovulatie [Kuchenbecker 
2006]. Ook heeft obesitas invloed op de zwan-
gerschapskansen bij subfertiele vrouwen die wel 
ovulaties hebben. Het blijkt dat elk punt boven 
een BMI van 29 een verminderde kans op zwan-
gerschap geeft van 4% (hazard ratio 0,96; 95%-BI 
0,91 tot 0,99) [Van der Steeg 2008] (zie de NHG-
Standaard Subfertiliteit).
Conclusie: vrouwen met obesitas hebben een 
verminderde kans op een zwangerschap.

Noot 14
Complicaties tijdens zwangerschap en partus
Een meta-analyse van 18 cohort- of casuscon-
troleonderzoeken (aantal cases per onderzoek: 
range 159 tot 9349) toonde dat zwangeren met 
obesitas een verhoogd risico hebben op het 
krijgen van een kind met aangeboren afwijkingen 
in vergelijking met moeders met een aanbevolen 
BMI: neuralebuisdefect (OR 1,87; 95%-BI 1,62 tot 
2,15), cardiovasculaire anomalie (OR 1,30; 95%-BI 
1,12 tot 1,5), open verhemelte en lipspleet (OR 
1,20; 95%-BI 1,09 tot 1,31), hydrocephalus (OR 
1,68; 95%-BI 1,19 tot 2,36) en dysplasie van arm 
of been (OR 1,34; 95%-BI 1,03 tot 1,73). Omgere-
kend betekent dit dat in de Verenigde Staten het 
absolute risico op een neuralebuisdefect of een 
ernstige hartanomalie respectievelijk 0,47 per 
1000 en 0,61 per 1000 geboorten groter is bij een 
obese vrouw dan bij een vrouw met een aanbe-
volen BMI voor de zwangerschap of in de vroege 
zwangerschap. In de algemene populatie hebben 
0,68 per 1000 levendgeborenen een neuralebuis-
defect en 2,25 per 1000 levendgeborenen een 
hartanomalie [Stothard 2009]. In een prospectief 
onderzoek werd de associatie tussen de verande-
ring van de BMI tussen de eerste en de tweede 
zwangerschap en complicaties bij de tweede 
zwangerschap bij 151.025 Zweedse vrouwen 
bestudeerd. Vergeleken met vrouwen van wie de 
BMI -1,0 tot 0,9 eenheden veranderde, steeg bij 
vrouwen met een BMI-toename van 3 eenheden 
of meer het risico op maternale en perinatale 
complicaties (gecorrigeerde OR: pre-eclampsie 
1,78 (95%-BI 1,52 tot 2,08), zwangerschapshyper-
tensie 1,76 (95%-BI 1,39 tot 2,23), zwangerschaps-

Noot 8
Obesitas en slaapapneu
Obesitas is een risicofactor voor het ontwikke-
len van het obstructieve slaapapneusyndroom 
[Punjabi 2008]. Een open RCT (n = 63 mannen, 
BMI 30 tot 40, leeftijd 30 tot 65 jaar) heeft het 
effect van gewichtsverlies op matige en ernstige 
slaapapneu onderzocht [Johansson 2009]. De 
interventiegroep (n = 30) volgde een dieet gedu-
rende 7 weken, wat resulteerde in een gewichts-
verlies van 18,7 kg (SD 4,1) vergeleken met +1,1 
kg (SD 1,9) in de controlegroep, die normale 
voeding gebruikte. Het gewichtsverlies verlaagde 
de AHI (apneu-hypopneu index = gemiddelde 
aantal apneus en hypopneus (= minder diepe 
ademhaling, maar niet het stoppen ervan) per 
uur slaap) van 37 naar 12 (SD 7) in de interven-
tiegroep vergeleken met van 37 naar 35 (SD 14) in 
de controlegroep. Gewichtsverlies verminderde 
slaapapneu tot een milde vorm in 50% en genas 
het in 17% van de gevallen.
Conclusie: één onderzoek laat een gunstig effect 
zien van gewichtsverlies op matige en ernstige 
slaapapneu bij obese mannen.

Noot 9
Patiëntenperspectief
Bij de samenstelling van de CBO-Richtlijn 
Obesitas is aandacht besteed aan het patiën-
tenperspectief door middel van raadpleging van 
patiënten met obesitas. Daarbij is gesteld dat 
behandelaars een actieve rol moeten spelen in 
het tegengaan van het vooroordeel dat obese 
patiënten alleen zelf schuldig zijn aan hun over-
gewicht. De vooroordelen en minachting ten 
aanzien van obese individuen worden vaak door 
de obese persoon geïnternaliseerd, waardoor het 
overgewicht doorslaggevend wordt in het zelf-
beeld. De meeste mensen met obesitas zien dit 
stigma als iets tijdelijks, omdat ze verwachten af 
te vallen. Om deze reden verschilt de negativiteit 
die obese mensen ten opzichte van elkaar heb-
ben vaak niet van de negativiteit van mensen met 
een normaal gewicht ten opzichte van obese per-
sonen. Dit kan leiden tot een vertekend zelfbeeld, 
verminderde eigen effectiviteitsverwachtingen en 
daarmee tot sociale isolatie [Kwaliteitsinstituut 
voor de Gezondheidszorg CBO 2008].

Noot 10
Comorbiditeit volwassenen
In een Brits eerstelijnsonderzoek, waarin 1150 
obese patiënten vergeleken werden met 1150 
patiënten met een normaal gewicht, bleek dat 
een aantal aandoeningen vaker voorkwam in de 
obese groep: OR van diabetes 3,82 (95%-BI 2,65 
tot 5,51), dislipidemie 2,26 (95%-BI 1,54 tot 3,31), 
hypertensie 2,62 (95%-BI 2,06 tot 3,33), coronaire 
hartziekten 2,47 (95%-BI 1,52 tot 4,00) en vascu-
laire problematiek 2,40 (95%-BI 1,60 tot 3,61). De 
combinatie van diabetes, coronaire hartziekte, 
dislipidemie en hypertensie had een OR van 2,89 
(95%-BI 2,33 tot 3,59) [Frost 2005].

Noot 11
Kanker
Een systematisch review en meta-analyse van 
76 prospectieve, observationele onderzoeken 
die de associatie tussen lichaamsgewicht en 
incidentie van 20 typen kanker onderzochten (n 
= 282.137 incidente gevallen) demonstreerde 
dat bij mannen een stijging van de BMI met 5 
kg/m2 geassocieerd was met toename van de 
incidentie van kanker van de oesofagus (RR 1,52; 
95%-BI 1,33 tot 1,74), de schildklier (RR 1,33; 
95%-BI 1,04 tot 1,70), het colon (RR 1,24; 95%-
BI 1,20 tot 1,28) en de nieren (RR 1,24; 95%-BI 
1,15 tot 1,34). Bij vrouwen was dezelfde stijging 
van de BMI geassocieerd met een toename van 
kanker van het endometrium (RR 1,59; 95%-BI 
1,50 tot 1,68), de galblaas (RR 1,59; 95%-BI 1,02 
tot 2,47), de oesofagus (RR 1,51; 95%-BI 1,31 tot 
1,74) en de nieren (RR 1,34; 95%-BI 1,25 tot 1,43). 
Er waren zwakkere, signifi cante associaties bij 
mannen voor rectumcarcinoom en melanoom en 
bij vrouwen voor postmenopausaal borstkanker, 
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de Aziatische populatie te gebruiken en wordt 
geadviseerd per land mogelijke aanpassingen te 
doen. Ook voor de bepaling van de afkappunten 
van de buikomvang is nog onderzoek gaande 
[Obesity in Asia Collaboration 2007, WHO expert 
consultation 2004].

Noot 26
Buikomvang volwassenen en risico op morbidi-
teit en sterfte
In een Nederlandse aselecte steekproef (n = 
4881; gemiddelde leeftijd: 20 tot 59 jaar) hadden 
personen met een vergrote buikomvang (man-
nen: 94 tot 101 cm, vrouwen: 80 tot 87 cm) een 
hoger risico (mannen: OR 2,23; 95%-BI 1,78 tot 
2,78, vrouwen: OR 1,64; 95%-BI 1,30 tot 2,08) 
op één of meer cardiovasculaire risicofactoren 
(hypertensie, hypercholesterolemie en laag 
HDL-cholesterol). Het risico was bij mensen met 
een nog grotere buikomvang weer hoger (man-
nen: OR 4,57; 95%-BI 3,48 tot 5,99, vrouwen: OR 
2,55; 95%-BI 2,02 tot 3,23). Deze getallen zijn 
gecorrigeerd voor leeftijd, opleiding en leefstijl 
(roken, alcoholgebruik en lichamelijke activiteit) 
[Han 1995]. In de Health Professionals Study (n 
= 27.270 mannen, follow-up 13 jaar) kregen 884 
mannen diabetes mellitus type 2. Het relatieve 
risico op diabetes mellitus type 2 nam toe met de 
buikomvang, ten opzichte van de referentiegroep 
(73,7 tot 86,4 cm), van RR 1,7 (95%-BI 1,1 tot 2,5) 
bij 87,0 tot 91,4 cm tot RR 4,5 (95%-BI 3,0 tot 6,7) 
bij 101,6 tot 157,5 cm, gecorrigeerd voor leeftijd, 
roken, lichamelijke activiteit, transvet (indus trieel 
vet: bijvoorbeeld in kant-en-klaarmaaltijden), 
vezelinname en BMI [Wang 2005].
In een Europees cohortonderzoek (n = 359.387, 
follow-up 9,7 jaar) werd een associatie gevonden 
tussen buikomvang en het risico op overlijden 
(gecorrigeerd voor BMI, roken, alcoholgebruik, 
lichamelijke activiteit, opleiding en lengte). In 
het hoogste kwintiel van de buikomvang (man-
nen ≥ 102,7 cm; vrouwen ≥ 89,0 cm) was bij man-
nen het relatieve risico 2,05 (95%-BI 1,80 tot 2,33) 
en bij vrouwen 1,78 (95%-BI 1,56 tot 2,04). Deze 
associatie is sterker bij personen met een lagere 
BMI in vergelijking met personen met een hoog 
BMI [Pischon 2008].
Conclusie: de buikomvang heeft een goede 
aanvullende voorspellende waarde op ziekte en 
sterfte.

Noot 27
Prevalentiecijfers
Deze cijfers zijn gebaseerd op de resultaten van 
de Permanent Onderzoek Leefsituatie (POLS)-
enquête, waarbij de deelnemers gevraagd is hun 
lichaamslengte en -gewicht aan te geven. Zelf-
rapportage leidt meestal tot onderschatting van 
het gewicht en overschatting van de lengte [Vis-
scher 2006, Nooyens 2006]. Gemeten gegevens 
verdienen daarom de voorkeur. Deze zijn echter 
niet beschikbaar op bevolkingsniveau (Nationaal 
Kompas; www.RIVM.nl). In het Leidsche Rijn 
Gezondheidsproject werd bij 4825 volwassen 
deelnemers bij inschrijving in de huisartsenprak-
tijk (gemiddelde leeftijd 39 jaar, 55% vrouw) bij 
36,8% overgewicht en bij 12,8% obesitas gemeten 
[Molenaar 2008]. De prevalentie van overgewicht 
en obesitas neemt toe met de leeftijd [Peeters 
2003]. Een stijgende trend in BMI is waargeno-
men in alle leeftijdsgroepen [Gast 2006].

