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Mevrouw de staatssecretaris, 

Op 1 februari 2002 verzocht de toenmalig minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport om 
een inventariserend advies over relevante ontwikkelingen op het gebied van de preventie en 
behandeling van overgewicht en obesitas. Hierbij bied ik u het advies Overgewicht en obesitas aan 
dat een door mij op 26 september 2002 geformeerde commissie heeft opgesteld. Het advies is 
beoordeeld door de Beraadsgroep Voeding en de Beraadsgroep Geneeskunde. Ik onderschrijf de 
conclusies en de aanbevelingen van de commissie. 

Zoals in het advies is aangegeven zal de toename van overgewicht en obesitas en de ernst van 
de hieraan gerelateerde aandoeningen in de toekomst één van de lastigste volksgezondheidsproble- 
men in ons land worden. Omdat behandeling van overgewicht en obesitas tot nu toe weinig 
succesvol is, zal mijns inziens in de komende jaren dan ook fors geïnvesteerd moeten worden in 
preventie. Met het terugdringen van overgewicht en obesitas in de bevolking kan namelijk een 
aanzienlijke gezondheidswinst worden behaald. Hiervoor moet volgens de commissie een 
preventieve interventiestrategie worden ontwikkeld waarvoor een brede coalitie van actoren nodig 
is. In deze strategie zullen lokale en nationale overheden, bedrijfsleven, gezondheidszorg en de 
burger ieder een eigen verantwoordelijkheid moeten nemen. 

Ik wil hierbij benadrukken dat bij het voorkómen van overgewicht en obesitas over het 
algemeen de burger zelf een grote verantwoordelijkheid draagt. Ik deel dan ook de mening van de 
commissie dat deze coalitie van actoren zich met name faciliterend moet opstellen. In het advies 
worden een aantal handreikingen gedaan voor een mogelijk effectieve preventiestrategie waarbij 
vooralsnog een “gezond verstand”-benadering zal moeten worden gevolgd. 
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Tenslotte acht ik het —met de commissie— van groot belang om met enige regelmaat de 
prevalentie van overgewicht en obesitas in de bevolking te volgen.  

 

Hoogachtend, 

Prof. dr JGAJ Hautvast 
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Samenvatting

Met dit advies voldoet de Gezondheidsraad aan het verzoek van de minister van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport een inventarisatie op te stellen van nieuwe inzichten en te 
verwachten wetenschappelijke doorbraken op het gebied van preventie en behandeling 
van overgewicht en obesitas.

Epidemie

Wereldwijd heeft de prevalentie van overgewicht en obesitas* epidemische vormen aan-
genomen. Ook in Nederland neemt het aantal mensen met overgewicht en obesitas (pre-
valentie) gestaag toe. Deze toename is vergelijkbaar met die in andere Europese landen, 
maar minder hoog dan bijvoorbeeld in het Verenigd Koninkrijk en Duitsland. Gemid-
deld heeft 40% van de volwassen Nederlanders een te hoog lichaamsgewicht; 10% van 
de volwassen bevolking is obees. Naar schatting heeft 1-1,5% van de volwassenen mor-
bide obesitas. 

De omvang van de overgewichtepidemie wordt ook duidelijk uit de toegenomen 
prevalentie van overgewicht op de kinderleeftijd. In Nederland is er gemiddeld genomen 
bij 13 % van de jongens en 14% van de meisjes sprake van overgewicht. De prevalentie 
lijkt het sterkst te zijn gestegen bij jonge kinderen vanaf drie jaar. Indien deze ontwikke-

* Volgens de WHO-definitie is er bij volwassenen sprake van obesitas (ernstig overgewicht) bij een BMI van 30 kg/m2 of 
meer. Een BMI-waarde tussen 25 en 30 kg/m2 wordt aangemerkt als overgewicht. De BMI (Body Mass Index) is 
gedefinieerd als het lichaamsgewicht (in kg) gedeeld door het kwadraat van de lichaamslengte (in m).
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ling zich voortzet zal in 2015 naar schatting 15-20% van de volwassenen in Nederland 
obees zijn.

Overgewicht en obesitas komen vaker voor in bevolkingsgroepen met een laag 
opleidingsniveau en bij bevolkingsgroepen van Turkse en Marokkaanse afkomst.

Gezondheidsrisico’s

De gezondheidsrisico’s van obesitas zijn goed gedocumenteerd, die van matig overge-
wicht veel minder. Een van de eerste consequenties van gewichtstoename is insulinere-
sistentie, waarbij de normale werking van insuline is verstoord. Insulineresistentie speelt 
een sleutelrol bij de ontwikkeling van het zogenoemde metabool syndroom. Dit syn-
droom wordt gekenmerkt door diverse, onderling met elkaar samenhangende, metabole 
afwijkingen, zoals insulineresistentie, dislipidemie*, hypertensie, abdominale obesitas. 
Deze afwijkingen liggen op hun beurt ten grondslag aan de ontwikkeling van onder 
meer diabetes mellitus type 2 (ouderdomsdiabetes) en complicaties daarvan. 

Andere gezondheidsrisico’s die samenhangen met overgewicht en obesitas zijn: 
hart- en vaatziekten, verschillende vormen van kanker, galziekten, artrose, ademhalings-
problemen, jicht, infertiliteit, menstruatiestoornissen en foetale defecten. Naarmate het 
overgewicht toeneemt, wordt het risico van deze comorbiditeit groter.

Van deze gezondheidsrisico’s is vooral de toegenomen prevalentie van glucose-
intolerantie en diabetes mellitus type 2 —in de Verenigde Staten ook al op de kinder-
leeftijd— zorgwekkend. Obesitas brengt daarnaast ook vaak psychische en sociale pro-
blemen en verminderde kwaliteit van leven met zich mee. De met obesitas —en in 
mindere mate met overgewicht— gepaard gaande morbiditeit leidt tot veel (medicamen-
teuze) behandelingen en resulteert in meer arbeidsongeschiktheid en verhoogde kosten 
van de gezondheidszorg.

Bewegingsarmoede en overconsumptie

Een kleine positieve energiebalans leidt over langere perioden tot grote veranderingen in 
lichaamsgewicht. Dit betekent dat overgewicht gemakkelijk kan ontstaan door een rela-
tief gering surplus aan energie-inneming ten opzicht van het energiegebruik. Uit de lan-
delijke voedselconsumptiepeilingen blijkt dat in Nederland de gemiddelde energie-
inneming in de periode 1987/1988 tot 1997/1998 is gedaald. Er zijn duidelijke aanwij-
zingen dat de hoeveelheid dagelijkse lichamelijke activiteit in de afgelopen decennia 
sterk is verminderd. De dagelijkse lichamelijke activiteit moet echter sterker afgenomen 
zijn dan de energie-inneming, gezien de toegenomen prevalentie van overgewicht. Het 

* Laag HDL-serumcholesterol, hoog serumtriglyceriden, hoog LDL-serumcholesterol.
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is daarom aannemelijk dat de gestegen prevalentie van overgewicht en obesitas moet 
worden toegeschreven aan een toenemende bewegingsarmoede, in combinatie met een 
relatieve overconsumptie.

Voor de preventie van overgewicht is het primair van belang dat de inneming en het 
gebruik van energie op elkaar worden afgestemd. De kans op overconsumptie is  groter 
bij een vetrijke dan bij een vetarme voeding. Ook de typen koolhydraten zijn van 
belang, al is de precieze invloed op de regulering van de energiebalans nog onvoldoende 
duidelijk. Wel zijn er sterke aanwijzingen dat energierijke (fris)dranken, door toevoe-
ging van suiker  gemakkelijk onbewust kunnen leiden tot een positieve energiebalans. In 
epidemiologisch onderzoek wordt daarnaast een duidelijk verband gevonden tussen het 
risico van overgewicht en het gebruik van een vezelarme voeding. 

Diverse andere voedingsfactoren kunnen eveneens de energie-inneming beïnvloe-
den, zoals de energiedichtheid van de voeding, de portiegrootte en de maaltijdfrequentie 
(vooral snackgedrag). Voor het handhaven van de energiebalans biedt een voeding met 
een lage energiedichtheid, dus met veel groenten, fruit en graanproducten de beste kan-
sen.

Voor de preventie van de toename van het lichaamsgewicht lijkt dagelijks matige 
inspanning belangrijker te zijn dan een eenmalige piekbelasting. Activiteiten met een 
matige inspanning kunnen langer worden volgehouden en resulteren in een relatief 
hogere vetoxidatie. 

De huidige aanbeveling van minimaal een half uur matige inspanning op tenminste 
vijf, maar bij voorkeur op alle dagen per week lijkt onvoldoende te zijn om gewichtstoe-
name in de algemene bevolking te voorkómen. De commissie meent dat hiervoor dage-
lijks tenminste een uur matige lichamelijke activiteit nodig is. Deze hoeveelheid is 
waarschijnlijk ook voldoende om te voorkomen dat bij volwassenen matig overgewicht 
overgaat in obesitas.

Andere oorzaken

Genetische factoren spelen een rol bij het ontstaan van overgewicht en obesitas. Toch 
lijkt de invloed van omgevingsfactoren van doorslaggevende betekenis te zijn. De genen 
die verantwoordelijk zijn voor de gevoeligheid voor de ontwikkeling van overgewicht 
zijn nog grotendeels onbekend. Dit geldt ook voor de rol van interacties tussen genen en 
tussen genen en leefstijlfactoren. 

Er is nog weinig gericht onderzoek gedaan naar de invloed van specifieke gedragsdeter-
minanten en omgevingsfactoren die ten grondslag liggen aan het risicogedrag voor de 
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ontwikkeling van overgewicht (overconsumptie en inactieve leefstijl). Voor voedings-
gedrag is vastgesteld dat voedselvoorkeuren vaak op jonge leeftijd worden aangeleerd 
en dat voorkeuren voor energierijk voedsel gemakkelijk worden aangeleerd. Daarnaast 
is voor zowel voedingsgedrag als lichamelijke activiteit aangetoond dat veel mensen 
zich er niet van bewust zijn hoeveel zij eten en hoe weinig zij bewegen. Voldoende 
bewustwording van het eigen voedings- en beweeggedrag is dan ook een noodzakelijke 
eerste stap voor gedragsverandering. Ook ouder-kind interacties, voorbeeldgedrag van 
de ouders en opvoedingsregels zijn belangrijke factoren die een rol spelen bij het ont-
staan van overgewicht bij kinderen.

Er zijn sterke aanwijzingen dat diverse fysieke, economische en sociaal-culturele 
factoren —de zogenoemde obesogene omgeving— mensen stimuleren om veel te eten 
en weinig te bewegen. In diverse onderzoeken is bijvoorbeeld een verband gevonden 
tussen het aantal uren televisiekijken en de ontwikkeling van overgewicht bij kinderen. 
De hogere obesitasprevalentie in bevolkingsgroepen met een lage sociaal-economische 
status hangt voor een belangrijk deel samen met omgevingsfactoren die gezond gedrag 
in de weg staan.

Effectieve preventieve interventiestrategieën

Er zijn nog geen interventiestrategieën bekend die effectief gewichtstijging kunnen 
voorkómen. Wel zijn resultaten van enkele korte-termijninterventies op scholen in het 
buitenland gerapporteerd, die een klein positief effect laten zien op de prevalentie van 
overgewicht bij kinderen. Of dit effect op de lange termijn wordt gehandhaafd is echter 
niet bekend. De effectiviteit van interventies gericht op omgevingsfactoren (in de sfeer 
van ondermeer de woningbouw, transportsystemen, onderwijs, prijs- en fiscale maatre-
gelen en voedingsmiddelenaanbod) is eveneens onvoldoende onderzocht om er een oor-
deel over te kunnen geven.

Er is nog nauwelijks systematisch onderzoek gedaan naar de effectiviteit van preven-
tieve interventies volgens de moderne opvatting van gezondheidsbevordering. Deze gaat 
uit van een combinatie van interventies op het terrein van voorlichting, regelgeving en 
omgevingsfactoren. Volgens deze opvatting moeten de interventies worden afgestemd 
op de specifieke gedragsdeterminanten en omgevingsfactoren die ten grondslag liggen 
aan het risicogedrag. De interventies moeten erop gericht zijn zowel de gebruikelijke 
dagelijkse lichamelijke activiteit te verhogen als de energie-inneming te verminderen. 
Voor de ontwikkeling en implementatie van dergelijke interventieprogramma’s is een 
brede coalitie van actoren noodzakelijk, waarbij de lokale en nationale overheden, 
bedrijfsleven, gezondheidszorg en de bevolking iedereen eigen verantwoordelijkheid 
dragen.
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Behandeling

Volgens internationale richtlijnen moet de behandeling van obesitas in eerste instantie 
gericht zijn op een blijvend gewichtverlies van ongeveer 10%. Met dit relatief geringe 
gewichtsverlies kan al een belangrijke gezondheidswinst worden behaald. Het is van 
groot belang dat ook in ons land een behandelingsprotocol wordt opgesteld voor de 
betrokken beroepsgroepen in de gezondheidszorg.

Afhankelijk van de mate van overgewicht en de aanwezigheid van comorbiditeit 
kan gekozen worden voor een geïntegreerde benadering, gericht op verandering van 
zowel gedrag (dieettherapie, bewegingsprogramma en/of behandeling door gedragsthe-
rapeunt) als van cognities. Deze behandeling kan al dan niet worden gecombineerd met 
farmacologische of chirurgische therapie. Bij kinderen met obesitas lijkt gedragsthera-
pie in groepen, waarbij ook de ouders betrokken worden, de enige effectieve strategie. 

Op basis van strenge selectiecriteria komen personen met extreme obesitas in aan-
merking voor medicamenteuze of chirurgische behandeling. Bij extreme obesitas kan 
chirurgische behandeling voor een deel van de patiënten uitkomst bieden. Beide behan-
delingsstrategieën moeten worden toegepast in combinatie met een gewichtsbeheer-
singsprogramma. Zowel over medicamenteuze behandeling als over chirurgische 
behandeling is positief gerapporteerd, afgaande op gewichtsverlies, en verbetering van 
gezondheidsrisicofactoren en kwaliteit van leven. Lange-termijnresultaten zijn alleen 
beschikbaar van chirurgische behandeling. 

Het belangrijkste probleem bij de huidige obesitasbehandeling is dat een bereikt 
gewichtsverlies meestal niet blijvend is. Stoppen van de behandeling doet het effect 
weer teniet. Dit is geen teken dat obesitas onbehandelbaar zou zijn, maar wijst er eerder 
op dat de therapie effectief was en niet lang genoeg is voortgezet. Onderzoek naar de 
effectiviteit van langer durende behandeling (langer dan twee jaar) is nog nauwelijks 
gedaan, al zijn er wel voorbeelden van onderzoeken waarbij blijvend gewichtsverlies 
gedurende meerdere jaren is vastgesteld. 

Hoewel het behandelingsperspectief van obese patiënten de laatste jaren is verbe-
terd, moet worden aangetekend dat de behaalde positieve resultaten slechts gelden voor 
een beperkte groep van patiënten en zolang de behandeling duurt. 

Verder onderzoek

Diverse lopende onderzoeksprojecten kunnen in de toekomst mogelijk belangrijke 
informatie opleveren voor de preventie en behandeling van overgewicht en obesitas. 
Gezien de complexiteit en de ernst van de obesitasproblematiek is echter nog op veel 
deelterreinen verder onderzoek noodzakelijk.
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De commissie verwacht dat de kennis over effectieve preventie en behandeling van 
overgewicht en obesitas eerder stapsgewijs zal toenemen dan dat er sprake zal zijn van 
wetenschappelijke doorbraken op de korte termijn.
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Executive summary
Health Council of the Netherlands. Overweight and obesity. The Hague: Health 
Council of the Netherlands, 2003; publication no. 2003/07.

With this advisory report the Health Council answers the request of the minister of Pub-
lic Health, Welfare and Sport to make an inventory of the latest insights and expected 
scientific breakthroughs with regard to prevention and treatment of overweight and obe-
sity.

Epidemic

Throughout the world, the prevalence of overweight and obesity* has taken on epidemic 
proportions. In the Netherlands, as elsewhere, there is a steady rise (increasing preva-
lence) in the number of individuals suffering from overweight and obesity. While it is 
comparable to the situation in other European countries, this increase is less pronounced 
than in the United Kingdom and Germany, for example. On average, 40% of Dutch 
adults are overweight, while 10% of the adult population is obese. It is estimated that 1 
to 1.5% of adults suffer from morbid obesity. 

The extent of the overweight epidemic is also clearly reflected in the increased prev-
alence of overweight during childhood. On average, 13% of boys and 14% of girls in the 
Netherlands are overweight. It seems that the most marked increase in prevalence occurs 

* According to the WHO definition, adults are defined as obese (severely overweight) if they have a BMI of 30 kg/m² or 
more. Those with a BMI value of between 25 and 30 kg/m² are said to be overweight. The BMI (Body Mass Index) is 
defined as an individual's body weight (in kg) divided by the square of their height (in metres).
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in young children above the age of three. If this trend continues, it is estimated that 15 to 
20% of adults in the Netherlands will be obese by 2015.

Overweight and obesity are more common in poorly educated population groups 
and in population groups of Turkish and Moroccan origin.

Health risks

While the health risks associated with obesity have been well documented, much less is 
known about those associated with moderate overweight. One of the first consequences 
of weight gain is insulin resistance, which disrupts the normal action of insulin. Insulin 
resistance plays a key role in the development of metabolic syndrome. This syndrome is 
characterised by a number of associated metabolic anomalies such as insulin resistance, 
dyslipidaemia*, hypertension, and abdominal obesity. These anomalies in turn form the 
basis for the development of disorders such as type 2 diabetes mellitus (age-related dia-
betes) and its complications. 

Other health risks that are associated with overweight and obesity are: cardiovascu-
lar diseases, various types of cancer, gall-bladder diseases, arthrosis, respiratory prob-
lems, gout, infertility, menstrual disorders and foetal defects. The greater the overweight 
the greater the risk of such comorbidity.

Of all these health risks, the increased prevalence of glucose intolerance and type 2 
diabetes mellitus, is particularly worrying. In the United States this is even occurring in 
children. In addition, obesity is often accompanied by psychological and social prob-
lems, as well as a reduced quality of life. The morbidity associated with obesity (and, to 
a lesser extent, with overweight) leads to numerous (medicinal) treatments and addi-
tional work disability, as well as increased costs for the health care.

Physical inactivity and overconsumption

Over extended periods of time, a small positive energy balance leads to major changes 
in body weight. This means that overweight can easily develop when the energy intake 
is only slightly higher than the energy consumption. National food consumption surveys 
reveal that there was a fall in average energy intake in the Netherlands from 1987/1988 
to 1997/1998. There are clear indications of a substantial decline in the level of daily 
physical activity in recent years. In view of the increased prevalence of overweight, 
however, the extent of this decline in physical activity must more than compensate for 
the fall in energy intake. It therefore seems likely that the increased prevalence of over-

* Low HDL serum cholesterol, high serum triglycerides, high LDL serum cholesterol.
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weight and obesity is due to an increasing lack of exercise, combined with relative over-
consumption.

If overweight is to be prevented, it is essential that energy intake be attuned to energy 
use. A high-fat diet carries a greater risk of overconsumption than is the case with a low-
fat diet. The exact types of carbohydrates consumed are also important, although the 
way in which this affects the regulation of the energy balance is not yet fully understood. 
Nevertheless, there is strong evidence that the sugars contained in energy-rich drinks 
(especially soft drinks) can easily lead to a positive energy balance. In addition, epide-
miological studies have revealed a clear connection between a low-fibre diet and the risk 
of overweight. 

Various other dietary factors can also affect energy intake, such as the energy den-
sity of the diet, portion size and meal frequency (especially 'snacking' behaviour). A diet 
which provides the best chance of maintaining the energy balance is one with a low 
energy density, and which includes plenty of fruit, vegetables and cereal products.

In terms of preventing an increase in body weight, moderate daily exercise seems to be 
more important than one-off peak exertion. Activities which involve a moderate degree 
of exertion can be sustained for longer periods of time. As a result, these achieve a rela-
tively high degree of fat oxidation. 

The current Dutch standard for healthy levels of exercise stipulates a minimum of 
thirty minutes of moderate exertion, preferably every day but for no less than five days 
per week. However, this does not seem to be sufficient to prevent weight gains in the 
general population. The committee feels that it takes at least one hour of moderate phys-
ical activity daily in order to achieve this. This probably also suffices in adults to prevent 
moderate overweight to develop into obesity.

Other causes

While genetic factors play a part in the development of overweight and obesity, the 
influence of environmental factors appears to be of overriding importance. As yet, very 
few of the genes responsible for susceptibility to the development of overweight have 
been identified. The same is true of the part played by interactions between genes, as 
well as interactions between genes and lifestyle factors. 

Little targeted research has been carried out into the influence of specific behavioural 
determinants and of environmental factors which underpin high-risk behaviour associ-
ated with the development of overweight (overconsumption and an inactive lifestyle). 
With regard to eating behaviour, it has been established that food preferences are often 
Executive summary 21



acquired at an early age and that preferences for energy-rich foods are easily acquired. 
In addition, research into eating behaviour and physical exercise has shown that many 
people are unaware of how much they eat and how little exercise they take. Individuals 
must therefore develop an adequate awareness of their own eating behaviour and pat-
terns of physical exercise. This is an essential first step in the instigation of behavioural 
changes. Furthermore, interactions between parents and children, role-model behaviour 
by parents, and rules imposed during upbringing are major factors which can affect the 
development of overweight in children.

There is strong evidence that various physical, economic and sociocultural factors 
(the so-called 'obesogenic environment') prompt individuals to eat large amounts of food 
and to take little exercise. For example, various studies of children have found a link 
between the number of hours spent watching television and the development of over-
weight. There is a major correlation between the higher prevalence of obesity in popula-
tion groups with a low socio-economic status and environmental factors which tend to 
impede healthy behaviour.

Effective preventive intervention strategies

An intervention strategy that can effectively prevent weight increase has yet to be 
devised. Nevertheless, the reported results of some short-term interventions involving 
schools in other countries reveal a slight beneficial effect on the prevalence of over-
weight in children. It is not known whether this is a short-term or long-term effect, how-
ever. The effectiveness of interventions which target environmental factors (in such 
areas as housing, transport systems, education, pricing and fiscal measures, and avail-
able foods) has also been too poorly studied to enable a verdict to be reached.

There has been scarcely any systematic research into the effectiveness of preventive 
interventions used in accordance with modern views on health promotion. This is based 
on a combination of interventions in the field of information provision, regulations and 
environmental factors. This view dictates that the interventions be attuned to the specific 
behavioural determinants and environmental factors which underpin high-risk behav-
iour. The aim of the interventions must be both to increase the usual amount of daily 
physical activity and to reduce the energy intake. The development and implementation 
of such intervention programmes requires a broad coalition of actors, in which the local 
and national authorities, the industry, the health care system and the population each 
carry their own responsibilities.
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Treatment

According to international guidelines, the primary aim of obesity treatment should be to 
achieve a long-lasting weight loss of about 10%. Even this relatively small weight loss 
can produce significant health gains. It is very important that also in the Netherlands a 
tretment protocol for the involved health care professionals is drafted.

Dependent on the amount of overweight involved and on the presence of comorbid-
ity, one option is an integrated approach, aimed at bringing about changes both in terms 
of behaviour (diet and physical activity) and cognitions, in some cases in combination 
with pharmacological or surgical therapy. The only effective strategy for obese children 
appears to be behaviour therapy in groups, in which the parents also participate. 

On the basis of strict selection criteria, individuals with extreme overweight are eli-
gible for medicinal or surgical treatment. Surgical treatment may be the solution in some 
cases of extreme obesity. Both treatment strategies must be used in combination with a 
weight management programme. There have been favourable reports about both medic-
inal treatment and surgical treatment, based on weight loss and improvements in terms 
of health risk factors and quality of life. Data on long-term results is only available for 
surgical treatment. 

The most important problem in current obesity treatment is that any weight loss 
achieved is not usually long-lasting. The suspension of treatment negates its effects. 
This does not mean that obesity is untreatable. What it does show is that the treatment 
was effective but that it was terminated prematurely. While there have been very few 
studies into the effectiveness of longer duration treatments (exceeding two years), some 
studies have described cases of long-lasting weight loss spanning periods of several 
years. 

While the treatment prospects for obese patients have improved in recent years, it 
should be pointed out that the beneficial results obtained only apply to a limited group of 
patients and then only for the duration of their treatment. 

Further research

Some research projects currently in progress may, in the future, provide important infor-
mation relating to the prevention and treatment of overweight and obesity. In view of the 
complexity and severity of the obesity problem, however, further research is required in 
many subfields.

The committee expects that knowledge on the effective prevention and treatment of 
overweight and obesity will gradully increase. It does not  expect scientific break-
throughs at short notice.
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1Hoofdstuk

Inleiding

1.1 Aanleiding adviesaanvraag

In de nota Overvoeding rapporteerde de toenmalige Voedingsraad in 1972 de overheid 
“dat het verschijnsel overvoeding in Nederland belangrijk genoeg is om er aandacht aan 
te besteden”. De Raad wees ondermeer op het feit dat in de periode 1964/65-1967/68 het 
aantal te dikke achtjarige schoolkinderen meer dan verdubbeld was (VR72). Volgens het 
advies Adipositas van de Gezondheidsraad uit 1984 was er in Nederland op dat moment 
nog niet echt sprake van een hoge obesitasprevalentie; overgewicht op de kinderleeftijd 
was nog nauwelijks in beeld (GR84). De prevalentiegegevens die sindsdien beschikbaar 
zijn gekomen wijzen echter op een zorgwekkende toename van overgewicht en obesitas 
in ons land. 

Ook internationaal wordt erkend dat overgewicht en obesitas een groeiend probleem 
vormen, met belangrijke consequenties voor de volksgezondheid. Tijdens de 35e Alge-
mene Vergadering van de Wereld Gezondheids Organisatie in mei 2000 is een resolutie 
aangenomen waarin de Directeur Generaal van deze organisatie wordt verzocht een 
wereldwijde strategie te ontwikkelen met betrekking tot voeding, lichamelijke activiteit 
en gezondheid*. In het kader van deze strategie vond op 28 januari – 1 februari 2002 in 
Genève een WHO/FAO deskundigenconsultatie plaats met als doel een actualisering 
voor te bereiden van het WHO-rapport Diet, Nutrition and the Prevention of Chonic 
Diseases dat in 1990 is uitgebracht (WHO90). De aanbevelingen in het geactualiseerde 

* WGA 55-23
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rapport (WHO03) zullen de leidraad zijn voor de door de WHO te volgen strategie bij de 
preventie van aan voeding gerelateerde chronische ziekten. Een belangrijk hoofdstuk in 
dit rapport gaat over overgewicht en obesitas. 

Naar aanleiding van de EU Conference on Obesity (september 2002) sprak de Raad 
van Ministers van Volksgezondheid van de Europese Unie (EU-Gezondheidsraad) 
eveneens grote bezorgdheid uit over de sociaal-economische gevolgen en de gevolgen 
voor de volksgezondheid van de sterk stijgende prevalentie van overgewicht en obesitas 
in de Europese Unie.

In Nederland drong de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg in december 2002 
aan op maatregelen die de toenemende prevalentie van overgewicht en obesitas —met 
name bij kinderen— kunnen terugdringen (RVZ02).

Het wetenschappelijk denken over de preventie, de behandeling en het ontstaan en de 
gevolgen van overgewicht en obesitas is in de loop der tijd veranderd. De wetenschap op 
dit terrein is volop in ontwikkeling. In diverse (inter)nationale wetenschapscentra wor-
den multidisciplinaire teams ingezet om de complexe problematiek te ontrafelen en 
oplossingsrichtingen te zoeken. Er lopen talloze onderzoeken op vele deelterreinen en er 
worden vele internationale deskundigenbijeenkomsten belegd*. In Nederland heeft in 
1995 een deskundigencommissie van de Nederlandse Hartstichting de toen beschikbare 
kennis in beeld gebracht (Ber95). Recentelijk zijn diverse overzichts- en consensusrap-
porten verschenen, waarbij de beschikbare onderzoeksgegevens zijn beoordeeld naar het 
niveau van bewijskracht, afhankelijk van de aard en de kwaliteit van het onderzoek**. 

1.2 Adviesaanvraag

In februari 2002 verzocht de toenmalige minister van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport de Gezondheidsraad om nieuwe inzichten en mogelijk te verwachten wetenschap-
pelijke doorbraken op het gebied van preventie en behandeling van overgewicht en obe-
sitas te inventariseren. De minister vroeg daarbij specifieke aandacht voor de 
risicogroepen kinderen en jongeren, personen met een lage sociaal-economische status 
en allochtonen (zie bijlage A). In de adviesaanvraag wees de minister op het eerder 
genoemde advies van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) over gezond-

* Onder meer onder auspiciën van: 
- International Obesity TaskForce,
- European Association for the Study of Obesity,
- North American Association for the Study of Obesity,
- International Society of Behavioral Research into Nutrition and Physical Activity,
- International Federation of Surgery in Obesity (IFSO).

** Zie met name Asp02, WHO00, Ebb02, NIH98.
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heid en gedrag, waarin ook aandacht wordt besteed aan overgewicht en obesitas bij jon-
geren en bij werknemers (voeding en bewegen). Het advies van de RVZ, spitst zich toe 
op de vraag waar de diverse verantwoordelijkheden op het terrein van de preventie van 
overgewicht moeten liggen, bij de individuele burger, maatschappelijke groeperingen en 
overheid (RVZ02). In dit advies van de Gezondheidsraad ligt het accent anders: het gaat 
in op nieuwe wetenschappelijke inzichten en te verwachten ontwikkelingen met betrek-
king tot de preventie en behandeling van overgewicht en obesitas.

1.3 De commissie

Op 26 september 2002 installeerde prof. dr JGAJ Hautvast, vice-voorzitter van de 
Gezondheidsraad, de Commissie Preventie en Behandeling van Overgewicht en obesitas 
met als taak het gevraagde inventariserende advies op te stellen. De samenstelling van 
deze commissie —hierna te noemen de commissie— is vermeld in bijlage B.

1.4 Werkwijze

Op verzoek van de commissie is door dr ir M Stasse-Wolthuis een inventarisatie opge-
steld van de relevante huidige wetenschappelijke inzichten op het gebied van de preven-
tie en behandeling van overgewicht en obesitas. Bij deze inventarisatie is in eerste 
instantie uitgegaan van de eerder genoemde consensusrapporten en publicaties die zijn 
aangeleverd door commissieleden en enkele andere deskundigen. Aanvullend is in het 
literatuurbestand Medline systematisch gezocht naar relevante, recente publicaties op 
deelterreinen. In het bijzonder is hierbij aandacht besteed aan resultaten van Nederlands 
onderzoek, en —voor zover daarover gegevens beschikbaar zijn— aan de specifieke 
situatie bij kinderen, personen met een lage sociaal economische status en allochtonen. 

Een voorlopige inventarisatie is op 26 september 2002 door de commissie voorge-
legd aan een brede groep van deskundigen en getoetst op volledigheid (zie bijlage C). 
Met deze deskundigen is tevens van gedachten gewisseld over de betekenis die de hui-
dige kennis zou kunnen hebben voor de mogelijkheden voor preventie en behandeling 
van overgewicht en obesitas. Na verwerking van het resultaat van de bijeenkomst is de 
inventarisatie voor aanvullend advies nog aan een aantal andere deskundigen voorge-
legd (zie bijlage C). Bij deze consultatie lag de nadruk vooral op de volledigheid van de 
inventarisatie op de specifieke deelterreinen.

