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De criteria die men hanteert voor het vaststel­
len van overgewicht c.q. obesitas berusten 
vaak op de zogenaamde Quetelet-index. De 
Gezondheidsraad hanteert een grenswaarde 
van> 25 kg/m' voor overgewicht en van> 30 
kg/m' voor obesitas. Vooral obesitas gaat 
samen met een verhoogde morbiditeit en mor­
taliteit; volwassenenjonger dan 40 jaar lopen 
bovendien een extra risico, met name als hun 
overgewicht samengaat met risicofacforen als 
verhoogde bloeddruk, verhoogde serumlipi­
den, glucose-intolerantieof een ongunstige ( = 

abdominale vetverdeling). Gewichtsvermin­
dering heeft in vele gevallen een verlaging van 
de risicofactoren tot gevolg. De huisarts kan 
bij de preventie en de behandeling van over­
gewicht een belangrijke rol spelen. De patient 
verwacht met name van zijn huisarts hulp bij 
een eventuele gewichtsproblematiek. 

Wat is 'te dik'? 

Het is duidelijk dat men bij het be ant­
woorden van de vraag wat 'te dik' is, 
onderscheid moet maken tussen objec­
tieve en subjectieve maatstaven. Opvat­
tingen over 'te dik' zijn afhankelijk van 
kenmerken als leeftijd, geslacht, cultu­
reelletnische achtergrond en opleiding 
van de ondervraagde. Vrouwen zijn wat 
dit betreft over het algemeen strenger 
dan mannen en naarmate het oplei­
dingsniveau lager is en de leeftijd hoger, 
zal men wat toleranter zijn ten aanzien 
van een beperkte mate van overge­
wicht. Het slankheidsideaal is in deze 
context in zoverre van belang, dat de 
huisarts frequent te maken kan krijgen 
met mens en die willen vermageren, ter­
wijl er vanuit medisch oogpunt bezien 
geen reden voor is. 

Objectief gezien is iemand 'te dik' 
wanneer er ten gevolge van de lichaams­
omvang een verhoogd gezondheidsrisi­
co bestaat. De criteria hiervoor zijn niet 
eenvoudig vast te stellen, me de door de 
methodologische problemen: meestal is 
er een complex van samenhangende 
oorzaken en de gezondheidssparame­
ters zijn vaak slecht te operationalise­
ren. In prospectieve onderzoeken zijn 
sterftecijfers nog het me est exact te 

meten. Veel grote Amerikaanse levens­
verzekeringsmaatschappijen hebben 
zich, om voor de hand liggende redenen, 
intensief beziggehouden met de vraag of 
er een relatie be staat tussen de mate van 
overgewicht en de levensverwachting. 
Ook in andere grote Amerikaanse on­
derzoeken, zoals de Framingham Heart 
Study en een onderzoek van de Ameri­
can Cancer Society, is deze relatie be­
studeerd. 

De resultaten van deze studies zijn 
onlangs op een rijtje gezet. 1 De Quete­
let-index (gewicht in kg gedeeld door 
het kwadraat van de lengte in m) werd 
hierbij als maat voor overgewicht ge­
hanteerd. Over het algemeen werd een 
I-vormig verband gevonden tussen 
Quetelet-index en steftecijfer (figuur). 
Het sterfterisico is verhoogd bij erg 
magere mensen en stijgt, na een lichte 
daling, naarmate de Quetelet-index toe­
neemt. Het trekken van een grens, 
waarboven wordt gesproken van een 
verhoogd sterfterisico, he eft echter iets 
willekeurigs. Bovendien moeten bij de 
interpretatie van de gegevens nog enke­
Ie kanttekeningen worden gemaakt: 
• Het risico op vroegtijdig overlijden 
zegt niet zoveel over de kans op het 
krijgen van chronische aandoeningen 
en andere gevolgen van overgewicht 
(waaronder ook psychische en sociale 
klachten en lichamelijke functiebeper­
kingen) die een optimaal functioneren 
in de weg kunnen staan. 
• De onderzochte Amerikaanse popu­
laties zijn niet zonder meer vergelijk­
baar met de Nederlandse bevolking en 
zelfs niet met de gemiddelde Ameri­
kaanse bevolking. Er is een oververte­
genwoordiging van blanke middle- en 
upperclass Amerikanen. 
• Na uitsplitsing in leeftijdcategorieen 
is in sommige onderzoeken gevonden 
dat de curves erg stijl zijn bij jonge 
volwassenen en vlakker worden naar­
mate de leeftijd hoger is. Er zijn ook 
aanwijzingen dat het miminum van de 
curve (de Quetelet-index met het laag­
ste sterfterisico) met de leeftijd ver­
schuift naar hogere waarden. 2 

