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Stroomdiagram voor volwassenen

Vaststellen van BMI en buikomvang

v

Diagnostiek
- Symptomen en onderliggende oorzaken van obesitas
- Eetgedrag, voedingsgewoonten
« Risicofactoren en comorbiditeit
« Leefstijl, dieet en lichamelijke activiteit
« Omgeving, sociale en familiaire factoren waaronder familiehistorie van obesitas en comorbiditeit
« Wil en motivatie om te veranderen
« Mogelijkheid om gewicht te verliezen ter verbetering van de gezondheid
« Psychologische problemen
« Medische problemen en medicatie
« Behoefte aan lotgenotencontact

'

Behandeling

Combinatie van leefstijlinterventies: dieet, lichamelijke activiteit en psychologische interventie, eventueel aange-
vuld met medicatie en/of chirurgie (afhankelijk van BMI, buikomvang en comorbiditeit)

BMI (kg/m?) Buikomvang Comorbiditeit*
<102 cm (m), < 88 cm (v) =102 cm (m), =88 cm (v)

25-30

30-35

3540

> 40

Algemene adviezen over leefstijl en gezonde voeding
Gecombineerde leefstijlinterventies
I Gecombineerde leefstijlinterventies; overweeg medicatie®*
I C-combineerde leefstijlinterventies; overweeg medicatie®*; overweeg chirurgie®*
Diabetes mellitus type 2, hypertensie, cardiovasculaire aandoeningen, dyslipidemie, artrose en slaapapneu

Deze interventies pas overwegen indien gewichtsverlies met gecombineerde leefstijlinterventies onvoldoende
effectief blijkt na een jaar (< 5% gewichtsverlies)

v

Gewichtsbehoud
Onderhoud met leefstijlinterventies

'

Follow-up
Zoals overeengekomen tussen patiént en hulpverlener







Stroomdiagram voor kinderen

Kind met obesitas: < 2 jaar op SD; > 2 jaar op BMI
Diagnose door jeugdarts / huisarts / eventueel kinder-
arts (criteria zie signaleringsprotocol)

v

Diagnostiek
« Familiehistorie van overgewicht, obesitas en risico-
factoren
« Leefstijl, dieet en lichamelijke activiteit
« Psychologische problemen
« Omgevings-, sociale en familiaire factoren
- Groei en comorbiditeit
« Symptomen van onderliggende oorzaken van obesitas

v

Comorbiditeit of verhoogde risicofactoren? Ja
(Diabetes mellitus type 2)

* Nee \ 4

Zijn er complicaties? Ja
Onderzoek door huisarts (eventueel kinderarts) > Verwijzing naar een kinderarts
Nee 1° lijn
Y
Onderzoek in 2e lijn
- Bloeddruk
« Nuchter lipidenprofiel
« Nuchter insuline en glucose (Quicky)
« Leverfunctie
« Schildklierfunctie bij onvoldoende lengtegroei
Specialistische zorg
Y \/
Behandeling door deskundigen op gebied van leefstijl
« Toename van lichamelijke activiteit
« Verbetering van gezond eetgedrag
« Zo nodig psychologische ondersteuning
« Betrekken van de eet- en leefgewoonten van het gehele gezin

1° lijn of specialistische zorg
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Algemene inleiding

Doelstelling

Een richtlijn is een document met aanbevelingen ter ondersteuning van de dagelijkse prak-
tijkvoering. In de conclusies wordt aangegeven wat de wetenschappelijke stand van zaken
is. De aanbevelingen zijn gericht op het expliciteren van optimaal medisch handelen en zijn
gebaseerd op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek en aansluitende meningsvor-
ming. In de uiteindelijke aanbevelingen zijn naast de wetenschappelijke argumenten dus
ook op een in de tekst herkenbare manier overwegingen van de werkgroep meegenomen.
Deze richtlijn beoogt een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van diagnostiek
en behandeling van obesitas. De richtlijn biedt ter bevordering van de implementatie
aanknopingspunten voor bijvoorbeeld lokale (instituuts- of regio)protocollen en/of trans-
murale zorgafspraken.

Richtlijngebruikers
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die aan de ontwikkeling van
de richtlijn hebben bijgedragen. Deze staan vermeld bij de samenstelling van de werkgroep.

Uitgangsvragen

De multidisciplinaire werkgroep is bij het opstellen van de uitgangsvragen uitgegaan van
het hele proces van diagnostiek, conservatieve en operatieve therapie zoals dat door de
patiént chronologisch kan worden doorlopen. Tijdens de uitvoering van het project werd
duidelijk dat de omvang van het onderwerp soms concessies ten aanzien van de diepgang
noodzakelijk maakte.

Samenstelling werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2005 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die met de
diagnostiek en behandeling van obesitas te maken hebben (zie hiervoor de samenstel-
ling van de werkgroep).

Bij het samenstellen van de werkgroep is zo veel mogelijk rekening gehouden met de
geografische spreiding van de werkgroepleden en een evenredige vertegenwoordiging
van de verschillende verenigingen, ‘scholen’ en academische achtergrond.

De werkgroepleden waren door de wetenschappelijke verenigingen gemandateerd voor
deelname aan deze werkgroep en de totale samenstelling van de werkgroep is goedge-
keurd door alle deelnemende wetenschappelijke verenigingen. De werkgroepleden zijn
gezamenlijk verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze conceptrichtlijn.
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Werkwijze werkgroep

De werkgroep werkte gedurende twee jaar (twaalf vergaderingen) aan de totstandko-
ming van de conceptrichtlijn. De werkgroepleden zochten systematisch literatuur en
beoordeelden de kwaliteit en inhoud ervan. Vervolgens schreven de werkgroepleden een
paragraaf of hoofdstuk voor de conceptrichtlijn, waarin de beoordeelde literatuur werd
verwerkt. Tijdens vergaderingen lichtten zij hun teksten toe, dachten mee en discussi-
eerden over andere hoofdstukken.

De uiteindelijke teksten vormen samen de conceptrichtlijn die 7 december 2007 op
een landelijke richtlijnbijeenkomst aan alle relevante (beroeps)groepen is aangeboden.
Relevante beroepsgroepen werden hiertoe gericht of via een aankondiging in een tijd-
schrift uitgenodigd. De commentaren van deze bijeenkomst zijn verwerkt in voorliggend
document.

Wetenschappelijke onderbouwing

De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschap-
pelijk onderzoek. Bij de beantwoording van de uitgangsvragen is veel gebruik gemaakt
van de richtlijn Obesity: the prevention, identification, assessment and management of over-
weight and obesity in adults and children van het National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE 2000).

Daarnaast werden relevante artikelen gezocht door het verrichten van systematische
zoekacties. Er werd gezocht in de Cochranedatabase, in Medline, en bij vragen waarbij
dit relevant was ook in Cinahl vanaf 1996 tot en maart 2006 met behulp van een
de volgende MeSH (Medical Subject Headings): ‘Obesity’, ‘Obesity-Hypoventilation-
Syndrome’, ‘Overnutrition’/’Overweight’, en met de vrije teksttermen ‘BMI or body mass
index or obese or obesity’. Op verzoek zijn de volledige zoekstrategieén verkrijgbaar.

Daarnaast werden artikelen geéxtraheerd uit referentielijsten van opgevraagde litera-
tuur. De geselecteerde artikelen zijn vervolgens door de werkgroepleden beoordeeld op
kwaliteit van het onderzoek en gegradeerd naar mate van bewijs. Hierbij is de indeling
gebruikt zoals in tabel A is weergegeven. Na selectie door de werkgroepleden bleven de
artikelen over die als onderbouwing bij de verschillende conclusies staan vermeld.

De beoordeling van de verschillende artikelen vindt u in de verschillende teksten
terug onder het kopje ‘samenvatting van de literatuur’. Het wetenschappelijk bewijs is
vervolgens kort samengevat in een ‘conclusie’. De belangrijkste literatuur waarop deze
conclusie is gebaseerd, staat bij de conclusie vermeld, inclusief de mate van bewijs.

Voor het formuleren van een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijk bewijs vaak
nog andere aspecten van belang, bijvoorbeeld: patiéntenvoorkeuren, kosten, beschikbaar-
heid (in verschillende echelons) of organisatorische aspecten. Deze aspecten worden,
voor zover niet wetenschappelijk onderzocht, vermeld onder het kopje ‘overige overwe-
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gingen’. In de overige overwegingen spelen dus de ervaring en de mening van de werk-
groepleden een belangrijke rol. De ‘aanbeveling’ is het resultaat van de integratie van het
beschikbare bewijs met de weergegeven overige overwegingen.

Het toepassen van deze tekstprincipes verhoogt de transparantie van (de aanbevelingen
in) de richtlijn voor de lezer en biedt daarnaast ruimte voor een efficiénte discussie
tijdens de werkgroepvergaderingen door het gescheiden weergeven van ‘feiten’ en
‘meningen’.

Tabel A Indeling van methodologische kwaliteit van individuele onderzoeken
Interventie Diagnostisch accuratesse- Schade of bijwerkingen,
onderzoek etiologie, prognose*
A1 Systematische review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitge-
voerde onderzoeken van A2-niveau
A2 Gerandomiseerd Onderzoek ten opzichte Prospectief cohorton-
dubbelblind van een referentietest (een derzoek van voldoende
vergelijkend ‘gouden standaard’) met omvang en follow-
klinisch onder- tevoren gedefinieerde afkap-  up, waarbij adequaat
zoek van goede waarden en onathankelijke gecontroleerd is voor
kwaliteit van beoordeling van de resul- ‘confounding’ en
voldoende taten van test en gouden selectieve follow-up
omvang standaard, betreffende een voldoende is uitge-
voldoende grote serie van sloten
opeenvolgende patiénten die
allen de index- en referentie-
test hebben gehad
B Vergelijkend Onderzoek ten opzichte Prospectief cohort-
onderzoek, maar van een referentie- onderzoek, maar niet
niet met alle test, maar niet met alle met alle kenmerken
kenmerken als kenmerken die onder A2 zoals genoemd onder
genoemd onder zijn genoemd A2 of retrospectief
A2 (hieronder valt cohortonderzoek of
ook patiéntcon- patiéntcontroleonder-
troleonderzoek en zoek
cohortonderzoek)
@ Niet-vergelijkend onderzoek
D Mening van deskundigen

* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere
redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk, dan geldt de clas-
sificatie voor interventies.
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Niveau van bewijs van de conclusies

I Onderzoek van niveau A1 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitge-
voerde onderzoeken van niveau Az
2 Eén onderzoek van niveau A2 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar

uitgevoerde onderzoeken van niveau B

3 Eén onderzoek van niveau B of C
4 Mening van deskundigen
Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is geprobeerd rekening te houden
met de implementatie van de richtlijn en de daadwerkelijke uitvoerbaarheid van de
aanbevelingen. Daarbij is expliciet gelet op factoren die de invoering van de richtlijn in
de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren.