Noot 22
BMI in plaats van Quetelet Index
De benaming Quetelet Index (QI) is in de weten-
schappelijke literatuur verlaten en vervangen 
door Body Mass Index (BMI).

Noot 23
BMI-referentiewaarden kinderen
De internationale BMI-grenzen voor kinderen 
zijn gebaseerd op een analyse van gegevens van 
6 grote nationaal-representatieve groeionder-
zoeken (Brazilië, Groot-Brittannië, Hong Kong, 
Singapore, Verenigde Staten en Nederland (de 
Derde landelijke groeistudie, 1980)) bij 97.876 
jongens en 94.851 meisjes van 0 tot 25 jaar. De 
resulterende nationale curven zijn gemiddeld tot 
één internationale groeicurve die de leeftijd- en 
seksespecifi eke afkappunten voor overgewicht en 
obesitas weergeeft [Cole 2000, Hirasing 2001]. 
De afkappunten voor obesitas graad 2 en 3 bij 
kinderen zijn gebaseerd op de Derde landelijke 
groeistudie [Van Buuren 2009].

Noot 24
Lichaamsvet
Bij 979 kinderen uit de Verenigde Staten van ver-
schillende etniciteit werd de BMI en het vetper-
centage (DEXA-meting) bepaald. Op individueel 
niveau was de BMI geen goede indicator voor het 
percentage lichaamsvet bij kinderen, zeker niet 
bij jongens [Ellis 1999]. Bij 2032 volwassenen in 
de Framingham-studie bleek de BMI een zwakke 
voorspeller voor de hoeveelheid vet bij vrouwen 
en nog zwakker bij mannen. Ook was de BMI 
onnauwkeurig in het meten van de hoeveelheid 
vet [Roubenoff 1995].
Conclusie: de BMI correleert niet goed met het 
vetpercentage.

Noot 25
BMI bij ouderen en Aziaten
In Nederland zijn bij niet-rokende oudere man-
nen aanwijzingen gevonden dat een relatief grote 
buikomvang, in vergelijking met een relatief hoog 
BMI, het risico op overlijden beter voorspelt. Een 
buikomvang van 95 tot 101 cm geeft een voor 
leeftijd gecorrigeerde hazard ratio van 1,5 (95%-
BI 0,7 tot 3,1) op overlijden ten opzichte van een 
normale buikomvang, en een buikomvang van 
meer dan 101 cm geeft een hazard ratio van 1,6 
(95%-BI 0,8 tot 3,4). Een BMI van 26,2 tot 27,9 
geeft een hazard ratio van 0,9 (95%-BI 0,5 tot 1,8) 
en een BMI van meer dan 27,9 geeft een hazard 
ratio van 0,9 (95%-BI 0,4 tot 1,8) [Visscher 2001].
Bij patiënten van Aziatische afkomst wordt het 
vóórkomen van obesitas onderschat bij de hui-
dige WHO-afkapwaarden. Er is al jaren een debat 
gaande over het verlagen van de afkapwaarden 
voor de Aziatische populatie. De WHO conclu-
deerde dat een substantieel deel van de Aziati-
sche mensen met een hoog risico op diabetes 
mellitus type 2 en cardiovasculaire aandoening 
een lager BMI heeft dan de bestaande afkapwaar-
de voor overgewicht. Over het algemeen hebben 
Aziaten een hoger vetpercentage dan blanken 
van gelijke leeftijd, geslacht en BMI. De BMI-
afkapwaarden voor een verhoogd risico op ziekte, 
risicofactoren en sterfte in verschillende Azia-
tische populaties variëren echter van 22 tot 25, 
en voor een hoog risico van 26 tot 31. Vanwege 
de variatie wordt door de WHO vooralsnog aan-
bevolen de huidige BMI-afkapwaarden ook voor 

kg/m2 bij een analyse van 66.652 sterfgevallen in 
een groep van circa 900.000 personen van mid-
delbare leeftijd (57 onderzoeken). In vergelijking 
met die BMI daalde bij mensen met een BMI van 
30 tot 35 kg/m2 de overlevingsduur met 2 tot 4 
jaar en bij mensen met een BMI van 40 tot 45 
kg/m2 met 8 tot 10 jaar. De doodsoorzaken betrof-
fen vooral hart- en vaataandoeningen [Whitlock 
2009]. Gegevens uit de Nurses’ Health Study 
(zie noot 4, n = 77.782 gezonde vrouwen, leeftijd 
34 tot 59 jaar) toonde voor een BMI ≥ 25 versus 
een normaal BMI een verhoogd risico op totale 
mortaliteit (RR 1,32; 95%-BI 1,27 tot 1,38), op 
cardiovasculaire mortaliteit (RR 1,85; 95%-BI 
1,68 tot 2,04) en op sterfte aan kanker (RR 1,19; 
95%-BI 1,12 tot 1,27) [Van Dam 2008]. Van 49.321 
Zweedse mannen (gemiddelde leeftijd 18,7 
jaar) waren er na 38 jaar (in 2007) 2.897 overle-
den. Vergeleken met degenen met een normaal 
gewicht was het risico op mortaliteit hoger bij 
de groep adolescente mannen met overgewicht 
(hazard ratio 1,33; 95%-BI 1,15 tot 1,53) en met 
obesitas (hazard ratio 2,14; 95%-BI 1,61 tot 2,85). 
Het geschatte risico op mortaliteit van obesitas 
rond het 18e jaar is vergelijkbaar met stevig roken 
(≥ 10 sigaretten/dag) en bij overgewicht met 
licht roken (1 tot 10 sigaretten per dag) [Neovius 
2009].
Conclusie: er is bewijs dat obesitas gepaard 
gaat met een verlies aan levensverwachting ten 
opzichte van een normaal gewicht. De belangrijk-
ste oorzaken van oversterfte zijn hart- en vaat-
aandoeningen.

Noot 19
Comorbiditeit kinderen
In een systematisch review werden artikelen die 
de korte- en langetermijneffecten van obesitas 
bij kinderen onderzochten in kaart gebracht. 
Negen onderzoeken concludeerden dat obese 
kinderen vaker psychologische of psychiatrische 
problemen hadden dan niet-obese kinderen. 
Meisjes hadden een hoger risico dan jongens en 
het risico nam toe met de leeftijd. 34 onderzoe-
ken beschreven de associatie tussen BMI en/of 
buikomvang en cardiovasculaire risicofactoren 
gemeten in de kindertijd. In een groot aantal van 
de onderzoeken werd een associatie gevonden 
tussen obesitas en verhoogde bloeddruk, dislipi-
demie, afwijking van de linkerventrikel, endotheel 
functieafwijking, hyperinsulinemie en/of insuline-
resistentie. Zes onderzoeken lieten een verband 
tussen obesitas en de ontwikkeling of verergering 
van astma zien [Reilly 2003]. Een Nederlands 
retrospectief, cross-sectioneel onderzoek vond 
bij 155 obese kinderen bij 92% van hen minstens 
één cardiovasculaire risicofactor. Er werden 
vooral afwijkende waarden voor insulineresis-
tentie, systolische bloeddruk en LDL-cholesterol 
gevonden [Langens 2008].
Conclusie: obesitas bij kinderen gaat vaak 
gepaard met psychische en/of somatische comor-
biditeit.

Noot 20
Lagere levensverwachting kinderen
Een cohortonderzoek vond bij 4857 Amerikaans-
Indiaanse (Pima en Tohono O’odham-Indianen) 
kinderen zonder diabetes (gemiddelde leeftijd 
11,3 jaar; gemiddelde follow-up 23,9 jaar) een 
verhoogde mortaliteit (niet veroorzaakt door 
ongevallen of moord) voor het 55e jaar in het 
hoogste BMI-kwartiel ten opzichte van het laag-
ste (Incidentie RR 2,30; 95%-BI 1,09 tot 2,74) 
[Franks 2010].

Noot 21
Tegenregulatiemechanismen
Bij een caloriebeperkt dieet vinden in het 
lichaam fysiologische tegenregulatiemechanis-
men plaats. Vooral het rustmetabolisme neemt 
af, zodat het lichaam minder calorieën verbrandt. 
Dit zou een verklaring kunnen zijn voor de waar-
neming dat een sterke caloriebeperking niet het 
gewichtsverlies geeft dat men zou verwachten 
[Mathus-Vliegen 2003].

Tabel 3 Percentage overgewicht (20 jaar en ouder) gebaseerd op het Permanent Onderzoek Leef-
situatie (POLS) van het CBS (zelfgerapporteerde gegevens)

Jaar
1981(%) 1991(%) 2001(%) 2004(%) 2006(%)

Overgewicht en obesitas
Mannen 37,1 39,3 50,0 51,1 51,1
Vrouwen 29,6 31,1 39,6 41,9 41,9
Obesitas
Mannen 4,0 5,0 8,3 9,6 9,8
Vrouwen 6,2 6,6 10,3 12,1 12,7

Bron: CBS 2007
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lijk van de leeftijd) [Fredriks 2005]. Ook obesitas 
kwam bij Turkse kinderen vaker voor (5,2% van de 
jongens en 7,2% van de meisjes) in vergelijking 
met autochtone kinderen (jongens: 0,5 tot 1,5%, 
meisjes: 0,7 tot 2,7%). Voor kinderen van Marok-
kaanse afkomst golden iets lagere prevalenties: 
15,8% (jongens) en 24,5% (meisjes) heeft over-
gewicht, en 3,1% (jongens) en 5,4% (meisjes) 
heeft obesitas [Fredriks 2005]. Turkse kinderen 
met overgewicht of obesitas hebben een hogere 
prevalentie van cardiovasculaire risicofactoren 
dan Marokkaanse kinderen. Het verschil met de 
kinderen van Nederlandse herkomst was niet 
statistisch signifi cant [Van Vliet 2009].

Noot 35
Pathofysiologie
Vetcellen zorgen voor vetopslag en produceren 
als een endocrien orgaan cytokines en hormonen 
die betrokken zijn bij het glucose- en lipiden-
metabolisme (bijvoorbeeld adinopectine), ont-
stekingsmechanismen (bijvoorbeeld TNF-alfa), 
stolling (PAI-I), bloeddruk (bijvoorbeeld angio-
tensinogeen) en het eetgedrag (leptine). Obesi-
tas gaat gepaard met een hoge concentratie vrije 
vetzuren in het bloed. Dit veroorzaakt oxidatieve 
stress in cellen van vele weefsels (zoals pancreas 
en lever), resulterend in stoornissen van het glu-
cose- en lipidenmetabolisme. Tevens neemt de 
secretie van adipokines vanuit het abdominale 
vet toe. Dit kan bijdragen aan ß-celdisfunctie van 
de pancreas, infl ammatie, vaatnieuwvorming, 
endotheeldisfunctie, immuniteitstoornissen en 
atherogenese. Deze mechanismen dragen bij aan 
de toegenomen ontwikkeling van atherosclerose, 
hypertensie, diabetes, kanker, astma en subferti-
liteit bij personen met obesitas [Hajer 2008].