• Bij het onderscheid tussen rokers en 
niet-rokers valt op dat rokers over het 

algemeen lichter zijn dan niet-rokers en 
dat, bij elke QI-waarde, het sterfterisico 
van rokers aanmerkelijk hoger is dan 
dat van niet-rokers (figuur). 
• Men moet erg voorzichtig zijn met 
het beoordelen van de QI op individueel 
niveau. Een QI-waarde die aangeeft dat 
er sprake is van overgewicht, kan ook 
het resultaat zijn van overmatige voch­
top hoping of een sterk ontwikkelde 
spiermassa. 
• Vit Zweedse onderzoeken is geble­
ken dat de verde ling van het vet over het 
lichaam sterker samenhangt met de 
mortaliteit dan de mate van overge­
wicht. 34 

De Gezondheidsraad spreekt, op grond 
van een uitgebereid literatuuronder­
zo'ek, van adipositas (c.q. obesitas of 
vetzucht) bij een QI van meer dan 30 kg! 
m2.' Bij obesitas is er een verhoogd 
sterfterisico, met name op jongere leef­
tijd. Een beperkte mate van overge­
wicht (QI tussen 25 en 30 kg!m') is 
volgens de Gezondheidsraad niet ge­
vaarlijk, behalve bij complicerende fac­
toren, zoals hypertensie, diabetes melli­
tus, angina pectoris, decompensatio cor­
dis en hyperlipoprotei"nemie. In de toe­
komst zal het wellicht mogelijk zijn bij 
dergelijke aanbevelingen ook leeftijd, 
geslacht en vetverdeling te betrekken. 

Andere onderzoekers hanteren defi­
nities van obesitas die niet altijd over­
eenkomen met de definitie van de Ge­
zondheidsraad. De QI he eft zijn beper­
kingen, maar mauwkeuriger methoden 
als densiteitsmetingen, impedantieme­
tingen en computed tomography zijn 
voor de huisarts niet haalbaar; zij blij­
yen daarom hier buiten beschouwing. 

Oorzaken van overgewicht 

De bekende obsitas-deskundige Gar­
row uit England antwoordde recent op 
de vraag 'Waarom zijn mensen te dik?' 
dat dit vooral te maken heeft met het 
feit dat men in onze huidige westerse 
samenleving vrijwel continu de beschik­
king heeft over smakelijke, energierijke 
voedingsmiddelen. Als voornaamste re­
den waarom mensen te dik blijven, zag 
hij de te optimistische verwachtingen 
van degenen die door vermagering snel 
gewicht denken te verliezen. In de visie 
van Garrow is overgewicht dus vooral 
een zaak van omgevinsfactoren.6 Daar­
bij kan men denken aan: opvoeding, 
gewoontevorming, sociale omstandig­
heden, emotionele factoren en een te­
kort aan lichamelijke activiteit. Voor 
een groot deel zijn deze factoren be'in­
vloedbaar. 
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Al geruime tijd zijn er echter ook onder­
zoekers die wijzen op het belang van 
genetische aspecten. 7 Uit verschillende 
studies met een- en twee-eiige tweelin­
gen en biologische kinderen versus ad­
optiekinderen is vast komen te staan dat 
genetische determinanten het gewicht 
op volwassen leeftijd in hoge mate be­
palen. Waarschijnlijk spelen zowel om­
gevingsfactoren als erfelijke factoren 
een rol. Het is immers nodig dat men 
geruime tijd meer voedse1 opneemt dan 
men, energetisch gezien, nodig heeft 
voordat een predispositie voor overge­
wicht zich uit. 