De richtlijn wordt verspreid onder alle relevante beroepsgroepen en ziekenhuizen.
Daarnaast is een samenvatting van de richtlijn gepubliceerd in het Nederlands Tijdschrift
voor de Geneeskunde en in tijdschriften van de deelnemende wetenschappelijk vereni-
gingen. Ook is de richtlijn te downloaden vanaf de website van het CBO: www.cbo.nl.

Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen bevatten geen wettelijke voorschriften, maar aanbevelingen die zo veel
mogelijk op bewijs gebaseerd zijn. Zorgverleners kunnen aan de aanbevelingen voldoen
in het streven om kwalitatief goede of ‘optimale’ zorg te verlenen. Aangezien deze aanbe-
velingen gebaseerd zijn op ‘algemeen bewijs voor optimale zorg’ en de inzichten van de
werkgroep hierover, kunnen zorgverleners op basis van hun professionele autonomie zo
nodig in individuele gevallen afwijken van de richtlijn. Afwijken van richtlijnen is, als de
situatie van de patiént dat vereist, zelfs noodzakelijk. Wanneer van deze richtlijn wordt
afgeweken, is het aanbevelenswaardig om dit beargumenteerd en gedocumenteerd, waar
relevant in overleg met de patiént, te doen.

Financiéle belangenverstrengeling / onafhankelijkheid werkgroepleden

Een map met verklaringen van werkgroepleden over mogelijke financiéle belangenver-
strengeling ligt ter inzage bij het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Er
zijn geen bijzondere vormen van belangenverstrengeling gemeld.

Herziening

Uiterlijk in 2013 bepaalt de Medisch-wetenschappelijke raad van het Kwaliteitsinstituut
voor de Gezondheidszorg CBO of deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een
nieuwe werkgroep geinstalleerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn
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komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn om een herzie-
ningstraject te starten.

De Nederlandsche Internisten Vereeniging is als houder van deze richtlijn de eerst-
verantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn
deelnemende wetenschappelijke verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen
de verantwoordelijkheid; hun wordt verzocht relevante ontwikkelingen binnen hun
vakgebied kenbaar te maken aan de eerstverantwoordelijke.

Noot

Deze (concept)richtlijn is opgesteld aan de hand van het ‘Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation’ (AGREE)-instrument. Dit instrument is in een Europees verband
opgesteld om de procedurele kwaliteit van richtlijnen te kunnen beoordelen. Door de
aspecten van AGREE te verwerken in de inleiding van de richtlijn, wordt duidelijk aan
welke kwaliteitseisen is voldaan.
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Aanbevelingen

Diagnostiek

Volwassenen

De diagnose obesitas wordt gesteld bij een BMI = 30 kg/m”* (aangevuld met een
beoordeling van de buikomvang). Deze diagnostiek zal worden verricht bij alle
personen bekend met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, bij patiénten met
een hulpvraag rondom gewichtsbeheersing of bij aan obesitas gerelateerde symp-
tomen of aandoeningen (naast een verhoogd risico op hart- en vaatziekten ook
bij patiénten met een gestoorde glucosetolerantie, diabetes mellitus, slaapapneu,
aandoeningen aan het bewegingsapparaat en fertiliteitsproblemen bij vrouwen). Bij
iedereen met obesitas is een behandeling gericht op gewichtsreductie geindiceerd.

Overgewicht wordt niet actief opgespoord. Wanneer bij iemand een BMI wordt
vastgesteld in de categorie overgewicht, is een advies gericht op preventie van
verdere gewichtsstijging van belang. Bij overgewicht en een grote buikomvang
wordt de richtlijn Cardiovasculair risicomanagement van kracht. Bij aanwezig-
heid van diabetes mellitus type 2 geldt de NHG-Standaard (2000).

Kinderen

Het signaleringsprotocol en overbruggingsplan voor de diagnostiek en behan-
deling van overgewicht zijn het uitgangspunt. Deze worden momenteel geéva-
lueerd op effectiviteit. Bij de behandeling van obesitas is een verwijzing naar de
kinderarts aangewezen, die in samenspraak met de huisarts nader onderzoek zal
doen naar comorbiditeit. Gezamenlijk zullen zij komen tot een advies voor een
adequate behandeling.

Er is dringend behoefte aan op effectiviteit onderzochte behandelingen voor
kinderen met obesitas. Vooral bij morbide obesitas is het van belang door middel
van experimentele en goed geévalueerde behandelmethoden te komen tot een
effectieve strategie.

Behandeling

18

Gecombineerde leefstijlinterventies

Volwassenen en kinderen

De eerste keus bij de behandeling van volwassenen en kinderen met obesitas is
een behandeling bestaande uit verschillende interventies.
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Deze behandeling bestaat uit:

« het verminderen van de energie-inname, door een individueel samengesteld
dieet, dat leidt tot verbetering van het eetgedrag;

« het verhogen van de lichamelijke activiteit;

- eventuele toevoeging op maat van psychologische interventies ter ondersteu-
ning van gedragsverandering.

Bij de keuze en intensiteit van de behandelingen zijn de volgende factoren van

belang:

« comorbiditeit;

- risicocategorie (gebaseerd op BMI en buikomvang);

« persoonlijke voorkeur van de patiént (en zijn/haar verzorgers);

« psychosociale omstandigheden;

« ervaringen met en uitkomsten van behandelingen in het verleden (inclusief
het inventariseren van mogelijke belemmerende factoren).

De therapie dient zowel gericht te zijn op gewichtsverlies en gewichtsbehoud als
op gezondheidswinst.

De aanbevolen duur van de therapie is minimaal één jaar, gevolgd door continue
of langdurige begeleiding gericht op gewichtsbehoud.

Kinderen
Enkelvoudige behandelstrategieén worden niet aangeraden bij de behandeling
van kinderen met obesitas.

De behandeling bij kinderen kan gericht zijn op gewichtsverlies of gewichts-
behoud, afhankelijk van de leeftijd en het groeistadium, en op gezondheids-
winst.

Bij de behandeling worden de eet- en leefgewoonten van het gehele gezin
betrokken.

Dieet
Volwassenen

Een dieet is gebaseerd op de richtlijnen Goede Voeding, zoals geformuleerd door
de Gezondheidsraad.

Het is van belang dat een dieet in de fase van het gewichtsverlies 6oo kilo-
calorieén (2,5 MJ) minder bevat dan het dagelijkse energieverbruik om een
gewichtsafname van 300-500 gram per week te bereiken. Het is van belang te
streven naar 5-15% gewichtsverlies en een afname van de middelomtrek van
10%.
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Aangezien een dieet maatwerk is (op het individu afgestemd, zowel qua ener-
giebeperking als wat betreft eet- en leefgewoonten, psychologische en financiéle
draagkracht en persoonlijke effectiviteit) met inachtneming van comorbiditeit,
wordt de begeleiding uitgevoerd door daartoe opgeleide professionals.

Kinderen
Een aanpak alleen gericht op dieet wordt afgeraden. Dieetinterventies maken deel
uit van een gecombineerde interventie.

Elke verandering in het voedingspatroon moet passen bij de leeftijd en bij de
richtlijnen voor gezonde voeding. Veranderingen moeten vol te houden zijn.

Lichamelijke activiteit

Volwassenen en kinderen

Ter bevordering van gezondheidswinst wordt aanbevolen inactiviteit zo veel
mogelijk te vermijden. In Nederland bestaat de Nederlandse Norm Gezond
Bewegen, waarin wordt geadviseerd dagelijks minimaal 30 minuten matig inten-
sief te bewegen. Bij mensen met overgewicht of een positieve energiebalans
(gewichtstoename) wordt geadviseerd dagelijks minimaal een uur matig intensief
te bewegen (Gezondheidsraad 2000).

Volwassenen

Beweegprogramma’s maken deel uit van de interventie bij de behandeling van
obesitas. Het programma kan bestaan uit aerobe training van minimaal 30-60
minuten op 60-80% van de maximale hartfrequentie gedurende minimaal drie-
maal per week. Beweegprogramma’s worden aangepast bij obese patiénten die
inspanningsbeperkingen hebben als gevolg van (chronische) ziekten. Hierbjj is
deskundige begeleiding en supervisie van belang.

Kinderen

Kinderen moeten worden aangemoedigd te voldoen aan de Nederlandse Norm
Gezond Bewegen (Gezondheidsraad 2006). Deze norm adviseert jongeren tot 18
jaar dagelijks minstens een uur aan matig intensieve inspannende lichaamsbe-
weging te doen (‘Metabolic Equivalent Level’ (MET) 5-8) door onder meer aero-
bics, skateboarden en hardlopen, waarbij de activiteiten ten minste tweemaal per
week gericht moeten zijn op het verbeteren of handhaven van de lichamelijke
conditie (kracht, lenigheid, co6rdinatie).

Het wordt aanbevolen kinderen aan te moedigen hun activiteitenniveau te
verhogen, zelfs als ten gevolge hiervan geen gewicht wordt verloren.

Het wordt aanbevolen kinderen aan te moedigen zittend gedrag te verminderen,
zoals tv-kijken, computeren en videospellen spelen.
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Psychologische interventies

Volwassenen

Het is te overwegen bij obese personen met een BMI > 30 kg/m”* cognitieve
gedragstherapie aan een behandeling toe te voegen voor het actief aanleren van
nieuwe vaardigheden. Het is gewenst dat cognitieve gedragstherapie de volgende
interventies omvat: monitoring, stimuluscontrole, veranderen van eetgedrag en
cognitieve herstructurering. ‘Problem-solving’ is een goede aanvulling op cogni-
tieve gedragstherapie voor gewichtsstabilisatie.

Het wordt aanbevolen partners en/of gezinsleden te betrekken bij de behandeling.

Kinderen
Het is te overwegen bij obese kinderen gedragstherapie aan een behandeling toe
te voegen voor het actief aanleren van nieuwe vaardigheden.

Elke gedragstherapeutische interventie wordt uitgevoerd door of onder supervisie
van daartoe geschoolde professionals.

Hoewel strikt genomen niet gedefinieerd als gedragstherapeutische interven-
ties, worden bekrachtiging en het aanmoedigen van ouders om te fungeren als
rolmodel, aanbevolen.

Farmacologische interventies

Volwassenen

Wanneer serieuze leefstijlinterventies leiden tot beperkt gewichtsverlies (< 5% in
een jaar), kan medicamenteuze therapie worden overwogen ter ondersteuning
van de leefstijlinterventies. Medicamenteuze alternatieven zijn: orlistat, sibutra-
mine en rimonabant.

