
van de patient overgenomen. Boven
dien wordt de vetzucht benaderd als een 
ziekte, en dat is voor de meeste mensen 
prettiger dan 'eigen schuld'. Carne ver
geleek een groep patienten die het dieet 
volgden en fysiologisch zout-injecties 
kregen, met een groep patienten die 
aileen het dieet volgden. De eerste 
groep vie I duidelijk meer af.8 Ook het 
groepseffect en de belangstelling van de 
andere dorpelingen zullen hebben bij
gedragen aan het resultaat. 

Eerder noemde ik reeds het belang 
van de kosten van de kuur. Simeons 
behandelt al zijn patienten in zijn parti
culiere internationale kliniek in Rome. 
De deelnemers eten en slapen daar en 
worden dageli j ks door de dokter gezien. 
Overdag zijn ze vrij om de stad te 
bezoeken. Door het niet geringe bedrag 
dat de behandeling kost, kan de patient 
zich moeilijk veroorloven zich niet aan 
het dieet te houden. 

Het bleek dat het hongergevoe! sterk 
correleerde met de vermageringsresul
taten. Enerzijds kan ik me voorstellen 
dat patienten met veel honger minder 
actief zijn en meer (stiekem) tegen het 
dieet zondigen, anderzijds lijkt het 10-
gisch dat een patient die sterk afvait, 
daardoor extra gestimuleerd wordt en 
nauwelijks honger ervaart. 

Het is jammer dat voor de behande
ling HCG gebruikt wordt. Het motief 
moeders voor moeders wordt toch ai, ten 
gevolge van negatieve publiciteit, door 
veel zwangeren in twijfel getrokken. 9 

Het is wellicht ethischer om in voorko
mende gevallen fysiologisch zout te 
spuiten. 
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Huisarts en overgewicht 
Verslag van een enquete 

1. C. BAKX, 1. C. SEIDELL, L. A. W. HENSKENS, 
H. C. 1. M. SCHOUTEN-VAN DEN OEVER EN 
H. 1. M. VAN DEN HOOGEN* 

Weinig is bekend over de wijze waarop huis
artsen het probleem overgewicht benaderen. 
Om hierin meer inzicht te krijgen werd een 
enquete gehouden onder 320 huisartsen in de 
regio Nijmegen. De ondervraagde huisartsen 
maken bij het stellen van de diagnose overge
wicht vooral gebruik van de regel van Broca 
en slechts weinig van de Quetelet-index. Het 
grootste deel van de respondenten is van 
oordeel dat de behandeling van overgewicht 
een zaak van de huisarts is. Die behandeling 
richt zich vooral op de individuele patient; de 
gezinsleden, de dietiste en de assistente spelen 
een beperkte rot. Vit het onderzoek blijkt dat 
onder huisartsen een grote diversiteit in den
ken en handelen ten aanzien van overgewicht 
bestaat. 

Inleiding 

Uit vee! onderzoeken is bekend dat 
overgewicht een chronisch probleem is. 
De behandeling is moeilijk en het resul
taat is in veel gevallen te!eurstellend. 
Ook blijkt dat erveelal sprake is van een 
gezinsprobleem. Zo vonden Gam et al. 
in hun onderzoek onder 17-jarigen dat 
kinderen van wie beide ouders te dik 
waren, gemiddeld drie keer zo vaak te 
dik waren als kinderen van wie beide 
ouders een normaal gewicht hadden. 1 

Uit eerder onderzoek is gebleken dat 
patienten bij gewichtsproblemen de 
voorkeur geven aan het advies van hun 
huisarts. 2 In hoeverre huisartsen hierop 
echter inspelen, is onvoldoende be
kend: er zijn geen bruikbare gegevens 
over de houding van de Nederlandse 
huisarts ten aanzien van overgewicht als 
probleem in de praktijk. 