Overgewicht kan in principe in e1ke fase 
van het leven ontstaan. Er zijn geen 
aanwijzingen voor het bestaan van een 
kritische fase die bepalend zou zijn voor 
overgewicht op oudere leeftijd. Te dik­
ke kinderen hoeven niet noodzakelij­
kerwijs dikke volwassenen te worden, 

maar ze hebben hiertoe wei een grot ere 
kans dan niet dikke kinderen.8 

Overgewicht en morbiditeit 

Van de doodsoorzaken die sterk samen­
hangen met overgewicht, zijn hart/vaat­
ziekten de belangrijkste. 

De Gezondheidsraad evalueerde een 
groot aantal prospectieve onderzoeken 
waarin de relatie tussen overgewicht en 
hart/vaatziekten werd bestudeerd; het 
ging hierbij vooral om ischemische hart­
ziekten (myocardinfarct, angina pecto­
ris) en plotse1inge dood. Deze onder­
zoeken zijn op tal van punten niet goed 
vergelijkbaar. Niettemin kunnen uit 
een systematische vergelijking de vol­
gende conclusies worden getrokken: 

• De onderzoeken waarbij geen of een 
onduidelijk verband tussen overgewicht 
en hart/vaatziekten werd gevonden, 

Figuur Quetelet-index en rookgewoonten in relatie tot het sterfterisico.! 
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Aandoeningen en risicofactoren waarvoor overgewicht een bewezen of 
veronderstetde risicofactor is 

Goed gedocumenteerd bewij (goed Uil­
gevoerde prospectieve studies, con en us 
over verband) 
- hoge bloeddruk; 
- hyperlipoproteYnemie: 
- jieht; 
- diabete mellitus type II; 
- glucose-intolerantie en hyperin uli-

nemie; 
- hart- en vaalziekten (met name myo­

cardinfaret, angina pectoris). 

Minder goed gedocumenleerd bewij (al­
Icen dwarsdoor nede-onderzoek bij e­
leele groepen, of niet cenduidige conclu­
sie ) 
- galstenen; 
- nierstenen; 
- spier- en gewricht aandoeningen: 
- hernia: 
- longfunelie loorni en ; 
- paladeren ; 
- aambcien; 
- ern lige psychologi che problemen: 
- verminderde vruchtbaarheid en zwan -

ger chapscomplicatie : 
- borst- , endometrium- en pro taal­

kanker. 
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hadden aile be trekking op een follow­
up periode van minder dan 15 jaar. Bij 
studies met een tangere follow-up werd 
consistent wei een verband gevonden. 
• De verbanden zijn vooral duidelijk 
bij jonge volwassenen (jonger dan 40 
jaar). 
• Bij de analyse van een verband tus­
sen overgewicht en hartziekten wordt 
meestal gecorrigeerd voor andere risi­
cofactoren zoals bloeddruk, serumlipi­
den, glucosetolerantie. Het verband 
tussen overgewicht en hart/vaatziekten 
loopt waarschijnlijk voor een groot deel 
via deze risicofactoren en correctie hier­
voor kan leiden tot een onderschatting 
van het risico van overgewicht. 
• De verdeling van het vet over het 
lichaam blijkt, onafhankelijk van de 
leeftijd en de Quetelet-index, geassoci­
eerd te zijn met het risico op hart/ 
vaatziekten. 3 ' Vooral een abdominale 
vetverdeling (gekarakteriseerd door 
een relatief grote middelomtrek ten op­
zichte van de heupomtrek) is geassoci­
eerd met myocardinfarct en cerebrova­
sculair accident. Vooral het in de buik­
holte gelokaliseerde vet zou ongunstige 
eigenschappen hebben die zouden kun­
nen leiden tot metabole complicaties. 
Nader onderzoek zal meer inzicht moe­
ten geven in de factoren die van belang 
zijn in het mechanisme dat deze relaties 
kan verklaren. 