De commissie wijst er wel op dat bijwerkingen kunnen optreden en dat langeter-
mijnresultaten van medicamenteuze interventies ontbreken.”

Kinderen
Farmacologische interventies worden in het algemeen ontraden. In uitzonderlijke
gevallen kan farmacologie als ondersteunende therapie worden overwogen.

“Kanttekening bij farmacologische interventie

De literatuur over de effecten van farmacologische interventie met de nu beschikbare middelen laat betrekkelijk geringe
effecten zien op lichaamsgewicht en risicofactoren voor diabetes mellitus en cardiovasculaire ziekte. Bovendien zijn

er nauwelijks gegevens over effecten op morbiditeit (met uitzondering van één onderzoek dat een gunstig effect van
orlistat op de ontwikkeling van diabetes mellitus laat zien bij glucose-intolerante mensen na vier jaar behandeling), en
helemaal geen gegevens over het effect op mortaliteit. Bovendien zijn er vraagtekens bij de veiligheid van enkele pro-
ducten. Terughoudendheid met het voorschrijven van medicamenten uit het huidige arsenaal is derhalve aangewezen.
Het College voor Zorgverzekeringen is op grond van deze overwegingen van mening dat geen van de hier beschreven
middelen voor vergoeding in aanmerking komt.
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Chirurgische interventies
Volwassenen
Bariatrische chirurgie kan worden overwogen als behandeling van obesitas als
aan de volgende criteria wordt voldaan:
« De persoon heeft een BMI = 40 kg/m2 of BMI tussen 35 en 40 kg/m2 gepaard
gaande met comorbiditeit (zoals diabetes mellitus type 2 of hoge bloeddruk)
die kan verbeteren indien er gewichtsverlies optreedt.
- Gangbare niet-chirurgische behandelingen zijn uitgeprobeerd, maar hebben
niet geresulteerd in gewichtsverlies of -behoud.
« De persoon is intensief behandeld (of zal worden behandeld) in een in de
behandeling van obesitas gespecialiseerde kliniek.
« De persoon is voldoende gezond om anesthesie en chirurgie te ondergaan (dit
is gebaseerd op een afweging van het operatierisico en de potentiéle gezond-
heidswinst door de operatie).
« De persoon begrijpt de noodzaak van en is bereid mee te werken aan langdu-
rige follow-up.
« De persoon is bereid levenslang dagelijks vitaminepreparaten te slikken.

In tegenstelling tot het bovenstaande kan bij een patiént met een BMI > 50 kg/m”
(superobees) bariatrische chirurgie als eerste behandeling worden overwogen.

De voordelen en langetermijnimplicaties van chirurgie, met de daarbij behorende
risico’s op complicaties en overlijden, worden besproken met de patiént.

Revisiechirurgie (als de originele operatie is mislukt) wordt alleen uitgevoerd in
gespecialiseerde centra door chirurgen met uitgebreide ervaring vanwege het
hoge risico op complicaties en sterfte.

Kinderen
Op dit moment worden chirurgische interventies in de behandeling van morbide
obesitas bij kinderen en adolescenten niet aanbevolen.

Algemeen
Negatieve beeldvorming over mensen met obesitas kan de attitude van de zorg-
verlener beinvloeden; deze dient zich hiervan bewust te zijn.
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Hoofdstuk 1
Specifieke inleiding

LI Overgewicht en obesitas in het centrum van de belangstelling

De afgelopen jaren zijn veel rapporten verschenen over het onderwerp obesitas.
In Nederland is in 2003 het advies van de Gezondheidsraad Overgewicht en obesitas
verschenen. In internationaal perspectief is het rapport Obesity: preventing and managing
the global epidemic van de Wereldgezondheidsorganisatie uit 2000 van groot belang
geweest.

In 2007 is het rapport verschenen van de Ministerial Conference on Counteracting
Obesity (http://www.euro.who.int/document/Ego143.pdf). Hieruit is de volgende
passage van belang in het kader van deze richtlijn: “The role of the health system is
also important when dealing with people at high risk and those already overweight and
obese, by designing and promoting prevention measures and by providing diagnosis,
screening and treatment.” In mei 2007 is een ‘witboek’, getiteld Een EU-strategie voor
aan voeding, overgewicht en obesitas gerelateerde gezondheidskwesties, aan de Europese
Commissie gezonden. Hierin wordt ook een duidelijke rol aan de gezondheidszorg toebe-
deeld in de bestrijding van overgewicht en obesitas (http://www.europa-nu.nl/9353000/1/
jovvh6nfo8temvo/vhl8644jj9zu).

Vanwege de ernst en omvang van de problematiek zijn in veel landen ‘evidence-based’
richtlijnen voor de behandeling en preventie van obesitas verschenen. De meest uitvoe-
rige recente richtlijn is die van het National Institute on Clinical Excellence (NICE) uit
het Verenigd Koninkrijk. Deze richtlijn, die in december 2006 gereed kwam, omvat
ruim 2.500 bladzijden en is gebaseerd op een zeer uitvoerige analyse van de beschikbare
wetenschappelijke literatuur (http://www.nice.org.uk/guidance/CG43). In Nederland was
er tot dusverre nog geen richtlijn voor de behandeling van obesitas. Gezien het ruime
aanbod van verschillende interventies en de betrokkenheid van een groot aantal sectoren
in de gezondheidszorg, is deze richtlijn opgesteld. De commissie heeft zich in belang-
rijke mate georiénteerd op de onderbouwing van bestaande internationale richtlijnen,
waarbij zo veel mogelijk additionele informatie uit de Nederlandse gezondheidszorg is
verwerkt.
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1.2 Definities

1.2.1 Volwassenen

Obesitas is ‘een chronische ziekte waarbij een zodanige overmatige vetstapeling in het

lichaam bestaat dat dit aanleiding geeft tot gezondheidsrisico’s’.

In deze definitie wordt een aantal belangrijke elementen aangegeven:

+ Obesitas is een ziekte. Dat betekent dat er medische aandacht op het gebied van
preventie, diagnostiek en behandeling voor nodig is en dat deze toestand niet alleen
kan worden beschouwd als een ongemak.

« Deze ziekte is chronisch. Dit houdt in dat obesitas een levenslang probleem is,
waarvoor voortdurende aandacht nodig is en 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.

Met vet in de buikholte loopt iemand meer risico op chronische aandoeningen dan met
vet in de billen of de heupen. Met de weegschaal en lengtemeter is een redelijke indicatie
te geven van de vetopslag en daarmee van de gezondheidsrisico’s. Echter, voorzichtig-
heid is hier op zijn plaats. Mensen kunnen best iets te zwaar zijn volgens de normen en
toch geen overmatige vetopslag in de buik hebben (bijvoorbeeld sporters). Anderzijds kan
iemand met een gezond gewicht wel degelijk last hebben van ongezonde vetophopingen
(bijvoorbeeld inactieve mensen met een buikje). De beperkingen van de Body Mass Index
zijn onlangs beschreven door Kok et al. (2004).

Precieze metingen kunnen uitsluitsel geven, maar daar is weer training en geavan-
ceerde apparatuur voor nodig. Daarom is in deze richtlijn gekozen voor een eenvoudig
te bepalen index: de Body Mass Index (BMI), ook wel Quetelet Index genoemd. De BMI
wordt berekend door het gewicht (in kilo’s) te delen door het kwadraat van de lengte (in
meters). Als aanvullend diagnostisch criterium wordt hier de buikomvang of middelom-
trek voorgesteld. De buikomvang is te meten met een meetlint om de buik tussen de
onderste ribbenboog en het heupbeen. Beide maten in combinatie voldoen goed, omdat
in het algemeen wel geldt dat bij een gegeven lengte, meer lichaamsgewicht en een
grotere buikomvang gepaard gaan met meer vetopslag.

BMTI-indelingen

De BMI is ingedeeld in categorieén waarbij mensen meer of minder gezondheidsrisi-
co’s lopen (zie tabel 1.1). Echter, de getallen zijn niet voor alle groepen precies hetzelfde.
De mate van vervetting van het lichaam bij een bepaalde BMI is afhankelijk van het
geslacht (vrouwen hebben een hoger vetpercentage dan mannen), de leeftijd (oudere
mensen hebben een hoger vetpercentage dan jongere) en de etniciteit (mensen uit Azié
hebben een hoger vetpercentage dan Europeanen). De algemene BMI-indeling in tabel
1.1 geldt voor blanke volwassenen van 18 tot ongeveer 770 jaar. Voor kinderen en pubers
gelden echter andere grenswaarden, en boven de 7o jaar is de relatie tussen de BMI en
de gezondheid niet meer zo duidelijk.

24



SPECIFIEKE INLEIDING

Tabel 1.1 Classificatie van overgewicht bij volwassenen (WHO 2000)

Classificatie BMI (kg/m’) Risico op comorbiditeit
Normaal gewicht 18,5-24,9 Gemiddeld
Overgewicht 25-29,9 Verhoogd

Obesitas

« Niveau | 30-34,9 Matig

« Niveau Il 35399 Ernstig

« Niveau Ill = 40 Zeer ernstig
Waist/hip ratio

De ‘waist/hip ratio’ is een goede voorspeller voor het optreden van diabetes mellitus type
2 en hart- en vaatziekten. Er zijn geen vastgestelde definities voor een te hoge waist/hip
ratio. Een complicerende factor van de waist/hip ratio is dat het vaak niet duidelijk is of
er sprake is van een grote buikomvang of een kleine heupomvang of beide. Een relatief
grote heupomvang wordt in de recente literatuur door Snijder et al. (2006) beschreven
als mogelijk beschermende factor. Een voorzichtige conclusie luidt dat als er sprake is
van een te grote vetopslag, dit maar beter kan worden opgeslagen in de heupregio. Vooral
bij ouderen is een kleine heupomvang echter vaak een voorspeller van het optreden van
ziekte en sterfte. Een kleine heupomvang is een indicator van ‘frailty’ indien een kleine
heupomvang duidt op een afgenomen spiermassa. Vanwege de complexiteit van het
gebruik van een dergelijke verhouding en het ontbreken van nationaal of internationaal
aanvaarde indelingscriteria voor de diagnostiek wordt in deze richtlijn deze maat niet
toegepast.

Buikomvang (waist circumference)

Als screeningsinstrument wordt vaak de buikomvang gebruikt omdat deze een goede
indicatie geeft van de hoeveelheid abdominaal en totaal lichaamsvet die cardiovasculair
risico beter voorspelt dan de BMI. Bij mannen wordt een grenswaarde > 102 cm gehan-
teerd voor een ernstig verhoogd risico op metabole complicaties; bij vrouwen ligt deze
grenswaarde bij > 88 cm (WHO 2000).