Om enig inzicht te krijgen in de ma
nier waarop huisartsen dit probleem 
benaderen, hebben wij een enquete-

• J. C. Bakx, huisarts, verbonden aan het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut en de vakgroep 
Humane Voeding van de Landbouwhogeschool 
Wageningen; J. C. Seidell, verbonden aan de vak
groep Humane Vocding van de Landbouwhoge
school Wageningcn; L. A. W. Henskens en 
H. C. J. M. Schouten-van den Oever, keuzevak
stage-studenten, Medische Faculteit, Katholieke 
Universiteit Nijmegen; H. J. M. van den Hoogen, 
verbondcn aan het Nijmeegs Universitair Huis
artsen Instituut. 

onderzoek verricht. Hierbij is getracht 
antwoord te krijgen op de volgende 
vragen: 
• Wat noemen huisartsen overgewicht 
en hoe stellen zij dat vast? 
• Wat is de houding van huisartsen ten 
aanzien van overgewicht? 
• Welk therapeutisch beleid voeren 
huisartsen bij overgewicht? 

Methoden 

Yoor het onderzoek is gebruik gemaakt 
van een vragenlijst, bestaande uit 28 
voor het merendeel gesloten vragen. 
Enkele vragen hadden betrekking op 
persoonsgebonden kenmerken van de 
huisarts - leeftijd, geslacht, werkvorm 
en prakti j kgrootte - om vast te stellen in 
hoeverre de onderzoeksgroep represen
tatief was voor de totale groep Neder
landse huisartsen. De vragenlijst is te-

Tabel 1. 
(n=169) en 
voor alle 
(N=5752). 

De onderzoekspopulatie 
de overeenkomstige cijfers 

Nederlandse huisartsen 
Percentages. 

Kenmerkcn Onderzoeks- Aile 
populatie huisartsen 

Geslacht 
- man 92 93 
- vrouw 8 7 

Leeftijd 
< 40 jaar 49 55 
;:, 40 jaar 51 45 

Werkvorm 
- solist 47 61 
- in associatie 42 33 
- gez.h. cen- 11 7 
trum 

Praktijkgrootte 
- 2000 21 onbekend 
- 2000-2800 55 onbekend 
- 2800 24 onbekend 

Urbanisatiegraad 
- stad 42 53 
- platte land 58 47 
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voren getest bij dertig Nijmeegse arts
assistenten in opleiding tot huisarts. 

De onderzoekspopulatie bestond uit 
een aselecte steekproef van 150 huis
artsen uit de regio Nijmegen zonder 
band met het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut en 150 huisartsen 
die wei op enigerlei wijze een relatie 
met dit instituut onderhouden (bijvoor
beeld als huisartsopleider). Behalve de
ze 300 enquetes zijn nog vragenlijsten 
uitgereikt aan twintig willekeurige huis
artsen die een in Nijmegen gehouden 
nascholingscursus bijwoonden. 

Resultaten 

Van de 320 verzonden vragenlijsten ble
ken er 27 onbestelbaar. Van de reste
rende 293 werden er 169 terugontvan
gen. Uit tabel 1 blijkt dat de onder
zoeksgroep ouder is dan de populatie 
van N ederlandse huisartsen. Voorts zi jn 
naar verhouding minder solistisch werk
zame huisartsen en stadspraktijken in 
de onderzoeksgroep vertegenwoordigd. 

Een non-respons onderzoek kon niet 
worden verricht. omdat de non-respon
denten niet identificeerbaar waren in 

Tabel 2. De criteria voor het vaststellen van overgewicht en de frequentie waarmee de 
huisartsen die criteria toepassen. Afgeronde percentages (n=169). 

Criteria Vaak/altijd Soms Zclden/nooit 

Regel van Broca 33 20 47 
QI 9 9 82 
Waagschaal 27 25 47 
Tabellen 24 24 53 
Huidplooimeting 2 24 74 
Patient voelt zich te dik 22 36 43 

Regel van Broca: normaal gewicht mannen in kg = Icngte in em minus 10{); normaal gewicht vrouwen = 
normaal gewicht man van zelfde lengte minus ]()o/c. Quetelet-index: gewicht in kg gedeeld door kwadraat van 
de !engte in m. 

Tabel 3. Drie gewichtsklassen en het percentage huisartsen dat een dergelijk gewicht 
maximaal acceptabel acht voor een gezonde manlvrouw van 30-50 jaar en een lengte van 
respectievelijk 1,80 en 1,70 m, met ter vergelijking de bijbehorende Quetelet-indices. 