Overgewicht en vooral obesitas zijn 
sterk gecorreleerd aan het v66rkomen' 
van hypertensie, hyperlipidemie, gluco­
se-intolerantie en - bij obesitas - met 
een musculaire hypertrofie van het lin­
ker ventrikel. Niettemin is in de Fra­
mingham Heart Study na 26 jaar follow­
up een verband gevonden tussen een 
gewicht/lengte-index (relatief gewicht) 
en ischemische hartziekten net correctie 
voor al deze factoren. 

In een retrospectief onderzoek onder 
patient en uit de huisartspraktijk werd 
de incidentie van'myocardinfarct en/of 
angina pectoris bestudeerd. 9 De inci­
dentie van deze hartziekten was duide­
lijk hoger in de groep met overgewicht. 
Opvallend was de hoge incidentie van 
ischemische hartziekten bij mannen met 
een QI van 27-30 kg/m'. Bij vrouwen 
- bij wie deze aandoeningen veel min­
der vaak voorkwamen dan bij mann en 
- was de incidentie vooral hoog bij een 
QI groter dan 30 kg/m'. 

Er zijn veel meer aandoeningen waar­
voor overgewicht een risicofactor zou 
zijn. We beperken ons tot een overzicht 
in het kader op deze bladzijde en verwij­
zen voor meer details naar het rapport 
van de Gezondheidsraad. 5 
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Mogelijke effecten van gewichts­
vermindering 

Bij gewichtsvermindering wordt over 
het algemeen een daling van de bloed­
druk gevonden die onafhankelijk is van 
een afname in de natriumopname." 
WeI heeft deze daling mogelijk te ma­
ken met een minder sterke prikkeling 
van het synmpatisch zenuwstelsel door 
een vermindering van de totale energie­
opname. Ook zal eenzelfde lichamelij­
ke activiteitna aanzienlijk gewichtsver­
lies kunnen leiden tot een minder grote 
verhoging van de arteriele bloeddruk. 
Tenslotte kan ook door een daling van 
de insulinespiegel minder natriumreten­
tie door de nieren optreden. Wanneer 
bij overgewicht een verminderde gluco­
setolerantie aanwezig is, zal gewichtsre­
ductie over het algemeen een gunstig 
effect op de glucosetolerantie hebben. 
Bij de veel voorkomende combinatie 
van obesitas en diabetes mellitus type II 
(ook weI diabesitas genoemd) is afslan­
ken dan ook vrijwel altijd geindiceerd. 
In onder meer de Framingham Heart 
Study kon worden aangetoond dat ge­
wichtsvermindering gepaard gaat met 
een daling in serum-totaal-cholesterol 
en triglyceride en een stijging in de 
HD L-cholesterol concentratie. 12 

Ook in geval van kortademigheid bij 
inspanning kan gewichtsverlies een ver­
betering van de inspanningscapaciteit te 
zien geven. Bij gewrichtsklachten, met 
name van de gewichtsdragende ge­
wrichten, zal een gewichtsafname kun­
nen leiden tot een verlichting van de 
symptomen. Voor degenen die, als ge­
volg van hun overgewicht, te lijden heb­
ben van de negatieve kijk van de samen­
leving op hun uiterlijk, kan vermageren 
lei den tot een verbetering van het sub­
jectief welbevinden. 13 