De buikomvang is sterk gecorreleerd met de hoeveelheid buikvet, en minder met de
hoeveelheid spiermassa. De hoeveelheid visceraal buikvet (vet aanwezig in de buikholte,
binnen het buikvlies, dichtbij, rondom en in de organen) is de belangrijkste risico-
factor voor het optreden van diabetes mellitus type 2 en hart- en vaatziekten. Behalve de
goede voorspellende waarde van een grote buikomvang op ziekte is de eenvoud van de
meting een voordeel (Lean 1995). De buikomvang is gemakkelijk te meten door zowel
de professional als het individu. Een formule is niet nodig, zoals bij de BMI wel het geval
is. Immers, de buikomvang is weinig afhankelijk van de lichaamslengte. Bij oudere
mannen zijn aanwijzingen gevonden dat een relatief grote buikomvang, in tegenstelling
tot een relatief hoge BMI, het risico op overlijden voorspelt (Visscher 2001). Bij vrouwen
is de postmenopauzale periode van belang. Na het optreden van de menopauze vindt
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dikwijls een stijging plaats van de hoeveelheid buikvet. Aangezien de duur van (abdo-
minale) obesitas en de hoeveelheid buikvet van belang zijn, is het nog onduidelijk hoe
de BMI en buikomvang zich verhouden als risicofactor voor sterfte bij postmenopauzale
vrouwen.

Geconcludeerd kan worden dat de BMI op populatieniveau een goede voorspeller is van
een verhoogd risico op chronische aandoeningen en een verhoogde mortaliteit. Dit geldt
in het bijzonder voor een BMI van 30 kg/m* of meer. Onafhankelijk van de BMI geeft de
buikomvang aanvullende informatie over het risico op aandoeningen.

In verschillende internationale richtlijnen is deze informatie samengevat zoals in tabel 1.2.

Tabel 1.2 Classificatie van overgewicht en obesitas en de bijbehorende gezondheidsrisico’s

(risico op diabetes mellitus type 2 en cardiovasculaire ziekten)

BMI Normale buikomvang Grote buikomvang (= 102 cm bij mannen;
= 88 cm bij vrouwen)

Ondergewicht <185

‘Normaal’ 18,5-24,9

Overgewicht 25,0-29,9 Verhoogd Hoog
Obesitas | 30,0-34,9 Hoog Zeer hoog
Obesitas Il 35,0-39,9 Zeer hoog Zeer hoog
Extreme obesitas 40 of hoger Extreem hoog Extreem hoog

Wanneer een ‘hoog’ risico als criterium voor diagnose zou moeten worden gesteld, zou dit
betrekking hebben op alle volwassenen met een BMI boven 30 kg/m” en voor volwassenen
met een BMI tussen 25 en 30 kg/m” alleen in combinatie met een grote buikomvang.

1.2.2 Kinderen

Voor de definitie en signalering van overgewicht bij kinderen moet onderscheid worden
gemaakt in het definiéren van overgewicht voor onderzoek of in de dagelijkse praktijk
van bijvoorbeeld de Jeugdgezondheidszorg. Bovendien moet rekening worden gehouden
met de groei en ontwikkeling, waardoor leeftijds- en geslachtsafhankelijke criteria onont-
beerlijk zijn. De meest valide en betrouwbare manier om overgewicht te definiéren is
via een directe meting van het vetpercentage door middel van een DEXA-meting (‘dual
energy X-ray absorptiometry’; een techniek waarmee de weefselmassa zoals die van
vetweefsel kan worden gekwantificeerd) en radiologische beeldvormende technieken
zoals computertomografie en MRI, ‘airdisplacement’-plethysmografie en bio-elektrische
weerstandanalyse. Deze methoden zijn valide (goede sensitiviteit en specificiteit en goede
referentiewaarden) en zijn reproduceerbaar (lage intra- en interobserveerdersvariatie) om
lichaamsvet te meten (Cole 2002). Ze zijn daarentegen duur, tijdrovend, niet kindvrien-
delijk en daardoor niet haalbaar en toepasbaar in de dagelijkse praktijk.
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Deze meetmethoden zijn daarom met name geschikt voor wetenschappelijk onderzoek en
zijn vooral van belang om andere meetmethoden gebaseerd op antropometrische gegevens
te valideren. Daarnaast is er een aantal methoden om het vetpercentage op een indirecte
manier te meten, zoals lengte en gewicht (BMI), huidplooidikte en middelomtrek. Deze
methoden hebben een hoge correlatie met vet, maar meten geen vetmassa. Zij zijn daaren-
tegen algemeen toepasbaar, niet duur, kindvriendelijk en relatief gemakkelijk uit te voeren.
Deze methoden moeten wel op de juiste wijze onder gelijke, vastgestelde omstandigheden
door goed getrainde mensen met geijkte meetinstrumenten plaatsvinden, willen zij een
goede benadering vormen van de vetmassa van de gemeten persoon.
Op dit moment is de BMI de enige maat met internationaal geaccepteerde en toegepaste
leeftijd- en geslachtsspecifieke referentiewaarden (Cole 2001). Echter, de BMI correleert
niet erg goed met het percentage lichaamsvet (Ellis 1999). Vooral bij adolescente jongens
is het verband tussen de hoeveelheid lichaamsvet en de BMI erg zwak (Deurenberg
1991). Om het aantal fout-negatieven en fout-positieven op grond van de BMI-criteria
te minimaliseren is in het ontwikkelde signaleringsprotocol voor overgewicht binnen
de Jeugdgezondheidszorg in Nederland de ‘klinische blik’ toegevoegd (Bulk 2004).
Deze klinische blik is explicieter gemaakt met de vier criteria lichaamsbouw, etniciteit,
puberteit en vetverdeling:
+ Lichaamsbouw
BMI maakt geen onderscheid tussen spier- en vetmassa. Daardoor kunnen kinderen
met korte benen die gespierd zijn of breed gebouwd zijn, een hoge BMI hebben
zonder dat sprake is van overgewicht. Het omgekeerde komt ook voor.
« DPuberteitsstadium
Vlak voor het begin van de puberteit treedt een fysiologische groeidip op, waardoor
kinderen een hogere BMI hebben dan bij onderzoek werd gedacht. In een later
stadium van de puberteit treedt juist een groeiversnelling op, waardoor het omge-
keerde kan worden waargenomen (Tanner 19706).
» Etniciteit
Een andere lichaamsbouw dan de Nederlandse bouw kan vertekening van de BMI
geven. Zo worden significante verschillen gevonden tussen bijvoorbeeld Chinese,
Singaporese, Nederlandse, mediterrane en Amerikaanse kinderen (Hall 2000).
« Verdeling van vet over het lichaam
Het type vetafzetting, vooral rond de buik met relatief smalle benen en armen, geeft
een grotere kans op later optredende gezondheidsschade.

Dit signaleringsprotocol blijkt goed toepasbaar in de dagelijkse praktijk en wordt veel-
vuldig gebruikt in Nederland, niet alleen in de Jeugdgezondheidszorg, maar ook door
andere beroepsgroepen zoals diétisten en huisartsen.

De internationale criteria zijn gemaakt voor kinderen vanaf 2 jaar; voor jongere kinderen
zijn nog geen criteria beschikbaar. Recentelijk zijn door de WHO wel nieuwe groei-
curven gepresenteerd voor o-5-jarigen gebaseerd op zes internationale onderzoeken bij
kinderen die borstvoeding hebben gehad en van wie de moeders niet rookten (http://
www.who.int/nutrition/media_page/en/).
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Er dient nog nader te worden onderzocht of deze groeicurven generaliseerbaar zijn naar
en toepasbaar zijn voor de Nederlandse populatie, en of met deze gegevens BMI-criteria
voor o-2-jarigen kunnen worden ontwikkeld. Bovendien moet worden nagegaan wat de
verschillen zijn met de internationale BMI-criteria, zoals die zijn ontwikkeld door Cole
etal. (2001).

Tot nu toe is de BMI nog steeds de beste maat om de ontwikkeling van overgewicht en
obesitas nationaal en lokaal te volgen en in de dagelijkse praktijk te signaleren. Echter,
gezien de omvang en ernst van overgewicht en obesitas is een goede definiéring en dus
ook het kritisch blijven beschouwen daarvan noodzakelijk. Er wordt daarom ook veel
gepubliceerd en gediscussieerd over dit onderwerp en over welk instrument het beste is
om te signaleren, om te monitoren en om de effectiviteit van interventies te meten.

1.3 Prevalentie en trends

1.3.1 Volwassenen

Ruim de helft van de Nederlandse volwassen bevolking heeft momenteel een Body
Mass Index van 25 kg/m® of meer (overgewicht of obesitas). Bij circa 14% is sprake van
obesitas. Het voérkomen van overgewicht en obesitas is de afgelopen 25 jaar behoorlijk
gestegen, vooral tussen 1991 en 2001. De laatste jaren lijkt dit enigszins gestabiliseerd.

Tabel 1.3 Percentage overgewicht (20 jaar en ouder) gebaseerd op het Permanent Onderzoek Leefsituatie

van het CBS (zelfgerapporteerde gegevens)

Jaar 1981 (%) 1991 (%) 2001 (%) 2004 (%) 2005 (%) 2006 (%)
Overgewicht en obesitas (BMI = 25 kg/m?)

Mannen 371 393 50,0 51,1 50,4 51,1
Vrouwen 29,6 31,1 39,6 41,9 39,6 41,9
Obesitas (BMI = 30 kg/m”)

Mannen 4,0 5,0 83 9,6 9,9 9,8
Vrouwen 6,2 6,6 10,3 12,1 11,4 12,7

Bron: CBS, 2007.

Deze zelfgerapporteerde gegevens kloppen niet altijd met de werkelijke lengte en het
gewicht. Visscher et al. (20006) vonden een verschil in de prevalentie van overgewicht
tussen gemeten en gerapporteerde gegevens van 6%. De prevalentie van overgewicht lag
hoger wanneer de gemeten gegevens werden gebruikt. Voor de prevalentie van obesitas
was het verschil 3%.

1.3.2 Kinderen

Er zijn nog geen prevalentiecijfers van overgewicht en obesitas v66r 1980 gepubliceerd
die gebruikmaken van de internationale BMI-criteria naar leeftijd. In het eerste en
tweede landelijke groeionderzoek, uitgevoerd in 1955 en 1965, zijn wel ‘gewicht naar
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lengte’-curven verzameld. Er zullen nadere analyses moeten plaatsvinden om de preva-
lentie van overgewicht en obesitas na te gaan en om na te gaan of deze vergelijkbaar zijn
met gegevens van het derde en vierde landelijke groeionderzoek, uitgevoerd in respec-
tievelijk 1980 en 1996-1997.