Noot 36
Omgevingsfactoren en genetische factoren
Omgevingsfactoren zijn cruciaal als determinant 
van voeding- en beweeggedrag. De term obe-
sogene omgeving verwijst naar een omgeving 
waarin het gemakkelijk is (iets) te veel energie in 
te nemen via voeding en/of (iets) te weinig ener-
gie te verbruiken door lichamelijke inactiviteit. 
Omgevingsfactoren kunnen worden onderver-
deeld in de fysieke omgeving (is er bijvoorbeeld 
een speelplaats die goed is onderhouden?), de 
sociale omgeving (wat vindt men ervan als ik 
een appel prefereer boven een energierijk tus-
sendoortje?) en de economische omgeving (kan 
ik de contributie van de sportclub betalen?) 
[Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg 
CBO 2008]. Hoewel erfelijke aanleg een rol speelt 
bij het ontstaan van obesitas, is het tot dusverre, 
met uitzondering van enkele zeldzame mutaties, 
niet mogelijk gebleken variaties in het genetisch 
materiaal op te sporen die de ontwikkeling 
van overgewicht in een vroeg stadium kunnen 
voorspellen en die kunnen worden ingezet bij 
genetische screening [Kwaliteitsinstituut voor de 
Gezondheidszorg CBO 2008].

Noot 37
Risicogroepen voor gewichtstoename
In reviews naar gewichtstoename door stoppen 
met roken worden gemiddelden tussen 2,5 en 5 
tot 6 kg lichaamsgewicht toename gerapporteerd, 
met veel individuele variatie. Vrouwen komen 
gemiddeld meer aan dan mannen. Het gewicht 
stabiliseert na ongeveer 6 maanden [Peters 2005] 
(zie de NHG-Standaard Stoppen met roken).
Van 540 Amerikaanse gezonde vrouwen was bijna 
een kwart 1 jaar postpartum ruim 4 kg zwaarder 
dan voorheen [Olson 2003]. In retrospectieve 
gegevens van 36.030 vrouwen 6 maanden post-
partum (n = 36.030) en vrouwen 18 maanden 
postpartum (n = 26.846) werd aangetoond dat 
zwangerschap geassocieerd is met gewichts-
stijging: 6 maanden postpartum was het gewicht 
gemiddeld 0,3 tot 0,4 kg en na 18 maanden 0,16 
tot 0,20 kg hoger per kg gewichtstoename in de 
zwangerschap. Bij een gewichtstoename van 
ongeveer 12 kg tijdens de zwangerschap, zou 
volgens berekening postpartum gewichtstoe-

wen, voor obesitas geldt het omgekeerde. In alle 
groepen stijgt de BMI met de leeftijd en als het 
opleidingsniveau daalt [Cornelisse-Vermaat 2007]. 
Een analyse van meerdere kleine onderzoeken laat 
eveneens zien dat overgewicht (zelfrapportage) 
vaker lijkt voor te komen bij vooral oudere perso-
nen van Turkse, Marokkaanse, Antilliaanse en Suri-
naamse afkomst [Van Leest 2002]. Van de Turkse 
55-plussers heeft 83% overgewicht of obesitas, bij 
Marokkaanse 55-plussers is dit 78% en bij de au-
tochtone 55-plussers 60%. Ook Antillianen hebben 
vaker overgewicht of obesitas dan hun autochtone 
leeftijdsgenoten, maar de verschillen zijn minder 
groot dan bij Turken en Marokkanen. Surinamers 
verschillen het minst van hun autochtone leef-
tijdsgenoten. Van de Surinamers heeft driekwart 
van de Creoolse 55-plussers overgewicht of obe-
sitas ten opzichte van 55% van de Hindoestanen. 
Bij volwassenen tot 40 jaar zijn de verschillen 
tussen allochtone en autochtone Nederlanders 
niet zo groot [Dagevos 2008]. Van de mensen met 
alleen lagere school heeft 54% overgewicht en van 
de mensen met een hoge opleiding (hbo of uni-
versiteit) is dat 33%. In de leeftijdscategorie van 
25 tot 34 jaar zijn de verschillen in overgewicht 
tussen hoog- en laagopgeleiden niet signifi cant. 
Obesitas komt meer voor in de laagste opleidings-
categorie dan in de hoogste opleidingscategorie. 
Van de laagopgeleiden heeft 18,4% obesitas en 
bij de hoogopgeleiden is dat 6,5%. Ook hierbij 
zijn de verschillen in obesitas van 25 tot 34 jaar 
tussen hoog- en laagopgeleiden niet signifi cant. 
De prevalentie van overgewicht en obesitas is 
tussen 1990 en 2007 weliswaar toegenomen in alle 
opleidingscategorieën, maar vooral in de hoogste 
opleidingscategorie. Daardoor zijn de verschillen 
tussen opleidingscategorieën afgenomen [Uiters 
2010].
Conclusie: overgewicht en obesitas komen vaker 
voor bij mensen met een lagere opleiding en bij 
allochtone Nederlanders.

Noot 33
Prevalentie obesitas bij kinderen
Het percentage kinderen met overgewicht is 
in Nederland tussen 1980 en 1997 meer dan 
verdubbeld: in 1980 had 3 tot 5% van de 5- tot 
11-jarige jongens te maken met overgewicht en 
in 1997 was dit 7 tot 12% [Hirasing 2001, Kwa-
liteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO 
2008]. Bij meisjes werden vergelijkbare trends 
gevonden. Cijfers uit een populatie van 4- tot 
en met 15-jarige kinderen uit 11 GGD-regio’s 
laten zien dat de prevalentie van overgewicht en 
obesitas na 1997 nog verder is gestegen. Sinds 
1997 is het percentage 4- tot en met 15-jarige 
jongens met overgewicht gestegen van gemid-
deld 8,5 naar 11,9%. Gemiddeld is de prevalentie 
van overgewicht onder meisjes van 4- tot en met 
15-jarigen gestegen van 11,0% in 1997 naar 14,2% 
in de periode 2002 tot 2004 [Van den Hurk 2007]. 
Bij de vergelijking van deze percentages moet wel 
rekening worden gehouden met het feit dat de 
cijfers uit 1997 en 2002 tot 2004 op verschillende 
wijzen zijn geanalyseerd, waardoor ze niet hele-
maal vergelijkbaar zijn. Ze geven echter zeker een 
indicatie van de trend. Ook het percentage jongens 
en meisjes dat obesitas heeft, is sterk toegenomen. 
Bij jongens van 4 tot en met 15 jaar is de prevalen-
tie gestegen van 0,2% in 1980 naar 1,2% in 1997 en 
vervolgens naar 2,6 % in de periode 2002 tot 2004. 
Bij meisjes waren die cijfers 0,5% (1980), 2,0% 
(1997) en 3,3 % (2002 tot 2004).
Conclusie: een fulltime werkende huisarts ziet 
per week gemiddeld ongeveer twee kinderen met 
overgewicht of obesitas. Dit getal is berekend op 
basis van de prevalentie van te dikke kinderen, de 
consultatiefrequentie van deze leeftijdsgroepen 
en het aantal huisartsen in Nederland.

Noot 34
Obesitas bij Turkse en Marokkaanse kinderen
In 1997 had 23,4% van de jongens van Turkse 
afkomst overgewicht en 30,2% van de meisjes. 
Dat is duidelijk meer dan autochtone kinderen 
(jongens: 7 tot 16%, meisjes: 8 tot 16%; afhanke-

Noot 28
Voorkomen van (morbide) obesitas
Op basis van extrapolatie van de prevalentiecij-
fers in Amerika (2,5% morbide obesitas bij een 
totale prevalentie van obesitas van 25%) en het 
Verenigd Koninkrijk (prevalentie van 0,9% mor-
bide obesitas bij mannen en 1,8% bij vrouwen 
tegenover een totale prevalentie van obesitas van 
16%) wordt geschat dat bij ongeveer 1,0 tot 1,5% 
van de volwassen Nederlanders sprake is van 
morbide obesitas [Gezondheidsraad 2003].

Noot 29
Vaker bezoek aan de huisarts
Een Brits onderzoek vergeleek in 23 huisartsen-
praktijken gedurende anderhalf jaar 1150 obese 
patiënten met 1150 patiënten met een normaal 
BMI, gematcht op leeftijd en geslacht. Het onder-
zoek toonde dat de obese groep vaker de huisarts 
(OR 1,64; 95%-BI 1,38 tot 1,95) en de praktijk-
verpleegkundige (OR 1,48; 95%-BI 1,23 tot 1,77) 
bezocht dan de groep met een normaal BMI, ook 
na correctie voor leeftijd, geslacht, sociaaleco-
nomische status (SES) en etniciteit. Na correctie 
voor comorbiditeit bleef dit verband bestaan 
[Frost 2005].
Een Nederlands onderzoek met gegevens uit de 
Tweede Nationale Studie (n = 8944) toonde dat 
mensen met obesitas vaker de huisarts consul-
teren dan degenen zonder obesitas. Dit geldt in 
mindere mate ook voor mensen met overgewicht. 
De verschillen werden vooral gezien bij consul-
tatie vanwege endocriene, cardiovasculaire en 
gastro-intestinale aandoeningen, ziekten van 
het bewegingsapparaat en de huid en bij vrou-
wen ook bij respiratoire aandoeningen De OR’s 
gecorrigeerd voor demografi sche, opleidings- en 
leefstijlfactoren varieerde van 1,25 (95%-BI 1,03 
tot 1,52 (huid, vrouwen)) tot 3,44 (95%-BI 2,45 tot 
4,82 (endocrien, mannen)) [Van Dijk 2006].
Conclusie: mensen met obesitas consulteren 
vaker de huisarts.

Noot 30
Consultatie voor niet aan obesitas gerelateerde 
ziekten
550 Obesitaspatiënten (20 tot 75 jaar) uit de 
CMR waren gematcht met 954 controlepatiënten 
zonder overgewicht of obesitas. Over een periode 
van 5 jaar consulteerden obese patiënten vaker 
de huisarts voor de 10 meest voorkomende 
ziekten dan patiënten zonder obesitas of overge-
wicht (RR 1,28; 95%-BI 1,12 tot 1,47, gecorrigeerd 
voor leeftijd, geslacht, SES, huisartsenpraktijk 
en aanwezigheid van een chronische ziekte) [Van 
Wayenburg 2008].

Noot 31
Medicatievoorschriften
Een Nederlands onderzoek, met gegevens uit de 
Tweede Nationale Studie, liet zien dat patiënten 
met overgewicht en obesitas vaker medicatie 
voorgeschreven kregen dan mensen zonder 
overgewicht. Het grootste verschil werd gevon-
den voor vrouwen tussen 55 en 74 jaar: vrouwen 
zonder overgewicht ontvingen 10 recepten per 
jaar, terwijl obese vrouwen bijna 2 keer zoveel 
recepten kregen [Van Dijk 2006]. In een Britse 
eerstelijnspopulatie bleek dat medicijnen voor 
bepaalde aandoeningen vaker werden uitgeschre-
ven voor obese patiënten dan voor niet-obese 
patiënten: cardiovasculaire (36 versus 20%; p < 
0,001), centraal zenuwstelsel (46% versus 35%; p 
< 0,001), endocriene (26% versus 18%; p < 0,001) 
en bewegingsapparaat (30% versus 22%; p < 
0,001) [Counterweight Project Team 2005].