Voorwaarde is echter dat men onder 
goede begeleiding probeert af te vallen. 
Vooral het op eigen inzicht experimen­
teren met herhaaldelijk vermageren en 
weer aankomen (het zogenaamde 'jojo­
effect') kan ongunstige consequenties 
hebben voor zowel de somatische als de 
geestelijke gezondheid. Ais voorbeeld 
noemen we het toenemen van depressi­
viteit bij herhaaldelijk falende pogingen 
om gewichtsverlies te bereiken of te 
behouden. Wanneer het dieet inhoudt 
dat men vooral brood en aardappelen 
laat staan (belangrijke bronnen van on­
der andere voedingsvezel in onze voe­
ding), kan de lithogeniteit van de gal 
toenemen, waardoor de kans op galste­
nen wordt vergroot. 14 Goede voedings­
adviezen en een gemotiveerde begelei­
ding zijn daarom van groot belang. 
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Een taak voor de huisarts? 

Behandeling 
Er is geen consensus over de 'beste' 
behandeling van overgewicht. Een aan­
pak die succes heeft bij de ene patient, 
kan ongeschikt zijn voor een andere. 
Een gemiddeld gewichtsverlies over een 
lange periode van een halve kilo per 
week is realistisch. 

Een groot probleem na een goed ver­
lopen behandeling is vaak dat de patient 
weer terugvalt in de oude gewoonten, 
zodat 'de pondjes er weer aan vliegen'. 
Voor een deel is dit toe te schrijven aan 
gedragsfactoren, voor een deel kan er 
ook sprake zijn van een fysiologisch 
verschijnsel. De ruststofwisseling daalt 
na aanzienlijke vermagering, hetgeen 
betekent dat men, in vergelijking met de 
situatie v66r het vermageren, blijvend 
minder energie moet opnemen om in 
energiebalans te blijven. Vaak wordt 
dan ook aanbevolen om tijdens het ver­
mageren de patient ook aan te sporen 
tot meer lichamelijke activiteit (stimule­
ring van de ruststofwisseling) en gelijk­
tijdig gedragsmodificatie-therapie toe 
te passen. 1S Op de lange termijn geeft 
een dergelijke multidisciplinaire aan­
pak, waarbij ook de dietiste een belang­
rijke rol kan spelen, waarschijnlijk de 
beste resultaten. Ook Meyboom-de 
long pleit voor een dergelijke aanpak. 16 

Het is duidelijk dat de behandeling 
een langdurige en moeizame zaak is en 
veel inzet vereist van zowel de patient 
als de arts. Omdat het onmogelijk is alle 
patienten met overgewicht te behande­
len, verdient het de voorkeur dat de arts 
zich concentreert op de patienten die 
het meeste baat hebben bij de behande­
ling. Dat zijn jonge volwassenen met 
overgewicht, volwassenen met obesitas 
en degenen met een combinatie van 
overgewicht en complicerende risico­
factoren. 17 Het bepalen van de vetver­
deling kan een hulpmiddel zijn bij het 
efficient opsporen van personen met 
overgewicht en risicofactoren. 

Preventie 
Overgewicht komt veel vaker voor dan 
obesitas en is ook veel gemakkelijker te 
behandelen. De preventie van obesitas 
is in theorie dan ook zinvoller dan de 
behandeling ervan. 18 19 

De huisarts heeft een unieke positie 
als gezinsarts om de omstandigheden 
waaronder overgewicht kan ontstaan bij 
zijn patienten te beoordelen. Het fami­
liair voorkomen van overgewicht is bij­
voorbeeld een belangrijke voorspeller 
voor gewichtsproblemen. Verder valt te 
overwegen om patienten die een be-

paalde tijd (bijvoorbeeld 8 maanden of 
langer) niet zijn gezien, routinematig te 
laten wegen door de assistente. Het 
gewicht kan worden genoteerd op de 
patientkaart of in een computer worden 
opgeslagen. Wanneer ook de lengte be­
kend is, kan de arts vaststellen of er 
sprake is van overgewicht en zo ja, in 
welke mate. 