De inventarisatie, die is beschreven in de hoofdstukken 2 t/m 8, vormt de onderbou-
wing van de visie van de commissie die in hoofdstuk 9 staat. Met de gevolgde werk-
wijze heeft de commissie beoogd de in Nederland aanwezige (ervarings)kennis op het 
gebied van de preventie en behandeling van overgewicht en obesitas zoveel mogelijk te 
benutten voor de advisering over mogelijk beleid.
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Met nadruk stelt de commissie, dat alleen zij de verantwoordelijkheid draagt voor 
het uiteindelijke resultaat van het voorliggende advies. Dit geldt ook voor de wijze 
waarop de inbreng van de geraadpleegde deskundigen is verwerkt.

1.5 Opbouw van het advies

Na een beschrijving van de gehanteerde definities van overgewicht en obesitas in hoofd-
stuk 2 volgt in de hoofdstukken 3 t/m 8 een overzicht van de huidige kennis op het ter-
rein van de preventie en behandeling van overgewicht en obesitas. Dit overzicht valt 
uiteen in drie delen: I probleemanalyse, II determinantenanalyse en III beoordeling van 
de effectiviteit van interventies. In deel I wordt de omvang van de problematiek aange-
geven, zowel wat betreft de prevalentie die in hoofdstuk 3 wordt beschreven, als de con-
sequenties voor de volksgezondheid in hoofdstuk 4. De determinantenanalyse in deel II 
gaat in op de oorzaken van overgewicht en obesitas. Hoofdstuk 5 beschrijft de resultaten 
van onderzoek naar de regulering van de energiebalans en daarmee van het lichaamsge-
wicht. In hoofdstuk 6 komen genetische, psychologische, sociale en omgevingsfactoren 
aan bod. Deel III geeft een overzicht van de wetenschappelijke ontwikkelingen op het 
terrein van preventieve interventies (hoofdstuk 7) en behandeling van overgewicht en 
obesitas (hoofdstuk 8). 

In hoofdstuk 9 geeft de commissie haar visie op de hoofdlijnen die uit de inventari-
satie naar voren zijn gekomen en verbindt hier conclusies aan. Tevens doet zij in dit 
hoofdstuk enkele aanbevelingen voor verder onderzoek.
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2Hoofdstuk

Definities van overgewicht en obesitas

2.1 Overgewicht en obesitas bij volwassenen

In wetenschappelijk onderzoek worden drempelwaarden voor overgewicht en obesitas 
meestal gebaseerd op de Body Mass Index (BMI), ook wel Quetelet Index (QI) 
genoemd. Deze index is gedefinieerd als het lichaamsgewicht (in kg) gedeeld door het 
kwadraat van de lichaamslengte (in m). Volgens de WHO-definitie is er bij volwassenen 
sprake van obesitas (ernstig overgewicht) bij een BMI van 30 kg/m2 of meer. Een BMI-
waarde tussen 25 en 30 kg/m2 wordt aangemerkt als overgewicht. In dit advies worden 
de termen overgewicht en obesitas gehanteerd overeenkomstig deze definitie. Hoewel 
het ziekterisico geassocieerd met overgewicht vanaf een BMI van 20-22 stijgt 
(WHO02), neemt het risico van aan obesitas gerelateerde ziekten (comorbiditeit) vooral 
vanaf een BMI van 30 aanmerkelijk toe (tabel 2.1).

Mannen hebben over het algemeen een hogere BMI dan vrouwen. In westerse landen 
stijgt de BMI met de leeftijd, zowel bij mannen als bij vrouwen. Voor ouderen (70+) is 
de relatie tussen de BMI en gezondheid minder duidelijk; voor deze leeftijdsgroep is 
vooral een stabiel lichaamsgewicht van belang (Sei00). Bij Aziatische bevolkings-
groepen (Hindoestanen, Indonesiërs, en mogelijk Chinezen en Vietnamezen) is als ge-
volg van een andere lichaamsbouw en geringere lengte al bij lagere BMI-waarden 
sprake van een verhoogd gezondheidsrisico. Het gaat dan met name om het risico van 
diabetes mellitus type 2. Bij sommige andere bevolkingsgroepen (bijvoorbeeld de 
Maori’s uit Nieuw Zeeland) is er daarentegen om dezelfde reden pas sprake van een ver-
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hoogd gezondheidsrisico bij hogere BMI-waarden. Voor deze niet-Kaukasische bevolk-
ingsgroepen gelden andere grenswaarden, of staan deze ter discussie (Jac02a, Oko00, 
Swi99a). 

Een nadeel van het gebruik van de Body Mass Index als maat voor overgewicht is dat 
geen rekening wordt gehouden met de verhouding tussen vet- en spierweefsel en met de 
vetverdeling over het lichaam. Gebleken is dat het aan obesitas gerelateerde (cardiovas-
culaire) ziekterisico hoger is bij een abdominale vetverdeling (zie hoofdstuk 4). Zo 
kwam uit een analyse van de gegevens van ruim 9 000 Amerikanen naar voren dat de 
buikomvang sterker gerelateerd is aan cardiovasculair risico dan de BMI (Zhu02).

Meting van de buikomtrek is een simpele en informatieve methode die een indicatie 
geeft van de hoeveelheid abdominaal en totaal lichaamsvet (Asp02). Bij mannen is er 
sprake van een verhoogd risico van metabole complicaties bij een buikomvang vanaf 94 
cm. Het risico is ernstig verhoogd bij een buikomvang vanaf 102 cm. Bij vrouwen lig-
gen de grenswaarden voor verhoogd en ernstig verhoogd risico bij 80, respectievelijk 88 
cm (NIH98, Swi03, WHO00). Als screeningsinstrument biedt het meten van de buikom-
vang alleen al voldoende informatie (WHO00). Een andere veel gebruikte methode is de 
meting van de middel-heup verhouding. In sommige onderzoeken worden huidplooidik-
ten gemeten om de totale vetmassa als percentage van het lichaamsgewicht te bepalen 
(de som van twee huidplooien in de bovenarm en twee huidplooien van de romp). Als 
maat voor overgewicht wordt het meten van huidplooidikten minder vaak toegepast. 

2.2 Overgewicht en obesitas bij kinderen

De BMI geeft een overschatting van overgewicht bij kleine, en een onderschatting bij 
lange kinderen (Asp02). Bij kinderen wordt vaak een voor leeftijd gecorrigeerde BMI-
grenswaarde gehanteerd of wordt overgewicht gedefinieerd als BMI  de 95e percentiel 
of als een gewicht-lengte verhouding van meer dan twee standaarddeviaties van de 
mediaan (Ebb02). Deze verschillen in gehanteerde definities voor overgewicht bemoei-

Tabel 2.1  Classificatie van overgewicht bij volwassenen (naar WHO00).

classificatie BMI (kg/m2) risico op comorbiditeit

normaal gewicht 18,5–24,9 gemiddeld

overgewicht 25-29,9 verhoogd

obesitas

niveau I 30–34,9 matig

niveau II 35–39,9 ernstig

niveau III (morbide obesitas) >40 zeer ernstig
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lijken de vergelijking tussen diverse cross-sectionele onderzoeken. Onlangs zijn op 
basis van zes grote cross-sectionele groei-onderzoeken —waaronder het Nederlandse 
Landelijke groeionderzoek— BMI-grenzen voor kinderen vastgesteld die aansluiten bij 
de grenswaarden  voor volwassenen (zie tabel 2.2). Deze nieuwe internationale criteria 
maken trendvergelijkingen beter mogelijk (Col00). 

Tabel 2.2  Internationale criteria voor de signalering van overgewicht en obesitas bij jongens en meisjes 
(Hir01).

jongens meisjes

leeftijd
afkapwaarde BMI
overgewicht (kg/m2)

afkapwaarde BMI
obesitas (kg/m2)

afkapwaarde BMI
overgewicht (kg/m2)

afkapwaarde BMI
obesitas (kg/m2)

2 18,4 20,1 18,0 19,8

3 17,9 19,6 17,6 19,4

4 17,5 19,3 17,3 19,1

5 17,4 19,3 17,1 19,2

6 17,5 19,8 17,3 19,6

7 17,9 20,6 17,7 20,5

8 18,4 21,6 18,3 21,6

9 19,1 22,8 19,1 22,8

10 19,8 24,0 19,9 24,1

11 20,5 25,1 20,7 25,4

12 21,2 26,0 21,7 26,7

13 21,9 26,8 22,6 27,8

14 22,6 27,6 23,3 28,6

15 23,3 28,3 23,9 29,1

16 23,9 28,9 24,4 29,4

17 24,5 29,4 24,7 29,7

18 25,0 30,0 25,0 30,0
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Probleemanalyse

De prevalentie van overgewicht en obesitas is de laatste jaren in ons land sterk toegeno-
men. In dit deel van het advies wordt in hoofdstuk 3 een overzicht gegeven van de ont-
wikkeling in de prevalentie met speciale aandacht voor kinderen en allochtone 
bevolkingsgroepen. Vervolgens worden in hoofdstuk 4 de ziekterisico’s beschreven die 
samenhangen met overgewicht en obesitas.
IDeel
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3Hoofdstuk

Prevalentie van overgewicht en obesitas

3.1 Wereldwijde epidemie

De laatste twee decennia heeft de prevalentie van overgewicht en obesitas niet alleen in 
westerse landen epidemische vormen aangenomen, maar ook in snel industrialiserende 
landen. De meest dramatische stijging in prevalentie wordt gezien in de Verenigde Sta-
ten en in Europa in het Verenigd Koninkrijk, waar de prevalentie is verdubbeld tot ver-
drievoudigd. Er zijn nog geen tekenen die erop wijzen dat deze stijgende lijn zal worden 

Wereldwijd heeft de prevalentie van overgewicht en obesitas epidemische vormen 
aangenomen. Ook in Nederland neemt de prevalentie toe. Deze is vergelijkbaar met 
die in andere Europese landen, maar minder hoog dan bijvoorbeeld in het Verenigd 
Koninkrijk en Duitsland. Gemiddeld heeft 40% van de volwassen Nederlanders een te 
hoog lichaamsgewicht; 10% van de volwassen bevolking is obees. De omvang van de 
overgewichtepidemie wordt ook duidelijk uit de toegenomen prevalentie van overge-
wicht op de kinderleeftijd. In Nederland is er gemiddeld genomen bij 13 % van de jon-
gens en 14% van de meisjes sprake van overgewicht. De prevalentie lijkt het sterkst te 
zijn gestegen bij jonge kinderen vanaf drie jaar. Overgewicht en obesitas komen 
vaker voor bij mensen met een laag opleidingsniveau. Overgewicht en obesitas lijken 
bovendien meer voor te komen onder de grootste allochtone groepen.
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omgebogen (NAO01). Onderzoek in de Verenigde Staten geeft aan dat in 2000 gemid-
deld 56% van de volwassen bevolking overgewicht had (65% van de mannen en 48% 
van de vrouwen); bij gemiddeld 19,8% was sprake van obesitas (Mok01). In 2001 was 
de gemiddelde prevalentie van overgewicht nagenoeg hetzelfde (57%). Het aantal obe-
sen was echter met ruim 5,5% toegenomen tot bijna 21% (Mok03). De prevalentie van 
morbide obesitas (BMI > 40 kg/m2) bedroeg in 2001 2,3%. 

Deze gegevens zijn afkomstig van een zeer omvangrijke telefonische enquête van 
de Centers of Disease Control, waarbij zelfgerapporteerde gegevens over lengte en 
gewicht zijn geregistreerd. Als gevolg van onderrapportage weerspiegelen deze gege-
vens hoogstwaarschijnlijk nog een te gunstig beeld. Hogere prevalentiecijfers zijn 
gevonden in een onderzoek waarbij in 1999-2000 bij ruim 4 100 volwassen mannen en 
vrouwen lengte en gewicht door de onderzoekers zijn gemeten (Fle02). In dit onderzoek 
werd een prevalentie vastgesteld van overgewicht, obesitas en morbide obesitas van res-
pectievelijk bijna 65, 31 en 5%.

Op basis van het MONICA-onderzoek van de WHO lijkt de prevalentie in oost- en 
centraal Europese landen hoger te liggen dan in west Europa. In de diverse deelnemende 
Europese steden is sprake van obesitas bij 15-30% van de volwassenen. Overgewicht 
wordt gevonden bij ongeveer 30-40% van de vrouwen en bij ongeveer de helft van de 
mannen (WHO00). Wereldwijd hebben meer dan een miljard mensen overgewicht en 
zijn er 300 miljoen mensen obees (WHO02).

Evenals bij volwassenen wordt wereldwijd ook bij kinderen een stijging in de preva-
lentie van overgewicht en obesitas gerapporteerd (Ebb02). Zowel bij volwassenen als bij 
kinderen wordt de hoogste prevalentie gevonden in de lage inkomensgroepen en in som-
mige etnische minderheidsgroepen (Asp02, NAO01). In ontwikkelingslanden echter 
komt obesitas op de kinderleeftijd het meest voor bij de hoge inkomensgroepen, waar-
schijnlijk vanwege aanpassing aan de westerse leefstijl (Ebb02).

Uit een analyse van landelijk representatieve gegevens uit Brazilië, Rusland, de 
Verenigde Staten en China over het vóórkomen van overgewicht bij kinderen van 6-18 
jaar komt naar voren dat in Brazilië in de periode 1975-1997 de prevalentie toenam van 
ruim 4% tot bijna 14%; in de Verenigde Staten steeg de prevalentie in de periode 1971-
1994 van bijna 14,5% tot ruim 25,5% en in China in de periode1991-1997 van bijna 
6,5% naar ruim 7,5%. De jaarlijkse toename in de prevalentie was 0,5% voor Brazilië, 
0,2% voor China en 0,6% voor de Verenigde Staten. Alleen in Rusland nam de preva-
lentie in de periode 1992-1998 af, van ruim 15,5% tot 9%. Hier daalde de prevalentie 
jaarlijks met 1,1% (Wan02a). Voor de definitie van overgewicht gingen de auteurs bij 
deze analyse uit van de geslachts- en leeftijd specifieke criteria die zijn opgesteld door 
de International Obesity Task Force (Col00).

Recent onderzoek in drie staten van Australië laat ook daareen sterke toename zien 
in de prevalentie van overgewicht en obesitas bij kinderen (7-15 jaar). In de periode 
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1985-1997 bleek de obesitasprevalentie verdrievoudigd te zijn, terwijl de gecombi-
neerde prevalentie van overgewicht en obesitas was verdubbeld. In de periode 1969-
1985 was de toename in de prevalentie veel geringer (Boo03).

3.2 Prevalentie in Nederland

3.2.1 Volwassenen

De prevalentiegegevens van het MORGEN- en het Regenboogproject van het Rijksin-
stituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) geven aan dat in Nederland ongeveer 
45% van de mannen en 35% van de vrouwen van 20-59 jaar overgewicht of obesitas 
heeft (BMI > 25 kg/m2) (Vis02). Obesitas wordt gezien bij circa 10% van de volwassen 
bevolking. Het Centraal Bureau voor de Statistiek publiceert lagere schattingen op basis 
van de CBS-gezondheidsenquête, waarbij de respondenten zelf hun lengte en lichaams-
gewicht opgeven *(CBS01). Omdat bekend is dat men geneigd is het lichaamsge-
wicht te onderschatten, gaat de commissie ervan uit dat de schattingen van het 
CBS te laag zijn. Wel laten de CBS- en de RIVM-gegevens een vergelijkbare, 
stijgende lijn zien in de prevalentie van overgewicht en obesitas. Deze trend is 
eveneens vastgesteld op grond van de gegevens over lengte en gewicht die zijn 
verzameld tijdens de landelijke voedselconsumptiepeilingen (GR02).

Ook uit de continue morbiditeitsregistratie in vier Nijmeegse huisartsenpraktijken 
(12 000 patiënten)** blijkt dat in de periode 1991-1995 de prevalentie van obesitas hoog 
was in vergelijking met andere chronische aandoeningen. Voor de leeftijdscategorie 45-
65 jaar was de prevalentie van obesitas het hoogst van tien chronische ziekten***, voor 
de leeftijdscategorie 65-74 jaar kwam obesitas op de tweede plaats en voor de categorie 
75+ op de derde plaats (Wee96).

De prevalentie van morbide obesitas (BMI > 40 kg/m2) in Nederland is niet bekend. 
Op basis van extrapolatie van de prevalentiecijfers in Amerika (2,5% morbide obesitas 
bij een obesitasprevalentie van 25%) en het Verenigd Koninkrijk (prevalentie van 0,9% 
bij mannen en 1,8% bij vrouwen tegenover 16% obesitasprevalentie) wordt geschat dat 
bij ongeveer 1,0-1,5% van de volwassen Nederlanders sprake is van morbide obesitas.

* Overgewicht door het CBS gedefinieerd als BMI> 25 kg/m2: In 1981 37% bij mannen en 30% bij vrouwen. In 2000: 48% 
bij mannen en 40% bij vrouwen. Obesitas door het CBS gedefinieerd als BMI> 30 kg/m2: In 1981 4% bij mannen en 6% 
bij vrouwen. In 2000: 9% bij mannen en 10% bij vrouwen.

** Het betreft hier dus niet een representatieve steekproef uit de bevolking.
*** Osteoarthritis van de heup of knie, doofheid, obesitas, hypertensie, cataract, hartfalen, ischemische hartziekten, 

longaandoeningen, diabetes mellitus, herseninfarct.
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De toegenomen prevalentie van overgewicht en obesitas in de periode 1976/1980-1993/
1997 is in figuur 3.1 weergegeven. Deze figuur is gebaseerd op gegevens van het Con-
sultatiebureauproject Hart- en Vaatziekten (periode 1976-1980), het Peilstationproject 
Hart- en Vaatziekten (periode 1987-1991) en het MORGEN-project (1993-1997). Deze 
monitoringprojecten van het RIVM zijn uitgevoerd in Amsterdam, Doetinchem en 
Maastricht. Hierbij zijn tussen 1976 en 1997 in totaal ongeveer 14 000 mannen en 
15 000 vrouwen in de leeftijd van 37-43 jaar gemeten (Vis02).

Figuur 3.1  Lange-termijntrendgegevens van obesitas (BMI > 30 kg/m2) bij mannen en vrouwen van 
37-43 jaar (op basis van gegevens van Vis02). 

Op basis van de zelfgerapporteerde lengte- en gewichtgegevens die zijn verzameld in 
het kader van de drie landelijke voedselconsumptiepeilingen is berekend dat in 1987/88 
28% van de volwassen bevolking een BMI-waarde had tussen 25 en 30 kg/m2. In 1992 
was dit percentage gestegen tot 32% en in 1997/98 tot 34%. In 1987/88 was 6% van de 
volwassen bevolking op basis van deze gegevens obees, in de latere peilingen steeg dit 
naar 8% in 1992 en naar 11% in 1997/98 (GR02).

De toename van overgewicht en obesitas komt voor in nagenoeg alle leeftijdsgroe-
pen, zoals ondermeer blijkt uit het MORGEN-project van het RIVM. In dit onderzoek is 
in de periode 1993-1997 bij circa 10 000 mannen en 12 000 vrouwen in de leeftijd van 
20-59 jaar de lengte en het lichaamsgewicht gemeten (zie tabel 3.1) (Vis02). Illustratief 
voor de geleidelijke gewichtstijging met de leeftijd zijn de resultaten van een onderzoek 
dat in het kader van dit project is uitgevoerd in Doetinchem. In dit deelonderzoek zijn 
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4 680 mannen en vrouwen in de leeftijd van 20-60 jaar na een periode van zes jaar 
opnieuw gemeten. Gemiddeld was het gewicht van de mannen in deze periode met 2,6 
kg gestegen. De vrouwen waren gemiddeld 2,8 kg aangekomen. Bij ongeveer een op de 
vijf mannen en vrouwen was het lichaamsgewicht met meer dan 6 kg toegenomen 
(Ros02a).

De meest recente analyses zijn afkomstig van het Regenboog-project. In dit samen-
werkingsproject van RIVM, CBS en GGD-en zijn landelijk representatieve gegevens 
verzameld met behulp van zowel persoonlijke interviews als een lichamelijk onderzoek. 
Deze analyses geven aan dat de trend van toenemende prevalentie van overgewicht zich 
na 1997 heeft voortgezet. Bij de deelnemers in 2000 lag de gemiddelde gemeten BMI-
waarde iets hoger dan bij de deelnemers in 1999 (gemiddelde BMI bij mannen en vrou-
wen 25 tegenover 24 kg/m2 in 1999) (Vie02).

3.2.2 Kinderen

Fredriks en medewerkers vergeleken de resultaten van twee transversale lengte- en 
gewichtmetingen bij kinderen in 1980 en 1997 (het zogenoemde derde, respectievelijk 
vierde landelijke groeionderzoek). In 1997 werden gegevens verzameld van 14 500 kin-
deren en jongvolwassenen in de leeftijd van 0-21 jaar (Fre01a). Terwijl in de periode 
1965-1980 nog geen duidelijke toename van overgewicht werd geconstateerd, was dit in 
de periode 1980-1997 wel het geval, vooral bij kinderen in de basisschoolleeftijd en bij 
adolescenten (Hir01). Volgens deze berekening had in 1997 13% van de jongens en 
14% van de meisjes overgewicht. In 1980 lag dit percentage nog op 10% voor jongens 

Tabel 3.1  Prevalentie van obesitas (BMI >  30 kg/m2) in de periode 1993-1997 en toename in prevalentie 
in procentpunten (MORGEN-project, Vis02).

leeftijd
aantal

prevalentie
1993-1997

toename 
per jaar

betrouwbaarheids-
interval (95%)

mannen
20-29 1 581 4,4 0,35 (-0,40; 1,09)
30-39 2 374 6,7 0,48 (-0,23; 1,19)
40-49 3 083 10,5 -0,38 (-1,14; 0,38)
50-59 2 943 14,7 1,67 (0,75; 2,59)
vrouwen
20-29 2 191 5,4 0,33 (-0,35; 1,02)
30-39 2 826 7,4 0,70 (0,04; 1,36)
40-49 3 695 11,1 0,09 (-0,60; 0,79)
50-59 3 233 17,0 0,50 (-0,40; 1,39)
 * gestandaardiseerd naar opleidingsniveau en stad
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en 9% voor meisjes. Het percentage kinderen met obesitas was in 1997 0,9% bij jongens 
en 1,5% bij meisjes, vergeleken met 0,5% respectievelijk 0,4% in 1980 (Fre01a). 

Een analyse van de gegevens uit 1997 volgens de nieuwe internationale criteria 
resulteert in prevalentiecijfers van overgewicht variërend van 7-16% bij jongens en 
8-16% bij meisjes. De prevalentie van zowel overgewicht als obesitas was bij de meisjes 
hoger dan bij de jongens. Opvallend is dat de prevalentie het sterkst is gestegen bij jonge 
kinderen vanaf 3 jaar (zie figuur 3.3 en 3.4) (Hir01).

Figuur 3.3  Overgewicht en obesitas bij jongens, gemeten in de landelijke groeionderzoeken (Hir01).

Bij de landelijke voedselconsumptiepeilingen zijn ook voor kinderen BMI-waarden 
berekend op basis van zelfgerapporteerde lengte- en gewichtgegevens. Ook hier wordt 
een stijgende lijn gezien in de prevalentie van overgewicht en obesitas, zowel bij de jon-
gens als de meisjes van 13-18 jaar, maar de verschillen tussen de uitkomsten in 1987/88 
en 1997/98 zijn niet statistisch significant (p<0,05). De prevalentie van overgewicht was 
in 1987/88 7% bij de jongens en 6% bij de meisjes. Tien jaar later was de prevalentie 
toegenomen tot 8 en 9% voor respectievelijk de jongens en de meisjes. Obesitas kwam 
in 1987/88 niet voor bij de jongens in deze leeftijdsgroep. In 1997/98 bedroeg het per-
centage obese jongens 0,5%. Voor de meisjes bedroeg dit percentage 0,6% bij de peiling 
in 1987/88 en 1,6 % bij de peiling in 1997/98 (GR02).
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Figuur 3.4  Overgewicht en obesitas bij meisjes, gemeten in de landelijke groeionderzoeken (Hir01).

Bij jonge kinderen stijgt de BMI meestal gedurende het eerste levensjaar en daalt 
daarna, om vervolgens weer toe te nemen. De leeftijd waarop het ‘dal’ in de BMI-curve 
verlaten wordt, meestal tussen het vijfde en zesde levensjaar, wordt adiposity rebound 
genoemd. In enkele observationele onderzoeken —waaronder het Nederlandse groeion-
derzoek (Fre00)— is bij kinderen met een relatief vroeg optredend adiposity rebound-
fenomeen een verhoogd risico waargenomen van het vóórkomen van obesitas op latere 
leeftijd. Over de betekenis van deze bevinding en de mogelijke voorspellende waarde 
van het tijdstip van het adiposity rebound-fenomeen bestaat nog onduidelijkheid 
(Ebb02, Die00, Die01a).

Kinderen en adolescenten in de hoogste BMI-percentielen hebben een grote kans op 
de ontwikkeling op overgewicht of obesitas op 35-jarige leeftijd (Guo02). De voorspel-
lende waarde van de BMI op de kinderleeftijd voor overgewicht op volwassen leeftijd 
wordt tracking genoemd (Guo99). In Nederland zijn trackinganalyses uitgevoerd in het 
kader van het Amsterdamse Groei- en Gezondheidsonderzoek, een longitudinaal onder-
zoek waarbij 500 jongens en meisjes vanaf de leeftijd van 13 jaar gedurende 23 jaar zijn 
gevolgd. Uit dit onderzoek blijkt dat van alle risicofactoren voor hart- en vaatziekten de 
mate van overgewicht op 13-jarige leeftijd —zowel op basis van de BMI als op basis 
van de som van vier huidplooien— de grootste voorspellende waarde heeft voor obesi-
tas op volwassen leeftijd (gemeten op 36-jarige leeftijd). Dit betekent dat over een 
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periode van 23 jaar bij twee op de drie tieners voorspeld kan worden wie op latere leef-
tijd al dan niet obees wordt. Bloeddruk, serumcholesterol en fitheid bleken minder sta-
biele factoren te zijn (Kem99).

3.2.3 Lage SES-groepen*

In het MONICA-onderzoek van de WHO is in 26 Europese regio’s over een periode van 
tien jaar gekeken naar onder meer de relatie tussen lichaamsgewicht en opleidingsni-
veau. Hierbij kwam naar voren dat in de helft van de onderzochte mannelijke populaties 
en in bijna alle vrouwelijke populaties een laag opleidingsniveau is geassocieerd met 
een hogere BMI. Gedurende de onderzoeksperiode namen de verschillen in de gemid-
delde BMI toe (Mol00).

In Nederland blijkt er uit de gegevens van het MORGEN-project van het RIVM een 
duidelijke SES-gradiënt te bestaan in de prevalentie van obesitas, wanneer maar oplei-
dingsniveau wordt gekeken (zie tabel 3.2). De prevalentie is meer dan driemaal zo hoog 
bij mannen met het laagste opleidingsniveau vergeleken met de groep met het hoogste 
opleidingsniveau. Bij de vrouwen was de prevalentie vijfmaal zo hoog. In de onder-
zoeksperiode 1993-1997 werd een significante toename van obesitas gezien bij mannen 

Tabel 3.2  Prevalentie van obesitas (BMI  > 30 kg/m2) in de periode 1993-1997 naar opleidingsniveau 
(MORGEN-project, Vis02).

aantal
prevalentie
 1993-1997
(%)*

toename (procent-
punten/jr)**

betrouwbaarheids-
interval (95%)

mannen
LO 1 089 15,4 1,70 (0,08; 3,32)
LBO, MAVO 2 249 11,4 1,29 (0,29; 2,30)
HAVO, VWO, MBO 986 9,9 1,04 (-0,42; 2,49)
HBO 2 939 7,1 0,33 (-0,34; 1,01)
WO 2 655 4,7 -0,48 (-1,08; 0,12)
vrouwen
LO 1 446 17,8 -0,36 (-1,79; 1,08)
LBO, MAVO 2 758 13,7 0,23 (-0,72; 1,17)
HAVO, VWO, MBO 1 998 10,1 0,08 (-0,90; 1,06)
HBO 3 103 7,1 0,82 (0,21; 1,43)
WO 2 539 3,4 0,66 (0,15; 1,16)
* gestandaardiseerd naar de 5-jaars leeftijdsverdeling in Nederland
** gecorrigeerd voor 5-jaars leeftijdsverdeling en stad

* SES = Sociaal economische status.
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met een relatief laag opleidingsniveau en bij vrouwen met een hoge opleiding (Vis02). 
Recentelijk lijkt in de Verenigde Staten de obesitasprevalentie ook in de hogere SES-
groepen te stijgen, zowel bij mannen als bij vrouwen (Mok99, Mok00).

SES-verschillen komen ook naar voren uit het eerder genoemde landelijke groeion-
derzoek. Bij kinderen uit grote steden, of met laag-opgeleide ouders, of in éénouderge-
zinnen of in twee-oudergezinnen, waarbij beide ouders buitenshuis werken, kwam 
overgewicht relatief vaker voor (Fre01a).

3.2.4 Allochtonen

Van Leest en medewerkers hebben de beschikbare gegevens uit een aantal kleinschalige 
onderzoeken naar de prevalentie van overgewicht bij diverse allochtone groepen geana-
lyseerd; de gegevens zijn samengevat in tabel 3.3 (Lee02). De gegevens moeten voor-
zichtig worden geïnterpreteerd vanwege mogelijke selectie van de deelnemers en de 
kleine omvang van verscheidene onderzoekspopulaties. Ook zijn in een aantal onder-
zoeken lengte en gewicht niet gemeten, maar gebaseerd op zelfrapportage. De onderzoe-
kers concluderen dat bij alle onderzochte groepen allochtonen meer overgewicht wordt 
gevonden dan bij autochtone Nederlanders, in het bijzonder bij Turkse mannen en bij 
Turkse en Marokkaanse vrouwen (boven de 35 jaar). 

Brussaard en medewerkers onderzochten de voedselconsumptie en de voedingstoe-
stand van Marokkaanse, Turkse en Nederlandse achtjarige kinderen en hun moeders 
(Bru99). Van de 87 onderzochte Marokkaanse vrouwen had meer dan de helft een BMI  
>30 kg/m2. Van de Turkse vrouwen (n=180) had meer dan een kwart een BMI > 30 kg/
m2 en bij de Nederlandse vrouwen (n=195) was dit bij minder dan een kwart het geval. 
Gemiddeld waren de Marokkaanse en Turkse kinderen 3-4,5 cm kleiner dan de Neder-
landse. Bij de kinderen was de BMI van Turkse meisjes gemiddeld hoger dan die van 
Nederlandse meisjes. Voor het overige waren er voor de BMI geen significante verschil-
len tussen de groepen. Vergeleken met een eerder onderzoek in 1984 was de toename in 
gewicht per 100 cm —evenals de armomtrek per 100 cm en de BMI— bij Turkse kinde-
ren iets groter dan bij Marokkaanse kinderen; en deze laatste was weer iets groter dan bij 
Nederlandse kinderen. Dit zou een aanwijzing kunnen zijn dat het relatief grotere over-
gewicht bij allochtone vrouwen in vergelijking met Nederlandse vrouwen al op jonge 
leeftijd begint te ontstaan (Bru99).