Noot 32
Etnisch-culturele en sociaal-economische diver-
siteit
Een cross-sectioneel onderzoek (n = 2551) toonde 
dat in immigrantengroepen (Turken, Antillianen 
en Surinamers) de prevalentie van overgewicht 
hoger is dan bij autochtone Nederlanders, met 
uitzondering van Marokkanen. Bij mannen is de 
prevalentie van overgewicht hoger dan bij vrou-
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Noot 44
Psychologische factoren
Problematisch eetgedrag kan onderverdeeld 
worden in drie subtypen: lijngericht eten, extern 
eten en emotioneel eten. De lijngerichte eter 
wil voldoen aan het westerse slankheidsideaal. 
Afwijkingen hiervan kunnen het gevoel van zelf-
waardering negatief beïnvloeden. Dit type eter 
hanteert strenge gedrags- en dieetregels die op 
disfunctionele ideeën over de effecten van voed-
sel berusten. Deze regels zijn dermate rigide 
dat zij slechts een beperkte tijd kunnen worden 
nageleefd (‘jojo-effect’). De emotionele eter heeft 
problemen met het herkennen van hongergevoe-
lens en verzadiging. Eenzaamheid, verveling en 
somberheid verhogen de kans op ongewenst eet-
gedrag. De externe eter laat zich vooral prikkelen 
door het zien of ruiken van eten of door situaties 
die hiermee geassocieerd worden [Daansen 
2003]. Emotioneel eten bleek een variabele bij de 
relatie tussen negatieve levensgebeurtenissen en 
de verandering in lichaamsgewicht. Laag-emo-
tionele eters vertoonden de natuurlijke reactie: 
afvallen, terwijl hoog-emotionele eters een atypi-
sche stress reactie vertoonden: aankomen [Sung 
2009, Van Strien 1986].

Noot 45
Mishandeling bij kinderen en obesitas
Een cross-sectioneel onderzoek (n = 4641 vrou-
wen) vond een verdubbeling van obesitas bij 
vrouwen die als kind seksueel (OR 1,84; 95%-BI 
1,47 tot 2,31) of lichamelijk (OR 2,05; 95%-BI 
1,59 tot 2,63) waren mishandeld. In dit onder-
zoek werd ook een verdubbeling van het risico 
op depressie gevonden. De associatie tussen 
obesitas en depressie (OR 2,82; 95%-BI 2,20 tot 
3,62) werd marginaal verzwakt wanneer gecor-
rigeerd werd voor misbruik en mishandeling op 
kinderleeftijd. Obesitas en depressie zijn beide 
onafhankelijke uitkomsten van seksuele en licha-
melijke mishandeling [Rohde 2008].

Noot 46
Acanthosis nigricans
Bij acanthosis nigricans is sprake van hyperpig-
mentatie en verdikking van de huid, vooral gelo-
kaliseerd in de nek, oksels, liezen, ellebogen of 
knieën. Acanthosis nigricans is geassocieerd met 
het voorkomen van hyperinsulinaemie of insuli-
neresistentie en ook met diabetes mellitus type 
2, onafhankelijk van leeftijd, BMI en het aantal 
andere risicofactoren voor diabetes mellitus type 
2 [Brickman 2010, Ice 2009, Kong 2007].

Noot 47
Afkapwaarden voor glucose bij kinderen
Deze afkapwaarde is gebaseerd op de waarde 
gedefi nieerd in de consensus van de Internatio-
nal Diabetes Federation (IDF) voor het metabool 
syndroom. Kinderen tot zes jaar werden uitge-
sloten, omdat er onvoldoende gegevens zijn voor 
deze leeftijdsgroep. Voor kinderen van zes tot 
tien jaar zijn er geen afkapwaarden, omdat de 
IDF meent dat de diagnose metabool syndroom 
niet gesteld kan worden [International Diabetes 
Federation 2007].

Noot 48
Volwassenen met overgewicht en een ernstig 
vergrote buikomvang
Het absolute risico op sterfte door hart- en vaat-
ziekten is bij deze volwassenen nog laag, maar 
het is wel relatief hoog vergeleken met mensen 
zonder overgewicht of zonder ernstig vergrote 
buikomvang. Daarom acht de werkgroep het van 
belang deze patiënten, indien zij hulp zoeken, 
begeleiding te bieden bij gewichtsverlies en 
verbetering van de leefstijl.

Noot 49
Motivatie voor behandeling
De wil en motivatie voor behandeling van obesi-
tas kan met behulp van de Minimale Interventie 
Strategie (MIS) worden geëvalueerd. Deze is 
nog in ontwikkeling. Een pilotversie is beschik-

– Antidepressiva: tricyclische antidepressiva, 
SSRI’s, MAO-remmers, mirtazapine, lithium.

– Anti-epileptica: phenytoïne, valproïnezuur, 
vigabatrine, gabapentine.

– Antipsychotica: clozapine, olanzapine, in 
mindere mate quetiapine en risperidon.

– Overige: glucocorticoïden, hormoonsuppletie 
en hormonale anticonceptie, bètablokkers, 
pizotifen, antihistaminica, clonidine [Van 
Woerden 2008]. Zie ook www.lareb.nl.

De werkgroep is van mening dat obesitas zelden 
veroorzaakt wordt door het gebruik van genees-
middelen. De bijdrage van geneesmiddelen tot 
het ontwikkelen van obesitas zal slechts beperkt 
zijn.

Noot 42
Binge-eating disorder (eetbuistoornis)
Diagnostische criteria van de eetbuistoornis 
(binge eating) (DSM-IV-criteria) zijn:
– Herhaalde episodes van eten: in een beperkte 

periode (bijvoorbeeld twee uur) een overma-
tige hoeveelheid voedsel eten.

– Gevoel van controleverlies of gebrek aan 
controle over het eten (het gevoel dat men 
niet kan stoppen met eten of kan controleren 
hoeveel men eet).

– De episodes van eten zijn verder geassocieerd 
met minstens drie van volgende criteria: veel 
sneller eten dan normaal, eten tot men zich 
oncomfortabel vol voelt, en grote hoeveelhe-
den eten terwijl men zich fysiek niet hongerig 
voelt.

– In eenzaamheid eten uit schaamte over de 
grote hoeveelheid voedsel.

– Walgen van zichzelf, zich depressief of erg 
schuldig voelen na het overeten.

– Er is een duidelijk onaangename spanning 
aanwezig over de eetbuien.

– De eetbuien komen gemiddeld ten minste 
twee dagen per week gedurende zes maanden 
voor.

– De eetbui is niet geassocieerd met het regel-
matig gebruik van inadequaat compensatoir 
gedrag (bijvoorbeeld zelfopgewekt braken, 
purgeren, vasten, excessieve lichamelijke 
beweging) en komt niet exclusief voor tijdens 
het verloop van anorexia nervosa of boulimia 
nervosa.

Naar schatting heeft 35% van de mensen met 
obesitas, die klinisch gezien worden voor obe-
sitas, een eetbuistoornis. Het onderscheid met 
boulimia nervosa ligt in het feit dat de eetbuien 
niet gecompenseerd worden door bijvoorbeeld 
excessief bewegen, laxantiagebruik of overgeven. 
Obese patiënten met een eetbuistoornis hebben, 
in vergelijking met obese patiënten zonder deze 
eetstoornis, een sterker verstoorde lichaamsbele-
ving, meer depressieve klachten en psychopatho-
logie [Daansen 2003].

Noot 43
Dieet en eetstoornissen
Eetbuien komen regelmatig voor bij obese per-
sonen en mensen die lijnen. De mate waarin een 
persoon gemakkelijk zijn zelfcontrole verliest 
(disinhibitie) lijkt een belangrijke voorspeller 
voor overeten en eetbuien te zijn. Disinhibitie 
kan zich uiten in emotioneel eten. Mensen eten 
dan als reactie op negatieve emoties zoals teleur-
stelling en verveling. Middels een gevalideerde 
Nederlandse vragenlijst voor Eetstoornissen 
(NVE) kan er onderscheid gemaakt worden tus-
sen mensen die wel of niet succesvol kunnen 
lijnen. Het blijkt dat er bij lijners met een nei-
ging tot disinhibitie (en daardoor emotioneel 
eten) vaak een gebrek aan introceptief vermogen 
bestaat en dat er vaak sprake is van sociale 
onzekerheid. Voor emotionele eters zou daarom 
psychische behandeling zinvol zijn alvorens 
over te gaan op een dieet [Van Strien 2003, Van 
Strien 2009]. De NVE is te verkrijgen via uitgeverij 
Boom, www.boomtestuitgevers.nl/tests_vragenlij
sten/1195729772145/1218642147630b/NVE.

name voorkomen kunnen worden door 6 maan-
den uitsluitend borstvoeding te geven. Ook 
zou door het geven van borstvoeding de kans 
op een gewichtstoename van meer dan 5 kg 
gereduceerd kunnen worden, onafhankelijk van 
de gewichtstoename tijdens de zwangerschap, 
behalve bij de vrouwen met een BMI ≥ 35 [Baker 
2008].

Noot 38
Risicofactoren voor obesitas bij kinderen
In een systematisch review (22 cohort- en 2 
casuscontroleonderzoeken) werd de associatie 
tussen obese zuigelingen (0 tot 2 jaar) en obesi-
tas op latere leeftijd aangetoond (OR of RR 1,35 
tot 9,38). Ook snelle groei, waarvan de defi nitie 
varieerde tussen de onderzoeken, verhoogde het 
risico op het krijgen van obesitas (RR of OR 1,17 
tot 5,70) ten opzichte van een normale groei in 
de zuigelingenleeftijd [Baird 2005]. In een Brits 
cohort van 5493 7-jarige kinderen werden poten-
tiële risicofactoren voor obesitas (gecorrigeerd 
voor confounders) vanaf de geboorte onderzocht. 
De belangrijkste risicofactoren in de eerste 3 
levensjaren voor obesitas rond het 7e jaar waren 
obesitas bij ouders (beide ouders OR 10,44; 
95%-BI 5,11 tot 21,32) en de aanwezigheid van 
de adiposity rebound (fysiologische stijging van de 
BMI rond het 6e jaar) voor 43 maanden (OR 15,0; 
95%-BI 5,32 tot 42,30) [Reilly 2005]. Dit laatste 
werd ook in een Nederlands cohort (n = 762) 
gevonden met metingen van geboorte tot 18 jaar. 
Dit onderzoek toonde dat een BMI-verandering 
tussen 2 en 6 jaar, en in mindere mate van 10 tot 
18 jaar, relatief het grootste aandeel heeft in het 
krijgen van overgewicht op volwassen leeftijd [De 
Kroon 2010].