Het belangrijke voordeel van een 
dergelijke aanpak is, dat het gewichts­
verloop van patienten kan worden ge­
volgd zonder dat dit direct ter sprake 
hoeft te komen op het spreekuur.J9 
Wanneer zich echter een gestage toena­
me van het lichaamsgewicht voordoet, 
kan de arts het onderwerp wel ter spra­
ke brengen. Hij kan dan proberen de 
oorzaak van de gewichtstoename te ach­
terhalen en de betreffende persoon ad­
viseren het gewicht in de gaten te hou­
den. Bij kritische gevallen verdient het 
aanbeveling de patient eenmaal per jaar 
of per zes maanden op te roepen en te 
wegen. Het werkelijke effect van deze 
aanpak is moeilijk te kwantificeren en 
onderzoek hiernaar is gewenst. Het is 
echter wellicht goed te bedenken dat 
alle patienten met obesitas eerder in 
hun leven tot de categorie 'overgewicht' 
behoorden. 

Waarom de huisarts? 
In antwoord op de vraag 'van welke 
instantie zou u het liefst hulp krijgen bij 
gewichtsproblemen?', gesteld aan man­
nen en vrouwen uit vier huisartsprak­
tijken verbonden aan het Nijmeegs Uni­
versitair Huisartsen Instituut, verkoos 
meer dan de helft van de ondervraagden 
de huisarts.20 Ais tweede kwam 
'niemand' (15 procent van de mannen, 
23 procent van de vrouwen) en dan de 
dietiste (ongeveer 9 procent van de 
mannen, 15 procent van de vrouwen). 
Andere mogelijkheden, zoals vermage­
ringsclubs en specialisten, werden veel 
minder vaak genoemd. Tussen perso­
nen met en zonder overgewicht bestond 
hierover geen verschil van mening. Het 
is duidelijk dat de huisarts veruit favo­
riet is bij dit soort problemen. 

Ook deskundigen buiten Nederland 
benadrukken de belangrijke positie die 
de huisarts kan innemen bij de behande­
ling en de preventie van overgewicht. 
Volgens Garrow zijn de belangrijkste 
factoren die het succes van de behande­
ling van overgewicht door huisartsen 
bepalen, de motivatie en de verwachtin­
gen van zowel de arts als de patient. 18 

Wanneer een simpel voedingsadvies 
of een A4-tje met een dieet voldoende 
zouden zijn voor de behandeling van 
overgewicht, dan zouden huisartsen 
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geen patienten met gewichtsproblemen 
meer op hun spreekuur krijgen. Derge­
lijke informatie is immers in overvloed 
te verkrijgen uit allerhande tijdschriften 
en boekjes. De patient met overgewicht 
vraagt meer van de huisarts: een des­
kundige begeleiding. Uit de bovenge­
noemde enquete waren de meest ge­
noemde mogelijke taken van de huis­
arts: 'adviezen geven over voeding' en 
'in gesprekken nagaan wat de mogelijke 
oorzaken zijn van gewichtsproblemen'. 
Vooral 'doorverwijzen naar andere in­
stanties op dit gebied' en 'medicijnen of 
maaltijdvervangende middelen voor­
schrijven' werden veel minder vaak ge­
noemd. De huisarts zal daarom een 
goed inzicht moeten hebben in de moge­
lijkheden en beperkingen van verschil­
lende vermageringsmethoden bij pa­
tienten met overgewicht met verschil­
lende achtergronden en persoonlijk­
heden. 

ConcIusies 

Wij zouden ervoor willen pleiten dat de 
huisarts in zijn (me de )verantwoorde­
lijkheid voor de gezondheid van zijn 
patient oog heeft voor de gewichtsont­
wikkeling van die patient. Hierdoor kan 
een zich ontwikkelend overgewicht tij­
dig worden opgemerkt en kunnen op 
relatief eenvoudige wijze preventieve 
maatregelen ter voorkoming van obesi­
tas worden genomen. De aandacht 
dient daarbij vooral uit te gaan naar die 

patienten die de meeste baat hebben bij 
een eventuele behandeling. 
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