Ook uit de gegevens van het vierde landelijke groeionderzoek blijkt dat bij kinderen 
van Marokkaanse en vooral bij kinderen van Turkse afkomst obesitas vaker voorkomt 
dan bij hun autochtone leeftijdsgenootjes. Opgemerkt moet worden dat van veel (klei-
nere) allochtone groepen geen gegevens bekend zijn. 
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Tabel 3.3  Percentage allochtonen met overgewicht of obesitas, op basis van gemeten of zelfgerappor-
teerde waarden voor lengte en gewicht in diverse onderzoeken (Lee02).

mannen vrouwen

<35-40 jr >35-40 jr <35-40 jr >35-40 jr

overgewicht/obesitas 
(BMI  25 kg/m2)
Turken 29 78 48 80
Marokkanen 23 60 35 85
Surinamers/ Antillianen gemiddeld 39
autochtone Nederlanders* 21 51 17 46

obesitas 
(BMI  30 kg/m2)
Turken 4-6 18-30 8-13 30-34
Marokkanen 17
Surinamers/ Antillianen 5
autochtone Nederlanders* 2 5-13 3 8-15
*      Ter vergelijking zijn ook percentages voor autochtonen weergegeven. De meeste onderzoeken zijn uitgevoerd 

in grote steden. Deze gegevens zijn ook uit die populatie afkomstig en kunnen daardoor afwijken van lande-
lijke cijfers. 
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4Hoofdstuk

Consequenties voor de volksgezondheid

4.1 Gezondheidsrisico’s

4.1.1 Comorbiditeit

De gezondheidsrisico’s van obesitas zijn goed gedocumenteerd, die van matig overge-
wicht veel minder. Overgewicht en met name obesitas gaan vaak gepaard met het optre-
den van comorbiditeit, vooral diabetes mellitus type 2 (niet-insuline afhankelijke 

De gezondheidsrisico’s van obesitas zijn goed gedocumenteerd, die van matig over-
gewicht veel minder. Overgewicht en met name obesitas gaan gepaard met het optre-
den van comorbiditeit, vooral diabetes mellitus type 2, hypertensie, hart- en 
vaatziekten, verschillende vormen van kanker, galziekten en aandoeningen aan het 
bewegingsapparaat. Naarmate de BMI stijgt, neemt de comorbiditeit toe. Vooral de 
toegenomen prevalentie van glucose-intolerantie en diabetes mellitus type 2, ook al 
op de kinderleeftijd, is zorgwekkend. Obesitas brengt daarnaast vaak psychische en 
sociale problemen en verminderde kwaliteit van leven met zich mee. De met obesitas 
—en in mindere mate met overgewicht— gepaard gaande morbiditeit leidt tot veel 
(medimencateuze) behandelingen en resulteert in meer arbeidsongeschiktheid en ver-
hoogde kosten van de gezondheidszorg.
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diabetes mellitus of ouderdomsdiabetes), hyperlipidemie en hypertensie, cardiovascu-
laire ziektes, verschillende vormen van kanker, galziekten en aandoeningen aan het 
bewegingsapparaat. Diverse prospectieve onderzoeken wijzen op een causaal verband 
(Gil97). 

Het ziekterisico, met name het risico van diabetes mellitus type 2 en hart- en vaat-
ziekten, neemt sneller toe naarmate de BMI hoger is. Dit ziekterisico bestaat ook al —zij 
het in mindere mate— bij volwassenen met matig overgewicht (Cha94, Col95, Col99, 
Fie01a). Sommige auteurs pleiten daarom voor een BMI tussen 22,0 en 24,9 kg/m2 om 
het risico van comorbiditeit zoveel mogelijk te reduceren (Fie01a). Vooral obesitas met 
een abdominale vetverdeling is een risicofactor voor het ontstaan van diabetes mellitus 
type 2 en hart- en vaatziekten (NIH98, Vis01a, WHO00). 

Diverse, onderling met elkaar samenhangende, metabole afwijkingen liggen ten 
grondslag aan de ontwikkeling van diabetes mellitus type 2, hart- en vaatziekten en 
andere ziekten; dit wordt aangeduid als het metabool syndroom (zie paragraaf 4.1.2). 
Andere gezondheidsrisico’s die samenhangen met obesitas zijn: colonkanker, met hor-
moon gerelateerde maligniteiten (borst-, eierstokken-, baarmoeder-, prostaatkanker), 
galblaaskanker, galstenen, artrose, ademhalingsproblemen, jicht, infertiliteit, menstrua-
tiestoornissen, foetale defecten, psychische en sociale problemen (Gru95, IAR02, 
NIH98, Vis01a, WHO00). De fysiologische mechanismen die mogelijk een rol spelen 
bij de relatie tussen obesitas en verschillende vormen van kanker zijn onlangs geïnven-
tariseerd door Bray (Bra02a).

In de Verenigde Staten heeft obesitas meer morbiditeit en een slechte kwaliteit van 
het leven tot gevolg dan roken, overmatig alcoholgebruik of armoede (Stu01, Stu02). 
Indien de trend van toenemende prevalentie van obesitas zich voortzet, wordt verwacht 
dat obesitas in de Verenigde staten de positie van roken gaat overnemen als belangrijk-
ste vermijdbare doodsoorzaak (All99a). Uit een onlangs uitgevoerde analyse komt naar 
voren dat zelfs matig overgewicht in de Verenigde Staten bij met name jongvolwasse-
nen resulteert in een dalende levensverwachting; naarmate het overgewicht toeneemt 
daalt de levensverwachting sterker (Fon03). 

Een Nederlandse groep onderzoekers komt op basis van de gegevens van de Fra-
mingham Heart Study (Verenigde Staten) tot de conclusie dat overgewicht en obesitas 
op volwassen leeftijd leiden tot een sterke afname van de levensverwachting en een toe-
name van vroegtijdige sterfte (Pee03). Zij berekenden dat obese volwassenen gemiddeld 
zes tot zeven jaar eerder overlijden dan personen met een normaal gewicht. Het risico 
van vroegtijdig overlijden als gevolg van obesitas is volgens deze onderzoekers even 
groot als dat van roken. Obese personen hebben niet alleen een kortere levensverwach-
ting, maar waarschijnlijk vooral ook een langere ongezonde levensverwachting 
(Vis01b).
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Volgens een schatting van een Spaanse groep onderzoekers hield in het midden van 
de jaren negentig in de Lidstaten van de Europese Unie gemiddeld tenminste een op de 
dertien sterfgevallen per jaar verband met overgewicht. Voor ons land kwam dit overeen 
met het gemiddelde in de Europese Unie (Ban03).

4.1.2 Populatie-attributief risico

Tabel 4.1 geeft een schatting van het ziekterisico voor obese volwassenen. De relatieve 
risico’s (RR) geven een globale indicatie van de sterkte van de verbanden tussen obesi-
tas en de genoemde ziekten. Het populatie attributief risico (PAR) geeft aan welk per-
centage van de ziekte is toe te schrijven aan obesitas, ofwel hoeveel procent van de 
ziekte zou worden voorkómen, wanneer obesitas niet aanwezig was. De berekening van 
de PAR is gebaseerd op de prevalentie van obesitas en het relatieve risico (RR) van obe-
sitas op de ziekte. Daarom dienen de PAR-waarden geïnterpreteerd te worden als een 
globale maat voor de invloed van obesitas op verschillende ziekten.

Deze tabel laat zien dat zowel voor obese mannen als vrouwen de RR- en PAR-waarden 
van diabetes mellitus type 2 het grootst zijn. Op basis van de resultaten van Ameri-

Tabel 4.1  Geschat ziekterisico voor obese volwassenen*.
vrouwen mannen
prevalentie 9,6 % prevalentie 8,5 % 
RR PAR (%) RR PAR (%)

diabetes mellitus type 2 12,7 52,9 5,2 26,3

hypertensie 4,2 23,5 2,6 12,0
myocardinfarct 3,2 17,4 1,5 4,1
colonkanker 2,7 14 3,0 14,5
angina pectoris 1,8 7,1 1,8 6,4
galblaasziekten 1,8 7,1 1,8 6,4
ovariumkanker 1,7 6,3 - -
artrose 1,4 3,7 1,9 7,1
herseninfarct 1,3 2,8 1,3 2,5
*      Diabetes mellitus type 2, hypertensie en myocardinfarct zijn onderling gerelateerd. De prevalentie-

cijfers van obesitas zijn afkomstig uit het MORGEN-project van het RIVM waarbij Nederlandse 
mannen en vrouwen in de leeftijd van 20-59 jaar zijn gemeten tussen 1993 en 1997 (Vis02). De rela-
tieve risico's zijn afkomstig van de National Audit Office (UK) (NAO01). Een beperking van het 
gebruik van deze relatieve risico's is dat de definities van obesitas verschillend waren in de verschil-
lende onderzoeken waarop de berekening van de relatieve risico's is gebaseerd. Verder zijn de leef-
tijdscategorieën niet te achterhalen. De commissie interpreteert de relatieve risico’s alsof ze van 
toepassing zijn op de volwassen bevolking.
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kaanse onderzoeken berekende Seidell dat bij vrouwen 77 % en bij mannen 64% van de 
nieuwe gevallen van diabetes mellitus type 2 toe te schrijven is aan overgewicht, inclu-
sief obesitas (Sei97). In mindere mate gelden hoge RR- en PAR-waarden voor hyperten-
sie en colonkanker. Bij obese vrouwen is er ook sprake van hogere RR- en PAR-
waarden voor myocardinfarct. Uit een recent uitgevoerde Nederlandse meta-analyse 
over de invloed van obesitas op artrose van de heupen komt een relatief risico van bijna 
2 naar voren (Lie02). 

4.1.3 Metabool syndroom

Een van de eerste consequenties van gewichtstoename is insulineresistentie, waarbij de 
normale werking van insuline is verstoord. Insulineresistentie maakt deel uit van het 
zogenoemde metabool syndroom. Dit syndroom wordt gekenmerkt door een constellatie 
van metabole afwijkingen, die bijdragen aan de ontwikkeling van hart- en vaatziekten, 
diabetes mellitus type 2 en complicaties daarvan, galstenen en mogelijk sommige vor-
men van kanker. De diverse componenten van het metabool syndroom —insulineresis-
tentie, dislipidemie*, hypertensie, abdominale obesitas— zijn op hun beurt 
gemeenschappelijke onderliggende oorzaken van de genoemde ziekten, die ook alle-
maal geassocieerd zijn met gedragsfactoren als inactiviteit en een voeding met relatief 
veel verzadigd vet en weinig groente/fruit en vezelrijke graanproducten. Bij de meeste 
—maar niet alle— patiënten met het metabool syndroom is sprake van insulineresisten-
tie. 

Teveel lichaamsvet, vooral abdominale obesitas die gepaard gaat met vetstapeling in 
bijvoorbeeld lever en spieren, en een inactieve leefstijl bevorderen de ontwikkeling van 
insulineresistentie en dislipidemie, al dan niet in combinatie met glucose-intolerantie 
(Ano01, Bak00, For02, Gru00, Min02). 

De onderzoeken naar de prevalentie van het metabool syndroom zijn moeilijk 
onderling te vergelijken, omdat er verschillende definities worden gehanteerd. De meest 
gebruikte —en in de praktijk gemakkelijk toepasbare— definitie is die van het Ameri-
kaanse Adult Treatment Panel (ATP III) van het National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP). Volgens deze definitie wordt de diagnose metabool syndroom gesteld 
wanneer sprake is van drie of meer van de volgende risicofactoren: 
• abdominale obesitas, gedefinieerd als een buikomvang van meer dan 102 cm bij 

mannen en meer dan 88 cm bij vrouwen,
• een serumtriglyceridengehalte  1,7 mmol/L,
• een HDL-serumcholesterolgehalte < 1,0 mmol/L bij mannen en < 1,3 mmol/L bij 

vrouwen,

*  Laag HDL-serumcholesterol, hoog serumtriglyceriden, hoog LDL-serumcholesterol.
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• hypertensie ( > 130/85 mm Hg),
• een nuchter serumglucosegehalte  6,1 mmol/L.

Een abdominale vetverdeling is sterker gerelateerd aan metabole risicofactoren dan de 
BMI. Daarom wordt aanbevolen de buikomvang te meten om de diagnose metabool 
syndroom te kunnen stellen. Gewichtsreductie en meer lichaamsbeweging kunnen alle 
genoemde risicofactoren effectief verminderen (Ano01). 

Op basis van deze definitie vonden Ford en medewerkers bij Amerikaanse volwas-
senen in de periode 1988-1994 een voor leeftijd gecorrigeerde prevalentie van het meta-
bool syndroom van 24%. Gezien de steeds toenemende prevalentie van obesitas gaan 
deze onderzoekers ervan uit dat de prevalentie van het metabool syndroom sindsdien 
nog verder is gestegen (For02). Fins onderzoek duidt op een prevalentie van 8,8 tot 
14,3%, afhankelijk van de gekozen definitie van het metabool syndroom (Lak02).

4.1.4 Gezondheidsrisico bij kinderen

De risico’s en consequenties van obesitas op de kinderleeftijd zijn geïnventariseerd door 
Must en Strauss (Mus99). Bij kinderen met overgewicht worden vaker additionele risi-
cofactoren voor hart- en vaatziekten gezien dan bij kinderen zonder overgewicht 
(Die01a). In een Amerikaans onderzoek bleek dat bij bijna 60% van de obese kinderen 
in de leeftijd van 5-17 jaar een of meer additionele risicofactoren voor hart- en vaatziek-
ten vóórkomen (Fre99). 

In Noord Amerika komt diabetes mellitus type 2 nu al voor op de kinderleeftijd 
(Fag00). Vooral de toegenomen prevalentie van glucose-intolerantie en zelfs diabetes 
mellitus type 2 op de kinderleeftijd is zorgwekkend. In een recent gepubliceerd onder-
zoek is bij 25% van 55 obese kinderen (4-10 jaar) en 21% van 112 obese tieners (11-18 
jaar) een gestoorde glucosetolerantie vastgesteld. Bij 4% van de obese adolescenten was 
reeds silent diabetes mellitus te diagnosticeren (Sin02a). Een hogere prevalentie van dia-
betes mellitus type 2 bij kinderen kan op latere leeftijd leiden tot het meer vóórkomen 
van ernstige complicaties, zoals hartproblemen, amputatie van ledematen, nierproble-
men en blindheid (Bra02b, Ebb02). 

Bij kinderen kunnen zich als gevolg van obesitas ontwikkelingsproblemen voordoen 
zoals neurologische schade, problemen bij de ontwikkeling van spieren en botten 
(Ebb02, Mus99). Obesitas brengt daarnaast vaak psychische en sociale problemen met 
zich mee.
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4.1.5 Psychische en sociale problemen

Bij de relatie tussen overgewicht (inclusief obesitas) en psychische en sociale proble-
men zijn oorzaak en gevolg vaak moeilijk te scheiden. In de westerse cultuur krijgen 
mensen met overgewicht vaak te maken met stigmatisering en discriminatie, waardoor 
het functioneren in de maatschappij kan worden bemoeilijkt. Stigmatisering kan leiden 
tot een negatief zelfbeeld. Stigmatisering gebeurt niet alleen door het algemene publiek 
maar ook door medewerkers in de gezondheidszorg. Meer kennis van de oorzaken en 
problemen bij de behandeling van obesitas zou kunnen helpen om vooroordelen tegen 
obesen en mensen met overgewicht weg te nemen (Asp02). 

Overgewicht is gerelateerd aan een lage zelfwaardering. Bij personen met Binge Eating 
Disorder (BED) (vreetbuistoornis) gaan obesitas en overgewicht vaak gepaard met psy-
chiatrische problematiek onder andere in de vorm van stemmingsstoornissen (met name 
depressie) en angststoornissen (zie ondermeer Nau00a). Uit Amerikaans onderzoek 
blijkt dat 25-50% van de obesen die voor behandeling worden doorverwezen voldoet 
aan de diagnostische criteria voor vreetbuistoornis (Bru96). Een vreetbuistoornis wordt 
gekenmerkt door terugkerende eetbuien, in afwezigheid van extreme compensatiemaat-
regelen om het gewicht onder controle te houden (zoals zelfopgewekt braken, laxantia-
misbruik of vasten), die wel bij eetstoornissen zonder overgewicht worden gezien. 
Bespreking van de psychiatrische problematiek bij eetstoornissen valt buiten de context 
van dit advies.

Bij kinderen —en overigens ook bij volwassenen— kan een vicieuze cirkel ont-
staan: obesitas kan leiden tot een verminderd gevoel van eigenwaarde, onder meer door 
negatieve reacties van leeftijdsgenootjes (pesten, discriminatie, isolement in de groep). 
Obese kinderen kunnen daarnaast de fysieke competitie met leeftijdgenootjes moeilijk 
aan. Deze zichzelf versterkende processen kunnen op directe of indirecte wijze leiden 
tot (verdere) verstoring van de emotionele en sociale ontwikkeling en van de latere 
school-werkcarrière (Bra97). 

De relatie met een lage zelfwaardering is bij kinderen overigens minder duidelijk 
dan bij volwassenen. In sommige onderzoeken wordt wel een duidelijk negatief effect 
van obesitas gezien (Str00), in andere onderzoeken echter niet. Zo vonden Pierce en 
Wardle bij 9 tot 11-jarige obese schoolkinderen in Londen een lagere zelfwaardering bij 
de kinderen die vonden dat zij zelf verantwoordelijk waren voor hun overgewicht, dan 
bij de kinderen die hun overgewicht toeschreven aan externe factoren (Pie97).
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4.1.6 Invloed op de kwaliteit van leven

De lage kwaliteit van leven die vooral ernstig obese mensen kunnen ervaren hangt niet 
alleen samen met een verhoogde comorbiditeit, maar ook met psychische en sociale pro-
blemen en een verhoogde arbeidsongeschiktheid. 

Seidell en Tijhuis geven een overzicht van onderzoek waarbij effecten op de kwali-
teit van leven zijn onderzocht aan de hand van een vragenlijst waarbij informatie is ver-
zameld over gezondheid en lichamelijk, mentaal en sociaal functioneren. Obesitas leidt 
zowel bij mannen als bij vrouwen tot een verslechtering van het lichamelijk functione-
ren. Het mentaal en sociaal functioneren is over het algemeen niet verminderd. Matig 
overgewicht heeft meestal geen gevolgen voor de kwaliteit van leven. Bij morbide obe-
sitas kan de kwaliteit van leven ernstig verminderd zijn, afhankelijk van de mate van 
overgewicht en de aanwezigheid van comorbiditeit en eetstoornissen, zoals een vreet-
buistoornis. Gewichtsverlies lijkt de kwaliteit van leven te verbeteren, hoewel een deel 
van de verbetering op langere termijn weer lijkt af te zwakken (Sei02a).

Uit recent Amerikaans onderzoek —waaraan bijna 110 000 personen deelnamen— 
bleek dat zowel lage als hoge zelfgerapporteerde BMI-waarden (respectievelijk < 18,5 
en > 30 kg/m2) een significant negatief effect hebben op de gezondheidgerelateerde 
kwaliteit van leven. Dit onderzoek bevestigt dat het lichamelijk functioneren sterker 
wordt beïnvloed dan het mentaal functioneren (For01).

Onderzoek naar de relatie tussen obesitas en arbeidsongeschiktheid is onder meer 
uitgevoerd en in het Verenigd Koninkrijk (NAO01) en in Finland. In het Finse onder-
zoek is in een populatie van ongeveer 12 000 vrouwen en 19 000 mannen een relatief 
risico van arbeidsongeschiktheid gevonden van 2,0 voor de vrouwen en 1,5 voor de 
mannen met een BMI > 30 kg/m2, in vergelijking met vrouwen en mannen met een BMI 
< 22,5 kg/m2 (Ris90). 

4.2 Invloed van lichamelijke fitheid op gezondheidsrisico

Uit het MRFIT-onderzoek —een prospectief onderzoek in de Verenigde Staten waarbij 
ongeveer 30 000 mensen tien jaar zijn gevolgd— is naar voren gekomen dat naast over-
gewicht de lichamelijke fitheid van belang is voor het gezondheidsrisico (Bla02). Inacti-
viteit en een lage aërobe fitheid verhogen de kans op hart- en vaatziekten en totale 
mortaliteit. Bij personen met overgewicht of obesitas was de prevalentie van een lage 
aërobe fitheid veel groter dan van diabetes mellitus type 2, hoge LDL-serumcholesterol-
niveaus, hoge bloeddruk en roken. In dit onderzoek hadden obesen die fit waren een 
lagere kans op sterfte dan niet-obese personen die niet fit waren. Wel moet hierbij wor-
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den aangetekend dat dit onderzoek selectieve groepen betrof, die niet representatief zijn 
voor de Amerikaanse bevolking. 

In een ander Amerikaans onderzoek werd vastgesteld dat voor lichamelijk fitte 
obese vrouwen het relatieve risico voor totale sterfte van de zelfde orde van grootte was 
als die voor niet-fitte vrouwen met een normaal lichaamsgewicht (1,32 versus 1,30). 
Voor obese vrouwen met een lage lichamelijke fitheid bedroeg het relatieve risico 1,57. 
Voor mannen was het verschil in relatief risico tussen lichamelijk fitte obese mannen en 
mannen met een normaal lichaamsgewicht en een geringe lichamelijke fitheid groter 
(1,44 versus 1,25). Het relatieve risico voor obese mannen met een lage lichamelijke fit-
heid was 1,49 en verschilde dus niet veel van het relatieve risico van fysiek fitte obese 
mannen. Lichamelijke fitheid maakt het toegenomen risico als gevolg van overgewicht 
dus niet volledig ongedaan (Ste02a).

Farell en medewerkers concludeerden uit een prospectief observationeel onderzoek 
bij gezonde Amerikaanse vrouwen van middelbare leeftijd dat de cardiovasculaire fit-
heid een betere voorspeller is voor totale sterfte dan de BMI (Far02). Uit een prospectief 
observationeel onderzoek bij Puerto Ricaanse mannen kwam naar voren dat zelfs een 
matig niveau van —zelf gerapporteerde— lichamelijke activiteit het risico van overge-
wicht op totale sterfte verminderde (Cre02).

Resultaten van het Zutphen Ouderen Onderzoek suggereren dat matig inspannende 
activiteiten zoals fietsen en tuinieren kunnen bijdragen aan het voorkómen van glucose-
intolerantie bij oudere mannen (69-89 jaar) (Dam02).

4.3 Gezondheidswinst door gewichtsverlies

Aangetoond is dat gewichtsverlies bij mensen met overgewicht of obesitas leidt tot een 
verlaging van risicofactoren voor het krijgen van diabetes mellitus type 2 en hart- en 
vaatziekten. Aanpassing van de voeding en een actieve leefstijl kunnen de overgang van 
glucose-intolerantie naar manifeste diabetes mellitus type 2 uitstellen of voorkómen 
(Sin02a). Ook een gering gewichtsverlies (3-5 kg) leidt al tot een verlaging van de kans 
op het ontwikkelen van diabetes mellitus type 2 binnen een periode van vijf tot zes jaar 
(Eri91, Kno02, Tuo01). 

Het huidige inzicht is dat bij mensen met een BMI <40 kg/m2 een blijvend 
gewichtsverlies van 10-15%, behaald over periode van zes maanden tot een jaar, en 
behouden over een periode van twee jaar en langer, de kans op het ontwikkelen van 
complicaties zoals diabetes mellitus type 2 en coronaire hartziekten verlaagt. Volgens 
een meta-analyse kan 5% gewichtsverlies het risicoprofiel ten aanzien van diabetes mel-
litus type 2 al verbeteren (Gol92). Slechts 10-15% gewichtsverlies leidt al tot een verbe-
tering van het risicoprofiel ten aanzien van hypertensie en hyperlipidemie (op basis van 
Dat92 en Sta89).
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Vergelijkbare onderzoeksgegevens voor personen met een BMI > 40 kg/m2 zijn niet 
beschikbaar. Naar schatting is bij deze groep 25% gewichtsverlies nodig om gezond-
heidswinst te kunnen behalen (NIH98, WHO00). 

Er zijn enkele aanwijzingen dat het herhaald afvallen en weer aankomen (het jojo-
effect) het risico van hart- en vaatziekten vergroot (Ber95). Een gering negatief effect 
van gewichtsfluctuaties weegt echter niet op tegen de potentiële gezondheidswinst van 
gewichtsverlies (WHO00). Ook in een recente analyse van Wannamethee en medewer-
kers bleek gewichtsfluctuatie niet direct gerelateerd te zijn aan sterfte. Bij dit prospec-
tieve onderzoek in huisartspraktijken in 24 Britse steden werden gedurende 12 tot 14 
jaar gewichtsveranderingen geregistreerd van in totaal 5 608 mannen in de leeftijd van 
40-60 jaar. Deze gegevens werden gerelateerd aan de sterftecijfers gedurende de acht 
daaropvolgende jaren (Wan02b).

4.4 Kosten voor de gezondheidszorg

Obesitas heeft niet alleen voor individuele mensen belangrijke consequenties voor de 
gezondheid en kwaliteit van leven, maar ook voor de maatschappij, in termen van 
arbeidsongeschiktheid en verhoging van de kosten van de gezondheidszorg. Een nadere 
analyse van de kosten die samenhangen met obesitas is uitgevoerd door de Raad van de 
Volksgezondheid en Zorg (Gro02, RVZ02). Enkele kerngegevens volgen hieronder.

In de Verenigde Staten worden de kosten voor de gezondheidszorg als gevolg van 
obesitas geschat op 6-7% van de totale kosten voor de gezondheidszorg. Voor West 
Europese landen lopen de schattingen uiteen van 1-5% (Sei95, Vis02, Wol98). Deze 
schattingen dateren wel van een periode waarin de prevalentie van obesitas aanmerke-
lijk lager was dan nu. Ook zijn de indirecte kosten, als gevolg van ziekteverzuim en 
arbeidsongeschiktheid, en de kosten die samenhangen met matig overgewicht hierin niet 
betrokken. Aangetekend wordt dat de directe kosten ongeveer 25% lager liggen wanneer 
de aan obesitas gerelateerde mortaliteit wordt verdisconteerd (All99b).

Schattingen voor het Verenigd Koninkrijk geven aan dat de jaarlijkse indirecte kos-
ten voor de gezondheidszorg als gevolg van overgewicht en obesitas ongeveer vier maal 
zo hoog zijn als de directe kosten (NAO01). Zweedse onderzoekers hebben berekend 
dat ongeveer 10% van de totale kosten van verlies van productiviteit door ziekteverzuim 
en arbeidsongeschiktheid van vrouwen samenhangt met obesitas en aan obesitas gerela-
teerde ziekten (Nar96). In dit verband zijn ook de resultaten van een recent Amerikaans 
onderzoek op basis van de gegevens van bijna 178 000 werknemers illustratief. Hieruit 
bleek dat behalve voor de categorie met een BMI < 18,5 kg/m2 de kosten stijgen met 
toenemende BMI (Wan03).
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Voor Nederland is door het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (Centum 
voor Volksgezondheid Toekomstverkenningen) en de Erasmus Universiteit (Instituut 
Maatschappelijke Gezondheidszorg) een schatting gemaakt van de directe kosten voor 
de gezondheidszorg die samenhangen met overgewicht en obesitas (Tak02). In 1999 
bedroegen deze € 505 miljoen. De indirecte kosten worden door de Raad voor de Volks-
gezondheid en Zorg geschat op € 2 miljard per jaar (RVZ02).
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Determinantenanalyse

Om de toenemende prevalentie van overgewicht terug te kunnen dringen is het allereerst 
van belang de oorzaken van dit probleem te onderkennen. Onderzoek naar veranderin-
gen in voedingsgewoonten en het activiteitenpatroon en naar de invloed van voeding en 
bewegen op de energiebalans wordt geïnventariseerd in hoofdstuk 5. De keuzes die 
mensen maken in voeding en bewegen worden echter sterk beïnvloed door andere facto-
ren zoals genetische en biologische, psychologische, sociale en omgevingsfactoren. Die 
komen in hoofdstuk 6 aan bod.
IIDeel
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5Hoofdstuk

Energiebalans

Een kleine positieve energiebalans leidt over langere perioden tot grote veranderin-
gen in lichaamsgewicht. Hoewel in Nederland de gemiddelde energie-inneming in de 
periode 1987/1988 tot 1997/1998 is gedaald, zijn er duidelijke aanwijzingen dat de 
hoeveelheid dagelijkse lichamelijke activiteit in de afgelopen decennia nog sterker is 
afgenomen.

Voor de preventie van overgewicht is het primair van belang dat inneming en 
gebruik van energie op elkaar worden afgestemd. De kans op overconsumptie is gro-
ter bij een vetrijke voeding dan bij een vetarme vezelrijke voeding. De invloed van de 
verschillende typen koolhydraten op de regulering van de energiebalans is nog onvol-
doende opgehelderd. Diverse andere voedingsfactoren beïnvloeden eveneens de ener-
gie-inneming, zoals de energiedichtheid van de voeding, de portiegrootte en de 
maaltijdfrequentie (vooral snackgedrag). De bijdrage van deze factoren aan het ont-
staan van overgewicht is echter nog niet te kwantificeren.

Voor de preventie van gewichtstijging lijkt dagelijks matige inspanning belangrij-
ker te zijn dan een eenmalige piekbelasting.  De huidige aanbeveling van minstens 
een half uur matige inspanning op tenminste vijf —maar bij voorkeur op alle — dagen 
van de week lijkt onvoldoende te zijn om gewichtstoename in de algemene bevolking 
te voorkómen.
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5.1 Kleine veranderingen, grote gevolgen

In de evolutie is de mens bijna tien miljoen jaar gewend aan een leefstijl die gebaseerd 
was op overleven door het verzamelen van plantaardig voedsel en door de jacht. Dit 
ging gepaard met een noodzakelijk hoog energiegebruik. Voedsel was in de regel 
schaars en de energie-inneming was er op gericht zoveel mogelijk te eten wanneer er 
voedsel beschikbaar was. De regulatie van het lichaamsgewicht was in die omstandighe-
den ingesteld op een lage energie-inneming en hoog energiegebruik. Zolang die omstan-
digheden inderdaad voorkomen, staat de energiebalans over langere perioden gemiddeld 
genomen onder fysiologische controle. 

De laatste honderd jaar is voor een groot deel van de wereldbevolking de leefsituatie 
echter omgekeerd: een hoge energie-inneming gaat gepaard met een laag energiege-
bruik. Bij een laag energiegebruik zoals nu veelal gebruikelijk is, kan de energiebalans 
alleen cognitief onder controle worden gehouden. 

In figuur 5.1 (Hil02) is dit geïllustreerd: in principe is de gemiddelde energie-inne-
ming over een periode van enkele weken of maanden gelijk aan het gemiddelde energie-
gebruik. Dit is in deze figuur weergegeven door de diagonale lijn. De individuele 
variatie in energie-inneming en energiegebruik is weergegeven door de ellips. Deze ligt 
in het lage bereik (linksonder in de grafiek) gemiddeld boven de diagonale lijn en in het 
hoge bereik rond de diagonale lijn (rechtsboven in de grafiek). In een periode van een 
hoog energiegebruik zal de dag tot dag variatie schommelen rond deze lijn: de ene dag is 
de energiebalans positief en de andere dag negatief. Gemiddeld genomen is er sprake 
van een balans die tot stand komt door fysiologische regelmechanismen. Wanneer het 
energiegebruik structureel laag is, ontbreekt een dergelijke fysiologische controle om in 
energiebalans te blijven, omdat in de evolutie veel meer geselecteerd is op situaties van 
ondervoeding dan op overvoeding; de energie-inneming blijft dan gemiddeld hoger dan 
het lage energiegebruik.
58 Overgewicht en obesitas



Figuur 5.1  Relatie energie-inneming en energiegebruik (naar Hil02).

In een situatie met een laag energiegebruik is er dus een tendens naar een positieve ener-
giebalans. Dit leidt op langere termijn eerst tot overgewicht en daarna vaak ook tot obe-
sitas, tenzij een cognitieve controle (bewust minder energie-inneming en/of meer 
energiegebruik) wordt bewerkstelligd. In zijn epidemiologisch onderzoek in India 
toonde Mayer in de vijftiger jaren al aan dat arbeiders met een beroep met een matig en 
groot energiegebruik hun gewicht moeiteloos handhaafden, maar dat bij arbeiders met 
een laag energiegebruik (kantoorwerk) er sprake was van een neiging tot overgewicht 
(May58). Het lijkt er op dat de energie-inneming het energiegebruik alleen volgt en in 
balans houdt, wanneer het gebruikelijke dagelijkse energiegebruik niet te klein is.