Noot 39
Obesitas kinderleeftijd en obesitas op latere 
leeftijd
Meerdere onderzoeken laten zien dat overgewicht 
of obesitas op de kinderleeftijd een belangrijke 
voorspeller is voor overgewicht of obesitas op 
latere leeftijd. Het risico op overgewicht of obe-
sitas op volwassen leeftijd neemt toe naarmate 
het kind langer en op een hogere (kinder)leef-
tijd overgewicht of obesitas heeft [Nader 2006, 
Whitaker 1997, Johannsson 2006, Magarey 2003]. 
De voorspellende waarde is groter voor kinderen 
met ouders die beide overgewicht of obesitas 
hebben dan voor kinderen met ouders waarvan er 
één of geen overgewicht of obesitas heeft.

Noot 40
Ziektebeelden die samengaan met gewichtstoe-
name
Hypothyreoïdie, polycysteusovariumsyndroom 
(PCOS), Cushing syndroom, syndroom van Down, 
groeihormoondefi ciëntie, hypothalamusbescha-
diging (tumor, trauma, operatie), genetische 
syndromen geassocieerd met hypogonadisme 
(bijvoorbeeld Prader-Willi) kunnen samengaan 
met gewichtstoename [NICE 2006]. Bij een 
insulinoom, Prader-Willi, leptinedefi ciëntie en 
bij een aantal zeer zeldzame genetische syn-
dromen is meer dan 10 kg gewichtstoename en 
zelfs morbide obesitas bij kinderen (met rood 
haar) beschreven. Echter, in het algemeen zal de 
gewichtstoename door de meeste aandoeningen 
niet meer zijn dan 10 kg, zodat de bijdrage aan 
het ontstaan van obesitas beperkt is. De werk-
groep is van mening dat er alleen bij duidelijke 
aanwijzingen voor een onderliggende aandoe-
ning nader onderzoek verricht moet worden en 
alleen dan als het opsporen van een dergelijke 
aandoening ook andere consequenties heeft. De 
behandeling van obesitas is namelijk altijd rele-
vant, onafhankelijk van de oorzaak.

Noot 41
Gewichtstoenamen en geneesmiddelen
Geneesmiddelen die gewichtstoename kunnen 
veroorzaken zijn:
– Antidiabetica: sulfonylureumderivaten, thiazo-

lidinedionen, insuline.
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in combinatie met dieet vergeleken met dieet 
alleen resulteerde in een groter gewichtsverlies 
(GWV -1,1; 95%-BI -1,5 tot -0,6 kg). Met een 
toename van de beweegintensiteit nam het 
gewichtsverlies verder toe (hoge intensiteit 
versus lage intensiteit: GWV -1,5 kg; 95%-BI -2,3 
tot -0,7 kg). Vanwege de heterogeniteit van deze 
onderzoeken is er geen gepooled effect berekend 
[Shaw 2006].
Conclusie: bij mensen met overgewicht of obe-
sitas heeft bewegen minimaal effect vergeleken 
met geen behandeling op gewichtsverlies, in 
combinatie met een dieet is het gewichtsver-
lies 1 tot 1,5 kg meer dan met dieet alleen. 
Bewegen heeft daarnaast een gunstig effect 
op cardiovasculaire risicofactoren, zelfs als er 
geen gewichtsverlies optreedt. De werkgroep 
heeft besloten de adviezen van de Nederlandse 
Norm Gezond Bewegen te volgen. Deze adviseert 
obese volwassenen om dagelijks minimaal één 
uur matig intensief te bewegen. De werkgroep is 
in navolging van de CBO-Richtlijn Obesitas en 
de Gezondheidraad van mening dat men voor 
obese volwassenen die inspanningsbeperkingen 
hebben als gevolg van al dan niet chronische 
ziekten, de beweegprogramma’s dient aan te 
passen. Hierbij zijn deskundige begeleiding en 
supervisie van belang, bij voorkeur door daartoe 
opgeleide professionals, zoals fysiotherapeuten 
[Gezondheidsraad 2006, Kwaliteitsinstituut voor 
de Gezondheidszorg CBO 2008].

Noot 56
Effect (cognitieve) gedragstherapie
Een Cochrane-review (36 RCT’s; n = 3495) analy-
seerde het effect van (cognitieve) gedragsthera-
pie vergeleken met een andere of geen interven-
tie bij personen met overgewicht of obesitas. De 
frequentie van de sessies varieerde van dagelijks 
tot maandelijks en de gemiddelde duur was 12 
weken (range: 1 tot 12 maanden). De follow-up 
was gemiddeld 18,6 maanden (range: 3 tot 36 
maanden). Gedragstherapie leverde een groter 
gewichtsverlies op dan geen behandeling (gewo-
gen gemiddelde verschil (GWV) -2,5 kg; 95%-BI 
-1,7 tot -3,3 kg). Gedragstherapie had in com-
binatie met dieet en bewegen een toegevoegde 
waarde op de mate van het gewichtsverlies. 
Cognitieve gedragstherapie in combinatie met 
dieet en bewegen vergrootte het gewichtsverlies 
vergeleken met dieet en bewegen alleen (GWV 
-4,9 kg; 95%-BI -7,3 tot -2,4 kg). Omdat de onder-
zoeken statistisch heterogeen waren, was een 
meta-analyse niet mogelijk [Shaw 2005].
Conclusie: (cognitieve) gedragstherapie in com-
binatie met dieet en bewegen geeft bij mensen 
met overgewicht of obesitas meer gewichtsver-
lies dan dieet en bewegen alleen. De werkgroep 
adviseert, in overeenstemming met de CBO-
Richtlijn, bij hiertoe gemotiveerde personen een 
psychologische interventie aan dieet en bewegen 
toe te voegen.

Noot 57
Cognitieve gedragstherapie
De belangrijkste cognitief gedragstherapeutische 
interventies bij obesitas zijn:
– zelfmonitoring van eetgedrag en fysieke acti-

viteit: objectiveren van het gedrag door obser-
vatie en registratie in een eetdagboek en/of 
activiteitenlogboek;

– zelfcontrolemaatregelen: anders omgaan met 
prikkels die aanleiding kunnen zijn voor over-
matig eten;

– cognitieve herstructurering: bijstellen van 

bevat dan de gebruikelijke inname [Kwaliteitsin-
stituut voor de Gezondheidszorg CBO 2008].
In een trial (n = 811, gemiddelde BMI = 33 (73% 
BMI ≥ 30), gemiddelde leeftijd 51 jaar) werd 
gedurende 2 jaar at random een dieet, varië-
rend in verschillende percentages vet, eiwit en 
koolhydraten, toegewezen. Daarnaast werden de 
deelnemers groepsessies of individuele sessies 
aangeboden. Na een half jaar gaf elk dieet een 
gemiddeld gewichtsverlies van 6 kg (7% van het 
begingewicht), na 1 jaar waren alle deelnemers 
weer aangekomen en na 2 jaar was het behaalde 
gewichtsverlies voor alle diëten ongeveer gelijk 
(4 kg). Van de deelnemers stopte 20% voortijdig. 
Verzadiging, honger, tevredenheid met het dieet 
en de aanwezigheid bij groepsessies waren gelijk 
voor alle diëten [Sacks 2009]. Dit gegeven is ook 
eerder beschreven in een trial (n = 160, gemid-
delde BMI = 35, gemiddelde leeftijd 49 jaar), 
waarin de diëten Atkins, Ornish (laagvetdieet), 
Weight Watchers en Zone (laagvetdieet) werden 
vergeleken. Het gewichtsverlies en verbetering 
van de cardiovasculaire risicofactoren was alleen 
afhankelijk van het kunnen opvolgen van het 
dieet [Dansinger 2005]. In een meta-analyse 
werden 46 RCTs (n = 11.853; gemiddelde leeftijd 
27 tot 68 jaar; gemiddelde BMI 25 tot 40) geïnclu-
deerd, die advies om de voeding te veranderen 
door het beperken van vet- of calorie-inname, 
met of zonder beweging, vergeleken met ‘gewone 
zorg’. De duur van de interventie was meestal 
6 of 12 (2,5 tot 48) maanden. Het effect van het 
dieetadvies bleek na 1 jaar -1,9 BMI-eenheden 
(95%-BI -2,3 tot -1,5) (ongeveer 6% van het begin-
gewicht) te zijn. Hierna nam het gewicht weer toe 
(0,02 tot 0,03 BMI-eenheid per maand). Na 3 jaar 
was de helft van het gewichtsverlies er weer bij 
[Dansinger 2007].
Conclusie: het gewichtsverlies bij diverse dieet-
vormen is gelijkwaardig bij een BMI van 25 of 
hoger. De werkgroep adviseert een dieet pas-
send bij de Richtlijnen Goede Voeding, zoals 
die zijn geformuleerd door de Gezondheidsraad. 
De voedingsadviezen in de NHG-Patiëntenbrief 
Adviezen bij overgewicht zijn hiermee in over-
eenstemming. Als de patiënt een advies op maat 
wenst of als afvallen niet lukt vraagt de huisarts 
een daartoe opgeleide professional, zoals een 
diëtist, de patiënt te begeleiden.

Noot 54
Ontwikkelen van eetstoornissen door lijnen
Het risico op ontwikkelen van eetstoornissen 
door ‘gematigd’ lijnen is klein. Echter, streng lij-
nen (extreem weinig eten, maaltijden overslaan, 
maaltijdvervangers en medicatie gebruiken, meer 
roken) is geassocieerd met zowel het ontwikke-
len van eetstoornissen als met toename van het 
gewicht [Neumark-Sztainer 2006].

Noot 55
Effect beweging en beweegadvies
Een Cochrane-review (43 RCT’s, n = 3476, loss 
to follow-up < 15%) analyseerde het effect van 
beweging op het gewicht bij volwassenen met 
overgewicht of obesitas. De meeste onderzoe-
ken gebruikten een beweegprogramma met een 
frequentie van 3 tot 5 keer per week gedurende 3 
tot 12 maanden. Bewegen vergeleken met geen 
behandeling gaf een minimaal gewichtsverlies, 
maar wel een daling van de diastolische bloed-
druk (gewogen gemiddelde verschil (GWV) -2; 
95%-BI -4 tot -1 mmHg), triglyceriden (GWV -0.2; 
95%-BI -0,3 tot -0,1 mmol/l), nuchter glucose 
(GWV -0,2; 95%-BI -0,3 tot -0,1 mmol/l). Bewegen 

baar op de website van het gezondheidsinsti-
tuut NIGZ: www.nigz.nl/index.cfm?act=winkel.
detail&pid=1020. Er is nog geen onderzoek naar 
de effectiviteit beschikbaar.

Noot 50
Jojoën
‘Jojoën’ is een benaming voor herhaald afval-
len en aankomen. Een voorgeschiedenis van 
jojoën is geassocieerd met gewichtstoename na 
een obesitasbehandeling. Jojoën (gecorrigeerd 
voor de relatieve gewichtsverandering) wordt 
als risicofactor voor het metabool syndroom 
beschouwd [Vergnaud 2008] en het heeft tevens 
een negatieve invloed op psychologische facto-
ren [Petroni 2007].