Gewiehtsklasscn Percentage Gewiehtsklasscn Percentage Ouetclet-
bij mannen huisartsen bij vrouwen huisartsen index 

tim 80 kg 50 tim 72 kg 70 < 25 
81-87 kg 33 73-78 kg 20 25-27 
> 87 kg 17 > 78 kg 10 > 27 

Tabel 4. De houding van de huisartsen ten opzichte van overgewicht. Afgeronde 
percentages (n=169). 

Uitspraken ++ + +/-

Behandeling van overgewicht is tijdsverspilling 1 17 32 37 13 
Een huisarts is niet opgeleid om overgewicht te behandelen 8 24 18 31 19 
Behandeling van overgewicht is niet de taak van de huisarts 6 12 44 37 

++ helemaal mee eens; + mee eens; +/- neutraal; - niet mee eens; -- hclemaal niet mee eens. 

Tabel5. Behandelingsmethoden en de frequentie waarmee de huisartsen die methoden 
adviseren. Afgeronde percentages (n=169). 

Behandelingsmethoden Vaak/altijd Soms Zclden/nooit 

Zelfstandig dieet 36 44 21 
Dieet begeleid door huisarts 30 53 19 
Dieet begeleid door dietist 27 61 12 
Vermageren in clubverband 5 50 45 
Maaltijdvervangers 23 77 
Eetlustremmers 2 50 48 
Meer bewegen 67 26 8 
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verband met de anonimiteit van de en
quete. 

Diagnostische criteria 
Van de respondenten zegt 20 procent 
dat men voor het vaststellen van overge
wicht vooral of uitsluitend gebruik 
maakt van visuele inspectie; de overige 
80 procent hanteert min of meer meet
bare criteria, zoals de regel van Broca, 
de 'WaagschaaJ' van de Hartstichting 
(die gebaseerd is op de Quetelet-index 
en de lichaamsbouw) en 'tabellen'. 
Slechts weinigen zeggen dat zij de Que
telet-index 'vaak of altijd' gebruiken en 
nag minder respondenten meten de 
huidplooidikten 'vaak of altijd'. Het 
'zich dik voelen' door de patient wordt 
frequent als criterium voor het stellen 
van de diagnose gebruikt. 

Opvattingen en houding 
'Wat vindt u het maximum acceptabele 
gewicht voor een overigens gezonde 
man respectievelijk vrouw van 1.80 m, 
respectievelijk 1.70 m in de leeftijd van 
30-50 jaar?' Uit tabel3 blijkt dat slechts 
een klein deel van de huisartsen voor 
hun patienten een QI groter dan 27 
acceptabel acht. Ook mogen, volgens de 
respondenten, mannen relatief zwaar
der zijn dan vrouwen (p < 0.001). 

Door middel van drie stellingen werd 
geprobeerd een indruk te krijgen van de 
houding van de huisartsen ten aanzien 
van overgewicht (tabeI4). Ongeveer de 
helft van de ondervraagden is van me
ning dat behandeling van overgewicht 
geen tijdsverspilling is. Over de stelling 
dat de huisarts niet is opgeleid om over
gewicht adequaat te behandelen, blij
ken de meningen zeer verdeeld. Het 
grootste dee I van de respondenten re
kent de behandeling van overgewicht 
tot de taak van de huisarts. Bij nadere 
analyse bleken er geen significante ver
schillen te bestaan tussen enerzijds en
kele kenmerken van de huisarts - leef
tijd, praktijkgrootte en praktijkvorm -
en anderzijds de houding ten aanzien 
van overgewicht. 

'Heeft u behoefte aan nascholing over 
dit onderwerp?, Op deze vraag gat 38 
procent een bevestigend antwoord. Er 
bleek bij de beantwoording van deze 
vraag geen verschil te bestaan tussen 
huisartsopleiders en andere huisartsen. 
Ook de leeftijd van de huisarts was niet 
van invloed. 

Behandeling 
Van de respondenten zegt 84 procent 
dat zij patienten met overgewicht aileen 
behandelen, als de patient er om vraagt 
of als er sprake is van bijkomende chro-
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nische aandoeningen; 16 procent zegt 
aile patienten met overgewicht te be
handelen. 

Meer bewegen wordt zeer vaak gead
viseerd. Vermageren in clubverband en 
maaltijdvervangende of eetlustrem
mende middelen worden daarentegen 
weinig geadviseerd (label 5). 