In westerse landen nemen de meeste mensen vanaf de volwassen leeftijd per jaar onge-
veer 0,3 tot 1,3 kg in gewicht toe (Hil02). Dit is het gevolg van een relatief kleine posi-
tieve energiebalans. Kleine veranderingen in energie-inneming en energiegebruik 
gedurende langere perioden hebben dus grote gevolgen voor het lichaamsgewicht. Zo is 
berekend dat bij vrouwen een surplus van 20 Kcal per dag gedurende een jaar leidt tot 
een gewichtstoename van 1 kg. Als gevolg van deze gewichtstoename wordt de hogere 
energie-inneming gedeeltelijk gecompenseerd door een hoger energiegebruik van onge-
veer 15 Kcal/per dag (Sei02b, Sei03). Dit geldt nog sterker bij obese personen: bij hen is 
het energiegebruik sterk verhoogd, enerzijds door een hoger rustmetabolisme, ander-
zijds omdat lichamelijke activiteit meer energie kost dan bij niet obesen. Het onderhou-
den van het grotere lichaamsgewicht vereist dus ook een aanzienlijke verhoging van de 
energie-inneming.

Energie-
inneming

(KJ)

Energiegebruik (KJ)

onder
cognitieve
controle

onder   
fysiologische

controle
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5.2 Trends in energie-inneming

Uit de trendanalyse van de landelijke voedselconsumptiepeilingen blijkt dat in de 
periode 1987/88-1997/98 de gemiddelde energie-inneming —vastgesteld op basis van 
een voedingsanamnese (tweedaagse opschrijfmethode)— gemiddeld is gedaald (GR02) 
(tabel 5.1). Dit geldt voor bijna alle leeftijds- en geslachtsgroepen. Een methodologische 
verklaring voor de daling in energie-inneming ligt niet voor de hand omdat de onder-
zoeksopzet van de voedselconsumptiepeilingen niet is gewijzigd. Het kan echter niet 
worden uitgesloten dat de energie-inneming in werkelijkheid groter is geweest. Het 
gebruik van tussendoortjes is in de loop der tijd toegenomen en dit gebruik is minder 
gemakkelijk te registreren. Ook moet worden aangetekend dat een aantal groepen in de 
steekproef van de landelijke voedselconsumptiepeilingen ondervertegenwoordigd zijn. 
Dit zijn onder andere allochtone groepen, waarbij een hogere prevalentie van overge-
wicht is vastgesteld. Daarnaast wordt voedselconsumptie-onderzoek bemoeilijkt door 
systematische onderrapportage. Bij dit type onderzoek is het moeilijk om kleine veran-
deringen aan te tonen, terwijl die wel van belang kunnen zijn bij het geleidelijk ontstaan 
van overgewicht. 

Er zijn nu gevalideerde methoden beschikbaar om de werkelijke energie-inneming 
te meten, bijvoorbeeld de dubbelgemerkt watermethode*. Met behulp van deze methode 
is bij obese mannen een onderrapportage van de energie-inneming vastgesteld van 
gemiddeld 37% (Gor00). Deze onderrapportage was specifiek voor de energie-inneming 
en het gebruik van vetrijke voedingsmiddelen. Overigens is onderrapportage niet speci-
fiek voor obese mensen. Wel zijn er aanwijzingen dat deze onderrapportage hoger is 
wanneer er sprake is van een hoge BMI (Hee98). 

* Dit is een isotopentechniek die werkt met 2H2
18O.

Tabel 5.1  Gemiddelde energie-inneming in de totale bevolking in de drie voedselconsumptiepeilingen 
(VCP) (GR02).

VCP
1987/88

VCP
1992

VCP
1997/98

aantal personen 5 898 6 250 5 958

kJ, gemiddeld 9 677 9 263 9 241
     standaarddeviatie 3 051 2 983 2 931
     mediaan 9 248 8 816 8 858
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De commissie van de Gezondheidsraad die de trendanalyse van de landelijke voedsel-
consumptiepeilingen heeft uitgevoerd heeft de mogelijke onderrapportage van de voed-
selconsumptie nader geanalyseerd. Zij deed dit aan de hand van de verhouding tussen de 
berekende energie-inneming op grond van de gerapporteerde voedselconsumptie (EI) en 
het basaalmetabolisme (BMR), geschat op basis van de zelfgerapporteerde gegevens 
over lichaamsgewicht en lengte. Uit deze analyse kan worden geconcludeerd dat de 
energie-inneming waarschijnlijk is onderschat in alle voedselconsumptiepeilingen, en 
dat er sprake is van een geringe daling van de EI/BMR-verhouding in de tien jaar waarin 
de peilingen zijn uitgevoerd. Deze daling kan worden verklaard door een toename van 
de onderrapportage en/of een daling in het niveau van lichamelijke activiteit. Beide 
aspecten spelen waarschijnlijk een rol. De Gezondheidsraad concludeert dat over de 
periode van tien jaar waarin de peilingen hebben plaatsgevonden de onderrapportage 
van de voedselconsumptie waarschijnlijk in beperkte mate is toegenomen. Deze toe-
name is echter relatief klein —tussen de laatste twee peilingen is er nauwelijks een ver-
schil— en kan daarom nauwelijks een verklaring zijn voor de waargenomen 
ontwikkeling in de energie-inneming (GR02).

Amerikaanse voedselconsumptie-onderzoeken naar trends in de energie-inneming 
leveren geen duidelijk beeld op. De diverse onderzoeken zijn moeilijk onderling te ver-
gelijken vanwege verschillen in onderzoeksmethoden. Ecologische gegevens geven aan 
dat er in de periode 1970-1994 wel een duidelijke toename van de energie-inneming 
moet hebben plaatsgevonden. De energetische waarde van de voeding die in die periode 
beschikbaar was per hoofd van de bevolking nam met 15% toe (Har00). 

De analyse van de drie in Nederland uitgevoerde voedselconsumptiepeilingen wijst uit 
dat in de periode van tien jaar vooral de bijdrage aan de energie-inneming van de pro-
ductgroepen ‘niet alcoholische dranken’ en ‘noten en tussendoortjes’ is toegenomen. De 
laatste jaren is de consumptie van alcohol, met name bij de jeugd, sterk gestegen.

Opvallend bij deze peilingen is het toenemende frisdrankgebruik door kinderen. In 
1987/88 dronken meisjes (13-18 jaar) gemiddeld 212 g per dag, in 1992 was dit geste-
gen tot 271 g per dag en in de laatste peiling in 1997/98 lag het gemiddelde gebruik op 
281 g per dag. Bij de jongens werd ook een sterke toename gezien; in de drie peilingen 
was het gemiddelde gebruik respectievelijk 317, 431 en 476 g per dag. Ook het gebruik 
van vruchtensappen is gestegen, bij meisjes van 63 g per dag in 1987/88 naar 123 g per 
dag in 1997/98, bij jongens van 41 naar 76 g per dag (GR02).

In de laatste voedselconsumptiepeiling zijn geen significante verschillen vastgesteld 
in de energie-inneming tussen de verschillende sociaal-economische klassen (SES). In 
de eerdere peilingen was dit wel het geval (Hul97, Hul03). Ook ten aanzien van de 
vetinneming zijn de verschillen tussen de sociaal-economische klassen niet erg duidelijk 
(Hul03). In de laatste peiling was de totale vetinneming (in energie%) bij de lagere SES-
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groepen hoger dan bij de hogere SES-groepen, maar de inneming van verzadigd vet (in 
energie%) was, na correctie voor energie afkomstig uit alcohol, alleen significant hoger 
bij de mannen uit de zeer lage SES-groep. Voor vrouwen werden geen verschillen 
gevonden. 

Er is weinig inzicht in de trends in het voedingspatroon van allochtone groepen in ons 
land. De beschikbare gegevens wijzen erop dat de voeding van deze bevolkingsgroepen 
in een aantal opzichten —vooral wat betreft de vetinneming— gunstig afsteekt tegen die 
van de autochtone bevolking (Bru99, Jan02). 

5.3 Trends in activiteitenpatroon

Er is weinig kwantitatieve informatie over het energiegebruik van de Nederlandse 
bevolking. De gegevens die beschikbaar zijn over de mate van lichamelijke activiteit 
zijn vooral afkomstig van onderzoek met vragenlijsten. Evenals bij voedselconsumptie-
onderzoek worden de resultaten van subjectieve metingen van het activiteitenpatroon 
aan de hand van vragenlijsten en interviews bemoeilijkt door vertekening, in dit geval 
overrapportage. De validiteit van deze zelfrapportage is vooral bij kinderen (tot 12 jaar) 
slecht, al is bij de behandeling van obese kinderen het bijhouden van een dagboek wel 
een praktische methode om gegevens over tijdsbesteding te verkrijgen. 

Voor onderzoeksdoeleinden worden diverse bewegingsmeters gebruikt. De validi-
teit van deze meer objectieve metingen (zoals hartfrequentiemeting, stappentellers, ver-
snellingsmeters) is groter (Wes99a). Deze instrumenten kunnen echter slechts een korte 
periode worden gebruikt (Mon96). De betrouwbaarheid van de meer objectieve metin-
gen met bewegingsmeters en versnellingsmeters is nog niet vastgesteld met gevali-
deerde methoden, zoals de tweevoudig gemerkte watermethode. Een zogenoemde 
pedometer, waarbij bijvoorbeeld 10 000 stappen een energiegebruik vertegenwoordigen 
van ongeveer 300 Kcal of een uur wandelen, is vanwege de geringe betrouwbaarheid 
meer een motiverend hulpmiddel ter stimulering van lichamelijke activiteit dan een 
instrument om het activiteitenpatroon van een individu te meten.

Op basis van diverse onderzoeken die zijn uitgevoerd in het kader van de trendrapporten 
Bewegen en gezondheid (Hil99a, Ooij02) kan worden geconcludeerd dat ongeveer de 
helft van de Nederlandse volwassen bevolking niet voldoet aan de Nederlandse ‘Norm 
voor Gezond Bewegen’. 

Longitudinaal onderzoek (het Amsterdamse Groei- en Gezondheidsonderzoek) 
waarbij de lichamelijke activiteit van jongens en meisjes van hun dertiende tot aan hun 
zevenentwintigste levensjaar werd gemeten, laat zien dat de grootste daling in lichame-
lijke activiteit plaats vindt in de tienerperiode. Tussen 13 en 17 jaar is er sprake van een 
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daling van 42% bij jongens en 17% bij meisjes. Deze daling wordt niet veroorzaakt door 
verminderde sportbeoefening, maar vooral door minder activiteiten in en om het huis. 
Het activiteitenpatroon blijft daarna onverminderd laag gedurende de jongvolwassen 
periode (Kem99, Kem00, Kem02b). Bij jongvolwassenen gaat de omslag van het 
gezins- of studentenleven naar een zelfstandig bestaan vaak gepaard met de overgang 
naar een meer zittend bestaan, dus een inactieve leefstijl. 

De trendrapporten Bewegen en gezondheid en enkele andere rapportages laten wel-
iswaar weinig fluctuaties zien in bewegingsparticipatie in de afgelopen decennia 
(Abe01, Bre03, Hil99a, Ooij02, Poe98), maar er zijn diverse andere aanwijzingen dat in 
de afgelopen decennia de mate van inactiviteit bij de Nederlandse bevolking is toegeno-
men. Een beperking van de trendrapporten is dat zij zijn gebaseerd op vragenlijsten die 
alleen de meer intensieve lichamelijke activiteiten (sportbeoefening) betreffen. Licha-
melijke activiteit tijdens het dagelijks werk wordt niet geregistreerd en tot voor kort 
werden ook matig intensieve vormen van beweging, zoals wandelen en fietsen, niet in 
de peilingen meegenomen.

Indicaties voor een afgenomen energiegebruik bij de algemene bevolking zijn onder 
meer de moderne vormen van vrijetijdsbesteding die hoegenaamd geen energiegebruik 
vergen, de verregaande mechanisering en automatisering tijdens het werk en transport 
en de verminderde tijd die kinderen buiten spelen (VWS01). Het gemiddelde aantal uren 
televisiekijken per week, het percentage mensen met een zittend beroep en de geringe 
hoeveelheid lichamelijke activiteit in en om het huis, duiden er eveneens op dat de licha-
melijke activiteit de laatste decennia is gedaald (Bro99, Bre01). Recent onderzoek geeft 
aan dat televisiekijken bij de jeugd, na slapen en verblijf op school de grootste tijdbeste-
ding is (Zeij03). Tieners kijken beduidend meer televisie dan kinderen in de leeftijd van 
het basisonderwijs. In 2000 brachten 12 tot 18-jarige kinderen gemiddeld anderhalf uur 
per dag met televisiekijken door terwijl ze gemiddeld maar een half uur sporten. Hoewel 
het televisiekijken met ruim twintig minuten is afgenomen in vergelijking met vijf jaar 
daarvoor, nam de tijd die achter de computer werd doorgebracht toe, zij het in mindere 
mate. Het percentage jongeren dat tenminste één keer per week de computer gebruikt 
steeg in de periode 1990-2000 van 24% naar 67% (Huy03).

Ook de gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek over de penetratiegraad van 
elektrische apparaten in huishoudens in Nederland, wijzen op een toename van inactivi-
teit. De penetratiegraad van wasdrogers is bij voorbeeld gestegen van 18% in 1987 naar 
50 % in 1995. Met behulp van elektrische apparaten kunnen huishoudelijke taken en 
‘doe het zelf’- klussen in en om het huis met minder lichamelijke activiteit worden ver-
richt. Wasdrogers besparen op de lichamelijke activiteit die eerder nodig was om het 
wasgoed op te hangen en af te halen. Met een diepvriezer hoeft de consument minder 
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vaak boodschappen te doen. Wasmachines en vaatwasmachines besparen de consument 
eveneens lichamelijke activiteit en daarmee energiegebruik*.

In andere westerse landen is de hoeveelheid dagelijkse lichamelijke activiteit in de 
afgelopen decennia eveneens sterk gedaald, zowel bij volwassenen als bij kinderen 
(NAO01, Lah02). Geschat wordt dat kinderen in de Verenigde Staten overdag driekwart 
van hun tijd inactief zijn (televisiekijken, computeren en dergelijke) (Ebb02). 

Op basis van gegevens uit het MORGEN-project van het Rijksinstituut voor de Volks-
gezondheid en Milieu lijkt er in de periode 1994-1997 bij zowel mannen als vrouwen 
een verband te bestaan tussen het opleidingsniveau en de mate van lichamelijke activi-
teit in de vrije tijd (Sch99). Inactiviteit of onregelmatige activiteit was te zien bij 55% 
van de mannen in de laagste opleidingsklasse tegenover 45% in de hoogste opleidings-
klasse; bij de vrouwen was dit bij 60 respectievelijk 40% het geval. Resultaten van een 
in 1998 gehouden telefonische enquête onder 4 000 personen van 16-89 jaar laten zien 
dat ongeveer 20% van de mensen met een lager opleidingsniveau en ongeveer 10% van 
de mensen met een hoger opleidingsniveau geen enkele dag per week voldoet aan de 
norm van tenminste 30 minuten matig intensieve lichamelijke activiteit (Hil99b). Onge-
veer 40% van de groep met lager onderwijs voldoet op een tot vier dagen aan de Neder-
landse Norm voor Gezond Bewegen, versus ongeveer 55% in de groep met hoger 
onderwijs.

Uit de resultaten van het TNO-monitoringsonderzoek Bewegen en Gezondheid in 
2000 lijken hoogopgeleiden echter juist in mindere mate te voldoen aan de Nederlandse 
Norm voor Gezond Bewegen dan laagopgeleiden. Daarbij moet de kanttekening 
gemaakt worden dat mensen in lagere opleidingsgroepen  vaker lichamelijk actief zijn in 
hun werk dan mensen met een hogere opleiding. Het is dus moeilijk om conclusies te 
trekken over de mate van lichamelijke activiteit naar opleidingsniveau. De resultaten 
van de verschillende onderzoeken zijn bovendien moeilijk te vergelijken vanwege ver-
schillen in de vraagstelling (Ooij02). 

Allochtonen lijken minder te voldoen aan de Nederlandse Norm voor Gezond 
Bewegen dan autochtone Nederlanders. Het verschil is echter niet statistisch significant 
(Ooij02). Uit de beperkt beschikbare gegevens moet wel worden geconcludeerd dat wat 
betreft sportdeelname de leefstijl van allochtonen ongunstig afsteekt tegen die van 
autochtonen (Bre03, Ell02a, Jan02). 

Een groep die eveneens om speciale aandacht vraagt is die van werknemers in ploe-
gendienst. Mogelijk lopen deze werknemers een hoger risico om overgewicht te ontwik-
kelen, ondat zij minder mogelijkheden hebben om in de vrije tijd regelmatig lichamelijk 
actief te zijn, en daarnaast een onregelmatig voedingspatroon hebben.

* bron: www.cbs.nl/nl/cijfers/statline/index.htm
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5.4 Invloed van voedingsfactoren op de energiebalans

5.4.1 Regulering van de energiebalans

Er is veel onderzoek verricht naar de regulering van energie-inneming en energiege-
bruik en de afstemming daartussen. Voor de preventie van overgewicht en ongewenste 
gewichtstoename is het primair van belang dat de energie-inneming overeenkomt met 
de persoonlijke behoefte (GR01). Deze energiebehoefte wordt geschat op basis van leef-
tijd, lichaamsgewicht en de mate van lichamelijke activiteit. De dagelijkse energie-inne-
ming varieert sterk, niet alleen tussen personen onderling, maar ook bij eenzelfde 
persoon op verschillende momenten, en is niet sterk gerelateerd aan het dagelijkse ener-
giegebruik. Bij niet-obesen is de energie-inneming over langere perioden echter wel —
met een grote mate van nauwkeurigheid— in evenwicht met de energiebesteding. 

Recent onderzoek naar de complexe reguleringssystemen van de energiebalans is 
samengevat door Schwartz en Porte en hun medewerkers (Sch00b, Por02). De voedse-
linneming wordt onder meer gereguleerd door een zeer complexe interactie van vele 
boodschapperstoffen, neuropeptiden en neurotransmitters of hormonen, die zowel peri-
feer als in de hersenen hun invloed uitoefenen. Zo staat de eetlustregulatie onder invloed 
van een scala aan maagdarm- en vetcelhormonen, zoals leptine, dat onderwerp van veel 
onderzoek is geweest (Fri02, Mar02). Van recente datum is de ontdekking van onder 
meer peptide YY en ghrelin. Deze stoffen kunnen het verzadigingsgevoel beïnvloeden. 
Of dergelijke stoffen mogelijk in de toekomst aanknopingspunten kunnen bieden voor 
productontwikkeling en farmacologische toepassing is nog onduidelijk (Bat02, Cum02).

Bij ouderen treden veranderingen in de stofwisseling op waardoor de voedselinne-
ming minder adequaat wordt gereguleerd. Met het ouder worden kan een fysiologische 
anorexia ontstaan waardoor ouderen een groter risico lopen om als gevolg van psychi-
sche of lichamelijke ziekteprocessen in een situatie van ondervoeding te geraken 
(Mor97).

Ook diverse voedingsfactoren beïnvloeden de energie-inneming en de eetlustregulatie, 
zoals de macrovoedingsstoffensamenstelling, de energiedichtheid*, het maaltijdpatroon 
en de portiegrootte (Ast02, McC02). Deze factoren worden in de volgende paragrafen 
nader toegelicht. Daarnaast speelt geremd eetgedrag een rol en is smaakwaardering een 
belangrijke beïnvloedende factor van de voedselkeuze (McC02).

*  De energiedichtheid van een voedingsmiddel is de hoeveelheid energie per gram voedingsmiddel.
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5.4.2 Vetgehalte en energiedichtheid van de voeding

Vetgehalte 
Bij het vaststellen van de recente voedingsnormen voor vetten heeft de Commissie Voe-
dingsnormen van de Gezondheidsraad onderscheid gemaakt tussen personen met een 
wenselijk lichaamsgewicht en mensen met overgewicht of ongewenste gewichtstoe-
name (GR01). Voor personen met een wenselijk en constant lichaamsgewicht wordt 
ieder niveau van inneming tussen 20 en 40 energie% totaal vet adequaat geacht. Indien 
er sprake is van overgewicht of een ongewenste toename van het lichaamsgewicht wordt 
dezelfde ondergrens van inneming aanbevolen, maar een lagere bovengrens: 20 tot 30 à 
35 energie%. Aanleiding tot dit onderscheid is de bevinding dat een voeding met een 
lager vetgehalte het lichaamsgewicht kan doen dalen of de gewichtstoename met het 
ouder worden kan tegengaan. Diverse interventieonderzoeken laten zien dat een verla-
ging van het vetgehalte van de voeding met 10 energie% resulteert in een gewichtsre-
ductie van ongeveer 3 kg (GR01, Sar02b, Ast02). Hoewel op individueel niveau een 
dergelijk gewichtsverlies wellicht niet erg groot lijkt, zou dit op populatieniveau een 
belangrijke afname van de prevalentie van overgewicht betekenen (Sei03). 

Bij gewichtsverlies als gevolg van een vetarme voeding is de energetische waarde 
van de voeding en niet het vetgehalte de bepalende factor. Ook bij een vetarme voeding 
leidt een te hoge energie-inneming tot overgewicht. In de situatie waarin energie-inne-
ming en energiegebruik met elkaar in evenwicht zijn, zijn de energieleverende macro-
voedingsstoffen als energiebron onderling uitwisselbaar. De kans op overconsumptie 
van energie blijkt bij een vetrijke voeding echter groter te zijn. Het verschijnsel dat vet 
op korte termijn niet meer verzadigend is dan koolhydraten, bevordert passieve overcon-
sumptie van vet en daarmee een verhoogde energie-inneming. Een vetbeperkte voeding 
is dus van belang om het lichaamsgewicht te handhaven. Met een vetrijke voeding kan 
het lichaamsgewicht alleen constant blijven als geremd wordt gegeten, dat wil zeggen 
wanneer per eetmoment minder en/of minder vaak wordt gegeten dan men zou willen. 
De ongeremde eters blijven bij een vetbeperkte voeding op gewicht (Ver93, Wes98a).

Mogelijk spelen de verscheidene typen vetzuren ook een verschillende rol bij het 
ontstaan van overgewicht, maar lange-termijninterventieonderzoek op dit terrein ont-
breekt (Rab02). 

Energiedichtheid
De energiedichtheid van (vaste) voedingsmiddelen wordt vooral bepaald door het vet- 
en watergehalte. Uit diverse onderzoeken blijkt dat naarmate de energiedichtheid van de 
voeding groter is de energie-inneming toeneemt. Er zijn aanwijzingen dat een voeding 
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met een lage energiedichtheid over langere perioden (langer dan een half jaar) gewichts-
verlies kan bevorderen (zie onder meer Yao01). 

Uit onderzoek van Westerterp-Plantenga komt naar voren dat de energiedichtheid 
geen effect heeft op de energie-inneming wanneer de energiedichtheid alleen wordt 
bepaald door het gewicht aan water of voedingsvezel. Dit betekent dat de energiedicht-
heid van de voeding de energie-inneming beïnvloedt via specifieke effecten van macro-
voedingsstoffen. Tevens bleken obese vrouwen in dit onderzoek, in vergelijking met 
vrouwen met een normaal gewicht, meer voedingsmiddelen te eten met een hoge ener-
giedichtheid en minder producten met een lage energiedichtheid (Wes01a). 

5.4.3 Koolhydraten, voedingsvezel en glycemische index

Koolhydraten
Koolhydraten reguleren de eetlust beter dan vetten, waardoor men zich met een koolhy-
draatrijke voeding minder gemakkelijk overeet. In een recent interventieonderzoek 
(CARMEN-onderzoek) —waaraan onderzoeksinstellingen in vijf landen deelnamen— 
is het effect op het lichaamsgewicht van een voeding rijk aan eenvoudige koolhydraten 
(suikers zoals sacharose, glucose, en fructose) vergeleken met het effect van een voe-
ding rijk aan complexe koolhydraten (zetmeel). De interventie bij proefpersonen met 
overgewicht duurde zes maanden. Beide koolhydraatrijke voedingen met een laag vet-
gehalte resulteerden in een significante verlaging van het lichaamsgewicht ten opzichte 
van de in Nederland gebruikelijke voeding met een hoog vetgehalte. De voeding met 
complexe koolhydraten leverde weliswaar een groter gewichtsverlies (gemiddeld 1,8 
kg) en verlies van vetmassa op (gemiddeld 1,8 kg) dan de voeding met suikers (gemid-
deld 0,9 kg gewichtsverlies en 1,3 kg verlies van vetmassa), maar deze verschillen tus-
sen de voedingen met complexe koolhydraten en suikers waren niet statistisch 
significant. De twee controlegroepen namen iets toe in gewicht en in vetmassa. Volgens 
de onderzoekers is het belangrijkste effect van vetbeperking waarschijnlijk gelegen in 
het voorkómen van gewichtstijging en niet zozeer in het bewerkstelligen van een groot 
gewichtsverlies (Sar00).

Voor de betekenis van suikers bij het ontstaan van overgewicht lijkt vooral het type voe-
dingsmiddel dat de suikers bevat van groot belang te zijn. Er zijn aanwijzingen dat sui-
kers uit frisdranken gemakkelijk tot een toename van het lichaamsgewicht kunnen 
leiden (Lud01). Dit komt waarschijnlijk doordat zonder gelijktijdige consumptie van 
een vast voedingsmiddel vocht niet bijdraagt aan het gevoel van verzadiging omdat 
vloeibare voedingsmiddelen de maag sneller passeren dan vast voedsel (Sar02b). Dran-
ken voegen vaak energie aan de voeding toe zonder dat sprake is van vervanging van 
een andere energiebron. Compensatiemechanismen lijken hier minder goed te werken. 
Energiebalans 67



In een recent interventieonderzoek is het effect van ad libitum-consumptie van met 
sacharose (suiker) dan wel van met kunstmatige zoetstoffen gezoete voedingsmiddelen 
vergeleken bij twee groepen volwassenen met matig overgewicht. Na tien weken ver-
toonde de ‘sacharosegroep’ een toename in energie-inneming. De gemiddelde 
sacharose-inneming bedroeg 28 energie%; ongeveer 70% van de sacharose werd gecon-
sumeerd in de vorm van frisdrank (Rab02).

Uit dierexperimenteel onderzoek is naar voren gekomen dat fructose kan leiden tot 
insulineresistentie, verstoorde glucosetolerantie en hypertensie. Het is echter niet duide-
lijk in hoeverre een hoge fructose-inneming bij mensen een rol speelt bij het ontstaan 
van overgewicht en andere afwijkingen die geassocieerd zijn met het metabool syn-
droom (Ell02b).

Glycemische index
Diverse koolhydraatrijke voedingsmiddelen leiden, bij eenzelfde hoeveelheid koolhy-
draten, tot een verschillende respons van glucose- en insulinespiegels in het bloed. Deze 
verschillen in respons zouden een verschillend effect hebben op de eetlust. Consumptie 
van voedingsmiddelen met een lage zogenoemde Glycemische Index (GI) leidt tot een 
relatief lage glucoserespons. Deze voedingsmiddelen hebben een grotere verzadigings-
waarde dan voedingsmiddelen met een hoge GI. 

Karakteristieke effecten van voedingsmiddelen met een hoge GI zijn snelle koolhy-
draatabsorptie en sterke schommelingen in glucose-, insuline en glucagongehalten in het 
bloed, waardoor een hypoglycemische toestand kan ontstaan en hongergevoel wordt 
opgeroepen. Een voorbeeld van een product met zogenoemde snelle koolhydraten is sui-
kerbevattende frisdrank. 

Daarentegen handhaven voedingsmiddelen met een lage GI de glucose- en insuline-
spiegels op een gemiddeld niveau. Bovendien zouden producten met een lage GI, die 
tevens rijk zijn aan voedingsvezel en daardoor volumineuzer zijn, de eetlust onderdruk-
ken via effecten op het maagvolume en de productie van maagdarmhormonen die een 
verzadigingsgevoel induceren (Aug02). 

In diverse publicaties beargumenteren Ludwig en medewerkers het belang van de 
GI van voedingsmiddelen bij het ontstaan van overgewicht en de relatie met ziekten, 
vooral diabetes mellitus (Lud02). Andere auteurs betwijfelen echter of de GI van indivi-
duele voedingsmiddelen in een samengestelde voeding en op de langere termijn invloed 
heeft op de energie-inneming en op het risico van het ontstaan van overgewicht. 

Het belangrijkste onderscheid dat kan worden gemaakt is tussen koolhydraten in 
vloeibare en in vaste voedingsmiddelen. Wel worden bij de meeste interventie-onder-
zoeken naar de invloed van een voeding met een lage Gl gunstige effecten gevonden op 
risico-indicatoren van diabetes mellitus en hart- en vaatziekten (Ast02, PiS02). Analyse 
van de gegevens van het Zutphen Ouderen Onderzoek bij oudere mannen (zonder ziek-
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tegeschiedenis van diabetes mellitus of coronaire hartziekten) leverde echter geen 
bevestiging voor de hypothese dat een voeding met een hoge GI ongunstige effecten zou 
hebben op metabole risicofactoren of het risico van hart- en vaatziekten zou verhogen 
(Dam00).

Voedingsvezel
Van voedingsvezels wordt verondersteld dat deze de verzadiging stimuleren en de ener-
gie-inneming verminderen. In prospectief onderzoek is gevonden dat verschillen in voe-
dingsvezelinneming een belangrijke verklaring kunnen bieden voor verschillen in 
lichaamsgewicht en vetverdeling. Zo kwam uit de resultaten van het Zeven Landen 
Onderzoek een sterk negatief verband naar voren tussen het lichaamsvetpercentage —
gemeten als subscapulaire huidplooidikte— en het vezelgehalte van de voeding en de 
aan arbeid gerelateerde lichamelijke activiteit. Er was een vergelijkbaar, maar minder 
sterk negatief verband met de BMI (Kro01). Op grond van deze bevinding concluderen 
deze onderzoekers dat voor het voorkómen van overgewicht en obesitas een vezelrijke 
voeding belangrijker is dan een vetbeperkte voeding. Mogelijk speelt voedingsvezel een 
rol bij de energie-inneming via effecten op de energiedichtheid van de voeding.

De resultaten van onderzoek waarin voedingsvezel werd toegevoegd aan een laag-
energetische voeding zijn tegenstrijdig (Kov02). Uit (ouder) onderzoek naar de invloed 
van vezelsupplementen bij gewichtbeheersing of gewichtsverlies komt een weliswaar 
gering, maar significant gunstig effect (een verschil van 1-2 kilogram) naar voren 
(Ryt89, Rös87). Er is echter slechts een beperkt aantal lange-termijnonderzoeken uitge-
voerd, zodat hierover nog onvoldoende duidelijkheid bestaat. Zo konden Pasman en 
medewerkers bij obese personen geen positief effect vaststellen van vezelsuppletie (20 g 
guar gum gedurende 14 maanden) bij de handhaving van het lichaamsgewicht na 
gewichtsvermindering (Pas97). In een onderzoek van Kovacs resulteerde toevoeging 
van guar gum aan een laag-energetische voeding wel in een verhoogd verzadigingsge-
voel door beïnvloeding van de bloedglucoserespons. Volgens deze onderzoeker zou toe-
voeging van guar gum mogelijk de dieettrouw van een energiebeperkte voeding kunnen 
verhogen (Kov02).