Noot 51
Gewichtsverliesstrategieën
In een meta-analyse (80 RCT’s; n = 26.455; BMI 
25 tot 40; follow-up ≥ 1 jaar) werden interventies 
geanalyseerd: dieet (51 onderzoeken), dieet met 
beweging (17), beweging (6), maaltijdvervangers 
(7), zeer laagcalorisch dieet (VLCD < 800 kcal/
dag) (11) en gewichtsverlagende medicatie (20)
(zie tabel 4).
Samenvattend lijken dieet met of zonder bewe-
ging en medicatie een redelijk resultaat op lan-
gere termijn te sorteren. Er treedt een gemiddeld 
gewichtsverlies van 5 tot 8,5 kg (5 tot 9 %) op 
gedurende de eerste 6 maanden. Het gewichts-
verlies begint na deze periode af te vlakken en 
is na 12 maanden 4,5 tot 7,5 kg (4,8 tot 8%). In 
de studies met een langere follow-up (4 jaar) 
valt niemand terug naar het startgewicht. Na 12 
maanden was 29% gestopt met de interventie 
[Franz 2007]. Een Cochrane review (9 RCT’s; n = 
5168) dat gewichtsverliesstrategieën (dieet en/
of bewegen en/of gedragsinterventie) bij predia-
beten met overgewicht of obesitas onderzocht, 
toonde een gewichtsverlies van 2 tot 3 kg na 1 
en 2 jaar follow-up. Twee onderzoeken met een 
follow-up tot 10 jaar liet zien dat de gewichtsaf-
name op hetzelfde niveau bleef [Norris 2005].
Conclusie: alle gewichtsverliesstrategieën produ-
ceren signifi cante doch kleine verbeteringen op 
het gewicht na 12 maanden bij mensen met een 
BMI boven de 25.

Noot 52
Gecombineerde behandeling
Algemeen wordt aangenomen dat een combina-
tie van dieet-, bewegings- en gedragsinterventies 
het meest effectief is. Het aantal onderzoeken 
waarin het effect van een gecombineerde behan-
deling bij obese personen met of zonder comor-
biditeit wordt onderzocht is echter beperkt [Kwa-
liteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO 
2008]. De mening van de werkgroep is dat het 
combineren van de interventies bijdraagt aan de 
mate van gewichtsverlies en het behoud ervan. 
Een dieet zorgt voor het gewichtsverlies, bewe-
ging heeft additioneel gunstig effect op de car-
diovasculaire risicofactoren en gedragsinterven-
tie draagt bij aan het behoud van de gewichtsver-
andering. In de nabije toekomst zal in Nederland 
mogelijk een gecombineerde leefstijlinterventie 
als verzekerde zorg beschikbaar komen.

Noot 53
Dieetvormen en advies
Om een gewichtsafname van 300 tot 500 gram 
per week te bereiken is het van belang dat 
een dieet voor volwassenen in de fase van het 
gewichtsverlies 600 kilocalorieën (2,5 MJ) minder 

Tabel 4 Effect van gewichtsverliesstrategieën tot 4 jaar follow-up

Strategie ½ jaar
(kg (%))

1 jaar
(kg (%))

2 jaar
(kg (%))

3 jaar
(kg (%))

4 jaar
(kg (%))

Dieet 4,9 (5,0) 4,6 (4,6) 4,4 (4,4) 3,0 (3,0)
Dieet en beweging 7,9 (8,5) 3,9 (4,0) 3,9 (4,0)
Beweging 2,4 (2,7) 1,0 (1,0)
Maaltijdvervangers 8,6 (9,6) 6,7 (7,5)
VLCD 17,9 (16) 10,9 (10) 5,6 (5,0)
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het rectum, sterke defecatiedrang, frequentere 
defecatie, fl atulentie met verlies van ontlasting, 
vettige, olieachtige of vloeibare ontlasting, 
buikpijn, hypoglykemie (vanwege de mogelijke 
glucoseverlaging kan het noodzakelijk zijn de 
dosering van een antidiabeticum aan te passen) 
[Commissie Farmaceutische Hulp 2008]. Recent 
zijn hier de bijwerkingen oxalaatnefropathie en 
pancreatitis aan toegevoegd (www.cbg-meb.nl). 
De Amerikaanse registratieautoriteit Food and 
Drug Administration (FDA) heeft recent melding 
gemaakt van een verhoogd aantal gevallen van 
leverschade bij gebruik van orlistat. Dit wordt 
nog geanalyseerd.
In een Cochrane-review (16 RCT’s, n = 10.631, 
gemiddelde BMI 35 tot 36) kreeg het merendeel 
van de patiënten naast orlistat leefstijladviezen. 
De meeste onderzoeken hadden een follow-up 
van 1 jaar. Alle onderzoeken werden uitgevoerd bij 
blanke, relatief jonge mensen en de kans op publi-
catiebias werd aanzienlijk geacht. Van de deel-
nemers stopte 30 tot 40% voortijdig. Vergeleken 
met placebo resulteerde het gebruik van orlistat 
in een groter gewichtsverlies (gewogen gemid-
delde verschil (GWV) -2,9; 95%-BI -2,5 tot -3,2 
kg). Orlistat verlaagde bij patiënten met diabetes 
mellitus type 2 de bloeddruk (GWV systolisch 
-1,52; 95%-BI -2,19 tot -0,86 mmHg, diastolisch 
-1,38; 95%-BI -2,03 tot -0,74 mmHg), het glucose 
(GWV -1,03; 95%-BI -1,49 tot -0,57 mmol/l), HbA1c 
(Risk Difference (RD) -0,38; 95%-BI -0,59 tot -0,18) 
en totaal cholesterol (GWV -0,32; 95% -0,37 tot 
-0,28 mmol/l), LDL-cholesterol (GWV -0,26; 95%-
BI -0,30 tot -0,22 mmol/l), HDL-cholesterol (GWV 
-0,03; 95%BI -0,04 tot -0,02 mmol/l). Het nuchter 
glucose daalde ook bij mensen zonder diabetes. 
Ook reduceerde orlistat, vooral bij mensen met 
een gestoorde glucosetolerantie, de incidentie van 
diabetes (hazard ratio 0,63; 95%-BI 0,46 tot 0,86) 
in een onderzoek met een follow-up van 4 jaar. De 
gewichtsstijging na het stoppen van de medicatie 
was gelijk in de medicatie- en placebogroepen. 
Orlistat veroorzaakte gastro-intestinale bijwerkin-
gen [Rucker 2007].
Orlistat is op dit moment het enige middel 
geregistreerd voor gewichtsreductie. In 2010 is 
sibutramine van de markt gehaald, omdat het 
gebruik gepaard lijkt te gaan met een verhoogd 
risico op cardiovasculaire aandoeningen, met 
name niet fataal myocardinfarct en CVA. In 2008 
gold hetzelfde voor rimonabant. Het gebruik van 
rimonabant gaf een verhoogd risico op psychia-
trische stoornissen, zoals depressie, angst, slaap-
stoornissen en agressie. De FDA heeft aangege-
ven dat het waarschijnlijk is dat zij van elk nieuw 
middel voor de behandeling van overgewicht 
een cardiovasculair veiligheidsprofi el zal vragen. 
Ook lijkt het waarschijnlijk dat de FDA hogere 
veiligheidseisen gaat stellen aan middelen tegen 
overgewicht dan aan andere middelen. Dit betreft 
dan met name langetermijnonderzoek [Bijl 2010].
Conclusie: de bewijskracht van het onderzoek 
naar het effect van orlistat is beperkt: de follow-
up is kort en 30 tot 40% van de deelnemers 
stopt voortijdig. Het gebruik van orlistat naast 
leefstijlaanpassingen geeft een gewichtsverlies 
van ongeveer 3 kg bij mensen met obesitas. De 
werkgroep heeft op basis van de geringe werking, 
het risico op bijwerkingen en het ontbreken 
van gegevens over effecten op de lange termijn 
besloten behandeling met orlistat door de huis-
arts af te raden.

Noot 64
Controlefrequentie
De werkgroep heeft bij ontbreken van wetenschap-
pelijk bewijs op pragmatische gronden besloten 
de controles voor volwassenen en kinderen eens 
per drie maanden te laten plaatsvinden.

Noot 65
Technieken
De operatieve behandelingen kunnen in drie 
groepen worden verdeeld:
– operaties die de voedselinname beperken (res-

trictieve ingrepen);

12 weken onderzocht. De 49 jongeren (gemid-
delde leeftijd 14,5 jaar (SD 1,1); BMI 29,4 (SD 3,9)) 
werden door loting in 4 groepen verdeeld: I: geen 
interventie; II: standaardinterventie (sportsessies, 
voedingslessen, individuele voedingsconsulten, 
ouderavonden); III: standaardinterventie + cogni-
tieve gedragstherapie; IV: standaardinterventie + 
communicatie sessies (motiveren en stimuleren 
tot bewegen). Vijf jongeren stopten voortijdig 
(twee geen interventie, twee standaardinterventie, 
één cognitieve gedragstherapie). In de groep die 
cognitieve gedragstherapie kreeg daalde de BMI 
en het vetpercentage het meest. Ook de frequentie 
van negatieve gedachten over gewicht en uiterlijk 
was meer afgenomen dan bij de overige groepen. 
Cognitieve gedragstherapie lijkt een toegevoegde 
waarde te hebben bij de behandeling van jonge-
ren. Enige voorzichtigheid bij deze conclusie is 
geboden vanwege de korte follow-up en kleine 
groep deelnemers [Mulkens 2007]. Conclusie: het 
effect van gedrag- en leefstijlinterventies bij kinde-
ren met obesitas is beperkt, een gecombineerde 
behandeling lijkt het meest effectief. De werkgroep 
wil erop wijzen dat het moeilijk is voor kinderen 
met een slecht zelfbeeld en weinig zelfvertrouwen 
om hun leefstijl (blijvend) te veranderen. Een kind 
is onderdeel van een gezin, familie en een klas. 
Bovendien wordt hij beïnvloed door de rest van 
de omgeving (televisie, winkels, computer). De 
werkgroep geeft de voorkeur aan een programma 
met een diëtist, fysiotherapeut, psychologische 
begeleiding en opvoedondersteuning, maar deze 
samenwerking zal niet in elke regio gerealiseerd 
of mogelijk zijn. In dat geval beveelt de werkgroep 
aan dat de huisarts, samen met de ouders en het 
kind, kiest waar de prioriteiten liggen.