Bij nadere analyse bleek dat oudere 
huisartsen vaker dan jongere collega's 
de voorkeur geven aan het zelf begelei
den van een patient aan wie zij een dieet 
adviseren. Vrijwel altijd zou hierbij ge
adviseerd worden om meer te bewegen. 

Ook werd gevraagd wat men advi
seert aan patienten die, ondanks behan
deling, te dik blijven. Bij gezonde per
sonen zouden de huisartsen aileen wat 
doen op uitdrukkelijk verzoek van de 
patient. Bij chronische aandoeningen 
ligt dit anders: de meeste respondenten 
zouden de patient te verwijzen of door
gaan met behandelen (label 6). 

Uit tabel 7 blijkt tenslotte dat de 
behandeling van overgewicht door de 
huisarts zich rlcht op de individuele 
dikke patient; de gezinsleden, de dietis
te en de assistente spelen over het alge
meen een beperkte rol. 

Beschouwing 

De onderzoekspopulatie is, aileen al 
door de geografische gebondenheid, 
niet representatief voor de Nederiandse 
huisartsenpopulatie. Uit tabel 1 blijkt 
bovendien dat huisartsen die werkzaam 
zijn in een samenwerkingsverband, 
oververtegenwoordigd zijn in de onder
zoekspopulatie. Overigens bleek de 
werkvorm geen duidelijke invloed te 
hebben op het antwoordpatroon. In 
hoeverre non-respons en een mogelijke 
tendens tot het geven van sociaal wense
lijke antwoorden de resultaten hebben 
vertekend, is niet na te gaan. 

In dit onderzoek bleken aanzienlijke 
verschillen te bestaan tussen huisartsen 
ten aanzien van het beleid bij overge
wicht. Dit verschil begint bij het vast
stellen van wie wei en wie geen overge
wicht heeft; men zou kunnen conclude
ren dat de meeste huisartsen in dit on
derzoek de opvatting 'te dik is wat er te 
dik uitziet' huldigen. In ieder geval wor
den metingen van huidplooidikten zeer 
zelden genoemd, terwijl vrijwel 
niemand de - door de Gezondheidsraad 
geadviseerde3 - Quetelet-index ge
bruikt. 

Volgens deze huisartsen zouden man
nen zwaarder mogen zijn dan vrouwen, 
waarbij 17 procent voor mannen van 
1.80 m een maximaal acceptabel ge
wicht van meer dan 87 kg werd aangege-
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Tabel 6. Reactie van de huisartsen, indien overgewicht ondanks behandeling blijft 
bestaan. Afgeronde percentages (n=169). 

Reactie 

Behandeling stoppen 
Zelf behandelen 
Verwijzen 
Aileen behandelen op verzoek patient 

Gezondc 
patient 

13 
6 
7 

72 

Patient met 
chronische 
aandoening 

3 
25 
60 
13 

Tabel7. Aspecten van de behandeling van overgewichl. Afgeronde percentages (n=166 
a 168). 

Vragen VaakJaltijd Soms Zcldcn/nooit 

Betrekt u gezinsleden bij de behandeling van overgewicht? 
Gaat u zorgvuldig na wat/hoeveel iemand eet? 

2 
33 
27 
8 

37 
49 
54 
41 

61 
19 
19 
52 

Gaat u zorgvuldig na waarom/wanneer iemand eet? 
Hoe vaak heeft u contact met de dietist over uw patienten? 
Heeft uw assistente een taak bij de behandeling: 
- wegen van patienten? 
- bespreken/uitreiken van voorlichtingsmateriaal? 

11 
8 
4 

13 
23 
10 

75 
69 
86 - zelfstandig begeleiden van patienten? 

ummary 
8akxJC. Seidell LJ. Hen ken LAW. 
Schouten-van den Oever H JM. Van 
den Hoogen HJM. General practitio
ner and overweight. Report on an 
enquiry. Huisart Wctcn 1986; 29: 
174-7. 

Previou. tudles han; show n thai p,ltlcnts 
with \\elghl prohlems prefer 10 consult 
their gcneral practitioner. In ordcr to 
gain some in'lght Into the manner In 

which general practition.:rs approach this 
prohlem. an enquIry .."as performed Into 
lhe following questions: 
- how do general practitIoners ddine 
overweight and ho.." do they delermine 
il: 
- what IS Ihclr attitude IOw<lf(h over
wCleht; 
- w-hat IS Ihelr Iherilpeutlc 'Iralcg~ \\ith 
regard to overweight"! 