5.4.4 Overige voedingsstoffen

Alcohol
De betekenis van alcohol als energiebron is niet duidelijk. Alcohol wordt door het 
lichaam met voorrang geoxideerd waarbij de oxidatie van andere energieleverende voe-
dingsstoffen —in het bijzonder die van vet— wordt onderdrukt. Uit onderzoek blijkt dat 
bij matig alcoholgebruik de energie uit alcoholische dranken meestal niet wordt gecom-
penseerd door een geringere consumptie van andere voedingsmiddelen. Bij (chronisch) 
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overmatig alcoholgebruik is dat wel het geval (Sut97). Matig alcoholgebruik zou dus 
hierdoor de ontwikkeling van een positieve energiebalans bevorderen. Experimenteel en 
epidemiologisch onderzoek laten echter geen duidelijk, consistent verband zien tussen 
alcoholinneming en lichaamsgewicht. Zo komt uit een Deens prospectief onderzoek bij 
mannen en vrouwen na tien jaar een positief verband naar voren tussen de middelomtrek 
en een matige of hoge alcoholineming in de vorm van bier of sterke drank, terwijl wijn-
consumptie een omgekeerd effect lijkt te hebben (Vad03). Er zijn dan ook geen duide-
lijke conclusies te trekken over de rol van alcohol bij het ontstaan van overgewicht 
(Sei03). Wel lijkt dat uit oogpunt van gewichtsbeheersing het drinken van naar verhou-
ding energiedichte dranken —zowel alcoholische als niet alcoholische— moet worden 
beperkt (Ast02).

In een recent onderzoek bestudeerden Raben en medewerkers de effecten van vier 
maaltijden die gelijk waren in energiedichtheid en voedingsvezelgehalte, maar rijk aan 
hetzij eiwit, vet, koolhydraten of alcohol. In vergelijking met de andere maaltijden 
leidde een alcoholrijke maaltijd wel tot een hogere thermogene respons (een hoger ener-
giegebruik voor de voedselverwerking), maar de vetoxidatie werd onderdrukt. De vet 
(triacylglycerol)concentratie in het bloed was even hoog als na een vetrijke maaltijd. 
Ondanks verschillen in de substraatoxidatie was er vijf uur na de maaltijd geen verschil 
in verzadigingsgevoel en ad libitum energie-inneming. Een positief effect van alcohol 
op het energiegebruik moet dus worden bezien in samenhang met de verminderde 
vetoxidatie. Wel sluiten de onderzoekers niet uit dat de respons kan veranderen wanneer 
langer dan vijf uur zou zijn gemeten (Rab03).

Calcium
Een voedingsstof die recent de aandacht heeft getrokken in relatie tot overgewicht is cal-
cium. Enkele epidemiologische en veelal kleinschalige klinische onderzoeken duiden 
erop dat een hogere calciuminneming dan bijvoorbeeld in de Verenigde Staten gebrui-
kelijk is, een rol zou kunnen spelen bij het voorkómen van gewichtstijging (Tee03a, 
Tee03b,Par03). Zo hebben Heaney en medewerkers berekend dat een toename van de 
calciuminneming in dat land op populatieniveau de prevalentie van overgewicht en obe-
sitas met 60-80% zou doen afnemen (Hea02, Hea03). Uit een eveneens Amerikaans 
prospectief onderzoek (CARDIA onderzoek) kwam een sterk negatief verband naar 
voren tussen de consumptie van zuivelproducten en de incidentie van het metabool syn-
droom (Per02). Echter in een Noors onderzoek bleek bij mannen, maar niet bij vrouwen, 
juist een positief verband tussen BMI en calciuminneming te bestaan. Er werd in dit 
onderzoek wel een negatief verband tussen BMI en vitamine D-inneming vastgesteld 
(Kam03). 

Barr analyseerde de resultaten van een aantal gerandomiseerde onderzoeken en 
kwam tot de conclusie dat er weinig aanwijzingen zijn voor een gunstig effect van zui-
70 Overgewicht en obesitas



velproducten of calciumsuppletie op gewichtsverlies of vetmassa. Wel benadrukt de 
auteur dat de geanalyseerde onderzoeken niet voor dit onderzoeksdoel waren opgezet 
(Bar03). In een commentaar op deze analyse merkten Teegarden en Zemel op dat de 
invloed van calcium of zuivelproducten mogelijk alleen duidelijk wordt wanneer wordt 
gecorrigeerd voor de energie-inneming en dat de meeste onderzoeken in de analyse van 
Barr mensen met een normaal lichaamsgewicht betroffen. Wellicht hebben calcium of 
zuivelproducten het grootste effect op het lichaamsgewicht van mensen waarbij de vet-
massa verandert, zoals bij gewichtstijging of gewichtsverlies (Tee03a). 

In dierexperimenteel onderzoek en in onderzoek bij obesen bleken zuivelproducten 
een gunstiger effect op het lichaamsgewicht te hebben dan calciumsuppletie (Zem03). 
Dit duidt erop dat andere bestanddelen in melk zoals mogelijk bioactieve stoffen in de 
weifractie, hiervoor verantwoordelijk kunnen zijn (Zem03). Verder gericht onderzoek is 
nodig om de onderliggende werkingsmechanismen te verhelderen en om de betekenis 
van calcium en zuivelproducten voor gewichtshandhaving en gewichtsvermindering te 
kunnen beoordelen (Par03).

Fyto-oestrogenen
Er zijn tevens enkele aanwijzingen voor gunstige effecten van een voeding rijk aan fyto-
oestrogene stoffen (isoflavonen en lignanen) op de glucose- en de vetstofwisseling en 
het ontstaan van diabetes mellitus type 2 en obesitas. Deze stoffen komen hoofdzakelijk 
voor in soja-eiwit en vlaszaad. De beschikbare onderzoeksgegevens zijn echter te 
beperkt om conclusies te kunnen trekken (Bha02).

5.4.5 Maaltijdfrequentie, gebruik van tussendoortjes, buitenshuis eten en portiegrootte 

Maaltijdfrequentie

De resultaten van onderzoek naar de invloed van de maaltijdfrequentie zijn niet eendui-
dig. Personen die verspreid over de dag een groter aantal kleine maaltijden eten (nib-
bling- of grazing-patroon) zouden een lager lichaamsgewicht of een betere vetverdeling 
hebben dan de gebruikers van enkele grote maaltijden per dag (gorging-patroon) 
(Cha81, Fab64, Fab66, Hed64, Kir00, Met77). Dit zou mogelijk verklaard kunnen wor-
den door een betere regulering van de energie-inneming. Het gorging-patroon zou 
gepaard gaan met meer opslag en mobilisatie van energie dan het nibbling-patroon. De 
conclusies van deze oudere onderzoeken zijn echter aanvechtbaar gezien de vaak 
zwakke methodologische opzet van het onderzoek (Bel97). Er zijn ook onderzoeken 
waarin dit verband niet kon worden vastgesteld of alleen bij niet-obese mannen (Dre88, 
Ede92, Sum96). Daarentegen werd in een recent Frans onderzoek wel een significant 
lagere BMI gevonden bij een toenemend aantal eetmomenten (Rui02). 
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Uit observationeel onderzoek komen enkele aanwijzingen naar voren dat gebruik 
van een lichte maaltijd in de namiddag zoals door veel Franse schoolkinderen en vol-
wassenen wordt gedaan (de goûter) een gunstig effect zou kunnen hebben op de ener-
gie-inneming en het lichaamsgewicht (Pre99). In een Amerikaans prospectief onderzoek 
is geen verband gevonden tussen de mate van energie-inneming in de avonduren en 
gewichtsverandering over een periode van tien jaar (Kan97).

Uit onderzoek van Westerterp-Plantenga en medewerkers blijkt bij jonge mannen 
met normaal lichaamsgewicht een hoge maaltijdfrequentie samen te gaan met een nauw-
keuriger regulatie van de energie-inneming en een lagere energie-inneming (Wes02). 
Eerder onderzoek gaf aan dat vrouwen met een hoge maaltijdfrequentie (nibblers), bij 
interventie met een energiebeperkte voeding nauwkeuriger de voedselinneming regule-
ren. Dit wil zeggen dat er beter gecorrigeerd werd voor de lagere energie-inneming 
(Wes94).

Verboeket nam bij gezonde proefpersonen geen significant effect waar van de maal-
tijdfrequentie op het 24-uurs energiegebruik. Tijdens een gorging-patroon was er in ver-
gelijking met het nibbling-patroon een sterkere afwisseling tussen de vetsynthese en -
opslag enerzijds en de vetverbranding anderzijds (Ver93). Deze onderzoeker stelde 
evenmin een significant effect vast van de maaltijdfrequentie op het energiegebruik 
onder normale dagelijkse leefomstandigheden. Dit zelfde geldt voor het effect van de 
maaltijdfrequentie op de mate van gewichtsverlies, verlies van vetmassa of vetvrije 
massa. 

Gebruik van tussendoortjes
Het onderzoek naar de mogelijk gunstige effecten van meerdere maaltijdmomenten is 
vooral gebaseerd op onderzoek waarbij een gelijke hoeveelheid energie over meerdere 
maaltijdmomenten wordt verdeeld. Snackgedrag lijkt echter juist te leiden tot een ver-
hoogde energie-inneming, omdat vaak niet wordt gecompenseerd voor de extra energie 
door een minder gebruik van voedsel tijdens de maaltijden (Boo88). Er zijn ook aanwij-
zingen dat er op de langere termijn wel een (gedeeltelijke) compensatie plaats zou vin-
den (Kir00). 

Kwantitatieve gegevens over het gebruik van tussendoortjes in Nederland zijn ver-
zameld tijdens de drie landelijke voedselconsumptiepeilingen. Uit deze gegevens blijkt 
dat dit gebruik in de periode 1987/88-1997/98 is toegenomen. De hoeveelheid tussen-
doortjes zoals chips en zoute koekjes die in deze periode dagelijks werd gegeten nam 
gemiddeld toe met bijna 30%. De hoeveelheid tussendoortjes in de vorm van kroketten, 
bitterballen en dergelijke steeg met 45% (GR02). De gemiddelde bijdrage van tussen-
doortjes aan de energetische waarde van de voeding bleef nagenoeg gelijk: rond 30% 
(Kis98). Dit zelfde geldt voor de bijdrage van tussendoortjes aan de totale hoeveelheid 
vet en mono- en disachariden in de voeding. Een meer dan gemiddelde toename in de 
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bijdrage van tussendoortjes aan de energetische waarde, het totaalvet- en suikergehalte 
van de voeding vond plaats bij jongens van 10-19 jaar (met name de 16-19-jarigen) en 
bij meisjes van 16 tot 19 jaar. De veranderingen zijn echter niet groot (enkele procen-
ten). Voor de bevolkingsgroep ouder dan 22 jaar werd een daling in de bijdrage van tus-
sendoortjes vastgesteld. De voedselconsumptiepeiling in 1997/98 geeft aan dat 25-30% 
van de energetische waarde van de voeding van 10 tot 19-jarigen geleverd wordt door 
tussendoortjes als candybars, snoep, koeken, hartige tussendoortjes en frisdrank 
(Hul98a).

In de Verenigde Staten spelen —meer nog dan in Nederland— tussendoortjes een 
belangrijke rol in de voeding van adolescenten (Dev95, McD94). In de periode 1977-
1996 nam daar het gebruik van tussendoortjes door kinderen in de leeftijd van 2-18 jaar 
aanzienlijk toe (Jah01). De gemiddelde omvang van de tussendoortjes en de energeti-
sche waarde ervan bleef volgens deze analyse relatief constant. Het aantal ‘snackmo-
menten’ per dag nam echter significant toe en daarmee de bijdrage van tussendoortjes 
aan de energetische waarde van de totale voeding. In vergelijking met de voeding tijdens 
‘maaltijdmomenten’ hadden de tussendoortjes een hoge energiedichtheid en een relatief 
hoog vetgehalte. Ook uit ander onderzoek blijkt dat voedingsmiddelen in snackautoma-
ten vaak veel vet bevatten en energierijk zijn (Sto96).

Uit een onderzoek bij ruim 4 000 Nederlandse schoolkinderen kwam naar voren dat 
5% van de basisschoolleerlingen en 13% van de leerlingen in het voortgezet onderwijs 
(tot 15 jaar) op de dag van het onderzoek ontbijt hadden gemist. Deze kinderen gebruik-
ten die dag meer hartige tussendoortjes (31%) en frisdranken (85%) dan de kinderen die 
wel hadden ontbeten (22 versus76%). (Bru98). Het is echter nog onvoldoende duidelijk 
in hoeverre ontbijtgewoonten en meer in het algemeen een gestructureerd voedingspa-
troon van belang zijn voor het handhaven van de energiebalans. 

Buitenshuis eten
Het aantal maaltijden dat buitenshuis wordt gegeten zou een belangrijke determinant 
voor de energie-inneming kunnen zijn, omdat deze maaltijden dikwijls meer energie en 
vet bevatten, en minder voedingsvezel dan maaltijden die thuis worden bereid. Uit 
onderzoek in de Verenigde Staten blijkt dat frequent bezoek aan fast food restaurants 
leidt tot een hoog vetgebruik en een hoge energie-inneming (Bii97, Fre01b, Jef98). In 
dat land werd in 1980 34% van de uitgaven voor voeding buitenshuis besteed (Ano95). 
Eind jaren negentig was dit percentage toegenomen tot 47% (Cla99). 

Recent onderzoek duidt erop dat 33% van de Nederlandse consumptie buitenshuis 
plaatsvindt, tegen 20% vier jaar geleden*. Uit de gegevens van de drie landelijke voed-

* Bron: Deloitte & Touche; Het betreft een onderzoek waarbij 710 vrouwen en 698 mannen zijn gevraagd naar hun 
eetgedrag (2002).
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selconsumptiepeilingen blijkt dat de bijdrage van buitenshuis eten aan de energetische 
waarde van de voeding in de periode 1987/88-1997/98 gemiddeld iets is toegenomen 
(van ongeveer 23% naar 25%). Ook de bijdrage aan het totaal-vetgehalte en het gehalte 
aan mono- en disachariden steeg licht. Een meer dan gemiddelde toename is vastgesteld 
voor de 7 tot 10-jarige jongens, de 13 tot 16 -jarigen (enkele procenten) en in mindere 
mate de 10-13-jarigen (Hul98b).

Van de Nederlandse werknemers gebruikt 35-40% de lunch in een bedrijfsrestaurant 
(Vaa01). Het assortiment voedingsmiddelen en dranken dat daar wordt aangeboden is 
daarmee van invloed op hun voeding. Werknemers in ploegendienst en werknemers met 
onregelmatige of inflexibele werktijden hebben veelal een ongezond voedingspatroon. 
Zij gebruiken vaak voedingsmiddelen uit snackautomaten (Ano00a). Meer dan de helft 
van de maaltijden die in bedrijfsrestaurants worden aangeboden, bevatten vleesproduc-
ten met een hoog (verzadigd) vetgehalte en weinig of geen groenten (Sin02b).

Portiegrootte en verpakkingsomvang
Uit ecologisch onderzoek komt naar voren dat toename van de gebruikelijke portie-
grootte in landen als de Verenigde Staten (supersizing) samenhangt met de toegenomen 
prevalentie van overgewicht (Har00, You02, Swi03, WHO00). Uit een analyse van 
Nielsen en Popkin blijkt in de periode 1977-1996 de portiegrootte van vooral producten 
voor direct gebruik en maaltijden in restaurants in dat land aanzienlijk te zijn toegeno-
men (Nie03). Met de toename van de portiegrootte steeg de energie-inneming  via deze 
producten navenant. 

De grootste toename betreft producten als zoute snack’s, frisdrank, desserts, vruch-
tendranken, patates frites, hamburgers, cheese burgers die thuis en in fast food restau-
rants worden genuttigd. De porties zijn meestal aanzienlijk groter dan door 
voorlichtingsinstanties wordt aanbevolen (Ano00b,You02). Overigens komt deze toe-
name in de portiegrootte van tussendoortjes niet overeen met de eerder vermelde bevin-
ding van Jahns en medewerkers dat de tussendoortjes die door kinderen van 2-18 jaar in 
de periode 1977-1996 werden gebruikt in omvang en energetische waarde juist relatief 
constant bleven (Jah01).

Uit onderzoek bij Amerikaanse volwassenen blijkt dat bij zowel personen met een 
normaal gewicht als bij personen met overgewicht de aangeboden portiegrootte van een 
lunchmaaltijd invloed heeft op de energie-inneming. Grotere porties leiden tot een gro-
tere energie-inneming en vergroten daarmee de kans op het ontstaan van overgewicht 
(Rol02). Daarnaast zijn er aanwijzingen dat de hoeveelheid per verpakking invloed heeft 
op de hoeveelheid die wordt gegeten. (Wan96). De verpakkingsomvang van veel tussen-
doortjes en dranken is in de loop der jaren namelijk eveneens toegenomen. In de Vere-
nigde Staten is deze voor sommige producten zelfs vervijfvoudigd (You00).
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Hoewel er nog een belangrijk verschil is in portiegrootte tussen de Verenigde Staten 
en Nederland is er ook in ons land een verschuiving in de richting van steeds grotere 
porties, vooral in de snack- en snoep- en fast foodsector en bij producten met een relatief 
hoge energiedichtheid te constateren. Een systematisch inzicht ontbreekt echter.

5.5 Invloed van lichamelijke activiteit op de energiebalans

5.5.1 Energiegebruik

Onderzoek naar de invloed van lichamelijke activiteit op de energiebalans is in een aan-
tal overzichtsartikelen samengevat (onder andere Wes98b, Gar95).  Inspanning leidt tot 
een toename van vetvrije massa, vooral bij vrouwen, en een verlies van vetmassa. Vrou-
wen hebben fysiologisch meer de neiging om de energiebalans constant te houden en 
verliezen daardoor minder vetmassa (Wes98b). 

Inspanning verhoogt het energiegebruik en beïnvloedt de oxidatie van energieleve-
rende voedingsstoffen. Wat betreft energiegebruik blijken de koolhydraat- en eiwitba-
lans strikt gereguleerd te worden. Dit betekent dat de oxidatie van koolhydraten en 
eiwitten sterk gekoppeld is aan de inneming. Bij vetten is dit niet het geval. Is de ener-
gie-inneming te hoog ten opzichte van het gebruik, dan zullen de overtollige vetten uit 
de voeding worden omgezet en worden opgeslagen in het vetweefsel. De vetmassa —en 
dus het lichaamsgewicht— neemt dan toe. 

Mensen met overgewicht blijken een geringer vermogen te hebben om vetten uit 
vetweefsel vrij te maken en te oxideren. Dit maakt hen extra gevoelig voor het optreden 
van een positieve vetbalans (Ast96, Sch01). Het is nog onduidelijk in hoeverre regelma-
tige training de vetoxidatie kan stimuleren bij obese personen en bij post-obesen (na 
gewichtsverlies), zoals bij slanke personen het geval is (Baa99).

 Aanpassing van de vetoxidatie aan een vetrijke voeding blijkt sneller te verlopen 
wanneer de glycogeenvoorraden eerst zijn uitgeput door zware inspanning (Sch00a). In 
hoeverre deze bevinding van belang is voor normaal actieve mensen in vergelijking met 
inactieve mensen is echter nog niet duidelijk.

Het energiegebruik door lichaamsbeweging neemt toe met het lichaamsgewicht. Bij 
obese adolescenten blijkt het totale energiegebruik voor lichamelijke activiteit niet te 
verschillen van dat van niet-obesen. Wel bewegen de obesen minder, dus voor hetzelfde 
energiegebruik kunnen obesen minder bewegingen uitvoeren (Eke02)

Garrow en Summerbell geven een analyse van onderzoeken naar de invloed van een 
combinatie van aanpassing van de voeding en inspanning op gewichtsverlies bij perso-
nen met overgewicht. Hieruit komt een tendens naar voren van een geringer verlies van 
vetvrije massa in de groepen die een energiebeperkt dieet combineerden met een bewe-
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gingsprogramma. Mogelijk moet dit verschil in vetvrije massa worden toegeschreven 
aan een verschil in glycogeen en water en niet aan behoud van spiermassa (Gar95). 

In vergelijking met het volgen van een energiebeperkt dieet lijkt een combinatie van 
een dieet en een bewegingsprogramma niet te resulteren in extra gewichtsverlies. In een 
aantal onderzoeken is echter gevonden dat gewichtsverlies wel beter wordt behouden 
naarmate iemand een hoger activiteitenniveau heeft (Wes99b). Volgens Westerterp kun-
nen obese personen alleen gewicht verliezen met een energiebeperkt dieet. Daarnaast is 
een toename van lichamelijke activiteit nodig om te compenseren voor het verminderde 
energiegebruik voor activiteit bij een lager lichaamsgewicht. 

Deze opvatting wordt gesteund door de resultaten van recent onderzoek van Wein-
sier en medewerkers. Deze onderzoekers vergeleken twee groepen vrouwen met een 
normaal lichaamsgewicht (BMI ≤ 25) die wel en niet gedurende een jaar in gewicht 
waren aangekomen. De helft van deze vrouwen had voor het begin van de onderzoeks-
periode een afvalprogramma gevolgd waarbij meer dan 10 kg gewichtsverlies was 
bereikt. De vrouwen die een jaar lang hun gewicht konden handhaven bleken een signi-
ficant hoger energiegebruik voor activiteit en een hoger activiteitenniveau te hebben dan 
de vrouwen die sterk waren aangekomen (meer dan 10% en meer dan 6 kg per jaar) 
(Wei02). 

Ook bij een grootschalig epidemiologisch onderzoek in de Verenigde Staten (de 
Nurses Health Study) kwam naar voren dat vrouwen die meer dan vijf uur per week 
deelnamen aan intensieve lichamelijke activiteiten gemiddeld over een periode van zes 
jaar 0,5 kg minder in gewicht waren aangekomen dan inactieve vrouwen (Fie01b). De 
resultaten van enkele klinische onderzoeken naar het effect van inspanning op gewichts-
verlies worden beschreven in paragraaf 8.1.1.

5.5.2 Evaluatie van aanbevelingen voor gezond bewegen

Tot voor kort werd vooral minder frequente, intensieve beweging aanbevolen. Onder-
zoek van Westerterp heeft echter uitgewezen dat niet zozeer enkele relatief korte perio-
den van zware inspanning (sporten), maar juist regelmatig langer durende matig 
intensieve activiteiten zoals wandelen of fietsen belangrijk zijn om het energiegebruik 
op peil te houden en daarmee een toename van het lichaamsgewicht te voorkómen 
(Wes01b). Dergelijke activiteiten met een relatief lage intensiteit kunnen langer worden 
volgehouden en resulteren in een hogere vetoxidatie. 

Verhoging van de gebruikelijke dagelijkse inspanning (bijvoorbeeld door te fietsen 
naar school of werk, de trap te nemen en roltrappen en liften te vermijden) bevordert de 
handhaving van de vetvrije massa en de lichamelijke fitheid (Kem02a). Diverse 
(inter)nationale deskundigencommissies hebben aanbevelingen opgesteld voor gezond 
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bewegen. Zo pleitten deskundigen van het American College of Sports Medicine in 1998 
voor dagelijks tenminste een half uur matig inspannende activiteiten (ACS98). 

Onder matig inspannende activiteit wordt een activiteit verstaan die aan energie tus-
sen drie tot acht keer het niveau van het rustmetabolisme vraagt (3 tot 8 MET). Enkele 
voorbeelden van een dergelijk niveau van inspanning zijn: wandelen (3 tot 5 MET), fiet-
sen (4 tot 6 MET), zwemmen (6 tot 8 MET), trap op lopen, looppas (8 MET) en sporten 
zoals tennis en volleybal (6 tot 8 MET). Andere sporten zoals basketbal en voetbal ver-
gen meer energie (9 tot 10 MET) (Kem00). Bij deze aanbeveling voor gezond bewegen 
gaat het erom de totale duur van de diverse activiteiten te verlengen, waarbij het niet 
noodzakelijk is om deze activiteiten lang achter elkaar vol te houden. 

Een half uur matig inspannende activiteiten per dag kan worden ingevuld door 
meerdere periodes van bijvoorbeeld een minuut de trap oplopen (trap nemen in plaats 
van roltrap of lift), vijf tot tien minuten fietsen (naar school of werk), tien minuten tot 
een kwartier wandelen (de dagelijkse boodschappen, hond uitlaten) en een kwartier ten-
nissen (zuivere speeltijd). Bij wandelen, hardlopen of fietsen is de afgelegde afstand 
maatgevend voor het totaal energiegebruik*. 

Ook de Nederlandse Norm voor Gezond Bewegen beveelt volwassenen aan op ten-
minste vijf —maar bij voorkeur op alle— dagen van de week minstens een half uur 
matig inspannende activiteiten (5 tot 6,5 MET) te verrichten. Jongeren wordt geadvi-
seerd om dagelijks minstens een uur aan matig zware lichaamsbeweging te doen (5 tot 8 
MET) (Kem00). 

Bovengenoemde aanbevelingen zijn opgesteld ter beperking van het risico van chro-
nische ziektes zoals hart-en vaatziekten, CARA, diabetes mellitus type 2 en osteoporose, 
maar niet expliciet voor het voorkómen van overgewicht. Recent onderzoek duidt er 
echter op dat een half uur matige inspanning per dag onvoldoende is om gewichtstijging 
in de algemene bevolking te voorkómen. Vooral bij obese personen die na een periode 
van afvallen willen vermijden dat ze vroeg of laat weer op hun oude gewicht terugkeren 
is meer lichamelijke activiteit nodig (Jak02, Sar02a, Sar03). Het American College of 
Sports Medicine stelt niet alleen dat minstens 2,5 uur per week matige inspanning nodig 
is, maar ook dat er sterke aanwijzingen zijn dat extra inspanning tot 3,3 à 5 uur per week 
het handhaven van gewichtsverlies op langere termijn kan bevorderen. Dit komt neer op 
een energiegebruik van 2 000 Kcal per week (ACS01). Om obesitas te voorkómen zou 
volgens de WHO het dagelijkse activiteitenniveau, uitgedrukt als PAL-waarde (physical 
activity level**) moeten toenemen van 1,4 naar minstens 1,75 (WHO00). 

* Vijf km wandelen met een snelheid van 5 km per uur vraagt weliswaar minder energie dan 5 km hardlopen met een 
snelheid van 10 km per uur, maar het hardlopen vergt slechts de helft van de duur van het wandelen. Dit resulteert in een 
zelfde energiegebruik.

** De PAL-waarde beschrijft het niveau van lichamelijke activiteit. Het is de factor waarmee het niveau van de 
ruststofwisseling moet worden vermenigvuldigd om het 24-uurs energiegebruik te berekenen (GR02).
Energiebalans 77



Ook een recent gehouden consensusbijeenkomst van de International Association 
for the Study of Obesity (IASO) heeft geconcludeerd dat de eerdere aanbeveling van een 
half uur matige inspanning per dag onvoldoende is (Sar03). Prospectief onderzoek in 
diverse landen laat een omgekeerd verband zien tussen de PAL-waarde en een toename 
in BMI, lichaamsvet, lichaamsgewicht of percentage personen met overgewicht of obe-
sitas. De PAL-waarden variëren van 1,5 tot 1,6 bij mannen en 1,4 tot 1,5 bij vrouwen 
met een zittend bestaan en van 1,6 tot meer dan 2,0 bij mannen en meer dan 1,7 bij vrou-
wen in de actieve groepen. Een toename in PAL-waarde van 1,4 naar 1,75 zoals door de 
WHO wordt aanbevolen, zou neerkomen op ongeveer een uur matige inspanning per 
dag. Onlangs heeft een groep WHO-deskunigen heeft dan ook een uur matig lichame-
lijke activiteit op de meeste dagen van de week aanbevolen om gewichtstoename te 
voorkómen, vooral voor mensen met een zittend leven (WHO03). 

Gezien de methodologische verschillen om het lichamelijk activiteitenniveau te bepalen, 
is het moeilijk om op basis van de uitgevoerde prospectieve onderzoeken een optimaal 
activiteitenniveau om gewichtstijging te voorkómen vast te stellen. Hiervoor is meer 
onderzoek met de dubbelgemerkt watermethode noodzakelijk. Wel concluderen ook de 
deskundigen van de IASO dat waarschijnlijk dagelijks ten minste drie kwartier tot een 
uur matig inspannende activiteit nodig is (of 1,7 PAL) om te voorkómen dat matig over-
gewicht overgaat naar obesitas. Voor obese personen die na gewichtsverlies terugval 
naar het oude gewicht willen voorkómen lijkt ten minste één tot anderhalf uur matige 
inspanning noodzakelijk of meer intensieve inspanning gedurende een kortere periode. 
Voor kinderen wordt een nog hoger activiteitenniveau aanbevolen (Sar03). 
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6Hoofdstuk

Genetische, biologische, psychosociale 
en omgevingsfactoren

De genen die mogelijk verantwoordelijk zijn voor de gevoeligheid voor het ontwikke-
len van overgewicht zijn nog grotendeels onbekend. Dit geldt ook voor de rol van 
interacties tussen genen onderling en tussen genen en leefstijlfactoren. Genetische 
factoren zijn belangrijk maar omgevingsfactoren en psychologische en sociale facto-
ren lijken van doorslaggevende betekenis te zijn bij het ontstaan van overgewicht. Er 
is echter nog weinig gericht onderzoek gedaan naar de invloed van specifieke 
gedragsdeterminanten en omgevingsfactoren die ten grondslag liggen aan het risico-
gedrag voor de ontwikkeling van overgewicht (overconsumptie en inactieve leefstijl). 
Voor voedingsgedrag is vastgesteld dat voedselvoorkeuren deels zijn aangeboren en 
deels vaak op jonge leeftijd worden aangeleerd. 

Ouder-kind interacties, voorbeeldgedrag van de ouders en opvoedingsregels zijn 
belangrijke psychosociale factoren die een rol spelen bij het ontstaan van overge-
wicht bij kinderen.

Er zijn sterke aanwijzingen dat diverse fysieke, economische en sociaal-culturele 
factoren —de zogenoemde obesogene omgeving— mensen stimuleren om veel te eten 
en weinig te bewegen. De hogere obesitasprevalentie in lage SES-groepen hangt voor 
een deel samen met omgevingsfactoren die gezond gedrag in de weg staan.
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6.1 Genetische en biologische factoren

Het is duidelijk dat genetische factoren een rol spelen bij het ontstaan van overgewicht 
en obesitas. Dit blijkt ondermeer uit onderzoek bij adoptiekinderen en tweelingen. 
Onderzoek bij tweelingen laat een grotere overeenkomst zien in de BMI bij eeneiige 
tweelingen dan bij twee-eiige tweelingen (Par99). Bij volwassen eeneiige tweelingen is 
bovendien een grote overeenkomst vastgesteld in lichaamsgewicht, BMI en vetverde-
ling over het lichaam, ook als zij onder verschillende omstandigheden zijn opgegroeid. 

Uit een Deens onderzoek bij adoptiekinderen komt naar voren dat het lichaamsge-
wicht van de biologische ouders bepalender is voor het gewicht van het kind en de ont-
wikkeling van overgewicht dan het gewicht van de adoptiefouders (Stu86). Ander 
onderzoek bij een- en twee-eiige tweelingen in geïndustrialiseerde westerse landen —
onder meer in Engeland en Zweden— bevestigt dat erfelijke factoren invloed hebben op 
de BMI van kinderen (Mac90, Stu90). 

Ook in overvoedingsexperimenten met eeneiige tweelingen is een belangrijk effect 
van genetische factoren vastgesteld op de ontwikkeling van overgewicht (Bou90, 
Bou91, Bou96a). Uit dit onderzoek blijkt dat genetische factoren de reactie van een indi-
vidu op een verandering van de energiebalans sterk beïnvloeden. Deze factoren zouden 
bepalen of energie in het lichaam wordt opgeslagen als vet of meer in de vorm van vet-
vrije massa. Daarnaast lijken zij een rol te spelen bij de verdeling van de vetopslag over 
het lichaam en het niveau van de ruststofwisseling te regelen. Volgens Stunkard en 
medewerkers zouden genetische factoren voor tenminste 70% de ontwikkeling van obe-
sitias kunnen verklaren (Stu90); Bouchard schat dit percentage tussen de 25 en 40% 
(Bou97).