Het percentage kinderen met overgewicht is in Nederland in de periode 1980-1997 meer
dan verdubbeld: in 1980 had 3-5% van de s5- tot 11-jarige jongens te maken met overge-
wicht, en in 1997 was dit 7-12% (Hirasing 2001). Het percentage jongens met obesitas
in deze leeftijdsgroep is zelfs verachtvoudigd van o0,1-0,3% tot 0,8-1,6%. Bij meisjes zijn
vergelijkbare trends gevonden.

Recente cijfers uit een populatie van 4-15-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 4-15-jarige jongens met overgewicht gestegen van gemiddeld 8,0%
naar 13,6%. Meisjes blijken vaker te dik te zijn dan jongens, vooral op jongere leeftijd.
Gemiddeld is de prevalentie van overgewicht bij meisjes van 4-15-jarigen gestegen van
11,4% in 1997 naar 16,8% in 2002-2004 (Van den Hurk 2007). Bij de vergelijking van
deze percentages moet wel rekening worden gehouden met het feit dat de cijfers uit 1997
en 2002-2004 op verschillende wijzen zijn geanalyseerd, waardoor ze niet helemaal
vergelijkbaar zijn. Ze geven echter zeker een indicatie van de trend.

Ook het percentage jongens en meisjes die veel te zwaar zijn (obesitas), is sterk toege-
nomen. Bij jongens van 4 tot en met 15 jaar is de prevalentie gestegen van 0,2% in 1980
naar 1,0 in 1997 en vervolgens naar 2,6% in 2002-2004 (Van den Hurk 2007). Bij
meisjes waren die cijfers 0,5% (1980), 1,3% (1997) en 3,3 % (2002-2004).

1.3.3 Internationale vergelijking

Over de gehele wereld is de prevalentie van overgewicht en obesitas fors gestegen bij
zowel volwassenen als kinderen. Ook in Europa worden deze toenamen vrijwel in alle
landen gezien. Vele onderzoeken hebben reeds overzichten gegeven van prevalentiecij-
fers bij kinderen (Lobstein 2003, Lissau 2004, Janssen 2005) en prevalenties bij volwas-
senen (IOTF 2005, Seidell 2004, Silventoinen 2004, WHO 2000). Een probleem is
echter dat deze cijfers vaak op verschillende manieren worden verkregen. Ze zijn soms
zelfgerapporteerd, soms gemeten, vaak in verschillende populaties en bovendien op
verschillende wijze berekend en geanalyseerd. Daardoor zijn de cijfers vaak niet goed
vergelijkbaar tussen verschillende landen, maar ook niet binnen landen wanneer wordt
gekeken naar trends. Slechts enkele landen hebben nationaal representatieve gemeten
gegevens over overgewicht en obesitas beschikbaar, waaronder Nederland. Tabel 1.4 geeft
een indruk van de door de WHO gehanteerde prevalentiecijfers voor Europa.

1.3.4 Voorspellende waarde van overgewicht bij kinderen

Kinderen met overgewicht worden relatief vaak volwassenen met overgewicht. De voor-
spellende waarde van overgewicht op jonge leeftijd voor overgewicht op volwassen
leeftijd neemt toe met de leeftijd. Met een technische term wordt dit ‘tracking’ genoemd
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Tabel 1.4 Meest recente prevalentiecijfers van obesitas (BMI > 30 kg/m?) bij volwassenen (meestal 18-65 jaar
maar soms worden andere ranges gebruikt) in EU-landen. De meeste cijfers zijn gebaseerd op zelfgerappor-

teerde lengte en gewicht in bevolkingsonderzoek (WHO 2006)

Vrouwen (%) Mannen (%)

Belgié 13 12
Bulgarije 14 n
Cyprus 12 13
Denemarken 9 10
Duitsland 12 14
Estland 15 14
Finland 14 15
Frankrijk 13 12
Griekenland 18 26
Hongarije 18 17
lerland 16 20
Italie 9 9
Letland 20 12
Litouwen 17 14
Malta 20 27
Nederland 1 10
Oostenrijk 9 9
Polen 20 16
Portugal n.b. n.b.
Roemenié 10 8
Slovenié 14 17
Slowakije 15 14
Spanje 14 12
Tsjechié 16 14
Verenigd Koninkrijk 26 22
Zweden 1 12

(mensen blijven op een bepaald traject op bijvoorbeeld een groeicurve). Zo is de tracking
van overgewicht van 13 naar 36 jaar hoog. Een stabiliteitsschatting in het Amsterdamse
Groei- en Gezondheidsonderzoek van de BMI was 0,82 (Singh 2008). Circa 70% van de
obese kinderen zal obesitas hebben als volwassene, terwijl dat percentage voor adoles-
centen 80% is (Whitacker 1997).

Verschillende onderzoeken hebben aangetoond dat overgewicht op 6-7-jarige leeftijd
een redelijke tot goede voorspeller is voor het hebben van overgewicht na de puberteit
(Johannsson 20006, Fuentes 2003, Magarey 2003). Zo werd in een onderzoek in IJsland
gevonden dat 51% van de 6-jarige kinderen na de puberteit nog steeds overgewicht had
(Johannsson 2006). In een onderzoek in Finland werd gevonden dat kinderen met een
hoog gewicht (hoogste tertiel) op 7-jarige leeftijd, op 15-jarige leeftijd een drie keer zo
groot risico hadden op een hoog gewicht. Ook de gewichtstoename tussen 6 maanden
en 7 jaar bleek een belangrijke voorspeller te zijn voor het overgewicht op 15-jarige
leeftijd. De tracking is beter voor kinderen met ouders die beiden overgewicht hebben
dan kinderen met ouders waarvan er één of geen van beiden overgewicht heeft. Ook
blijken er etnische verschillen te zijn in de tracking van overgewicht, waarbij de tracking
in de blanke populatie groter is (Freedman 2005, Deshmukh-Taskar 2000).
Gerelateerd aan deze tracking van obesitas zijn allerlei ernstige complicaties, zoals in
de volgende paragraaf is te lezen. Volwassenen die als kind obees waren, hebben zelfs
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onafhankelijk van hun gewicht op volwassen leeftijd een verhoogd risico op morbiditeit
en mortaliteit (Must 1999).

Hoewel de relatieve risico’s (grootte van de RR’s) op chronische ziekten bij personen
met obesitas en overgewicht in vergelijking tot personen met een gewenst gewicht (BMI
tussen 18,5 en 24,9 kg/m®) afnemen met de leeftijd, neemt het belang van overgewicht
en obesitas voor de volksgezondheid toe met de leeftijd. Dit is mede toe te schrijven aan
de relatief hoge prevalenties van overgewicht en obesitas bij mensen van middelbare
leeftijd of ouder en de hoge absolute kans op ziekte of overlijden met het toenemen van
de leeftijd (Nooyens 2000).

1.3.5 Risicogroepen

Risicogroepen zijn zoals in het rapport van de Gezondheidsraad wordt aangegeven:
- mensen met een lage sociaaleconomische status (SES);

« allochtonen;

« chronisch zieken en gehandicapten;

« mensen die stoppen met roken.

Kinderen met een laag geboortegewicht en vervolgens een snelle inhaalgroei vormen
ook een risicogroep, evenals kinderen met een hoog geboortegewicht en kinderen met
ouders met overgewicht of obesitas (Ong 2000, Reilly 2005).

Tabel 1.5 Odds ratio’s voor obesitas op jonge volwassen leeftijd als gevolg van obesitas bij het kind zelf of
van de ouders (Whitaker 1997)

Leeftijd (in jaren) Obesitas als kind Aantal ouders met obesitas  Aantal ouders met obesitas
(ja versus nee) (één versus geen) (twee versus geen)

1-2 1 3 14

35 5 3 15

6-9 9 3 5

10-14 22 2 2

15-17 18 2 6

Uit tabel 1.5 valt af te lezen dat obesitas bij zeer jonge kinderen (1-2 jaar) geen goede voor-
speller is van obesitas op volwassen leeftijd. Bij die kinderen is het hebben van ouders
met obesitas veel belangrijker. Bij een toenemende leeftijd neemt het belang van het
obees-zijn als kind toe en het obees-zijn van ouders af. Van de kinderen die op 15-17-
jarige leeftijd geen obesitas hadden en geen obese ouders hadden, werd 5% obees als
jonge volwassene. Van de kinderen uit dezelfde leeftijdgroep die zelf al obees waren op
die leeftijd en die twee ouders met obesitas hadden, werd 81% obees als jonge volwas-
sene (Whitaker 1997).
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I.4 Comorbiditeit / mortaliteit

1.4.1 Volwassenen

De gezondheidsrisico’s van obesitas zijn goed gedocumenteerd, die van overgewicht veel
minder. Ziekten die vaker voorkomen bij mensen met overgewicht en obesitas, zijn: hart- en
vaatziekten, verschillende vormen van kanker, galziekten, artrose, ademhalingsproblemen,
jicht, infertiliteit, menstruatiestoornissen en foetale defecten. Naarmate het overgewicht
toeneemt, wordt het risico op deze ziekten over het algemeen groter (zie tabel 1.6).

Tabel 1.6 Relatieve risico’s op ziekten naar de mate van overgewicht (tien jaar follow-up van de vrouwen (v)

uit de Nurses’ Health Study en de mannen (m) uit de Health Professionals Study)

Overgewicht* Obesitas I** Obesitas I1*%*
Coronaire hartziekten 1,4 (v); 1,5 (m) 1,5 (v); 2,0 (M) 1,5 (v); 2,2 (M)
Hypertensie 1,7 (v); 1,7 (m) 2,1 (v); 2,7 (m) 2,3 (v); 3,0 (M)
Diabetes mellitus type 2 4,6 (v); 3,5 (M) 10,0 (v); 11,2 (m) 17,0 (v); 23,4 (m)
Galblaasaandoeningen 1,9 (v); 1,4 (M) 2,5 (v); 2,3 (m) 3,0 (v); 2,9 (m)

*QOvergewicht: BMI tussen 25 en 29,9 kg/m’; **Obesitas I: BMI tussen 30,0 en 34,9 kg/m’ ***Obesitas II: BMI van 35
kg/m’ of meer.