Noot 61
Effect van behandeling op cardiovasculaire 
risicofactoren bij kinderen
In een niet-gerandomiseerde studie kregen obese 
kinderen (n = 203, 6 tot 14 jaar) een behandel-
programma van bewegen, voedingseducatie, 
gedragstherapie en individuele psychologische 
zorg voor kind en familie gedurende een jaar 
(14% stopte voortijdig). Zij werden vergeleken 
met 37 obese kinderen die geen interventie kre-
gen en met 12 kinderen met een normaal gewicht 
(van gelijke leeftijd en geslacht). De obese 
kinderen hadden een verhoogde bloeddruk, 
HOMA-IR (maat voor insulineresistentie), insu-
line, triglyceriden en LDL-cholesterol. Het HDL-
cholesterol was verlaagd. 126 (72%) Kinderen die 
de interventie kregen, bereikten een lagere BMI. 
Ook daalde de bloeddruk (8% systolisch en 12% 
diastolisch), verbeterden de lipiden (12% daling 
triglyceriden, 5% LDL-cholesterol en 7% stijging 
HDL-cholesterol) en daalden insuline en HOMA-
IR. Deze effecten bleven een jaar na het stoppen 
van het programma bestaan [Reinehr 2006].

Noot 62
Beweegnorm voor kinderen
De duur en de intensiteit van de lichamelijke 
activiteit zijn inwisselbaar; in plaats van een uur 
activiteit voldoet ook tweemaal een half uur. De 
nadruk wordt gelegd op dagelijkse bezigheden 
(lopen, fi etsen, traplopen). Kinderen worden 
aangemoedigd om zittend gedrag, zoals televi-
siekijken, computeren en gamen, te verminderen. 
Het stimuleren van sporten in clubverband heeft 
zowel als doel de fi theid te verbeteren als het 
verbreden van de sociale contacten [Gezond-
heidsraad 2006, Kwaliteitsinstituut voor de 
Gezondheidszorg CBO 2008].

Noot 63
Medicamenteuze behandeling
Orlistat is een lipaseremmer in het maag-darm-
kanaal, waardoor triglyceriden in de voeding niet 
kunnen worden gehydrolyseerd tot absorbeer-
bare vrije vetzuren en monoglyceriden. De vetab-
sorptie wordt met circa 30% verminderd. Contra-
indicaties zijn chronisch malabsorptiesyndroom 
en cholestase. De bijwerkingen zijn vooral van 
gastro-intestinale aard: olieachtige lekkage uit 

onrealistische doelstellingen en inadequate 
overtuigingen over gewichtsverlies, lichaams-
beeld of de omgang met prikkels die directe 
aanleiding zijn voor overmatig eten;

– problem solving: verhogen van vaardigheden om 
met moeilijke situaties om te gaan door vooraf 
mogelijke oplossingen te verzinnen, de beste 
te kiezen en deze achteraf te evalueren;

– sociale ondersteuning: ondersteunen van de 
gedragsverandering door de directe omgeving 
[Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg 
CBO 2008].

Noot 58
Gewichtsbehoud
Gewichtsbehoud na succesvol afvallen is moei-
lijk. Regelmatig persoonlijk contact voorkomt 
gewichtstoename [Norris 2005, Svetkey 2008, Wing 
2006]. Het lijkt nog beter te lukken wanneer een 
dieet met weinig vet wordt gebruikt, de patiënt 
zelf regelmatig gewicht en eetgedrag controleert 
en fors fysiek actief is [Eckel 2008]. Ook een regel-
matig eetpatroon inclusief ontbijt, sociale steun 
en een psychologische stabiliteit dragen bij aan 
gewichtsbehoud [Elfhag 2005]. Daarentegen zijn 
een geschiedenis van jojoën, binge eating en eten 
als reactie op negatieve emoties, factoren die het 
risico verhogen dat het gewicht na afname weer 
toeneemt. De mate van initieel gewichtsverlies 
lijkt van geen invloed [Barte 2010].
De werkgroep neemt de advisering uit de CBO-
Richtlijn over: de aanbevolen duur van de behan-
deling is minimaal één jaar; daarna volgt een 
continue of langdurige begeleiding die gericht is 
op gewichtsbehoud [Kwaliteitsinstituut voor de 
Gezondheidszorg CBO 2008].

Noot 59
Behandeling van kinderen met obesitas in de 
huisartsenpraktijk
De werkgroep heeft in overleg met de Nederland-
se Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK) 
gekozen het beleid bij kinderen met obesitas 
alleen te laten plaatsvinden in huisartsenpraktij-
ken waar een aantal gestructureerde praktijkvoe-
ringaspecten aanwezig is en multidisciplinaire 
afspraken zijn. Tevens vereist de aanpak van 
obese kinderen een specifi eke deskundigheid, 
zoals het interpreteren van groeicurven om 
onderliggende aandoeningen te diagnosticeren.

Noot 60
Behandeling obesitas bij kinderen
Een Cochrane-review (64 RCT’s; n = 5230) analy-
seerde 12 onderzoeken die zich concentreerden 
op bewegen, 6 onderzoeken op dieet, 10 onder-
zoeken op geneesmiddelen en 36 onderzoeken 
op gedragsmatig georiënteerde behandelpro-
gramma’s bij kinderen met obesitas (follow-up < 
6 maanden: n = 14, ≥ 6 maanden: n = 40). Deze 
programma’s hadden als doel denkpatronen met 
betrekking tot voeding, lichamelijke activiteit, 
zittende leefstijl, gezins- en omgevingsinvloeden 
te veranderen.
De meeste onderzoeken toonden positieve uit-
komsten door de interventie. Een klein aantal 
onderzoeken kon worden gebruikt voor een meta-
analyse, waaruit bleek dat gedrag- en leefstijl-
interventies (ook op gezinsniveau) bij kinderen 
jonger dan twaalf jaar de BMI signifi cant en 
klinisch relevant meer verlaagden dan de stan-
daardzorg na zes maanden. Na twaalf maanden 
was dit effect deels verdwenen. Bij adolescenten 
met obesitas was een zelfde patroon zichtbaar. 
De gedragsinterventies werden in deze groep ver-
geleken met zelfhulp. Het effect bleef na twaalf 
maanden wel signifi cant positief. Vergeleken met 
placebo gaven orlistat en sibutramine (reeds van 
de markt gehaald) in combinatie met leefstijl-
interventies bij adolescenten na zes maanden 
een grotere afname van de BMI, maar dit ging 
wel gepaard met een groter aantal bijwerkingen 
[Oude Luttikhuis 2009].
In een Nederlands onderzoek is het effect van 
behandelprogramma’s bij jongeren van 13 tot 
en met 17 jaar met overgewicht en obesitas na 
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0,5% en voor BPD 1,1% [Buchwald 2004]. Een 
review (52 systematische reviews, meta-analyses 
en originele onderzoeken) naar de effecten van 
bariatrische chirurgie op het gewicht en diabetes 
mellitus type 2 toonde dat de malabsorptieve 
technieken (BPD en gastric bypass) effectiever 
leken dan de restrictieve procedures (maagband 
en gastroplastiek) op beide uitkomsten [Levy 
2007].
In een Zweeds prospectief, gecontroleerd onder-
zoek (n = 2010) werd bariatrische chirurgie 
(maagband (n = 376), vertical banded gastroplas-
ty (n = 1369) en gastric bypass (n = 276) verge-
leken met een conventionele behandeling bij 
gematchte obese controles (n = 2037). Na 10 jaar 
was het gewicht in de controlegroep met 1,6% 
gestegen, terwijl het gewicht in de groep gastric 
bypass 25%, in de groep vertical banded gastro-
plasty 17% en in de maagbandgroep 13% was 
gedaald. Na een gemiddelde follow-up van 10,9 
jaar was het geschatte relatief risico op totale 
mortaliteit (gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht 
en risicofactoren) 0,71 (95%-BI 0,54 tot 0,92) in 
de chirurgiegroep in vergelijking met de contro-
legroep. De cardiovasculaire risicofactoren ver-
beterden in het voordeel van de chirurgiegroep. 
[Sjostrom 2007, Sjostrom 2004]. In een retrospec-
tief cohortonderzoek (n = 7925, gemiddelde BMI 
= 45,3) werd een geschat relatief risico op totale 
mortaliteit van 0,60 (95%-BI 0,45 tot 0,67), gecon-
troleerd voor geslacht, leeftijd en BMI, berekend 
in het voordeel van de chirurgie(gastric bypass)
groep [Adams 2007]. Operatieve complicaties 
van bariatrische chirurgie (voorkomend bij onge-
veer 10% van de patiënten) op korte termijn zijn: 
trombo-embolie, bloeding, pneumonie, stenose, 
ulcera, infectie of hernia, peritonitis, dood. Lan-
getermijncomplicaties zijn: galstenen en defi -
ciënties van ijzer, calcium, vitamine D, vitamine 
B1, vitamine B12 en eiwit [Kral 2006].
Conclusie: bariatrische chirurgie leidt tot een 
aanzienlijk gewichtsverlies, verbetering van 
cardiovasculaire risicofactoren en tot een vermin-
dering van het risico op vervroegd overlijden. Dit 
moet worden afgewogen tegen de kans op post-
operatieve mortaliteit (variërend van 0,1% voor 
de maagband tot ruim 1% voor de biliopancrea-
tische diversie), kortetermijncomplicaties van de 
ingreep (ongeveer 10%) en de langetermijncom-
plicaties (vooral defi ciënties). De werkgroep is 
van mening dat alleen voor zeer obese personen 
de voordelen van bariatrische chirurgie groter 
zijn dan de nadelen en risico’s.

Noot 68
Kwaliteit van leven na bariatrische chirurgie
Patiënten met morbide obesitas (n = 50) bij 
wie een maagband werd geplaatst, werden door 
middel van vragenlijsten over kwaliteit van leven 
vergeleken met op leeftijd, geslacht en opleiding 
gematchte controles (n = 100) met een normaal 
gewicht. Naast de ingreep kreeg men ook voe-
dingsadvies, gedragstherapie en aerobicslessen 
aangeboden. Voor de ingreep bleek de kwaliteit 
van leven duidelijk minder te zijn bij de obese 
personen. Bij controle na 1 jaar (gemiddeld 
gewichtsverlies 35 kg = 42% verlies van het oor-
spronkelijke gewicht) was het fysieke en sociale 
welbevinden verbeterd tot halverwege het niveau 
van de controlepersonen. Het psychologisch 
functioneren (depressieve klachten, zelfbeeld) 
was ook verbeterd, maar minder duidelijk. Het 
ziekteverzuim was gedaald tot het niveau van de 
controlegroep, de hoeveelheid fysieke activiteit 
was in de behandelde groep zelfs groter dan bij 
de controles [Mathus-Vliegen 2004]. Bij controles 
na 2,5 en 5 jaar bleef het gewichtsverlies gelijk 
(respectievelijk 42,2 en 41,6%). Alle items van 
de vragenlijsten verbeterden met een norma-
lisatie bij mensen met een BMI < 30. Positieve 
voorspeller was het gewichtsverlies en de nega-
tieve voorspeller waren maagbandcomplicaties 
[Mathus-Vliegen 2007a].
Van geopereerde patiënten (vertical banded 
gastroplasty (n = 201) of gastric bypass (n = 35), 
26 mannen en 210 vrouwen) bleek de lichame-

Bron: [Kral 2006]