De genen die mogelijk verantwoordelijk zijn voor de gevoeligheid voor de ontwikkeling 
van obesitas zijn nog grotendeels onbekend (Asp02). Er zijn slechts zeven monogeneti-
sche aandoeningen bekend, waaraan wereldwijd ongeveer vijftig patiënten lijden. Daar-
naast is er een 25-tal Mendeliaans overervende syndromen, waarvan obesitas een van de 
kenmerken is. Predispositie voor het ontstaan van obesitas lijkt te worden veroorzaakt 
door een complexe interactie tussen tenminste 250 met obesitas geassocieerde genen en 
mogelijk perinatale factoren (Ebb02). 

Ook is het niet bekend op welke wijze een genetische predispositie wordt beïnvloed 
door omgevingsfactoren. Stunkard wijst erop dat het het karakter van de gen-omge-
vingsinteractie in de loop der tijd substantieel kan veranderen (Stu90). Van Rossum en 
medewerkers onderzochten het verband tussen gewichtstoename en DNA-polymorfisme 
in verscheidene kandidaat-genen voor obesitas. Volgens deze onderzoekers is verder 
onderzoek nodig om de rol van interacties tussen genen onderling en tussen genen en 
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leefstijlfactoren bij gewichtstoename met het ouder worden te kunnen vaststellen 
(Ros02b). Ditzelfde geldt voor de interacties tussen genetische en omgevingsfactoren 
die ten grondslag liggen aan de clustering van de componenten van het metabool syn-
droom bij obese personen (Ukk01). Sommige mannen blijken sterk genetisch gepredis-
poneerd te zijn voor het al bij matig overgewicht ontwikkelen van dit syndroom 
(Ano01). 

Ook het onderzoek naar de mogelijke genetische achtergronden van raciale verschil-
len in de obesitasprevalentie laat nog geen conclusie toe. Hierbij wordt onder meer 
gekeken naar de relatie tussen het energiegebruik in rust (rustmetabolisme) en de genen 
die coderen voor de zogenoemde uncoupling proteins (UCP’s). Deze UCP-genen zijn 
betrokken bij de thermogenese. Amerikaanse vrouwen van Afrikaanse afkomst hebben 
een lager niveau van ruststofwisseling dan blanke Amerikaanse vrouwen. Op grond van 
hun onderzoek naar de relatie tussen het energiegebruik in rust en UCP-genpolymor-
fisme concluderen Kimm en medewerkers dat de hogere obesitasprevalentie bij de vrou-
wen van Afrikaanse afkomst waarschijnlijk het gevolg is van een combinatie van 
inactieve leefstijl, hoge energie-inneming en een onderliggende genetische aanleg voor 
efficiënt energiebehoud (Kim02).

Een verklaring voor de huidige epidemie van overgewicht en obesitas op basis van 
genetische factoren is echter onwaarschijnlijk omdat deze epidemie zich heeft ontwik-
keld in een tijdsbestek van amper twee generaties. Deze periode is te kort om genmuta-
ties als oorzaak van de toegenomen obesitasprevalentie te kunnen bestempelen. Het is 
waarschijnlijker dat deze ontwikkeling het gevolg is van veranderingen in de leefomge-
ving (Pre97).

Uit enkele onderzoeken komen aanwijzingen naar voren dat kinderen van obese moe-
ders een hoger risico zouden hebben op het ontwikkelen van obesitas, in samenhang met 
een laag totaal energiegebruik. Onderzoek van Stunkard en medewerkers kon deze 
bevindingen echter niet bevestigen (Stu99). In dit onderzoek bleek de energie-inneming 
de meest bepalende factor van het lichaamsgewicht van eenjarige kinderen te zijn en 
niet de obesitas van de moeder of het energiegebruik. 

Omgekeerd zijn er aanwijzingen dat ondervoeding in cruciale fasen van de zwan-
gerschap bij het ongeboren kind mogelijk permanente fysiologische veranderingen 
teweeg kunnen brengen die later zouden kunnen resulteren in de ontwikkeling van obe-
sitas. Dit zou vooral in niet-geïndustrialiseerde landen grote consequenties kunnen heb-
ben (Ebb02). Deze zogenoemde Barkerhypothese stelt dat coronaire hartziekten, 
beroerte, diabetes mellitus type 2 en hypertensie op volwassen leeftijd tenminste voor 
een deel voortkomen uit aanpassingen van de foetus aan ondervoeding (Bar98a). 

Een aantal onderzoeken geeft steun aan deze hypothese, waaronder een recent 
onderzoek van Singhal en medewerkers. Volgens deze onderzoekers zou een geringere 
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foetale groei —gemeten als een laag geboortegewicht— op latere leeftijd kunnen leiden 
tot een geringer aandeel van de vetvrije massa (Sin03). Andere onderzoekers wijzen 
echter op de vele verstorende variabelen en andere methodologische problemen waar bij 
de analyses van Barker’s onderzoeksgroep rekening mee moet worden gehouden 
(Wit00). Het is dus niet duidelijk in hoeverre overgewicht een intra-uteriene basis heeft.

Recent is een dosisafhankelijk verband vastgesteld tussen overgewicht en obesitas 
op de kinderleeftijd en het roken van sigaretten door de moeder tijdens de zwangerschap 
(Kri02). Deze onderzoekers suggereren dat de verklaring voor dit verband meer gezocht 
moet worden in de blootstelling van de foetus aan bestanddelen van geïnhaleerde 
tabaksrook dan in leefstijlfactoren van de moeder die samenhangen met roken. 

Daarnaast zijn er aanwijzingen dat borstvoeding, mogelijk in samenhang met psy-
chologische factoren dan wel een intrinsieke factor in moedermelk, kinderen zou kun-
nen beschermen tegen het optreden van obesitas op latere (kinder)leeftijd (Ebb02). In 
een aantal onderzoeken bleken flesgevoede kinderen een hoger risico van overgewicht 
op latere leeftijd te hebben dan kinderen die borstvoeding hadden gehad (Arm02, Ber03, 
Die01b, Gil01, Lie01). Hoewel in ander onderzoek geen duidelijk verband kon worden 
aangetoond (Hed01) bevelen sommige auteurs het stimuleren van borstvoeding aan als 
strategie die obesitas op de kinderleeftijd kan helpen voorkomen (Die01b).

De onderzoeksresultaten naar het effect van het geven van borstvoeding op 
gewichtsreductie na de zwangerschap zijn controversieel. In een aantal onderzoeken is 
een daling van lichaamsgewicht van de moeder tijdens de borstvoedingsperiode vastge-
steld (Coi01, Dew93, Jan97, Kra93, Mot98). In de meeste onderzoeken was er sprake 
van een zwak verband. In veel ander onderzoek werd daarentegen geen effect gevonden 
(Bre89, But97, Dug89, Öhl90, Pot91, Scha92, Raa91, Wal98). In een enkel onderzoek 
nam het gewicht van de moeder tijdens de borstvoedingsperiode toe (Roo87). De ver-
schillen in onderzoeksresultaten kunnen voor een deel worden verklaard door verschil-
len in onderzoeksopzet en gehanteerde definities. 

In een tweetal onderzoeken is het effect nagegaan van het geven van borstvoeding 
op het lichaamsgewicht van de moeders op langere termijn. Bij Braziliaanse vrouwen 
werd na vijf jaar slechts een gering gunstig effect gevonden (Gig01). In een Amerikaans 
onderzoek daarentegen bleken vrouwen die meer dan drie maanden borstvoeding had-
den gegeven, acht tot tien jaar later significant minder in gewicht te zijn aangekomen 
dan de vrouwen die geen, of minder dan drie maanden borstvoeding hadden gegeven 
(Roo02). In dit onderzoek bleek tevens dat vrouwen die tijdens de zwangerschap extra 
waren aangekomen en vrouwen die er niet in slaagden om zes maanden na de bevalling 
weer op hun gewicht van voor de zwangerschap terug te komen, een grotere kans had-
den om nog meer overgewicht te ontwikkelen.
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Tenslotte moet gewezen worden op de invloed van medicijngebruik op de ontwikkeling 
van overgewicht. Bekend is dat het gebruik van onder meer bepaalde corticosteroïden, 
antidepressiva, anti-epileptica, psychofarmaca, en bètablokkers kan leiden tot 
gewichtstoename (Fer95, WHO00).

6.2 Psychologische en sociale factoren

6.2.1 Voedingsgedrag

Vanuit de psychologie en onderzoek op het gebied van de gezondheidsvoorlichting en 
de gezondheidsbevordering, is veel inzicht verkregen in waarom mensen zich gezond of 
ongezond gedragen en wat mensen kan motiveren om hun gedrag in een gewenste rich-
ting te veranderen. Volgens deze inzichten wordt gedrag —bijvoorbeeld voedings- en 
beweeggedrag— naast de in de vorige paragraaf genoemde genetische en biologische 
factoren, vooral bepaald door psychologische en omgevingsfactoren (Bru01). In onder-
zoek naar belangrijke en veranderbare determinanten van voedings- en beweeggedrag 
zijn vooral psychologische en omgevingsdeterminanten interessant, omdat een aantal 
van deze determinanten te beïnvloeden is door voorlichting, het creëren van voorzienin-
gen en regelgeving (hoofdstuk 7) en door therapie (hoofdstuk 8). 

Wat betreft de psychologische determinanten is er meer onderzoek gedaan naar 
determinanten van voedingsgedrag dan van beweeggedrag. Het onderzoek naar psycho-
logische determinanten van voedselkeuze is vooral gebaseerd op de leerpsychologie en 
op sociaal-psychologische gedragsverklaringsmodellen.

Herhaalde blootstelling aan bepaald voedsel is wellicht de belangrijkste determinant 
van een voorkeur voor deze voedingsmiddelen (Bir99). Herhaalde blootstelling aan 
bepaald voedsel leidt tot hogere waardering voor dat voedsel, zelfs als dat voedsel in 
eerste instantie niet op veel waardering kan rekenen. 

Er zijn nog diverse andere leerstrategieën waarmee mensen voedselvoorkeuren kun-
nen worden aan- of afgeleerd (Cap96). Vooral het zogenoemde observationeel-leren en 
het smaak-voedingsstof-leren zouden kunnen samenhangen met het ontstaan van over-
gewicht. Observationeel-leren houdt in dat mensen bij hun voedingsgedrag sterk worden 
beïnvloed door hun sociale omgeving. Zo leren kinderen eten wat ze hun ouders en leef-
tijdsgenoten zien eten. Ook zijn er aanwijzingen dat opvoedingsstijlen waarmee kinde-
ren worden grootgebracht en specifieke opvoedingsregels rond voedsel en voeding van 
invloed zijn op de voedselkeuze en -voorkeuren op volwassen leeftijd (Bir99). 

Smaak-voedingsstof-leren houdt in dat mensen makkelijker voedsel leren waarde-
ren met een hoge energiedichtheid. Dit is waarschijnlijk het gevolg van de bekrachtiging 
door het verzadigingsgevoel, wat weer herhaling van het gebruik van dergelijk voedsel 
stimuleert (Cap96). Daarnaast hebben mensen een aangeboren smaakvoorkeur voor 
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zoet. Mensen leren daarom gemakkelijk suiker- en vetrijk voedsel waarderen. Het 
gebruik van energierijk voedsel wordt bovendien sociaal gestimuleerd door de koppe-
ling van zoet en vet voedsel met feestelijke gebeurtenissen.

Het onderzoek naar determinanten van voedingsgedrag en lichamelijke activiteit dat 
ten grondslag ligt aan voorlichtingsinterventies, steunt vooral op de sociale psychologie. 
Dit onderzoek heeft geleid tot een aantal gedrags- en gedragsveranderingstheorieën, 
zoals de theorie van gepland gedrag, het ASE-model, het health belief-model, de 
sociaal-cognitieve theorie en de protectie-motivatie theorie (Mee00). Op basis van deze 
theorieën zijn vier categorieën van psychosociale determinanten geïdentificeerd die 
mede het beweeg- en voedingsgedrag kunnen bepalen en de mate waarin men dit gedrag 
wil veranderen, namelijk: attitudes, eigen effectiviteit, sociale normen en persoonlijke 
normen (Bru01). 

De attitude kan worden gedefinieerd als de houding ten aanzien van bepaalde onder-
werpen. Hierbij kan worden gevraagd naar een totaaloordeel van mensen, maar ook kan 
de attitudestructuur worden achterhaald. Dit kan aan de hand van een afweging van ver-
wachte voor- en nadelen van minder eten en meer bewegen, waaronder smaakoverwe-
gingen, risicopercepties en gezondheidsoverwegingen. Verwachte gedragscontrole of 
eigen effectiviteitsverwachtingen betreffen een inschatting van de eigen mogelijkheden 
en vaardigheden om bepaald gedrag op te nemen en vol te houden. Bij descriptieve en 
subjectieve sociale normen is van belang wat de sociale omgeving doet en verwacht. 
Mensen hebben ook persoonlijke normen over wat zij goed en fout doen op het gebied 
van eten en bewegen. 

In de perceptie van het eigen lichaamsgewicht speelt ook de culturele achtergrond 
van mensen een belangrijke rol. In sommige allochtone groepen wordt overgewicht bij-
voorbeeld als een positief teken (welstand) beschouwd. 

Voedings- en beweeggedrag is voor veel mensen gewoontegedrag. Dit betekent dat 
het gedrag in stand wordt gehouden door automatismen en dat de bovengenoemde pro-
cessen hierbij geen (bewuste) rol spelen (Aar97). Dit kan nog worden versterkt door een 
gebrek aan bewustzijn van het eigen risicogedrag. Voor zowel voedingsgedrag als licha-
melijke activiteit is vastgesteld dat veel mensen zich er niet bewust van zijn hoeveel ze 
eten en hoe weinig ze bewegen; de meeste mensen zijn bijvoorbeeld onrealistisch opti-
mistisch wat betreft hun consumptie van vet (te laag) en hun lichamelijke activiteit (te 
hoog) (Lec98, Ron01). Daarnaast blijkt in voedselconsumptieonderzoek dat mensen met 
overgewicht in vergelijking met mensen met een normaal gewicht sterker hun consump-
tie onderrapporteren. Uit goed gecontroleerd onderzoek is naar voren gekomen dat juist 
mensen die zich voortdurend zorgen maken over hun lichaamsgewicht en voedingsge-
drag, hun energie-inneming behoorlijk onderschatten, terwijl mensen zonder voedings- 
en gewichtsproblemen dit veel beter kunnen inschatten (Jan96).
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Het bereiken van voldoende bewustzijn van het eigen voedings- en beweeggedrag 
wordt beschouwd als een noodzakelijke eerste stap voor planmatige interventies, gericht 
op preventie en vroege behandeling van overgewicht.

Zoals eerder is aangegeven zijn oorzaak en gevolg van overgewicht en psychische en 
sociale problemen vaak moeilijk te scheiden. Er zijn bijvoorbeeld aanwijzingen dat een 
lage zelfwaardering een voorspellende waarde heeft voor het ontstaan van gestoord eet-
gedrag en het mislukken van de behandeling (Ber95), maar omgekeerd kunnen eetstoor-
nissen en obesitas leiden tot een lage zelfwaardering. 

De relatie tussen lijngedrag (geremd eetgedrag: restrained eating), emotioneel eten 
(overeten uit frustratie en gevoelens van woede, verdriet of verveling) en het ontstaan 
van eetstoornissen en obesitas is niet eenduidig (onder meer Ack03). Bij diverse onder-
zoeken onder goed gecontroleerde omstandigheden is gebleken dat geremde eters, die 
de intentie hebben om minder te eten, in werkelijkheid juist meer eten dan de niet-
geremde eters (Jan96). Wel concludeert Stice op basis van een meta-analyse van pros-
pectieve en experimentele onderzoeken dat het succesvol volgen van een energiebeperkt 
dieet geen risicofactor is voor het ontstaan van eetstoornissen, maar eerder de neiging tot 
overeten afzwakt (Sti02).

6.2.2 Obese kinderen 

Belangrijke psychologische en sociale factoren die bij het ontstaan van overgewicht bij 
kinderen een rol spelen zijn: ouder-kind interacties, voorbeeldgedrag van ouders (obser-
vationeel leren bij het kind) en opvoedingsregels (Bou96b). De interactie tussen ouders 
en kind, die bijvoorbeeld tot uiting komt in de controle van het voedingsgedrag, aan-
moediging, kritiek en het faciliteren van meer beweging, heeft een belangrijke invloed 
op de vorming van eet- en beweegpatronen van kinderen (Ebb02, Lae01). 

Psychologische factoren die van belang lijken te zijn bij de ontwikkeling van over-
gewicht zijn onder meer: conditionering —in samenhang met eigenschappen van voed-
sel zoals geur en smaak— lijngericht eetgedrag en een neiging tot overeten (Bir99, 
Sti02). Geconcludeerd moet echter worden dat er nog weinig bekend is over de achter-
gronden van overeten en over de relatie met de psychische en sociale ontwikkeling van 
kinderen.

6.3 Omgevingsfactoren

Van oudsher werd de voedselkeuze sterk bepaald door wat wel en niet in de directe 
leefomgeving aan voedsel kon worden verzameld, bejaagd of geproduceerd. Tegen-
woordig worden de voedselkeuze en het beweeggedrag naast andere omgevingsfactoren 
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nog steeds voor een belangrijk deel bepaald door de verkrijgbaarheid van voedsel en de 
leefomgeving. Door de technologische vooruitgang is de gemiddelde prijs van voe-
dingsmiddelen in de vorige eeuw sterk gedaald, terwijl het gemiddeld besteedbaar inko-
men —en daarmee de uitgaven voor voeding en genotmiddelen— gemiddeld is 
toegenomen*. 

Door de toenemende mechanisering en automatisering is in dezelfde tijd de gemiddelde 
lichamelijke activiteit echter sterk afgenomen. Een nieuw concept in dit kader is het ont-
staan van de zogenoemde obesogene (dik-makende) omgeving, die veel eten en weinig 
bewegen stimuleert. Op dit terrein is nog weinig empirisch onderzoek gedaan. Sterke 
aanwijzingen voor de invloed van diverse omgevingsfactoren op de voedselconsumptie 
en lichamelijke (in)activiteit komen van cross-sectioneel onderzoek en interventieonder-
zoek (Boo01, Swi02, Swi03). Het is overigens vaak moeilijk om de effecten van speci-
fieke omgevingsfactoren afzonderlijk vast te stellen. 

Swinburn en medewerkers hebben het ANGELO-model (ANalysis Grid for Envi-
ronment Linked to Obesity) geïntroduceerd, dat een praktisch instrument kan zijn om de 
belangrijkste omgevingsfactoren te traceren, waarop vervolgens onderzoek en interven-
ties kunnen worden gebaseerd (Egg97, Swi99b). In dit model wordt de obesogene 
omgeving onderscheiden naar fysieke, economische en sociaal-culturele aspecten, 
zowel op nationaal (macroniveau) als op regionaal of lokaal (micro)niveau. De invloe-
den op macroniveau (bijvoorbeeld prijsbeleid, ontwikkeling koopkracht, multiculturele 
invloeden, mechanisering, automatisering, vervoerssysteem, stedenbouw) bepalen mede 
de prevalentie van overgewicht en obesitas in de bevolking. Invloeden op microniveau 
(bijvoorbeeld aanbod in winkels, schoolkantines en bedrijfsrestaurants, ‘peer’ attitudes, 
gezinssituatie, mechanisering en automatisering van (huishoudelijke) arbeid) bepalen 
mede welke individuen overgewicht zullen ontwikkelen. Volgens Swinburn en Egger 
vormen scholen, gezinnen, buurten en de jeugd- en eerstelijnsgezondheidszorg de 
belangrijkste omgevingen voor interventie. Op macro-omgevingsniveau zijn dit de 
transportsector, de infrastructurele voorzieningen, de media en de voedingsmiddelen-
sector (Swi02).

In onderzoek in diverse landen is een verband gevonden tussen de ontwikkeling van 
overgewicht bij met name kinderen en het aantal uren televisiekijken, waarbij meer tele-
visiekijken gepaard gaat met enerzijds minder lichamelijke activiteit en anderzijds een 
hogere inneming van energie en vet, een groter snackgebruik en soms een lagere con-
sumptie van groenten en fruit (And98, Cre01, Coo02, Die01a, Ebb92, Her99, Jef98, 
Rob01, Sch89). Het risico op de ontwikkeling van overgewicht als gevolg van televi-

* Bron: www CBS.nl/nl/cijfers/statline/index.htm
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siekijken blijkt nog verder toe te nemen als kinderen op hun eigen kamer beschikken 
over een televisie (Den02). Ook het kijkgedrag lijkt van belang. Bij Mexicaanse kinde-
ren werd namelijk wel een verband vastgesteld tussen televisiekijken en het risico van 
obesitas maar als het televisiekijken vooral videospelletjes betrof, ontbrak dit verband 
(Her99). Een mogelijke verklaring hiervoor is dat tijdens videospelletjes de stofwisse-
ling op een hoger niveau ligt dan tijdens passief televisiekijken (Flo02).

Voedingsmiddelen en dranken in de televisiereclame rond kinderprogramma’s heb-
ben vaak een hoog vet- en/of suikergehalte, een hoge energiedichtheid en een lage voe-
dingsstoffendichtheid (Ham99, Kot94, Lew98, Tar95). In een onderzoek in Engeland 
bleek de helft van de televisiereclame rond kinderprogramma’s te bestaan uit reclame 
voor voedingsmiddelen; 60% hiervan betrof ontbijtgranen, snoep en tussendoortjes 
(Lew98). 

In Nederland is het aantal uren kinderprogramma’s dat dagelijks op alle televisieka-
nalen televisie wordt uitgezonden in de periode 1989-1999 toegenomen van 3 uur tot 31 
uur. Vooral de commerciële omroepen nemen hiervan een fors deel voor hun rekening 
(Huy03). In ons land wordt jaarlijks € 40 miljoen besteed aan televisiereclame gericht 
op kinderen. Ongeveer 70% van de reclamezendtijd rond kinderprogramma’s betreft 
snoep, tussendoortjes en frisdrank*. Uit een gecontroleerd en gerandomiseerd onder-
zoek blijkt dat televisiereclame de voorkeur van jonge Amerikaanse kinderen voor de 
geadverteerde energierijke tussendoortjes en frisdranken sterk beïnvloedt (Rob99, 
Rob01). Al langer is bekend dat hiervan een duidelijk effect uitgaat op het koopgedrag 
van ouders en op de energie-inneming van deze kinderen (Tar89). 

Ook wordt een verband gelegd tussen het risico van overgewicht en de obesogene 
omgeving in scholen, waarbij vooral de aanwezigheid van frisdrank- en snackautomaten 
als een belangrijke factor wordt aangeduid (Swi03). Snackautomaten bevatten vaak 
vetrijke, energierijke producten als chips, koeken en candybars. In de Verenigde Staten 
sluiten scholen vaak een contract met de frisdrank- en snackfabrikanten, waarbij in som-
mige gevallen de school een bepaalde afzet garandeert of een fabrikant het exclusieve 
recht geeft zijn product in de school te verkopen (pouring contracts) (Fre01c, Nes02a). 
De extra inkomsten die scholen via contracten met frisdrank-en snackfabrikanten ver-
werven lopen per school soms op tot enkele honderdduizend Amerikaanse Dollars per 
jaar en vormen daarom vaak een belemmering voor schoolbesturen om voorwaarden te 
stellen aan de inhoud en de plaatsing van de automaten (Fre02).

Volgens informatie van het Bedrijfschap Horeca en Catering zijn er in Nederland op 
basisscholen geen frisdrank- of snackautomaten geplaatst die door leerlingen kunnen 
worden gebruikt. Op middelbare scholen en scholen voor voortgezet onderwijs is dit wel 
het geval. Het gaat dan om automaten met frisdrank, snoep, warme dranken (koffie, thee 

* Bron: Mediabureau Carat: Focus on Kids 2000.
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en chocolademelk), soep, vruchtensap en zuiveldranken. Op ongeveer 80% van de scho-
len voor voortgezet onderwijs is een frisdrankautomaat aanwezig, op 70% een snoepau-
tomaat en op 40% een warme drankenautomaat. De automaten worden gevuld door 
fabrikanten of door kantinebeheerders van de scholen (Ano02a). Er is geen informatie 
beschikbaar over de omzet via deze automaten. Of er in ons land relaties bestaan tussen 
de fabrikanten en de scholen zoals in de Verenigde Staten, is niet bekend.

Er zijn sterke aanwijzingen dat in westerse landen een lage sociaal-economische status 
een risicofactor is voor het ontstaan van overgewicht. Dit effect hangt voor een deel 
samen met de omgeving van deze bevolkingsgroepen waarin er relatief weinig moge-
lijkheden zijn voor een gezonde voedselkeuze en voldoende lichamelijke activiteit 
(Rei02, Sub01). Groepen met een lage sociaal-economische status hebben op lokaal 
niveau te maken met meer belemmerende invloeden dan groepen met een hogere 
sociaal-economische status. Belemmerende invloeden voor gezond gedrag laten zich 
zowel vanuit de fysieke omgeving gelden (onder andere veiligheid in de buurt, aanwe-
zigheid van relatie veel snackbars en afhaalrestaurants), als vanuit de economische 
omgeving (bijvoorbeeld gezinsinkomen) en de sociaal-culturele omgeving (zoals atti-
tude ten aanzien van voeding en beweging). 
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Effectiviteit van interventies

Tot nu toe hebben preventieve interventies niet kunnen voorkomen dat overgewicht en 
obesitas in de bevolking toenemen. In hoofdstuk 7 komen na een beschrijving van de 
preventieve interventiestrategiën en de huidige opvattingen over gezondhiedsbevorde-
ring achtereenvolgens aan de orde: interventies via voorlichting en interventies gericht 
op (obesogene) omgevingsfactoren.

Obesitas is een chronische aandoening die om een continue behandeling vraagt. In 
hoofdstuk 8 worden de resultaten van de verschillende behandelingsmethoden geïnven-
tariseerd.
IIIDeel
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7Hoofdstuk

Preventieve interventies

Er zijn nog geen interventiestrategieën ontwikkeld die effectief gewichtsstijging kun-
nen voorkómen. Wel zijn de resultaten van enkele korte-termijninterventies op scho-
len in het buitenland gepubliceerd, die een klein positief effect laten zien op de 
prevalentie van overgewicht bij kinderen. Of dit effect op de lange termijn wordt 
gehandhaafd is niet bekend.

Er is echter nog nauwelijks systematisch onderzoek gedaan naar de effectiviteit van 
planmatige preventieve interventies volgens de moderne opvatting van gezondheids-
bevordering. Deze gaat uit van een combinatie van interventies op het terrein van 
voorlichting, regelgeving en omgevingsfactoren. Volgens deze opvatting moeten de 
interventies worden afgestemd op de specifieke gedragsdeterminanten en omgevings-
factoren die ten grondslag liggen aan het risicogedrag.

De effectiviteit van interventies gericht op de obesogene omgeving (in de sfeer van 
ondermeer de woningbouw, transportsystemen, onderwijs, prijs- en fiscale maatrege-
len en voedingsmiddelenaanbod) is eveneens onvoldoende onderzocht om er een oor-
deel over te kunnen geven.
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7.1 Universele, selectieve en doelgerichte preventie

Bij de preventie van overgewicht blijken de traditionele begrippen primaire, secundaire 
en tertiaire preventie tot verwarring aanleiding te geven. Zo is het de vraag of het voor-
kómen van de overgang van matig overgewicht naar obesitas moet worden gezien als 
primaire dan wel secundaire preventie. Ook is onduidelijk of tertiaire preventie gericht 
moet zijn op het voorkómen van verdere gewichtstijging bij mensen met obesitas of op 
het terugdringen van de comorbiditeit (Gil97). Om deze verwarring te vermijden heeft 
het Institute of Medicine in de Verenigde Staten een alternatief classificatiesysteem 
geïntroduceerd waarbij de begrippen universele, selectieve en doelgerichte preventie 
zijn geïntroduceerd (IOM94). 

Universele preventie (public health preventie) is gericht op het voorkómen van de 
geleidelijke gewichtstijging met toenemende leeftijd bij de gehele bevolking, ongeacht 
het individuele risico op de ontwikkeling van overgewicht en obesitas (bevolkingsstrate-
gie). Selectieve preventie is gericht op de subgroepen met een verhoogd risico op het 
ontwikkelen van overgewicht en obesitas. Doelgerichte preventie is een hoogrisico-
benadering van personen die al overgewicht hebben maar nog niet obees zijn.

Volgens deze classificatie worden alle preventie-activiteiten ingezet vóórdat obesi-
tas is ontstaan. Interventies gericht op het terugdringen van comorbiditeit bij al 
bestaande obesitas, die eerder ook wel als tertiaire preventie zijn aangeduid, worden 
gezien als onderdeel van de behandeling. Terugvalpreventie als onderdeel van de behan-
deling wordt daarom besproken in hoofdstuk 8. In dit advies worden de door het Insti-
tute of Medicine geïntroduceerde begrippen gehanteerd voor de verscheidene 
preventieve interventies.

Bij interventies kan dus in principe gekozen worden voor een universele en/of selec-
tieve preventie of voor een hoogrisico-benadering (doelgerichte preventie). Meestal 
worden deze strategieën gecombineerd omdat zij complementair zijn (Ris98, Ros92, 
WHO02). 

Hoewel obesitas in alle bevolkingsgroepen en leeftijdscategorieën voorkomt, is er een 
aantal bevolkingsgroepen en situaties te onderscheiden met een verhoogd risico van het 
ontstaan van overgewicht, waarbij in beginsel een tijdige interventie succes zou kunnen 
hebben. Dit zijn onder meer (zie bijvoorbeeld Ber95, Mat98):
• jonge kinderen (en hun ouders),
• jeugd vanaf de puberteit (tieners vertonen vaak bewegingsarmoede en snackgedrag),
• leden van een familie waarin overgewicht vaak voorkomt (genetische gevoeligheid),
• vrouwen in de periode na een zwangerschap,
• volwassen werknemers met zittend en gemechaniseerd werk,
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• na het stoppen met structurele lichamelijke activiteit (op het werk en/of in de vrije 
tijd),

• na het stoppen met roken,
• patiënten die medicijnen (gaan) gebruiken die leiden tot gewichtstoename,
• na ingrijpende gebeurtenissen zoals huwelijk, verlies van partner, verandering van 

werk, verhuizing, zelfstandig gaan wonen,
• groepen met een lage sociaal-economische klasse of laag opleidingsniveau,
• allochtonen.

In het bijzonder zijn kinderen en volwassenen met matig overgewicht gebaat bij het 
voorkómen van de situatie dat matig overgewicht overgaat in obesitas. 

Er zijn geen onderzoeken bekend waarin de effectiviteit van universele preventie om 
overgewicht en obesitas te voorkomen is vergeleken met die van selectieve preventie. 
Evenmin zijn er gegevens beschikbaar over de effectiviteit van vroege opsporing van, en 
preventieve interventie bij matig overgewicht. De evaluatie van interventies volgens een 
universele preventiestrategie is namelijk, moeilijk omdat het vormen van een goede con-
trolegroep en randomisatie nauwelijks mogelijk zijn.

7.2 Gezondheidsbevordering

Volgens de huidige opvattingen over gezondheidsbevordering moet bij de universele 
preventie van overgewicht —afhankelijk van de problematiek, de determinanten en de 
mogelijkheden— worden nagegaan welke combinatie van strategieën waarschijnlijk het 
meest succesvol is. Meestal is een combinatie nodig van voorlichting, regelgeving en 
het creëren van voorzieningen. Ook bij interventies in de vorm van regelgeving en 
omgevingsveranderingen is voorlichting nodig om mensen ertoe te bewegen gebruik te 
maken van de nieuwe regelingen en voorzieningen. Aangetoond is namelijk dat inter-
venties meer kans van slagen hebben wanneer deze worden opgezet volgens een 
gestructureerd model voor planmatige gezondheidsbevordering, waarbij in stappen eerst 
het gezondheidsprobleem, daarna het risicogedrag en vervolgens de determinanten van 
het risicogedrag worden geanalyseerd. Op basis van deze analyses wordt vervolgens de 
interventie ontwikkeld (zogenoemde intervention mapping) en geïmplementeerd 
(Bru02, Con02). 