Veel van de bovenstaande ziekten hebben gemeenschappelijke risicofactoren. De combi-
natie van obesitas (meestal in de vorm van een grote buikomvang) met diverse van die
risicofactoren wordt ook wel het metabool syndroom genoemd (Olijhoek et al. 2005),
maar de waarde van dit syndroom in de diagnostiek en behandeling van obesitas is
onzeker (Seidell 2007). Van deze gezondheidsrisico’s is vooral de toegenomen preva-
lentie van glucose-intolerantie en diabetes mellitus type 2 — in de Verenigde Staten ook
al op de kinderleeftijd — zorgwekkend. Obesitas brengt daarnaast ook vaak psychische en
sociale problemen en een verminderde kwaliteit van leven met zich mee (WHO 2000).
Andere aandoeningen die vaker voorkomen bij obese mensen, zijn verschillende vormen
van kanker, galziekten, artrose, leververvetting (steatose, ‘non-alcoholic fatty liver disease’;
NAFLD), slaapapneu, jicht, infertiliteit, menstruatiestoornissen en foetale defecten.
Artrose in de knieén of heupen kan direct het gevolg zijn van het gewicht dat moet
worden gedragen. Echter, artrose in andere gewrichten (zoals de handen) is daarmee
niet te verklaren. Waarschijnlijk worden hierbij het kraakbeen en het botmetabolisme
aangetast, onder andere door ontstekingsfactoren die het vetweefsel produceert.

Bij mensen met overgewicht komen ook sommige kankers relatief vaak voor. Bij mannen
zijn dat prostaatkanker en dikkedarmkanker. Bij vrouwen is dat kanker aan de voortplan-
tingsorganen, de borsten en de galblaas. Een verklaring voor kanker aan de voortplantings-
organen bij vrouwen zou de verhoogde productie van oestrogeen door vetcellen kunnen
zijn, terwijl veel buikvet wel wordt gezien als een risicofactor voor borstkanker. Obesitas
gaat bovendien vaak gepaard met hoge concentraties groeifactoren (bijvoorbeeld insuline
en ‘insulin-like growth factor 1’), die ook de groei van kankergezwellen bevorderen.
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Obesitas brengt daarnaast vaak psychische en sociale problemen en een verminderde
kwaliteit van leven met zich mee. Hierbij is het vaak lastig aan te geven wat oorzaak en
gevolg is. Echter, vaak zijn de psychische problemen deels wel toe te schrijven aan discri-
minatie en stigmatisering van obese mensen en aan de lage zelfwaardering die hiermee
samenhangt.

De met obesitas — en in mindere mate met overgewicht — gepaard gaande morbiditeit
leidt tot veel (medicamenteuze) behandelingen en resulteert in meer arbeidsongeschikt-
heid en verhoogde kosten van de gezondheidszorg.

De relatie tussen overgewicht, obesitas en mortaliteit heeft de afgelopen jaren veel
aandacht gekregen. Peeters et al. (2003) concludeerden dat mensen met obesitas een
verkorte levensverwachting hebben van ongeveer zeven jaar ten opzichte van mensen
met een normaal gewicht. Flegal et al. (2005) toonden aan dat obesitas wel, maar overge-
wicht niet was geassocieerd met een verhoogd risico op sterfte. Ook zou de relatie tussen
BMI en sterfte zijn afgenomen in de loop van de tijd, mogelijk door verbeterde klinische
zorg. Bij deze conclusie plaatsten de auteurs echter duidelijke kanttekeningen.

Adams et al. (2000) lieten bij meer dan 40.000 mannen en bijna 20.000 vrouwen zien
dat matig overgewicht wel degelijk is geassocieerd met een verhoogd risico op sterfte.
Wanneer analyses werden uitgevoerd in een subgroep van mensen in de leeftijd van 50
jaar die nooit hadden gerookt, werden de relaties sterker. De BMI die geassocieerd was
met de laagste sterfte bij niet-rokende vrouwen van 50 jaar, was circa 22-23 kg/m” en bij
mannen 23-24 kg/m”.

De vele onderzoeken die inmiddels zijn uitgevoerd naar de relatie tussen overgewicht,
obesitas en sterfte, laten tegenstrijdige resultaten zien. Recentelijk is in Nederland een
grote meta-analyse gepubliceerd waarin werd aangetoond dat ook matig overgewicht al is
geassocieerd met een verhoogd risico op sterfte aan hart- en vaatziekten (Bogers 2000).
Hoewel de discussie zich vaak richt op de relatie tussen overgewicht en sterfte, is het
voor de kosten van overgewicht voor de volksgezondheid veel interessanter om de relatie
tussen overgewicht en het optreden van morbiditeit en lichamelijke beperkingen te
bestuderen. Op basis van de Nurses’ Health study en de Health Professionals Study is
geconstateerd dat overgewicht en obesitas sterker zijn geassocieerd met het optreden van
morbiditeit dan met het optreden van sterfte (Visscher 2001). Ook voor Nederland hebben
Visscher et al. (2004) mede op basis van een grootschalig Fins onderzoek gevonden dat
mensen met obesitas meer ongezonde levensjaren doormaken, ondanks een verkorte
levensduur (Visscher 2004). Het begrip ongezonde levensjaren was hier gedefinieerd als
het lijden aan hart- en vaatziekten, gebruik van medicijnen voor chronische ziekte en/
of arbeidsongeschiktheid. Dus, waar het belang van roken voor de volksgezondheid kan
worden uitgedrukt door te wijzen op het risico op sterfte, kan het belang van overgewicht
en obesitas het best worden uitgedrukt door te wijzen op de verhoogde kans op ziekte en
lichamelijke beperkingen en dus het verhoogde aantal ongezonde levensjaren.

Specifieke percentages van de prevalentie van obesitas bij patiéntengroepen zijn schaars.
Er wordt geschat dat circa 80-85% van de patiénten met diabetes mellitus type 2 overge-
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wicht of obesitas heeft. Uit de Euroaspire-onderzoeken komt een prevalentie van obesitas
naar voren van 25% bij patiénten met coronair lijden in 1995-1996. Drie jaar later was
dat percentage 31% en in september 2007 werd bekendgemaakt dat 12 jaar na het eerste
onderzoek de prevalentie verder was gestegen naar 38% (Euroaspire 2001).

1.4.2  Kinderen

Zoals vermeld in het rapport van de Gezondheidsraad, gaat overgewicht, maar vooral
obesitas, bij kinderen gepaard met velerlei ernstige complicaties. Complicaties zijn ook
bij kinderen diabetes mellitus type 2, hypertensie, verhoogd cholesterol en klachten aan
het bewegingsapparaat en ademhalingsorganen (slaapapneu), maar ook psychosociale
klachten en een verminderde kwaliteit van leven (Dietz 1998, Must 1999, Wabitsch
2000, Taylor 2000).

Vooral de toename van de prevalentie van glucose-intolerantie en diabetes mellitus type
2 bij kinderen is zorgwekkend. In de Verenigde Staten was 15 jaar geleden 3% van de
bij kinderen gediagnosticeerde diabetes mellitus toe te schrijven aan diabetes mellitus
type 2. Inmiddels is dat toegenomen tot 50%. Bijna al deze kinderen zijn obees (Hannon
2000). Vergelijkbare patronen worden nu ook gevonden in Europese en Aziatische
landen (Schober 2005, Rami 2003, Ehtisham 2004). Ook in Nederland is inmiddels
bij een aantal obese adolescenten diabetes mellitus type 2 gediagnosticeerd (Rotteveel
2007).

Ook het metabool syndroom, een voorstadium van diabetes mellitus type 2, wordt steeds
vaker gevonden op jonge leeftijden. In een nationaal onderzoek in de Verenigde Staten
(VS) bleek dat een derde van de adolescenten met overgewicht of obesitas het metabool
syndroom had (Ferranti 2000). In een Europees onderzoek bij 6-16-jarigen met obesitas
werd een prevalentie van bijna 25% gevonden (Invitti 20006). Zelfs in een algemene
populatie van 7-9-jarigen worden prevalenties gevonden van 5% in de VS (Dubose
2000).

Uit een Nederlands onderzoek, het Terneuzen Onderzoek naar Preventie (TOP-onderzoek),
in een algemene populatie jonge volwassenen van 17 tot 26 jaar geboren in Terneuzen,
komt naar voren dat ook in Nederland het percentage jonge volwassenen met het metabool
syndroom aanzienlijk is (De Kroon 20006). Ook in twee andere Nederlandse onderzoeken
met een oudere populatie (26-30 jaar en 36 jaar) werden prevalenties van respectievelijk
9,4% en 10,4% gevonden (Ferreira 2003, Ramadhani 2000).

Het ontstaan van de ernstige ziekte diabetes mellitus type 2 op jonge leeftijd is zeer
zorgwekkend omdat dit gepaard zal gaan met het optreden van complicaties zoals hart-
en vaatziekten en oog-, nier- en zenuwaandoeningen, maar ook met ‘non-alcoholic fatty
liver disease’ (NAFLD) op relatief jonge leeftijd (Hannon 2005, Mager 2000). Bovendien
gaat het gepaard met een hoge mortaliteit en een verminderde kwaliteit van leven. De
verandering in glucosetolerantie gaat bij jeugdigen sneller dan bij volwassenen. Daarom
is vroege interventie van groot belang om diabetes mellitus type 2 te voorkomen (Weis
2000).
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L Determinanten van overgewicht

L5.I Volwassenen en kinderen

Gewichtstoename ontstaat door een langdurige, veelal subtiele, onevenwichtigheid in de
energiebalans. Zowel genetische, biologische, psychosociale als omgevingsfactoren bein-
vloeden de energiebalans (Parsons 1999). De laatste jaren is veel vooruitgang geboekt
in de kennis van de endocriene en metabole regulatie van de energiebalans en de gene-
tische aspecten die daarbij een rol spelen. Hoewel erfelijke aanleg een belangrijke 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.

Obesitas komt vaak familiair voor, wat te verklaren is door zowel de gewoonten en
de omgeving die familieleden met elkaar delen als de overeenkomsten in het erfelijk
materiaal. Het voorkomen van obesitas bij ouders is een sterke risicofactor (zie tabel 1.5)
voor het ontwikkelen van obesitas bij hun kinderen. Aangezien het erfelijk materiaal
(DNA) van de mens de afgelopen tienduizenden jaren nagenoeg identiek is gebleven,
kunnen veranderingen in het DNA niet de recente toename van obesitas in de bevolking
verklaren. Daarom worden omgevings- en individuele gedragsfactoren als belangrijkste
oorzaken beschouwd voor de verstoorde energiebalans en daarmee de toename van over-
gewicht en obesitas.

Er is inmiddels overtuigend wetenschappelijk bewijs dat aan de ene kant een zittende
leefstijl (onder meer tv-kijken) en hoogenergetische en micronutriéntarme voeding
gewichtstoename en obesitas bevorderen en dat aan de andere kant het regelmatig licha-
melijk actief zijn en een hoge vezelinname het risico op overgewicht verkleinen (WHO
2003). Zie tabel 1.7.