The stud} was performed \\ ith the aid 
of a questionnam! compri,ing 2R queMi
on,. Of 320 questionnaire, distrihuted. 
1(,9 were returned 
• Twent} pcrcent of the re'pondenl'o 
rep lTIed haVing dctermlned oveT\\elght 
mostly or excluslvcl} h} VIsual inspecti
on: Ill! percenl applu:d more or Ie,s mca
surahlc critcria such a' Broca\ formula 
and 'tahles'. Onl} a fe.." U!.cd the Ouete
let Index (01) 'olten or always' ,lnd even 
fewer meilsured ,!..in lold thlc!..ne" 'often 
or al.."ays·. I requent diagnostic criteri
on was the palient', 'feeling filt '. 
• 'What do you think is the maximum 
acceptable weight of an othcrwise heal
thy man me",uring IIlO cm or woman 
measuring 170 cm 10 the age group 30-50 
year "?' Only a fe.." responders thoughl a 

01 10 exce,s of '!.7 acceptahle: and re,
ponder-. allowcd men rclatin:l) higher 
hod) I\elghts than \\omen . 

Some 50 pcrccnt of the responder, 
heheved lhat treatment of overweight i, 
nUl a .."asle of lime. iew, on the p(htula
te that general prilclltioners have receI
ved no training for ildequllle treatment of 
OlcT\lclghl. were rathcr divided lost 
respondenh countcd treatment of over
weIght among the tas!..s of the general 
praCtilioner. 

'Do you feci the need for a refresher 
course on this suhJect ," ThIS quesllon \Ia' 
an,l\cred 10 the "fftrmilllle h> JX percent 
of the respondents 
• EIghty-four percent of the re'pon
dents stated thilt they treated overweight 
onl) II the pallent rcque'tcd It or If it 1\ as 
(",oclatcd wnh chroniC prohlem'; 1(, per
cenl reported treallng all patients II nh 
oveT\leighl. Increased exercise ''0 fre 
qucntl~ adVIsed, where,ls welght-Iming 
clubs and meilhuh'lIIullng or appcllle· 
redu ing agents arc Tilrcl) ad\i'cd . 

Respondent. were al,o a'!..ed \\ hat 
the} advI\ed p<lllent' II hm.: overweight 
persIsted despite trealmen!. Gin:n heal
thy persons, thc re,pondent' would 'do 
something' only if the pallent rcque .. ted it 
e~plicltly The snuallon .."Ilh chroniC pro
blem .. IS dIfferent : most re'pondent' 
would either contmue treatmcntllr refer 
the pallent 

Ke)words: amlly prdctice: OhcslIY · 
ddressor aulhors: Ir J, C SCldcli. Va!..

groep Ilumane Voedmg. LandhoU\\ h<)
ge\chool. Dc DrelJen I:!. (,703 BC .... age· 
nmgen. The etherlands. 
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yen. Voor vrouwen van 1.70 m lang 
werd door nog geen 10 procent een 
maximaal acceptabel gewicht van meer 
dan 78 kg aangegeven. Deze grenzen 
komen overeen met een QI van 27. 
Mogelijk heeft het slankheidsideaal 
voor vrouwen ook invloed op het oor
deel van de mannelijke huisartsen in de 
onderzoeksgroep. 

Het grootste deel van de ondervraag
de huisartsen rekent de behandeling van 
de patient met overgewicht tot zijn taak. 
Deze gegevens sluiten aan bij de wens 
van de patient op dit gebied.2 De huis
arts is door zijn plaats in de gelOnd
heidslOrg ook bijzonder geschikt om 
patienten met overgewicht op te sporen 
en te behandelen. Jaarlijks ziet hij onge
veer 70 procent van zijn patienten. 