Het uitgangspunt bij deze interventies is dat voorlichting zo nauw mogelijk aansluit 
bij de belangrijkste veranderbare determinanten van het risicogedrag of van de determi-
nanten van de gedragsverandering waar de voorlichting op gericht is. In de voorlichting 
is het van belang de strategieën en methoden te kiezen die geschikt zijn om de belang-
rijkste veranderbare determinanten te beïnvloeden (Sch00c). Kennisgerichte voorlich-
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ting over de gezondheidsrisico’s van overgewicht kan bijvoorbeeld geschikt zijn om 
attitudes ten aanzien van gewichtsbeheersing te beïnvloeden, maar is vaak ongeschikt 
om mensen persoonlijk bewust te maken van hoeveel zij eten of bewegen, en zeker om 
hen meer vaardigheden en vertrouwen te geven waardoor zij hun gedrag ook kunnen 
veranderen om die risico’s te vermijden of te verminderen. 

Voor het persoonlijk bewust maken is ‘advies-op-maat’ een geschikte interventie-
methode (Bru03). Om vaardigheden en vertrouwen mee te geven kan gezondheidsbe-
vordering met behulp van zogenoemde peer education, motivational interviewing, of 
gebaseerd op observationeel leren, meer betekenen dan voorlichting gericht op feitelijke 
kennis over risico’s. Daarnaast is het van groot belang rekening te houden met de moti-
vatie van personen om hun risicogedrag te veranderen (fasespecifieke gedragsinterven-
ties: stages of change) (Ron01). Voorlichting gericht op hoe men minder kan gaan eten 
of meer kan gaan bewegen is ongeschikt voor mensen die hun gedrag (nog) helemaal 
niet willen veranderen. Evenzo is voorlichting over het belang van minder eten en meer 
bewegen ongeschikt voor mensen die al gemotiveerd zijn.

Illustratief in dit verband zijn de bevindingen van Wardle en Johnson die onderzoek 
deden bij representatieve groepen Britse volwassenen met onder- of overgewicht of een 
normaal lichaamsgewicht (War02). Ongeveer een derde van de mannen met overge-
wicht bleek zich hiervan niet bewust te zijn. Vrouwen met overgewicht en obese man-
nen en vrouwen erkenden meestal wel dat ze te zwaar waren. Velen die zich bewust 
waren van hun overgewicht ondernamen echter geen poging om gewicht te verliezen. 
Ongeveer tweederde van de vrouwen met overgewicht of obesitas en minder dan de 
helft van de mannen die zichzelf te zwaar vonden probeerden daadwerkelijk iets aan hun 
gewicht te doen. Aan de andere kant bleek ongeveer een kwart van de vrouwen met nor-
maal lichaamsgewicht zich zorgen te maken om hun gewicht en probeerde deze groep 
ook af te vallen. Dit onderzoek geeft aan dat vrouwen over het algemeen geen behoefte 
hebben aan voorlichting over het belang van gezond gewicht. Voor veel mannen is dit 
wel een belangrijk thema. Eerder Nederlands onderzoek gaf vergelijkbare resultaten wat 
betreft gewichtsperceptie en lijngedrag (Blo99).

Bij interventies gericht op gezondheidsbevordering wordt voorlichting waar nodig geïn-
tegreerd met de andere twee instrumenten van gezondheidsbevordering, namelijk het 
creëren van voorzieningen en eventueel regelgeving. Deze instrumenten lijken vooral 
bij de preventie van overgewicht van belang, gezien de relatie met de obesogene omge-
ving. Alleen als de fysieke en maatschappelijke omgeving voldoende mogelijkheden 
bieden voor een effectieve gewichtsbeheersing, mag effect verwacht worden van pre-
ventieve interventies. 

Preventiestrategieën worden onder andere gezocht op het terrein van de inrichting 
van het stedelijk en landelijk gebied, de woningbouw en openbare transportsystemen, 
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het onderwijs- en de werkomgeving, de jeugdgezonheidszorg en eerstelijnsgezondheids-
zorg en de voedingsmiddelensector. Ook worden prijsmaatregelen, fiscale maatregelen 
(onder meer gebruiksbelasting) en beperkende maatregelen voor televisiereclame 
gericht op kinderen gesuggereerd (onder andere Bat96, Boo01, IOT02, Kum02, 
NAO01, RVZ02, Swi02, Swi03, WHO3). 

Zo worden in sommige districten in Canada en de Verenigde Staten energierijke 
voedingsmiddelen met een lage voedingsstoffendichtheid zoals frisdranken, snoep en 
tussendoortjes belast met een kleine heffing (Jac00). In de Verenigde Staten is gepleit 
voor een belasting op junk food* (Nes02b) en zijn beperkende maatregelen voorgesteld 
op het terrein van marketing voor frisdranken gericht op kinderen. Oostenrijk, Denemar-
ken, Griekenland, Ierland en Noorwegen kennen een restrictief beleid ten aanzien van 
(televisie)reclame gericht op kinderen. In Los Angeles zijn onlangs regels opgesteld 
voor de inhoud en plaatsing van frisdrank- en snackautomaten in scholen. De Verenigde 
Staten kent een federale wet die tijdens de lunchpauze op scholen de verkoop van foods 
of minimal nutritional value** verbiedt. Staten, districten en scholen zijn daarnaast 
gemachtigd aanvullende beperkende maatregelen voor de verkoop van voedingsmidde-
len in scholen op te leggen. 

In het schooldistrict Los Angeles zijn onlangs wel beperkende maatregelen opge-
steld voor de inhoud (geen junk food) en plaatsing van frisdrank- en snackautomaten in 
scholen. In het schooldistrict San Francisco worden dergelijke maatregelen overwogen 
ondanks een inkomstenverlies van meer dan een half miljoen Amerikaanse Dollars per 
jaar.

Voor de inzet van de instrumenten voorlichting, voorzieningen en regelgeving bij de 
gezondheidsbevordering pleiten diverse deskundigen voor een brede coalitiebenadering 
waarbij samenwerking wordt gezocht met alle betrokken maatschappelijke sectoren 
(IOT02, Jac02b, NAO01).

7.2.1 Resultaten van voorlichtingsinterventies 

Er is nog nauwelijks systematisch onderzoek gedaan naar de effectiviteit van preven-
tieve interventies volgens de in de vorige paragraaf beschreven benadering. Er is ook 
slechts weinig onderzoek uitgevoerd waarbij interventies in het voedings- en activitei-
tenpatroon zijn gecombineerd. Bovendien is er nauwelijks lange-termijnonderzoek naar 
de effectiviteit van preventieve interventies gedaan. 

* Ook in Nederland zijn dergelijke maatregelen voorgesteld (Gro02).
** Dit zijn bepaalde candy bars, soda water, waterijs en kauwgom. Op dit moment vallen vetrijke en suikerrijke 

tussendoortjes als chips, chocolade, suikerbevattende frisdrank nog niet onder deze regeling.
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Voor zover preventieve interventies wetenschappelijk zijn geëvalueerd, laten ze 
geen effect zien op de prevalentie van overgewicht. Tot deze conclusie leiden analyses 
van verscheidene internationale onderzoeken. De onderzochte programma’s waren 
meestal gericht op de preventie van comorbiditeit (coronaire hartziekten), waarbij infor-
matie werd verstrekt over het belang van gezonde voeding en meer beweging. Vaak zijn 
hierbij massamedia ingezet. Meestal zijn veranderingen gemeten in een interventiege-
bied in vergelijking met een controlegebied waar geen interventie plaats vond. Verkla-
ringen voor het uitblijven van positieve resultaten moeten onder meer worden gezocht in 
onvoldoende aandacht bij de opzet van deze interventies voor gedragsmatige aspecten 
en belemmerende omgevingsfactoren die verandering van leefstijl in de weg staan 
(Asp02, Swi03).

De laatste jaren is een aantal onderzoeken gepubliceerd dat wel een klein positief effect 
laat zien van interventieprogramma’s bij kinderen (Die01a). Het betreft de Kiel Obesity 
Prevention Study (KOPS) (Mül01), de Planet Health Study (Gor99), de Active Pro-
gramme Promoting Lifestyle Education in Schools (APPLES) (Sah01) en de Child and 
Adolescent Trial for Cardiovascular Health (CATCH) (Nad99)). Het gezin en de school 
lijken de belangrijkste omgevingen te zijn voor preventieve interventies bij kinderen en 
adolescenten (Die01a).

In sommige onderzoeken werd een kleine afname of een geringere toename vastge-
steld in de prevalentie van overgewicht. In andere onderzoeken werd geen effect gevon-
den op de prevalentie van overgewicht, maar wel een gunstig effect op eet- en 
beweeggedrag. Deze onderzoeken betreffen vooral onderwijsprogramma’s in scholen, 
waarbij andere scholen als controle fungeren. Eén onderzoek was gericht op minder 
televisiekijken en het minder doen van video- en computerspelletjes (Rob99). De meeste 
van deze interventieprogramma’s verkeren echter nog in het beginstadium en zullen ver-
der worden vervolgd. In een recent Cochrane review wordt dan ook gesteld dat conclu-
sies over de effectiviteit van preventieve interventies bij kinderen nog niet getrokken 
kunnen worden. Mogelijk kunnen strategieën die zich concentreren op het terugdringen 
van de zittende leefstijl en het aanmoedigen van lichamelijke activiteit succesvol zijn 
(Cam02). 

Op basis van een analyse die zich beperkte tot gerandomiseerde, gecontroleerde 
onderzoeken komen deskundigen in het Verenigd Koninkrijk tot een vergelijkbare con-
clusie. Volgens deze analyse kleven er veel methodologische bezwaren aan de beschik-
bare onderzoeken. De meeste onderzoeken zijn klein van omvang en er is vaak sprake 
van een hoge ‘drop-out’. Bovendien is het de vraag in hoeverre de resultaten van de 
onderzoeken —die veelal in Noord Amerika zijn uitgevoerd— toepasbaar zijn op de 
situatie in andere landen. Er is behoefte aan goed gekwalificeerd onderzoek naar de 
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effectiviteit van interventieprogramma’s gericht op de preventie van kinderobesitas 
(Ano02b).

In Nederland zijn —en worden— vele interventieprogramma’s opgezet ter bevordering 
van gezond voedings- en beweeggedrag, onder meer in het kader van het programma 
Jeugd in Beweging. Een inventarisatie van gehouden campagnes is elders gepubliceerd 
(Pet01, Wie00). Ook voor ons land zijn nog geen interventies gerapporteerd die een blij-
vend effect op het lichaamsgewicht hebben laten zien.

7.3 Interventies gericht op omgevingsfactoren

Onderzoek naar de effectiviteit van interventies gericht op beïnvloeding van omgevings-
factoren is eveneens schaars. Het beperkt zich voornamelijk tot Amerikaans onderzoek 
naar het effect van prijsinterventies, etikettering en het aanbieden van meer gezonde 
keuzemogelijkheden. 

In de Verenigde Staten is een beperkt aantal korte-termijnonderzoeken uitgevoerd 
naar het effect van prijsmaatregelen op de voedselkeuze (Fre97a, Fre97b, Fre01d, 
Jef94). De resultaten van deze onderzoeken wijzen erop dat prijsverlaging van 
‘gezonde’ producten de aankoop ervan stimuleert. Een halvering van de prijs van laag-
vetproducten in snackautomaten resulteerde in een 80% hoger gebruik van deze produc-
ten (Fre97a). De verkoop van vers fruit en salades in een bedrijfsrestaurant verdrievou-
digde na een prijsverlaging met 50% (Jef94). De verkoop van vers fruit in een 
schoolkantine verviervoudigde zelfs na halvering van de prijs (Fre97b). 

Onderzoek van French en medewerkers geeft aan dat het vergroten van het prijsver-
schil tussen hoog- en laag-vet tussendoortjes een groot effect kan hebben op de verkoop 
van deze producten via snackautomaten in schoolkantines en op de werkplek (Fre01d). 
Uit dit onderzoek bleek een prijsverschil van 10% voldoende aanleiding te zijn een 
hoog-vet product te vervangen door een in prijs verlaagd laag-vet product. Bij een groter 
prijsverschil (25-50%) lijkt het erop dat er meer laag-vet tussendoortjes per persoon 
worden gekocht of dat meer personen in de lage prijs aanleiding zien een laag-vet snack 
te kopen. In het eerste geval kan dit zelfs resulteren in een verhoging van de energie-
inneming. Het aanbrengen van stikkers op de laag-vet tussendoortjes en op de snackau-
tomaten waarin op de laag-vet tussendoortjes werd gewezen, bleek in dit onderzoek een 
positief effect te hebben op de aankoop ervan. Het totaal aantal verkochte tussendoortjes 
nam bij een prijsverlaging van 50% van de laag-vet tussendoortjes zodanig toe dat de 
opbrengst per automaat door de prijsmaatregel niet significant werd beïnvloed (Fre01d).

Onderzoek in een Amerikaanse supermarkt wees uit dat een combinatie van prijsre-
ductie, het laten proeven van, en het attenderen op laag-vet producten de aankoop van 
sommige van deze producten kan stimuleren (Pai96).
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Toch bestaat er twijfel over de financiële haalbaarheid van de beschreven prijsmaat-
regelen op de lange termijn als gevolg van een dalende opbrengst. Dit zou bijvoorbeeld 
schoolkantinebeheerders weerhouden deze maatregelen door te voeren (Han02). Door 
Hannan en medewerkers is een econometrisch model ontwikkeld waarmee het effect op 
de opbrengst kan worden berekend van een gelijktijdige prijsverhoging van vetrijke 
voedingsmiddelen en prijsverlaging van vetarme alternatieven (Han02). Inzicht in de 
prijselasticiteit van deze voedingsmiddelen is hiervoor namelijk  noodzakelijk. Met 
behulp van dit model kan een zodanige prijsverhouding worden bepaald dat bij een stij-
gende omzet van vetarme voedingsmiddelen en een gelijktijdige omzetdaling van 
vetrijke alternatieven, de uiteindelijke opbrengst theoretisch gelijk moet blijven.

Hoewel uit Nederlands onderzoek blijkt dat ook in ons land omgevingsinterventie in 
bedrijfsrestaurants en supermarkten haalbaar is, kon het effect van een interventie die 
was gericht op uitbreiding van een gezond aanbod (laag-vet producten en groenten en 
fruit) niet worden aangetoond (Ste02b). Evenmin werd een effect vastgesteld van extra 
etikettering van gezonde producten (laag-vet) in bedrijfsrestaurants en supermarkten.

Uit een meta-analyse van onderzoek naar het effect van omgevingsinterventies in 
onder meer scholen, bedrijfsrestaurants en supermarkten, kwamen supermarkten naar 
voren als de meest belovende locatie voor interventies gericht op een verlaging van de 
energie-inneming door de algemene bevolking. Interventies in bedrijfsrestaurants in de 
vorm van een combinatie van voorlichting en uitbreiding van ‘gezonde’ keuzemogelijk-
heden resulteren soms in een verbetering van de voedingsgewoonten van de werkne-
mers. De interventies in restaurants leidden alleen tijdens de interventieperiode tot een 
verhoogde afzet van de producten die werden aanbevolen. Interventies met een voor-
lichtingscomponent op scholen leiden volgens deze meta-analyse op de langere termijn 
niet tot significante veranderingen in het voedingsgedrag (Hid01).

Systematisch onderzoek naar de effectiviteit van uitbreiding van meer gezonde keuze-
mogelijkheden door de introductie van producten met een verlaagde energetische 
waarde ontbreekt. Wel is ondermeer in Nederland het gebruik van vooral halfvolle zui-
velproducten, halvarines en suikervrije frisdranken na de introductie daarvan, fors toe-
genomen ten koste van de oorspronkelijke producten (GR02).

Hoewel er dus vele op de omgeving gerichte interventiestrategieën mogelijk zijn, moet 
over het algemeen worden geconcludeerd dat de bijdrage van dergelijke interventies aan 
de preventie van overgewicht en obesitas nog onvoldoende is onderzocht om een oor-
deel te kunnen geven over de effectiviteit ervan (Swi02). Wel is gebleken dat kleinscha-
lige, kortdurende interventies die slechts op een enkel aspect zijn gericht tot weinig 
resultaat zullen leiden (Hid01).
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8Hoofdstuk

Behandeling van overgewicht en obesitas

Het belangrijkste probleem bij de behandeling van overgewicht en obesitas is dat 
gewichtsverlies meestal niet blijvend is. Stoppen van de behandeling doet het effect 
weer teniet. 
Afhankelijk van de mate van overgewicht en de aanwezigheid van comorbiditeit kan 
gekozen worden voor een geïntegreerde benadering gericht op verandering van 
gedrag (dieet en lichamelijke activiteit) en van cognities, al dan niet in combinatie 
met farmacologische of chirurgische behandeling. Bij kinderen met obesitas lijkt 
gedragstherapie in groepen, waarbij ook de ouders betrokken worden, de enige effec-
tieve strategie. 
Personen met ernstig overgewicht komen in aanmerking voor medicamenteuze behan-
deling. Bij extreem overgewicht kan chirurgische behandeling voor een deel van de 
patiënten uitkomst bieden. Beide behandelingsstrategieën moeten worden toegepast 
in combinatie met een gewichtsbeheersingsprogramma. Zowel over medicamenteuze 
behandeling als over chirurgische behandeling is positief gerapporteerd, afgaande op 
gewichtsverlies, verbetering van gezondheidsrisicofactoren en kwaliteit van leven.
Hoewel het behandelingsperspectief van obese patiënten de laatste jaren is verbeterd, 
gelden de gerapporteerde positieve resultaten slechts gelden voor een beperkte groep 
van patiënten en zolang de behandeling duurt.  
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8.1 Behandeling

Er zijn diverse behandelingsmethoden voor obesitas, variërend van dieetbehandeling, 
activiteitenprogramma’s, groepsgedragstherapie of cognitieve gedragstherapie tot medi-
camenteuze therapie en chirurgie. Om de kans van slagen van de behandeling te vergro-
ten worden meestal combinaties van therapieën toegepast, waarbij een brede benadering 
van gezonde leefstijl centraal staat. Het onderzoek naar de effectiviteit van deze thera-
pieën is samengevat in diverse overzichtsrapporten (Asp02, Gle97, Har02, NIH98). 
Hieronder volgen de belangrijkste resultaten.

8.1.1 Evidence based richtlijnen

In 1998 bracht het Amerikaanse National Institute of Health richtlijnen uit voor de 
opsporing en behandeling van overgewicht en obesitas bij volwassenen (NIH98). Deze 
richtlijnen zijn gebaseerd op een zorgvuldige analyse van het wetenschappelijk onder-
zoek, waarbij de bewijskracht van diverse onderzoeken is gewogen (NIH98). De richt-
lijnen zijn vooral gericht op de toepassing door huisartsen. In verschillende landen zijn 
vergelijkbare richtlijnen opgesteld, onder meer in Schotland (SIG96) en België 
(BAS02). 

Volgens deze richtlijnen hoeven niet alle individuen met overgewicht behandeld te 
worden. Behandeling is nodig bij een BMI > 30 kg/m2 en bij een BMI tussen 25 en 30 
kg/m2 indien er in de familiegeschiedenis sprake is van verhoogd ziekterisico (overge-
wicht, diabetes mellitus type 2 en vroegtijdig hartinfarct bij vader of moeder) of wan-
neer er bij de betrokkene zelf een bijkomend verhoogd risico bestaat als gevolg van 
diabetes mellitus type 2, hypertensie, hyperlipidemie, slaapapnoe of centrale lokalisatie 
van lichaamsvet. Voor personen met een BMI tussen 25 en 30 kg/m2 geldt een preven-
tieve benadering om gewichtstijging te voorkómen. Met behoud van een constant —
weliswaar iets te hoog— lichaamsgewicht, kan al veel gezondheidswinst worden 
bereikt. Personen met een BMI > 40 kg/m2 moeten altijd voor behandeling in aanmer-
king kunnen komen (Ber95, Gle97, NIH98, WHO00). 

Uitgangspunt van deze richtlijnen is dat vanuit het oogpunt van gezondheidswinst 
een blijvend gewichtsverlies van 10-15% als een succesvolle behandeling wordt 
beschouwd; wat betreft diabetes mellitus type 2 is er al een verminderd risico bij 5% 
gewichtsverlies (zie hoofdstuk 4). Ongeveer 10% gewichtsverlies is volgens deskundi-
gen een reële doelstelling van een gewichtsbeheersingsprogramma, dat in eerste instan-
tie gericht moet zijn op verandering van voedings- en beweeggewoonten. Wat betreft 
energiebeperking wordt een voeding geadviseerd die resulteert in een energietekort van 
500–1000 Kcal per dag. Als een gewichtsverlies van 10% is bereikt, moet de behande-
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ling gedurende twee jaar vooral gericht zijn op stabilisering van het lichaamsgewicht en 
het voedings- en beweegpatroon. Als een behoud van 10% gewichtsverlies mogelijk is 
gebleken, kan in overleg met de patiënt het doel van de behandeling worden aange-
scherpt (NIH98, Win01). 

Het is van groot belang een realistisch behandeldoel te stellen. Voor obese personen 
zijn psychische, sociale en cosmetische redenen —en meestal niet de gezondheidsri-
sico’s— drijfveren om zich voor behandeling te melden. Uit Amerikaans onderzoek 
naar de verwachtingen van obese personen kwam naar voren dat een in onderzoek aan-
getoond haalbaar gewichtsverlies (ongeveer 10% van het lichaamsgewicht) als teleur-
stellend wordt ervaren. Patiënten met de hoogste BMI-waarden bleken de meest irreële 
verwachtingen te hebben (Fos01).

Op vergelijkbare wijze zijn richtlijnen opgesteld voor de behandeling van obesitas bij 
kinderen (Bar98b; Bar98c, BAS02). 

8.1.2 Combinatie van dieettherapie, bewegingsprogramma en gedragstherapie 

In een Zweedse overzichtsrapport worden 25 onderzoeken vermeld die voldoen aan 
door de auteurs gestelde kwaliteitscriteria voor bewijskracht, waarbij door een energie- 
en vetbeperking een gewichtsreductie tussen 3 en 10 kg haalbaar bleek, gedurende een 
periode van een jaar. Of dit resultaat op de langere termijn gehandhaafd blijft is echter 
onzeker (Asp02); lange-termijnonderzoek is nauwelijks uitgevoerd.

Gecombineerde leefstijlprogramma’s waarbij zowel in de voeding als in het activi-
teitenpatroon wordt geïntervenieerd laten wel op de langere termijn een positief resul-
taat zien. Onder meer uit Amerikaans en Fins onderzoek blijkt dat over een periode van 
gemiddeld drie jaar een —weliswaar gering, maar wel blijvend— gewichtsverlies van 3 
tot 5 kg mogelijk is (Kno02, Tuo01). 

Onderzoeken waarin is nagegaan in hoeverre lichamelijke inspanning een additio-
neel effect kan hebben op het te bereiken gewichtsverlies leveren geen eenduidig beeld 
op. Wel is er een tendens tot een geringer verlies van vetvrije massa wanneer energiebe-
perking wordt gecombineerd met een bewegingsprogramma.

In een recent drie maanden durend klinisch onderzoek bij drie groepen premenopau-
sale vrouwen werd geen extra effect op lichaamsgewicht gezien van een bewegingspro-
gramma van een half uur of een uur wandelen per dag, in vergelijking met een groep 
waarbij alleen geïntervenieerd werd door middel van een dieet. Wel werden in beide 
groepen die een half uur of een uur per dag wandelden gunstige effecten vastgesteld op 
enkele gezondheidsparameters. Bij de groep die alleen een dieet volgde was dit niet het 
geval (Bon02). 
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In een ander, gecontroleerd onderzoek bij postmenopausale vrouwen werd na een 
periode van een jaar wel een significante dosisrespons gevonden wat betreft het effect 
van de duur van lichamelijke inspanning op het verlies van lichaamsvet, met name buik-
vet (Irw03). Zoals in paragraaf 8.4 wordt aangegeven lijkt lichamelijke inspanning met 
name van belang te zijn bij het handhaven van eenmaal bereikt gewichtsverlies.

Wat betreft de behandeling van obese kinderen laat een evaluatie door Zweedse deskun-
digen van 20 onderzoeken die voldoen aan minimale kwaliteitscriteria, geen duidelijke 
conclusie toe over de effectiviteit van een combinatie van dieettherapie, verhoging van 
de lichamelijke activiteit en behandeling door een gedragstherapeut. In sommige onder-
zoeken worden wel successen geboekt, in andere daarentegen niet (Asp02). Een verkla-
ring voor het uitblijven van succes moet wellicht gezocht worden in omgevingsfactoren 
die gedragsverandering in de weg staan. Een andere verklaring kan zijn dat het accent 
bij de dieetbehandeling te eenzijdig op vetbeperking is gelegd, terwijl de totale hoeveel-
heid geleverde energie belangrijker is. Daarnaast is het denkbaar dat ten aanzien van 
beweging het accent meer gelegd had moeten worden op een verandering van een inac-
tieve leefstijl dan op het volgen van conventionele bewegingsprogramma’s (Ebb02). 

Uit sommige onderzoeken komt bij een succesvolle behandeling een verbetering 
van het zelfbeeld naar voren en omgekeerd een verslechtering bij het falen van de 
behandeling (Asp02). 

8.1.3 Groepsgedragstherapie bij kinderen

Gedragstherapie is vooral gericht op het aanleren van zelfcontroletechnieken waarmee 
het eet- en beweeggedrag veranderd kan worden. Bij groepstherapie wordt daarnaast 
gewerkt aan het zelfbeeld en aan het omgaan met anderen, onder meer door het delen 
van negatieve (en positieve) ervaringen, het erbij betrekken van de ouders en het leren 
hanteren van negatieve interacties met de buitenwereld. Bij obese kinderen moet de 
behandeling zo vroeg mogelijk worden ingezet, enerzijds om zoveel mogelijk gezond-
heidsschade te beperken en anderzijds omdat praktijkervaring leert dat de kans op een 
succesvolle behandeling bij jonge kinderen het grootst is. Bovendien worden kinderen 
vanaf 12 jaar moeilijker bereikbaar voor gedragstherapie. Bij kinderen die nog in de 
groei zijn is gewichtstabiliteit het primaire doel; gewichtsvermindering is niet per se 
nodig. 

Diverse onderzoeken hebben laten zien dat groepsbehandeling, waarbij ook de 
ouders worden betrokken, de enige strategie is die —althans voor een deel van de 
patiëntengroep— op de lange termijn succesvol kan zijn (Bra00, Eps01, Eps90, Jel99).

In de regio Rotterdam is een drietal pilotonderzoeken uitgevoerd naar de effecten 
van een multidisciplinaire groepsbehandeling van kinderen met overgewicht. Aan deze 
102 Overgewicht en obesitas



groepsbehandeling op gedragstherapeutische basis namen in totaal 150 kinderen en hun 
ouders, van zowel allochtone als autochtone afkomst, deel. Uit deze onderzoeken komen 
gunstige effecten naar voren op zowel lichaamsgewicht als energie-inneming, maximale 
looptijd en psychopathologie (gemeten met de Child Behavior Checklist)*.

8.1.4 Cognitieve gedragstherapie

Volgens Zweedse deskundigen kan cognitieve gedragstherapie de effecten van dieetver-
anderingen en meer beweging op het lichaamsgewicht versterken wanneer de behande-
ling wordt gecontinueerd gedurende langere tijd. Ongeveer 20% van de patiënten 
bereikt een gewichtsverlies van 10% of meer (Asp02). Cognitieve gedragstherapie is 
gericht op een combinatie van verandering van gedrag (eetregels, dieet, planmatig eten) 
en van cognities (disfunctionele opvattingen over lichaamsgewicht, uiterlijk, zelfwaar-
dering, eetgedrag en ontremming (Nau00b)). De therapie is gericht op het bereiken van 
een gedragsverandering en het anders leren denken en omgaan met eten en bewegen. 

De meeste onderzoeken naar het effect van cognitieve gedragstherapie betreffen 
obese personen met het zogenoemde Binge Eating Disorder. Onder meer uit Nederlands 
onderzoek blijkt dat cognitieve gedragstherapie significante verbeteringen in de psychi-
sche problematiek en het welbevinden teweeg kan brengen (Wer02). Cognitieve 
gedragstherapie leidt echter niet tot een sterker gewichtsverlies dan een conventionele 
gedragstherapie (Nau00b, Nau01). Het is nog niet bekend of cognitieve gedragstherapie 
op langere termijn tot betere resultaten kan leiden ten aanzien van behoud van 
gewicht(sverlies). 

8.1.5 Zelfhulpgroepen

De beperkt beschikbare onderzoeksgegevens wijzen erop dat (commerciële) zelfhulp-
groepen, waarbij lotgenotencontact en zelfcontroletechnieken worden toegepast, 
behulpzaam kunnen zijn bij het bereiken en handhaven van gewichtsverlies (Lat01, 
Lat02, Low01).

8.1.6 Dieetvoedingen en maaltijdvervangers

Voor de behandeling van obesitas zijn Very Low Calorie Diet (VLCD) dieetvoedingen 
op de markt, die bedoeld zijn voor de vervanging van de totale dagvoeding. Deze 
VLCD-voedingen die zijn gebaseerd op melk of soja —waaraan essentiële voedings-
stoffen zijn toegevoegd— leveren minimaal 450 Kcal en maximaal 800 Kcal per dag 

* RW van Trijsburg, persoonlijke mededeling.
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(Sar01). Deze producten worden periodiek gebruikt om in een relatief korte periode 
gewichtsverlies te realiseren; gebruikelijk is een periode van 6-12 weken. Uit acht 
gerandomiseerde onderzoeken blijkt dat met dit type producten aanvankelijk tussen 15 
en 20 kg gewichtsverlies bereikt kan worden; dit is meer dan met een conventionele 
energiebeperkte voeding haalbaar is. Evenals bij andere dieetinterventies is er echter een 
sterke tendens tot terugval naar het oude gewicht na stoppen van het gebruik van deze 
dieetvoedingen (Asp02). 

Algemeen wordt aangenomen dat een geleidelijk bereikt gewichtsverlies beter te 
handhaven is dan een fors gewichtsverlies dat over een korte periode aan het begin van 
de behandeling is gerealiseerd. In recent onderzoek kwam echter naar voren dat een gro-
ter gewichtsverlies in de beginperiode het lange-termijnresultaat kan verbeteren, mits de 
behandeling wordt gevolgd door een geïntegreerd gewichtbeheersingsprogramma gedu-
rende 1-2 jaar (Ast00). Verder gecontroleerd onderzoek is nodig om de relatie tussen de 
snelheid en de mate van gewichtsverlies in de beginperiode en de handhaving van het 
gewichtsverlies op langere termijn te kunnen vaststellen (Sar01). 

Nadeel van VLCD-voedingen is dat ze geen bijdrage leveren aan de noodzakelijke 
verandering van het voedingsgedrag (NIH98).

Sinds enkele jaren zijn er tevens Low Calorie Diet (LCD) voedingen op de markt 
die minimaal 800 Kcal en maximaal 1 200 Kcal per dag moeten leveren wanneer ze 
bedoeld zijn als vervanging van de totale dagvoeding. Als zij bedoeld zijn om een of 
meer maaltijden te vervangen moeten deze dieetvoedingen minimaal 200 Kcal en maxi-
maal 400 Kcal bevatten. Deze dieetvoeding kan langer worden volgehouden dan de 
VLCD-voeding. Er zijn enkele gecontroleerde onderzoeken die erop wijzen dat LCD-
voedingen even effectief kunnen zijn als VLCD-voedingen. LCD-voedingen geven min-
der bijwerkingen zoals duizeligheid en maagdarmklachten dan VLCD voedingen 
(Fin01,Sar01). 