Tabel 1.7 Samenvatting van de sterkte van bewijs dat bepaalde factoren het risico op gewichtsstijging en

obesitas verhogen of verlagen (WHO 2003)

Bewijs Afname risico Toename risico
Overtuigend « Regelmatige lichaamsbeweging « Zittend leven
« Hoge inname van voedingsvezels « Hoge inname van voedsel met hoge energiedichtheid
en arm aan micronutriénten
Waarschijnlijk < Gezinnen en scholen die gezonde « Intensieve marketing van energiedichte voedingsmid-
voeding van kinderen bevorderen delen en ‘fastfood’
« Borstvoeding « Hoge inname van dranken met een hoog suikerge-
halte
« Ongunstige sociaaleconomische omstandigheden
Mogelijk « Voeding met een lage glykemische « Grote porties
index « Buitenshuis eten
Onvoldoende  « Toename van eetmomenten « Hoge inname van alcoholische dranken
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15.2 Omgevingsfactoren

Omgevingsfactoren zijn cruciaal als determinant van voeding- en beweeggedrag
(Swinburn 1999). De term obesogene omgeving verwijst naar een omgeving waarin het
gemakkelijk is (iets) te veel energie in te nemen via voeding en/of (iets) te weinig energie
te gebruiken door lichamelijke inactiviteit. Omgevingsfactoren kunnen worden onder-
verdeeld in de fysieke omgeving (is er bijvoorbeeld een speelplaats die goed is onder-
houden?), de sociale omgeving (wat vindt men ervan als ik een appel prefereer boven
een energierijk tussendoortje?), de economische omgeving (hoeveel korting krijg ik als
ik een grote hoeveelheid koop?) en de politieke omgeving. Deze omgevingsfactoren zijn
verder onder te verdelen in micro- en macro-omgevingsfactoren. Met microfactoren
worden bedoeld de factoren die zich dicht bij gedrag bevinden, bijvoorbeeld ouderlijk
gezag. Macrofactoren bevinden zich verderaf van het individuele gedrag, bijvoorbeeld
regelgeving over voedingsaanbod op scholen (zie tabel 1.8).

Tabel 1.8 Omgevingsfactoren (naar Swinburn 1997)

Fysieke omgeving Sociaalculturele omgeving Economische omgeving

Niveau Voeding Bewegen Voeding Bewegen Voeding Bewegen
Macro  Wetten en Mechanisatie Prijsbeleid Kosten arbeid Eetgewoonten  Recreatie
regels
Levensmidde-  Fietspadenen  Kosten voedsel- Investeringen Multiculturele  Populariteit
lentechnologie  trottoirs productie recreatie invloeden sporten
Beschikbaarheid Aanwezigheid Kosten Kosten brand- ~ Koopkracht Passief kijk-
producten clubs/centra marketing stof en auto’s gedrag
Beleid industrie  Vervoerssy- Prijzen voeding  Kosten fiets-/ Status voe- Status actieve
steem wandelpaden dingsmiddelen  leefstijl
Micro  Voedsel in huis- Lokale recreatie- Gezinsinkomen Kosten sport en Eetgewoonten  Activiteiten leef-
houden mogelijkheden fitness gezin tijdgenoten
Aanbod kan- Aantal auto’s in  Gezinsuitgaven- Bezit fiets en Attituden leef-  Recreatie-
tines huishouden patroon sportgerei tijdgenoten gewoonten gezin
Aanbod winkels  Veiligheid op Subsidies kan-  Subsidies sport  Druk door Sportmogelijk-
straat tines en spel reclame heden school
Afstand tot Tv, video, pcin  Zelfvoorziening Rol van voeding  Angst voor
fastfood gezin voeding bij festiviteiten  criminaliteit
1.5.3 Uitkomstmaten
Volwassenen

Er wordt van uitgegaan dat de basis van de behandeling bestaat uit het volgen van de
richtlijnen Goede Voeding (Gezondheidsraad 2007) en de Nederlandse Norm Gezond
Bewegen. Deze richtlijnen zijn ‘evidence-based’ en gelden voor alle Nederlanders. Bij de
behandeling van obesitas wordt daarnaast gestreefd naar het gunstig beinvloeden van het
lichaamsgewicht door een beperking van de energie-inname en een verdere verhoging
van het energieverbruik. Volgens internationale richtlijnen (National Institutes of Health
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1998) en de Gezondheidsraad (2003) wordt een gewichtsverlies van 10-15% als een
succesvolle behandeling beschouwd voor patiénten met obesitas. In de NICE-richtlijn
(2000) uit het Verenigd Koninkrijk wordt een gewichtsverlies van 5% of meer al klinisch
relevant genoemd. In de CBO-richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (2006) wordt
gesteld dat het risico op diabetes mellitus type 2 bij een gewichtsverlies van 5% al vermin-
derd is bij patiénten met obesitas en een gestoorde glucosetolerantie (CBO 2000).

De volgende indeling wordt voorgesteld:

« gewichtsverlies en -behoud 0-4,9%: beperkt succesvol;*

« gewichtsverlies en -behoud 5-9,9%: matig succesvol;

« gewichtsverlies en -behoudio-14,9%: succesvol;

« gewichtsverlies en -behoud = 15%: zeer succesvol.

* Met beperkt succesvol wordt bedoeld dat wanneer iemand met obesitas erin slaagt
meer te bewegen en gezonder te eten waarbij wellicht het gewicht maar beperkt afneemt
maar er wel gunstige veranderingen zijn in de lichaamssamenstelling, buikomvang,
lichamelijke fitheid en cardiovasculaire risicofactoren, men toch kan spreken van een
klinisch relevante behandelingsuitkomst. Het gaat hier om een gewichtsverlies dat op
korte termijn (één jaar na aanvang therapie) is behaald en vervolgens op de langere
termijn (minstens vier jaar) wordt behouden.Het is ook van belang dat het hier gaat om
individuele resultaten. Bij een gemiddeld gewichtsverlies bij een bepaalde behandeling
van bijvoorbeeld 4% kunnen individuele patiénten verschillende niveaus van succes
bereiken.

Kinderen en adolescenten

Bij kinderen en adolescenten is de bovenstaande indeling niet te hanteren, onder meer
vanwege het feit dat bij een toenemende lengte gewichtsbehoud al succesvol kan worden
genoemd (want dat gaat gepaard met een afname in BMI en lichaamsvetpercentage).
Een extreme caloriebeperking kan leiden tot groeivertraging. Daarom zal een huisarts,
kinder- of jeugdarts de ontwikkeling van lengte naar leeftijd en BMI naar leeftijd bij inter-
ventie individueel volgen. Optimale groei met daarbij een afbuiging naar lagere percen-
tielcurven voor BMI naar leeftijd zijn daarbij de maat voor een succesvolle therapie.

1.6 Afbakening van de richtlijn

Een geintegreerde aanpak van overgewicht en obesitas vereist interventies in de reguliere
en openbare zorg. Figuur 1.1 biedt hiervan een schetsmatige weergave, waarin de ernst
van de aandoening (en dus de noodzaak en intensiviteit van interventies) toeneemt
naarmate men hoger in de piramide kijkt en het percentage van de bevolking waarop
interventies betrekking hebben afneemt. Op het terrein van de Jeugdgezondheidszorg is
er al een uitgebreid ontwikkeld plan waarbij, naast interventies in de openbare gezond-
heidszorg, tevens sprake is van reguliere monitoring van lengte en gewicht, het zo vroeg
mogelijk signaleren van overgewicht en obesitas en daarbij behorende interventies. Bij
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Figuur 1.1 Geintegreerde aanpak van overgewicht en obesitas

*Richtlijn Diagnostiek en behandeling van obesitas bij volwassenen en kinderen (deze richtlijn).

Richtlijn
Obesitas (CBO)*

Vroege opsporing overgewicht bij kinderen en adolescenten:
Signaleringsprotocol en overbruggingsplan (KCO)

Gezonde bevolking
Preventieprogramma’s gericht op bevordering van gezond gedrag zoals
door convenant overgewicht,NIGZ, voedingscentrum, NISB, GGD’en
Preventie -9 maanden (zwangeren)

volwassenen is er (nog) geen systeem van reguliere monitoring en ook geen vroegsigna-
lering. Deze richtlijn zal zich bij volwassenen beperken tot de diagnostiek en interventies
in de zorg bij obesitas (BMI = 30 kg/m®). De diagnostiek zal zich voornamelijk toespitsen
op de eerste lijn (huisartsenpraktijk, Jeugdgezondheidszorg, bedrijfsarts en dergelijke),
maar ook kan de diagnose worden gesteld door een medisch specialist. Overgewicht
en obesitas zullen worden vastgesteld op basis van opportunistische screening. Dit
wil zeggen dat de BMI en buikomtrek zullen worden gemeten bij patiénten die een
hulpvraag hebben over gewichtsbeheersing of wanneer aan overgewicht en obesitas gere-
lateerde aandoeningen zijn vastgesteld.

L7 Preventie van overgewicht en obesitas

Vanwege de toenemende prevalentie, het verhoogde risico op morbiditeit die met overge-
wicht samengaat en de afwezigheid van effectieve preventie is de verwachting dat over-
gewicht en obesitas in de toekomst een sterk groeiend en kostbaar gezondheidsprobleem
zullen worden. Primaire preventie of het vinden van een effectieve behandeling van over-
gewicht is daarom van groot belang. Gedurende de gehele levenscyclus zal er aandacht
moeten worden besteed aan de preventie en behandeling van overgewicht, aangezien
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het aanleren en handhaven van gezond gedrag niet gemakkelijk wordt gemaakt in een
maatschappij waarin voedsel altijd en overal aanwezig is en de noodzaak tot beweging
vrijwel verdwenen is. Aangezien op verschillende leeftijden verschillende determinanten
het voedings- en bewegingsgedrag beinvloeden, vergen verschillende leeftijdsgroepen
een specifieke aanpak. Daarbij zal ook extra aandacht moeten worden besteed aan het
bereiken van risicogroepen met een lage sociaaleconomische status en etnische minder-
heden.

1.7.1 Volwassenen

Amerikaanse onderzoekers hebben becijferd dat preventie efficiénter is bij het halen
van de beleidsdoelstellingen dan behandeling alleen. Voor preventie van overgewicht bij
volwassenen geldt:

« Ouders hebben een grote invloed op het gedrag van kinderen. Een van de belang-
rijkste determinanten van overgewicht bij kinderen is het hebben van twee obese
ouders (zie ook tabel 1.5).