Voor een doeltreffende behandeling 
van overgewicht en vetzucht is in de 
eerste plaats noodzakelijk dat huis
artsen daarvoor identieke criteria gaan 
hanteren. De Quetelet-index lijkt hier
voor het meest geschikt, waarbij een Ql 
van 30 als grens voor obesitas gehan
teerd kan worden. 3 Ais grens voor matig 
overgewicht wordt wei een Ql van 25 
aanbevolen. 4 

De motivatie van de huisarts zal een 
belangrijke rol spelen bij de behande
ling van overgewicht, omdat langdurige 
begeleiding noodzakelijk is en de be
handeling in veel gevallen moeizaam 
verloopt. Uit de in dit tijdschrift eerder 
gerapporteerde bevindingen van de be
handeling van overgewicht in een ge
lOndheidscentrum blijkt dat daarbij 
ook de gemotiveerde huisarts teleurstel
lende ervaringen kan opdoen.5 Een be
nadering met gespreksgroepen van pa
tienten met overgewicht werd positief 
beoordeeld.o Daarnaast verdienen de 
mogelijkheden van een preventieve be
nadering van het probleem wellicht 
meer aandacht. 

Een dergelijke aanpak vereist een 
benadering waarbij de gunstige effec
ten. lOwel voor huisarts als patient, pas 
op lange termijn zichtbaar worden. De 
huisarts zal de patient hierin inzicht 
moe ten geven om hem te blijven moti
veren. Hij kan da;~rin bijgestaan wor
den door de doktersassistente. die een 
belangrijke rol kan spelen als begelei
ding van de langdurige behandeling, 
lOals ook gebleken is uit het Nijmeegs 
lnterventie Projekt. 7 Nader onderzoek 
zal nodig zijn om na te gaan of deze 
benadering in de huisartspraktijk uit
voerbaar is en tot resultaten kan leiden. 
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tients with non-Hodgkin lymphoma 
[Dissertatie]. Groningen: Rijksuniver
siteit Groningen. 1986. 

Conversie ICPC 
Een van de studies naar de relevantie 
van de International Classification of 
Primary Care (lCPC) is gericht op de 
relatie die dit systeem onderhoudt met 
drie andere classificatiesystemen: de 
ICHPPC-2-Defined, de ICD-9 en de 
Classification of Diseases, Problems 
and Procedures van de Royal College of 
General Practitioners. 

De vakgroep Huisartsgeneeskunde 
van de Universiteit van Amsterdam 
he eft deze studieinmiddels afgesloten 
in de vorm van een drietal publikaties 
die een volledige conversie omvatten. 
Deel 1 biedt de conversie van de lCPC 
op het niveau van de hoofdrubrieken 
naar de drie andere systemen. dee I 2 
geeft een alfabetische index met bijna 
5000 ingangen waarin naar de corres
ponderende rubrieken wordt verwezen, 
en in dee I 3 zijn per hoofdrubriek aile 
synoniemen uit de index weergegeven 
met hun conversie naar de drie andere 
systemen. 

De nu beschikbare conversie verdient 
de aandacht van huisartsen die zich met 
classificeren bezighouden, omdat dui
delijk blijkt hoe beperkt de vergelijk
baarheid van de inhoud van de vier 
beschikbare systemen is. Ook al heeft 
de lCD-9, wat de diagnostische catego
rieen betreft, als moederclassificatie ge
diend, de compatibiliteit van de eind
produkten van de vier systemen blijkt 
bij toepassing in de huisartspraktijk 
slechts zeer beperkt. De vervaardigde 
thesaurus blijkt ook geen technische 
oplossing te bieden voor een ongestoor
de vertaling van met het ene systeem 
verzamelde klinisch huisartsgeneeskun
dige gegevens naar een weergave vol
gens een ander systeem. Dat geldt niet 
aileen de diagnostische classificatie, 
maar in nog sterkere mate de classifica
tie van de reden van komst en van de 
huisartsgeneeskundige interventies. 

Aan de ontwikkeling van een classifi
catiesysteem voor de huisarts ligt altijd 
een omschreven bedoeling ten grond
slag. Wanneer bedoelingen uiteenlo
pen, kan men ook niet anders verwach
ten dan dat de vergelijkbaarheid ge
brekkig is. Daarom dient de keuze voor 
een classificatiesysteem weloverwogen 
te zijn en gebaseerd op het doel dat men 
met de te verzamelen en te classificeren 
informatie voor ogen heeft. 

De drie delen zijn verkrijgbaar door 
overmaking van f 30,- op gironummer 
5032102 van het lnstituut voor Huis
artsgeneeskunde te Amsterdam, onder 
vermelding van 'Conversie lCPe'. 

H. Lamberts 
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