Noot 67
Effecten bariatrische chirurgie
In een meta-analyse (147 RCT’s, observationele 
onderzoeken en case series, mediane follow-
up 36 maanden) resulteerden de chirurgische 
technieken (Roux-en-Y gastric bypass, vertical banded 
gastroplasty, biliopancreatische diversie en maag-
band) bij obese personen in een gewichtsverlies 
van 20 tot 30 kg, dat tot zeker 10 jaar na operatie 
bleef bestaan. Chirurgie leidde tot het verdwijnen 
of verbeteren van diabetes mellitus type 2 bij 64 
tot 100% van de patiënten, van hypertensie bij 25 
tot 100% en van dislipidemie bij 60 tot 100%. De 
mortaliteit van alle technieken was minder dan 
1% [Maggard 2005].
Een Cochrane-review (23 RCT’s en 3 prospectieve 
cohortonderzoeken, voornamelijk van slechte 
kwaliteit) vergeleek chirurgie met niet-chirurgi-
sche behandeling en diverse chirurgische tech-
nieken onderling. Een meta-analyse was onmo-
gelijk als gevolg van verschillen in technieken, 
uitkomstmaten en follow-upduur. Het merendeel 
van de patiënten was vrouw (30 tot 48 jaar, BMI 
39 tot 52 kg/m2). Bij chirurgische behandeling 
was er aanzienlijk gewichtsverlies. Ter illustratie: 
in één cohortonderzoek bij ruim 1250 patiënten 
met een follow-up van 10 jaar nam het gemid-
delde gewicht met 20 kg af in de chirurgisch 
behandelde groep, terwijl in de controlegroep 
het gewicht toenam met ruim 1 kg. De kwaliteit 
van leven nam toe en de prevalentie van diabetes 
en hypertensie nam af. De meest voorkomende 
complicaties waren wondinfecties en abcessen, 
de klachten na operatie vooral zuurbranden en 
braken. Ook waren er enkele sterfgevallen als 
gevolg van de operatie [Colquitt 2009].
In een systematisch review en meta-analyse (136 
onderzoeken van alle designs met 91 overlap-
pende patiëntenpopulaties, n = 22.094) was het 
gemiddelde percentage verlies van het teveel 
aan gewicht (dit is het gewicht voor behandeling 
minus het ideale gewicht) 61,2% (95%-BI 58,1% 
tot 64,4%) voor alle patiënten; voor patiënten 
die een maagband kregen was dit 47,5% (95%-BI 
40,7% tot 54,2%), voor een gastric bypass 61,6% 
(95%-BI 56,7% tot 66,5%), voor gastroplastiek 
68,2% (95%-BI 61,5% tot 74,8%) en voor een 
biliopancreatische diversie (BPD) of duodenal 
switch 70,1% (95%-BI 66,3% tot 73,9%). Diabetes 
verdween bij ruim driekwart van de patiënten 
(BPD meeste effect, maagband minste effect). 
Hyperlipidemie verbeterde bij 70% of meer van 
de patiënten (meeste effect met BPD en gastric 
bypass, minste effect met maagband). Hyperten-
sie verdween bij ruim 60% van de patiënten en 
verdween of verbeterde bij bijna 80% (geen dui-
delijke rangorde in techniek). Obstructieve slaap-
apneu verdween bij ruim 80% van de patiënten 
(vooral onderzocht in gastricbypasspatiënten). 
De postoperatieve mortaliteit was voor de maag-
band en gastroplastiek 0,1%, voor gastric bypass 

– operaties die de absorptie uit de darm vermin-
deren (malabsorptieve ingrepen);

– een combinatie van beide.
In Europa worden vooral de restrictieve operaties 
en met name de laparoscopisch aangebrachte, 
aanpasbare maagband toegepast.
De meest bekende malabsorptieve ingreep is de 
biliopancreatische diversie volgens Scopinaro 
en een variant daarop, de duodenal switch. In de 
Verenigde Staten worden vooral maagomleidin-
gen toegepast (gastric bypass). Ook deze ingrepen 
worden in toenemende mate laparoscopisch uit-
gevoerd. De gastric bypass is een combinatie van 
een restrictieve en malabsorptieve ingreep. Ook 
in Europa wordt deze operatie steeds populair-
der: als revisieoperatie na een gefaalde restrictie-
ve ingreep, maar ook vaak primair bij patiënten 
met comorbiditeit. Vooral het effect op diabetes 
mellitus type 2 en hyperlipidemie zou beter zijn 
dan bij de restrictieve ingrepen. De mortaliteit is 
< 1% (vergeleken met < 0,1% bij de maagband). 
Een aantal chirurgische behandeltechnieken is 
nog niet bewezen effectief, zoals de gastric sleeve 
resectie (verkleining van de maag in de lengte-
richting) en gastric pacing (pacemaker in de maag-
wand die zorgt dat voedsel minder snel naar de 
darm wordt vervoerd). Deze technieken worden 
nog als experimenteel beschouwd en alleen in 
onderzoeksverband toegepast [Kwaliteitsinsti-
tuut voor de Gezondheidszorg CBO 2008].

Noot 66
Figuren operatietechnieken

Figuur 2  Aanpasbare maagband

Figuur 3  Biliopancreatische diversie (BPD) 
met gastric sleeve resectie van de grote 
curvatuur en een postpylorische, duodeno- 
iliale anatomose (duodenal switch)
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Figuur 4  Roux-en-Y gastric bypass
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na één jaar verbeterd. Op de langere termijn gaat 
het gunstige effect van bariatrische chirurgie op 
kwaliteit van leven deels verloren, maar er blijft 
een gunstig effect bestaan. Het is echter niet 
duidelijk of dit effect klinisch relevant is.

verlies. Of er sprake was van een klinisch rele-
vante verbetering is discutabel [Mathus-Vliegen 
2007b].
Conclusie: na plaatsing van een maagband (met 
daarbij dieetadvies, gedragstherapie en begelei-
ding bij fysieke activiteit) is de kwaliteit van leven 

lijke gezondheid, het psychisch welbevinden en 
het eetgedrag bij de groep die meer dan 5 jaar 
geleden was geopereerd, slechter vergeleken met 
personen die recenter zijn geopereerd, maar de 
uitkomsten bleven beter dan voor operatie. Ook 
waren deze afhankelijk van de mate van gewichts-
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paar keer naar een mevrouw gegaan die kon 
ontharen. Dat hielp wel wat beter, maar 
het was erg duur en ik had er niet genoeg 
geld voor. De dokter vroeg het aan de ver-
zekering, maar die wilden het niet voor mij 
betalen. Later gaf de dokter me de pil, en 
toen werd het haar wel wat minder. Maar 
van de pil werd ik nóg dikker, dus daar ben 
ik ook weer mee gestopt. Toen kreeg ik van 
de dokter pilletjes die worden gebruikt bij 
suikerziekte. Mijn suiker was toen nog goed, 
maar de dokter zei dat ik ze toch moest pro-
beren, omdat ik dan misschien zou afvallen 
en misschien ook minder haar zou krijgen. 
Maar die pilletjes hielpen niet. Ik viel niet af 
en mijn haren bleven ook net als daarvoor. 
En ik kreeg er last van in mijn buik. Toen 
ben ik er maar mee gestopt.’

Het lijkt me allemaal niet leuk voor u!

‘Nee, het is ook echt niet leuk. Mensen kij-
ken naar je en je kunt zien dat ze denken 
dat ik een lelijk, dik mens ben. Ze denken 
dat ik de hele dag eet, maar dat is heus niet 
zo. Alleen als ik me ongelukkig voel, ga ik 
soms wel snoepen. Ik ben ook een paar keer 
wezen praten met een psycholoog omdat ik 
het niet meer zag zitten. Dat gaat nu wel wat 
beter. Maar met eten is er niets veranderd.’

H&W nodigt bij iedere nieuwe standaard 
een patiënt uit om over zijn ervaringen te 
vertellen.

gauw bij. Nu weeg ik 122 kilo. Soms nog wel 
meer.
De dokter stuurde me ook naar een zuster in 
de praktijk. Die zei ook al dat ik moest afval-
len. Minder eten, meer bewegen. Ik kom nog 
vaak bij die zuster. Ze kijkt dan naar mijn 
suiker, maar die is ook goed zonder die pil-
len. En ook kom ik nog vaak bij de dokter. 
Die liet laatst weer naar mijn bloed kijken 
en ik kreeg vitamine D.’

Wat heeft u zelf geprobeerd om af te vallen?

‘Ik ben vaak moe en bewegen is moeilijk 
omdat mijn knie vaak pijn doet. Ik loop vaak 
de trap op, want ik woon drie hoog en er is 
geen lift. Ik moest altijd Ahmed naar boven 
tillen en die was zwaar. Nu kan hij zelf lopen 
maar soms is hij moe en dan til ik hem nog 
naar boven. En ik ben een tijdje naar het 
buurthuis geweest voor bewegen. Dat was 
wel leuk, maar het is gestopt. Ik heb geen 
geld voor een echte sportschool. En ik krijg 
gauw last van mijn knie als ik te veel doe. 
Fietsen doe ik wel. Ik weet niet wat ik nog 
anders kan doen.’

Vind u het erg dat u te dik bent?

‘Ja, ik vind het heel erg. Ik vind mezelf veel te 
dik en dat is niet mooi. Ook vind ik het lelijk 
dat ik zoveel haar heb. Ik vind mijn snor te 
groot en mijn benen hebben ook veel haar. 
Eerst heb ik spullen gekocht bij het Kruid-
vat, maar ik kreeg niet alle haren weg en 
het kwam ook steeds terug. Toen ben ik een 

U komt uit Turkije, nietwaar? Wanneer bent u naar 

Nederland gekomen?

‘Ja, mijn ouders woonden in Turkije en ik 
ben met 16 jaar naar Nederland gekomen. 
In Turkije ben ik wel naar school geweest, 
maar hier in Nederland niet. Daarom spreek 
ik niet zo goed Nederlands. In Turkije is het 
niet erg om dik te zijn. Daar vinden de men-
sen het mooi en ze denken dat je veel geld 
hebt als je dik bent. Maar toen was het nog 
niet zo erg als nu. Ik was – hoe zeg je dat – 
een beetje mollig.’

En hoe ging het met u in Nederland?

‘Ik leerde mijn man kennen toen ik 20 jaar 
was. We kregen eerst twee zonen, en toen 
ik 33 was, raakte ik nog zwanger van mijn 
zoon Ahmed. Die is nu 9 jaar. Door de zwan-
gerschappen werd ik steeds dikker. Toen ik 
trouwde was ik 75 kilo. Na Ahmed was ik 105 
kilo. Toen ging mijn man bij mij weg. En ik 
kreeg ook problemen met mijn schildklier. 
En later ook nog suikerziekte.’

Probeert uw huisarts u te helpen met afvallen?

‘Ja, maar ik denk dat hij ook niet zo goed 
weet wat hij nog moet doen. Eerst moest 
ik medicijnen van hem gebruiken voor mijn 
schildklier en voor de suikerziekte. En hij 
stuurde me naar een mevrouw die over eten 
ging praten. Ze zei dat ik anders moest eten 
en dat heb ik heus wel gedaan, maar het 
heeft weinig geholpen. Ik viel wel een paar 
kilo af, maar later kwam dat er weer heel 

Een patiënt 

Dik en ongelukkig…
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