« Hetis waarschijnlijk dat verschillende levensfasen een belangrijke invloed hebben op
veranderingen in voedings- en beweeggedrag. Zo is bij gepensioneerden beschreven
dat vooral degenen die een actieve baan hadden, een verhoogd risico hebben op het
optreden van gewichtsstijging (Nooyens 2005). Dit is wel te verklaren. De reductie
in lichamelijke activiteit op het werk en eventueel aan actief woon-werkverkeer wordt
niet gecompenseerd door een toename in lichamelijke activiteit in de vrije tijd en een
reductie in energie-inname.

« Het absolute risico op ziekte en sterfte is, uiteraard, het hoogst bij volwassenen. Dit
houdt in dat iedere kleine verandering in lichaamsgewicht bij volwassenen en vooral
ouderen een grotere invloed zal hebben op het ziekte- en sterfterisico.

Preventie is belangrijk bij kinderen, maar inspanningen op dit terrein zullen teniet
worden gedaan als de preventie bij volwassenen niet voldoende aandacht krijgt.

1.7.2 Kinderen

Sinds het rapport van de Gezondheidsraad (2003) is een aantal systematische reviews
naar de effectiviteit van preventieprogramma’s voor overgewicht en obesitas bij kinderen
verschenen (Doak 2006, Flodmark 2006, Summerbell 2005). De conclusie van deze
reviews is dat er zeker een aantal onderzoeken is geweest waarin een effect van een
interventieprogramma is gevonden, maar dat het moeilijk is vast te stellen wat nu de
effectieve elementen zijn. De reviews laten zien dat het aantal methodologisch goed
opgezette onderzoeken gering is en onderling moeilijk vergelijkbaar. Ze verschillen
wat betreft methodologie, onderzoekspopulatie, interventie, doel, gemeten uitkomsten,
enzovoort. Daardoor is het moeilijk conclusies te trekken over de meest effectieve inter-
venties en dus over welke interventies waarschijnlijk het meest effectief zijn op grote
schaal. Het lijkt erop dat het belangrijk is niet te veel factoren tegelijk te willen bein-
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vloeden en preventie op maat aan te bieden, zoals aangepast aan etniciteit, leeftijd of
geslacht. Bovendien moet aandacht worden besteed aan mogelijkheden voor structu-
rele inbedding, het effect op lange termijn en het bereiken van grote groepen, dus niet
alleen degenen die al gemotiveerd zijn om overgewicht aan te pakken. In de reviews
wordt naast het belang van interventies gericht op veranderingen in individueel gedrag
ook het belang van veranderingen in de sociale en fysieke omgeving benadrukt en het
betrekken van ‘stakeholders’ (gezinnen, scholen, Jeugdgezondheidszorg) bij de ontwik-
keling van de interventies.

In een review naar omgevingsdeterminanten van eetgedrag bij jeugdigen werd gevonden
dat er nog vrij weinig methodologisch goed opgezette onderzoeken beschikbaar zijn. De
meeste onderzoeken richten zich op omgevingsfactoren binnen het gezin en richten zich
op sociaalculturele en economische aspecten. Een consistente relatie die werd gevonden,
was dat de vet-, fruit- en groente-inname van kinderen duidelijk gerelateerd was aan die
van de ouders. Ook was de fruit- en groente-inname gerelateerd aan de sociaaleconomi-
sche status van de ouders (Horst 2000).

Hoewel uit de reviews moeilijk conclusies kunnen worden getrokken over de meest effectieve
interventies, laten ze duidelijk zien dat er voldoende aanwijzingen zijn om aan te nemen dat
preventie van overgewicht en obesitas wel degelijk mogelijk is en dat er ook reeds voldoende
bewijs is om actie hiertoe te rechtvaardigen. Daarbij kan worden ingezet op (‘practice-based’)
interventies gebaseerd op de meest belovende elementen in de aanpak van overgewicht.

In een Nederlandse project is gekeken naar de effectiviteit van een minimale-interven-
tiestrategie voor de preventie van overgewicht bij kinderen uit groep 2 die inpasbaar
is binnen de Jeugdgezondheidszorg. Het blijkt dat een minimale-interventiestrategie
op maat gericht op de aanpak nauwelijks tot effecten op de BMI en de buikomvang
heeft geleid. Er werden echter in zowel de interventie- als controlegroep verbeteringen
gevonden. Uit dit project blijkt dat wanneer binnen de Jeugdgezondheidszorg (JGZ) extra
aandacht aan het probleem wordt gegeven, er goede mogelijkheden liggen om het overge-
wicht bij kinderen structureel en inpasbaar binnen de huidige zorg aan te pakken.

Als aandachtspunt in dit project werd genoemd het belang van deskundigheidsbevor-
dering van JGZ-werkers voor gesprekstechnieken om de ouders die overgewicht bij hun
kind niet erkennen, bewust te maken van het overgewicht van hun kind en om inzicht
te geven in het belang van de aanpak daarvan. Hiervoor is ook extra ondersteuning in
de vorm van tijd belangrijk.

Overbruggingsplan

In de periode totdat er een evidence-based programma beschikbaar komt, zal binnen de
Jeugdgezondheidszorg worden verdergegaan met het overbruggingsplan. In dit overbrug-
gingsplan wordt ingezet op elementen die in de literatuur als veelbelovend naar voren
komen in de aanpak van overgewicht. Bovendien hebben deze elementen ook nog eens
gunstige neveneffecten en zijn ze niet schadelijk. De vijf elementen zijn: stimuleren van
borstvoeding, stimuleren van buitenspelen, stimuleren van regelmatig ontbijten, minder
frisdrankgebruik en andere gezoete dranken en minder tv-kijken (BOFT). Het overbrug-
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gingsplan is goed gevallen en vele GGD’en en Thuiszorginstellingen zijn bezig om het in
hun organisatie te implementeren. Het overbruggingsplan wordt aanbevolen door ActiZ
(overkoepelend orgaan Thuiszorgorganisaties) en GGD Nederland. Totdat een evidence-
based programma dat structureel op grote schaal kan worden toegepast beschikbaar is,
zijn monitoring en evaluatie van dergelijke interventies noodzakelijk om deze verder te
kunnen ontwikkelen en optimaliseren.

Om de efficiéntie van practice-based onderzoek te vergroten is het belangrijk een
overzicht te hebben van lopend onderzoek en dit te co6rdineren. Op deze manier kan
verdubbeling van projecten worden voorkomen, kan samenwerking in evaluaties worden
bevorderd (bijvoorbeeld door gebruik van dezelfde meetinstrumenten of vergroten van
de onderzoekspopulatie) en kan efficiént gebruik worden gemaakt van nieuwe ontwikke-
lingen en resultaten. Budgetefficiént inzetten op de evaluatie van preventieprogramma’s
is van groot belang, zeker bij een onderwerp dat zozeer in de belangstelling staat. Deze
belangstelling heeft namelijk als nadelig gevolg dat iedereen zich met dit onderwerp
wil bezighouden omdat het scoort en veel aandacht met zich meebrengt. Dit leidt tot
subsidies voor kleine niet of nauwelijks geévalueerde projecten die de efficiénte aanpak
van overgewicht niet ten goede komen.

Het zal geen gemakkelijke taak zijn de trends in overgewicht af te buigen of zelfs
constant te houden. Daarvoor zijn investeringen nodig vanuit alle maatschappelijke
sectoren, niet alleen op financieel gebied, maar ook wat betreft tijd en inspanning.
Preventieprogramma’s voor overgewicht en obesitas kunnen alleen structureel worden
geimplementeerd met aanhoudende ondersteuning van verschillende sectoren in de
maatschappij, zoals ouders, zorgverleners, leerkrachten, industrie en overheid. Het
probleem van overgewicht en obesitas bij kinderen is te omvangrijk en de gevolgen zijn
te ernstig en kostbaar om preventie uit te stellen.

1.8 Maatschappelijke gevolgen en maatregelen

De toename in de prevalentie van overgewicht en obesitas bij zowel volwassenen als
kinderen leidt naast ziekte en afname van de kwaliteit van leven, ook tot verhoogde
uitgaven in de gezondheidszorg, toename in arbeidsongeschiktheid en werkverzuim.
Wanneer er niet wordt ingegrepen, zal over 20 jaar het aantal mensen van 20 jaar
en ouder met matig overgewicht toenemen tot 5.500.000 (41%), en met obesitas tot
2.500.000 (18%). Dit heeft tot gevolg dat in het jaar 2024 de totale sterfte 1% hoger zal
zijn en dat de prevalenties van hart- en vaatziekten en artrose 1,8 tot 4,3% hoger zullen
zijn dan nu. De prevalentie van diabetes mellitus type 2 zal zelfs met 40% toenemen.
Dat betekent dat in 2024 9% van de bevolking deze aandoening heeft. Diabetes mellitus
is een ziekte die met veel micro- en macrovasculaire complicaties en met veel verlies
van kwaliteit van leven gepaard gaat. Op dit moment wordt 10% van de totale ziekte-
last in DALY’s (is combinatiemaat van verloren levensjaren en verlies van kwaliteit van
leven) veroorzaakt door overgewicht (VI'V 2000). Bij deze berekeningen is nog niet eens
rekening gehouden met de toenemende prevalentie van diabetes mellitus type 2 en het
metabool syndroom bij jeugdigen onder de 20 jaar.
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De medische (directe) kosten noodzakelijk voor de behandeling van de gevolgen van
overgewicht, maar ook de met deze gevolgen samenhangende (indirecte) kosten door
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid zijn hoog. Grofweg kan men de verhouding
tussen directe en indirecte kosten stellen op 1 : 4. Deze bedragen zijn bijvoorbeeld
voor Nederland voor ernstig overgewicht respectievelijk € soo miljoen en € 2 miljard
(VTV-rapport 2006). Deze kosten zullen de komende jaren alleen nog maar toenemen.
Ingrijpen op overgewicht nu zal mogelijk de kostenstijging in de toekomst kunnen
voorkomen.

Naast de kosten in de zorgsector kan preventie van overgewicht en obesitas, te beginnen
op jonge leeftijd maar vervolgens gedurende de gehele levenscyclus, op termijn ook
leiden tot (relatief) hogere arbeidsproductiviteit en als gevolg hiervan Nederlandse
concurrentiekracht.

Preventie van overgewicht, te beginnen op jonge leeftijd, kan het aantal verloren levens-
jaren en het verlies van kwaliteit van leven als gevolg van overgewicht in de toekomst
terugdringen. Bij niet-ingrijpen zal naar verwachting zowel de maatschappelijke onder-
steuning als de langdurige zorg toenemen.

Naast economische aspecten zijn er ook maatschappelijke problemen die met obesitas
gepaard gaan. Hierbij kan worden g