Er zijn diverse maaltijdvervangers beschikbaar die bedoeld zijn ter ondersteuning 
van gewichtbeheersingsprogramma’s. Bij een onderzoek dat een jaar duurde, bleek de 
toepassing van een maaltijdvervangend product te leiden tot een groter gemiddeld 
gewichtsverlies dan de gebruikelijke dieetinterventie (Ash01). In een ander gerandomi-
seerd onderzoek waaraan 100 obese personen deelnamen, zijn na twee jaar gunstige 
resultaten bereikt met een maaltijdvervangend product wat betreft het handhaven van 
gewichtsverlies en verbetering van enkele biomarkers van ziekterisico (Dit99). Deze 
gunstige effecten bleven ook na een tweede vervolgperiode van twee jaar gehandhaafd 
(Dit01).

Behalve maaltijdvervangers zijn er ook vetvervangende producten ontwikkeld. 
Recentelijk zijn de resultaten gepubliceerd van een negen maanden durend onderzoek 
naar het effect van de vetvervanger Olestra bij 45 obese mannen. De groep die een voe-
ding kreeg met Olestra bleek een groter gewichtsverlies en verlies van lichaamsvet te 
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halen dan een controlegroep en een derde groep die een vetbeperkte voeding gebruikte 
(Bra02c). In dit onderzoek bleken de deelnemers Olestra goed te kunnen verdragen. Er 
is echter nog onvoldoende bekend over de lange-termijneffecten.

8.1.7 Voedingssupplementen, kruidenpreparaten en andere afslankproducten

De behandeling van overgewicht wordt vaak door de betrokkene op eigen initiatief 
begonnen. Er wordt dan soms gebruik gemaakt van zelfhulpmiddelen als voedingssup-
plementen, kruidenpreparaten, afslankproducten of extreme vermageringsdiëten. De 
reclame voor deze producten —vaak in de vorm van advertorials in huis-aan-huisbla-
den— belooft een snelle en vaak dramatische gewichtsvermindering. De effectiviteit 
van deze zelfhulpmiddelen is echter niet of onvoldoende aangetoond (NIH98). Dit 
zelfde geldt voor de veiligheid. De terugval in lichaamsgewicht is vaak groot en leidt bij 
periodiek gebruik van deze middelen niet zelden tot het jojo-effect.

8.2 Farmacotherapie

Naast de beschreven therapieën kan in bepaalde gevallen aanvullend gekozen worden 
voor medicamenteuze of chirurgische behandeling. Wanneer obese personen voldoen 
aan de in paragraaf 8.1 genoemde criteria komen zij in aanmerking voor farmacothera-
pie. Volgens de richtlijnen wordt de behandeling gedurende een of maximaal twee jaar 
alleen voortgezet bij behandelingsresponders. Behandelingsrespons is gedefinieerd als 2 
kg gewichtsverlies in de eerste maand en 5-10% gewichtsverlies in de eerste drie maan-
den van de behandeling (Mat02). 

De meest gebruikte middelen zijn orlistat© en sibutramine©. Orlistat© remt selectief 
de lipases uit de pancreas en de darm en verlaagt de resorptie van vet in de darm. De eet-
lustremmer sibutramine© grijpt aan op het verzadigingsgevoel (via serotonine) en ver-
hoogt de ruststofwisseling (via noradneraline). Dit medicijn remt de heropname van 
serotonine en noradrenaline in het presynaptisch neuron in de hersenen.

Recentelijk hebben O’Meara en medewerkers een systematische analyse gepubli-
ceerd van de (kosten)effectiviteit van orlistat© (O’Me01) en sibutramine© (O’Me02). In 
een ander recent overzichtsartikel wordt de werking van diverse geneesmiddelen geana-
lyseerd (Yan02). Zowel een behandeling met orlistat© als met sibutramine© leidt gemid-
deld tot een extra gewichtsverlies van 2 tot 5 kg vergeleken met een controlegroep die 
alleen voedings- en bewegingsadviezen kreeg. Beide medicijnen resulteren in 5-10% 
gewichtsverlies bij een kwart tot een vijfde van de patiënten; dit is een verdubbeling ver-
geleken met placebobehandeling. 

Een belangrijk aspect is dat de toepassing van deze middelen ondersteuning kan bie-
den bij het handhaven van eenmaal bereikt gewichtsverlies. Tevens kunnen zij tijdelijk 
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worden ingezet bij andere therapieën als er sprake is van gewichtstoename (weight 
regain). Er zijn geen gegevens over de effectiviteit en de veiligheid van het gebruik van 
orlistat© en sibutramine© over een periode langer dan twee jaar (Yan02, Asp02, Rös00, 
Jam00). Volgens Phelan en Wadden worden de beste resultaten bereikt wanneer de 
medicatie wordt gecombineerd met intensieve groepsgedragsbehandeling (Phe02).

8.3 Chirurgische behandeling

Voor chirurgische behandeling van extreem overgewicht gelden in Nederland de vol-
gende operatiecriteria*: patiënten tussen 18 en 60 jaar die gedurende minstens vijf jaar 
een BMI > 40 kg/m2 hebben, en die bewezen hebben dat zij in die vijf jaar 10% 
gewichtsverlies hebben kunnen behalen, een overlijdensrisico van 0,5-1,0% accepteren 
en zich vijf jaar onder controle willen stellen. Personen met een BMI > 35 kg/m2 én 
comorbiditeit (ondermeer diabetes mellitus type 2, hart-en vaatziekten) komen eveneens 
in aanmerking. Zowel het criterium 10% gewichtsverlies als de vereiste vijf jaar niet-
invasieve behandeling staan ter discussie. 

Bij bariatrische chirurgie worden zowel restrictieve operaties (maagverkleining) als 
combinatie-operaties (maagbypass, zowel restrictief als malabsorptief) en malabsorp-
tieve ingrepen gedaan (biliopancreatic diversion, met name de Scopinaro-operatie en 
varianten daarop (Bro02, Dei02, Sco99)). In de Verenigde Staten is de maagbypass de 
meest gebruikte techniek. In Nederland worden maagverkleining, maagbypass- (open 
chirurgische en sinds kort ook laparoscopische ingrepen) en maagband-operaties (via 
laparoscopische ingreep**) uitgevoerd. Malabsorptieve ingrepen worden onder meer in 
Italië en België verricht. Het type operatie moet zijn aangepast aan de patiënt en aan de 
mate van overgewicht. De begeleiding voorafgaande aan en na de chirurgische ingreep 
moet multidisciplinair (diëtist, psycholoog, internist, chirurg) en langdurend zijn. 

Op grond van diverse (gerandomiseerde) vergelijkende onderzoeken concluderen 
Zweedse deskundigen dat met een chirurgische behandeling van ernstig obese personen 
positieve, goed gedocumenteerde langetermijn-effecten kunnen worden bereikt met 
betrekking tot lichaamsgewicht, kwaliteit van leven en morbiditeit (Asp02). Deze con-
clusie is onder meer gebaseerd op de resultaten van de Swedish Obesity Study (SOS) 
waarbij 10 000 personen cross-sectioneel worden gescreend. Daarna worden de resulta-
ten van 2 000 personen die medicamenteus worden behandeld vergeleken met die van 
2 000 personen die een chirurgische behandeling ondergaan. Deze patiënten zullen twin-
tig jaar worden gevolgd (Kar98). Hoewel dit onderzoek niet gerandomiseerd wordt uit-
gevoerd (patiënten kiezen de behandeling) en er meerdere operatietechnieken zijn 

* Deze criteria zijn opgesteld door de Benelux Association of Bariatric Surgeons.
** Via ‘kijkoperatie’.
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toegepast, blijkt tot op heden de chirurgische behandeling te leiden tot een beter resul-
taat dan de conservatieve therapie. 

Ook in Nederlands onderzoek waarbij patiënten meer dan acht jaar zijn gevolgd, 
zijn goede lange-termijnresultaten gerapporteerd, met name een significante daling van 
de al aanwezige morbiditeit (Gem97). Ook andere auteurs hebben goede lange termijn 
resultaten gemeld van maagbypass-chirurgie en malabsorptieve chirurgie (Por95, 
Sco99). 

Er is wel verschil in effectiviteit tussen de diverse operatietechnieken, maar dit is moei-
lijk te definiëren. De zogenoemde sweets eaters en binge eaters hebben waarschijnlijk 
minder kans op een succesvolle behandeling met een maagverkleining; de resultaten 
met een maagbypass zijn dan mogelijk beter. Dit geldt ook voor patiënten met zeer 
extreme obesitas (BMI > 50 kg/m2)*.

Bij alle operatietechnieken is bij een klein percentage van de patiënten sprake van 
complicaties. De operatiemortaliteit is bij maagverkleining of maagbypass-behandeling 
laag. Wel is vaak een tweede operatie nodig. Een mogelijk nadeel van een relatief groot 
verlies aan vetweefsel na de ingreep zou het vrijkomen van organochloorverbindingen 
en PCB’s** kunnen zijn. Verder onderzoek is nodig om de betekenis hiervan naar 
waarde te kunnen schatten (Cha02).

Over de effectiviteit van chirurgische behandeling bij obese kinderen zijn geen 
gegevens beschikbaar. Wel zijn goede resultaten gerapporteerd in kleine groepen ado-
lescenten met extreem overgewicht (BMI > 40 kg/m2) (Ran94, Str01). 

8.4 Handhaving van gewichtsverlies

Bij alle gekozen behandelingsstrategieën blijkt dat het patiënten vaak niet lukt om blij-
vend gewichtsverlies te realiseren. Zweedse deskundigen concluderen dat de meeste 
obese personen na vijf jaar weer terug zijn op hun oude gewicht, maar er zijn ook obesen 
die wel in staat zijn tot gewichtstabilisatie, vooral wanneer ze er aanvankelijk in zijn 
geslaagd een substantieel gewichtsverlies te bereiken (Asp02). Ook in recent onderzoek 
van Hill is handhaving van gewichtsverlies gedurende meerdere jaren (gemiddeld 5,5 
jaar) vastgesteld (Hil02). Hierbij moet worden aangetekend dat de meeste behandelin-
gen kortdurend zijn. Onderzoek naar de effectiviteit van langer durende behandeling om 
terugval naar het oude gewicht (weight regain) te voorkómen, is dan ook nog nauwelijks 
gedaan. 

* JWM Greve, persoonlijke mededeling.
** Deze vetoplosbare verontreinigingen wordt bij opname via de voeding opgeslagen in het depotvet.
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Ook de deskundigen die onlangs een Cochrane review hebben opgesteld conclude-
ren dat er nog weinig solide basis is om bepaalde verbeteringen van het management 
van obesitas te kunnen voorstellen (Har02). Continuïteit van de behandeling en het ver-
mijden van stigmatisering lijken hierbij wel van belang. Ook zijn er zijn enkele aanwij-
zingen dat frequente contacten met professionele hulpverleners het behoud van 
gewichtsverlies kan bevorderen (NIH98). In dit verband moet tevens worden gewezen 
op de in paragraaf 5.5 gerefereerde onderzoeken van Westerterp en Weinsier en mede-
werkers, waaruit naar voren is gekomen dat gewichtsbehoud beter mogelijk is bij een 
hoog activiteitenniveau (Wes99b, Wei02).

Er is daarnaast nog weinig inzicht in de kosteneffectiviteit van de diverse (combina-
ties van) behandelingsmethoden, zeker als in ogenschouw wordt genomen dat er nog 
nauwelijks onderzoek is gedaan naar het effect van een lange-termijnbehandeling waar-
bij de therapie wordt afgestemd op de individuele situatie van de patiënt. Volgens 
Zweedse deskundigen zijn de kosten voor gewichtsverlies dat wordt bereikt door dieet-
behandeling, (groeps)gedragstherapie, maaltijdvervangers en chirurgische behandeling 
relatief laag in vergelijking met die van een medicamenteuze behandeling. 

Wat betreft de chirurgische behandeling zijn er slechts enkele onderzoeken uitge-
voerd waarbij de kosteneffectiviteit is berekend op basis van verlaging van morbiditeit 
en mortaliteit en een verbetering van de kwaliteit van leven (Gem99). Uit een Zweeds 
onderzoek komt naar voren dat chirurgische behandeling weliswaar resulteerde in ver-
laagde medicatiekosten die samenhangen met diabetes mellitus type 2 en hart- en vaat-
ziekten, maar dat andere medicatiekosten toenemen. De totale kosten verschilden niet 
tussen chirurgische en conventionele behandeling (Nar02).

Ten slotte wordt opgemerkt dat behalve de hier besproken behandelingsstrategieën ook 
wel alternatieve behandelingsmethoden worden toegepast, zoals acupunctuur, hypnose 
en aromatherapie. De effectiviteit van deze alternatieve methoden is echter nog onvol-
doende aangetoond (Asp02). 
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9Hoofdstuk

Beschouwing en conclusies

In de voorgaande hoofdstukken heeft de commissie de beschikbare onderzoeksgegevens 
geïnventariseerd. Hieronder geeft de commissie haar visie op het algemene beeld dat uit 
deze inventarisatie naar voren komt.

9.1 Probleemanalyse

9.1.1 Prevalentie

De prevalentie van overgewicht en obesitas neemt wereldwijd sterk toe. In ons land 
heeft ongeveer vier van de tien volwassenen overgewicht (BMI  25 kg/m2); bij een op de 
tien van hen is sprake van obesitas (BMI  30 kg/m2). Geschat wordt dat er bij 1,0-1,5% 
van de volwassen bevolking morbide obesitas (BMI > 40 kg/m2) voorkomt. Opvallend 
is de hoge prevalentie en relatief sterke toename van overgewicht bij kinderen (bij 
gemiddeld 13% van de jongens en 14% van de meisjes). Bijzonder zorgwekkend is dat 
in ons land overgewicht vooral toeneemt bij kinderen in de voorschoolse leeftijd. Obese 
kinderen en adolescenten hebben namelijk een grote kans op obesitas op volwassen leef-
tijd. 

Overgewicht en obesitas komen op ruime schaal voor in alle bevolkingsgroepen en 
in alle leeftijdscategorieën. Wel is de prevalentie relatief hoog in bevolkingsgroepen met 
een laag opleidingsniveau en in allochtone bevolkingsgroepen.

Er zijn volgens de commissie geen aanwijzingen dat de stijgende lijn in de prevalen-
tie wordt omgebogen. Op basis van de nu beschikbare prevalentiegegevens schat de 
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commissie dat in 2015 tussen de 15-20% van de volwassen Nederlanders obees zal 
zijn*. 

9.1.2 Gezondheidsconsequenties

Obesitas —en in mindere mate overgewicht— leidt tot een brede scala van comorbidi-
teit, vooral diabetes mellitus type 2 (ouderdomsdiabetes), hart- en vaatziekten, hoge 
bloeddruk en aandoeningen aan het bewegingsapparaat.Naarmate de BMI toeneemt, 
neemt ook het risico van het optreden van comorbiditeit toe, vooral bij een BMI > 30 kg/
m2. Ook bij matig overgewicht (BMI 25-29,9 kg/m2) is er bij volwassenen namelijk al 
sprake van een significant verhoogd ziekterisico in vergelijking met volwassenen met 
een BMI van 18,5-24,9 kg/m2. Met name bij jongvolwassenen kan dit leiden tot een 
dalende levensverwachting. Dit betekent dat ook in de situatie van matig overgewicht 
gewichtsvermindering kan resulteren in gezondheidswinst. De commissie meent daarom 
dat ook matig overgewicht moet worden voorkomen.

Het feit dat overgewicht vaker —en op jongere leeftijd— ontstaat, betekent dat de 
prevalentie van de comorbiditeit, met name diabetes mellitus type 2, ook zal toenemen. 
Als de huidige ontwikkeling in de prevalentie van obesitas zich voortzet, is de kans reëel 
dat de ernstige complicaties die samenhangen met diabetes mellitus type 2 zich —even-
als in de Verenigde Staten— ook in Nederland op steeds jongere leeftijd gaan voordoen. 
Dit zou kunnen betekenen dat straks al bij dertigers een toename van de ernstige compli-
caties van diabetes, zoals hartproblemen, amputatie van ledematen, nierproblemen en 
blindheid zal optreden.

* Deze schatting is gebaseerd op de prevalentiegegevens voor 2000 die aangeven dat obesitas voorkomt bij circa 11% van 
de mannen en 12% van de vrouwen (Vie02). Uitgangspunt is tevens dat in de laatste drie decades van de vorige eeuw de 
prevalentie van obesitas in Nederland is toegenomen met ongeveer 3% per 15 jaar (Vis02). In de periode 1993-1997 was 
deze toename 0,5% per jaar bij mannen en 0,4% bij vrouwen. Er is van uitgegaan dat deze toename zich lineair zal 
voortzetten (voor mannen iets steiler dan voor vrouwen).

Gezien de gestage toename van de prevalentie van overgewicht en obesitas en de ern-
stige (volks)gezondheidsconsequenties is het volgens de commissie van groot belang 
dat de ontwikkeling in de prevalentie van overgewicht en obesitas in de bevolking 
wordt gevolgd, in het bijzonder bij kinderen, adolescenten, bevolkingsgroepen met 
een lage sociaal-economische status en verschillende aullochtone bevolkingsgroepen. 
De continuïteit van deze monitoring is op dit moment niet voldoende gewaarborgd.
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Een van de eerste consequenties van gewichtstoename is de ontwikkeling van het 
metabool syndroom*. In de Verenigde Staten neemt de prevalentie van dit syndroom 
snel toe; inzicht in de prevalentie van het metabool syndroom in Nederland ontbreekt.

Lichamelijke fitheid vermindert het ziekterisico dat gepaard gaat met overgewicht 
en obesitas. De commissie wijst erop dat een goede lichamelijke conditie het ziekteri-
sico als gevolg van overgewicht echter niet ongedaan maakt.

Bij overgewicht kan een (blijvend) gewichtsverlies van ongeveer 10% het ziekterisi-
coprofiel ten aanzien van diabetes mellitus type 2, hypertensie en dislipidemie zodanig 
verbeteren dat hiermee een aanzienlijke gezondheidswinst kan worden behaald.

Obesitas resulteert door lichamelijke, maar ook door psychische en sociale problemen 
vaak ook in een verminderde kwaliteit van leven. Stigmatisering en discriminatie van 
obesen zoals in onze samenleving vaak gebeurt, draagt bij aan deze problemen. Deze 
opstelling —ook soms door medewerkers van de gezondheidszorg— vraagt volgens de 
commissie aandacht. 

De stijgende prevalentie van obesitas en de daarmee gepaard gaande comorbiditeit 
leidt ook in ons land tot meer arbeidsongeschiktheid en aanzienlijke  kosten van de 
gezondheidszorg. Daarnaast zal de toename van het aantal mensen met (ernstig) overge-
wicht aanpassingen noodzakelijk maken van de inrichting van de openbare ruimte, 
woningen en het openbaar vervoer. Met effectieve preventie van overgewicht en obesi-
tas is volgens de commissie een belangrijke kostenbesparing te bereiken.

9.2 Determinantenanalyse

9.2.1 Complex van oorzaken

Voor de preventie en behandeling van overgewicht en obesitas is het allereerst van 
belang de achterliggende oorzaken te kennen. Overgewicht wordt veroorzaakt door een 

* Dit syndroom wordt gekenmerkt door een constellatie van metabole afwijkingen die bijdragen aan de ontwikkeling van 
hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en complicaties daarvan, galstenen en mogelijk sommige vormen van kan-
ker.

De commissie concludeert dat obesitas ernstige gezondheidsconsequenties heeft. Ook 
matig overgewicht brengt al een verhoogd ziekterisico met zich mee en moet daarom 
worden voorkómen. De toenemende prevalentie van overgewicht en obesitas en de 
ernstige gezondheidsconsequenties die hieraan verbonden zijn maken preventieve 
interventies dringend noodzakelijk.
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complex van factoren die onderling met elkaar samen hangen. Meestal is ook sprake van 
een interactie tussen een ongunstige genetische predispositie en een leefstijl, die geken-
merkt wordt door te veel eten en te weinig bewegen. De leefstijlfactoren voedingsgedrag 
en beweeggedrag worden op hun beurt sterk beïnvloed door culturele, psychologische, 
sociale, sociaal-economische en omgevingsfactoren. De overgewichtproblematiek moet 
dan ook in een brede maatschappelijke context worden bezien.

Een kleine positieve energiebalans leidt over langere perioden tot grote veranderin-
gen in lichaamsgewicht. Dit betekent dat —zeker in de westerse leefcultuur— overge-
wicht gemakkelijk kan ontstaan door een relatief gering surplus aan energie-inneming 
ten opzichte van het energiegebruik. Anderzijds betekent dit dat het in theorie mogelijk 
moet zijn om met relatief kleine veranderingen in de gebruikelijke energie-inneming en/
of het energiegebruik de, vaak met toenemende leeftijd optredende, geleidelijke 
gewichtsstijging te voorkómen. Dit gegeven biedt aanknopingspunten voor op preventie 
gerichte interventies, ook al is duidelijk dat wat betreft overgewicht en obesitas de prak-
tijk weerbarstiger is dan de theorie. 

9.2.2 Trends ten aanzien van bewegingsarmoede en overconsumptie

Ongeveer de helft van de Nederlandse volwassen bevolking voldoet niet aan de huidige 
Nederlandse Norm voor Gezond Bewegen. De periodieke rapportages over bewegen en 
gezondheid laten weinig fluctuaties zien in de bewegingsparticipatie in de afgelopen 
jaren. Deze rapportages zijn echter gebaseerd op onderzoek aan de hand van vragenlijs-
ten waarmee tot voor kort alleen de meer intensieve lichamelijke activiteiten —zoals 
sportbeoefening— werden geregistreerd. 

Uit het longitudinale Amsterdamse Groei en Gezondheidsonderzoek komt echter 
naar voren dat vooral de hoeveelheid dagelijkse, minder intensieve, lichamelijke activi-
teit in de afgelopen decennia belangrijk is gedaald. Ook bijvoorbeeld gegevens van het 
Centraal Bureau voor de Statistiek over de toegenomen penetratiegraad van elektrische 
apparaten in huishoudens, de automatisering op de werkplek en de toename van het aan-
tal mensen met een zittend beroep vormen sterke aanwijzingen dat dagelijkse lichame-
lijke activiteit in ons land —en daarmee het energiegebruik—sterk is gedaald. 

Volgens de commissie is er sprake van bewegingsarmoede in de algemene bevolking, 
die al op jonge leeftijd begint. De beperkt beschikbare gegevens wijzen er op dat —ook 
in ons land— bewegingsarmoede meer voorkomt bij bevolkingsgroepen met een laag 
opleidingsniveau en bij allochtone bevolkingsgroepen.

Kinderen jonger dan tien jaar zijn in principe uit zichzelf beweeglijk mits zij hiertoe 
de mogelijkheid hebben. Vooral voor jonge kinderen is het daarom van belang dat er een 
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tot bewegen uitnodigende omgeving wordt gecreëerd, zowel op school als in de thuissi-
tuatie. 

De gemiddelde energie-inneming blijkt in de afgelopen twee decennia eveneens is 
gedaald. Het is echter aannemelijk dat deze daling minder groot is geweest dan de daling 
in het energiegebruik door lichamelijke activiteit. Bij veel mensen is sprake van een 
relatieve overconsumptie, waarbij de voedselinneming in de loop der tijd onvoldoende 
is aangepast aan een afnemend activiteitenniveau. Hierbij past wel de kanttekening dat 
in voedselconsumptie-onderzoek rekening moet worden gehouden met onderrapportage, 
terwijl omgekeerd bij metingen van het activiteitenpatroon overrapportage kan voorko-
men. Het is echter niet waarschijnlijk dat in de laatst gehouden voedselconsumptiepei-
ling in veel grotere mate is ondergerapporteerd dan in eerdere peilingen, al kan het niet 
worden uitgesloten dat de energie-inneming in werkelijkheid iets groter is geweest. Er 
worden nu immers meer tussendoortjes gegeten, die minder gemakkelijk te registreren 
zijn. Ook is bekend dat obese personen sterker onderrapporteren. Individuele monito-
ring van energie-inneming versus energiegebruik, aan de hand van gevalideerde metho-
den en gerelateerd aan het vóórkomen van overgewicht, ontbreekt in Nederland. Maar  
zelfs onder laboratoriumomstandigheden, met de meest geavanceerde methodieken, zal 
het nauwelijks mogelijk zijn om relatief kleine verschillen in de energiebalans te regis-
treren terwijl die wel relevant zijn voor het ontstaan van overgewicht.

Vooral in de voeding van adolescenten hebben zich enkele ongunstige veranderingen 
voorgedaan, waarvan de betekenis voor de ontwikkeling van overgewicht nadere aan-
dacht vraagt. Het gaat dan vooral om de aanzienlijke toename van het gebruik van ener-
gierijke (fris)dranken, alcoholische dranken en energierijke tussendoortjes. 

9.2.3 Invloed van voedingsfactoren en lichamelijke activiteit op de energiebalans

Er is veel onderzoek gedaan naar de invloed van voedingsfactoren en lichamelijke acti-
viteit op de regulering van de energiebalans en daarmee van het lichaamsgewicht. Ener-
zijds is daarbij gekeken naar de invloed van diverse voedingsfactoren op de 

Het is aannemelijk dat de toegenomen prevalentie van overgewicht en obesitas in ons 
land veroorzaakt is door een toenemende bewegingsarmoede, in combinatie met een 
relatieve overconsumptie. Het is daarom van belang dat de ontwikkelingen in de 
voedselconsumptie en het beweeggedrag van de bevolking worden gevolgd. 
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eetlustregulatie en anderzijds naar de effecten van de duur, frequentie en de intensiteit 
van lichamelijke inspanning op het energiegebruik.

Voedingsfactoren
De essentie van voedingsaanbevelingen om overgewicht te voorkómen is dat de ener-
gie-inneming niet groter moet zijn dan het energiegebruik. De onderlinge verhouding 
van de energieleverende voedingstoffen in de voeding is hierbij in principe niet van 
belang, de energiedichtheid* van de voeding wel. De kans op spontane overconsumptie 
is groter bij een vetrijke voeding dan bij een vetarme, vezelrijke voeding. Daarom is een 
vetarme, vezelrijke voeding met een geringe energiedichtheid van belang voor het voor-
kómen van gewichtstoename en —indien nodig— voor het realiseren van gewichtsver-
mindering. Een vetbeperking van 10 energie% resulteert in een gewichtsvermindering 
van enkele kilogrammen. Op individueel niveau lijkt dit gewichtsverlies wellicht niet 
groot, op populatieniveau zou dit echter een belangrijke reductie van de prevalentie van 
overgewicht tot gevolg hebben.

Over de specifieke rol van de verschillende typen koolhydraten bij het ontstaan van 
overgewicht bestaat geen eenduidige opvatting. Er zijn volgens de commissie wel sterke 
aanwijzingen dat energierijke (fris)dranken, met name door de toevoeging van suikers, 
onbewust  kunnen leiden tot een positieve energiebalans en daarmee tot een toename 
van het lichaamsgewicht. Hoewel volgens de commissie een vezelrijke voeding van 
belang is voor het voorkómen van een geleidelijke stijging van het lichaamsgewicht, is 
een optimaal voedingsvezelgehalte niet aan te geven. 

De betekenis van de glycemische index** van afzonderlijke voedingsmiddelen voor 
het ontstaan van overgewicht is eveneens nog onvoldoende opgehelderd. Dit geldt ook 
voor de invloed van alcohol, calcium en zuivelproducten op de regulatie van de energie-
balans.

In hoeverre de maaltijdfrequentie een rol speelt bij het handhaven van de energiebalans 
is niet duidelijk. Het is daarentegen wel aannemelijk dat een frequent gebruik van ener-
gierijke tussendoortjes gemakkelijk bijdraagt aan het ontstaan van een positieve energie-
balans. De energiedichtheid en het vetgehalte van tussendoortjes zijn vaak hoog. Ook de 
portiegrootte van tussendoortjes en maaltijden is hierbij van belang, omdat grotere por-
ties leiden tot een hogere energie-inneming. 

In de Verenigde Staten lijkt op grond van beschrijvend onderzoek de toename van 
het buitenshuis eten, de toegenomen portiegrootte (supersizing) en grotere verpakking-

* Dit is de hoeveelheid energie per gram voedsel.
** Dit is de respons van het glucosegehalte in het bloed op de consumptie van voedsel. De glucoserespons bepaalt in 

belangrijke mate de verzadigingswaarde van voedingsmiddelen.
114 Overgewicht en obesitas



seenheden de ontwikkeling van overgewicht en obesitas te bevorderen. Hoewel deze 
verbanden sterk zijn en plausibel lijken, is gecontroleerd onderzoek dat deze bevindin-
gen bevestigt schaars. De commissie meent dat de betekenis ervan voor de Nederlandse 
situatie nog moeilijk is aan te geven.

Er zijn de laatste jaren diverse onderzoeksprojecten gestart, gericht op beïnvloeding van 
de energie-inneming door productaanpassing. Het betreft bijvoorbeeld de ontwikkeling 
van voedingsmiddelen die een verlaagde —maar langer durende— glucoserespons in 
het bloed teweeg brengen, waardoor het verzadigingsgevoel kan worden beïnvloed. Ook 
de lopende onderzoeken naar een mogelijke betekenis van calcium, zuivelproducten en 
fyto-oestrogenen voor de regulatie van de energiebalans zijn in dit verband van belang.

Lichamelijke activiteit
Om de energiebalans in evenwicht te houden lijkt dagelijks regelmatige matig inten-
sieve inspanning belangrijker te zijn dan incidentele, relatief korte inspanning met een 
hoge intensiteit. Activiteiten met een matig intensive inspanning kunnen namelijk langer 
worden volgehouden en resulteren in een relatief hogere vetoxidatie en hoger energiege-
bruik. Voor de gehele bevolking geldt op dit moment in het kader van de preventie van 
chronische ziekten de aanbeveling om minstens een half uur op tenminste vijf —maar 
bij voorkeur op alle— dagen van de week matig intensief te bewegen. Er zijn sterke aan-
wijzingen dat deze mate van lichaamsbeweging  onvoldoende is om gewichtstoename in 
de algemene bevolking te voorkómen. De recente aanbeveling van de WHO om met het 
oog op behoud van een gezond lichaamsgewicht op de meeste dagen van de week een 
uur matig lichamelijk actief te zijn, lijkt hier meer aan te voldoen. De commissie meent 
dat deze aanbeveling zou moeten gelden voor alle dagen van de week. Een dergelijke 
lichaamsbeweging is waarschijnlijk ook voldoende om te voorkómen dat matig overge-
wicht bij volwassenen overgaat in obesitas. Voor obesen die zijn afgevallen lijkt dage-
lijks een uur tot anderhalf uur matig intensief bewegen nodig te zijn om terugval naar 
het oude gewicht te voorkómen. Zo’n activiteitenniveau betekent een aanzienlijke 

Op grond van de beschikbare onderzoeksresultaten concludeert de commissie dat een 
voeding met een lage energiedichtheid dus met veel groenten, fruit en graanproducten 
de meeste garantie biedt voor het handhaven van de energiebalans.

Verder onderzoek is nodig naar de betekenis van suiker in (fris)dranken, calcium en 
zuivelproducten en de glycemische index van voedingsmiddelen bij de regulatie van 
de energiebalans. Ook de invloed van het gebruik van tussendoortjes en de portie-
grootte op het ontstaan van overgewicht verdient nader onderzoek.
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inbreuk op het dagelijkse leefpatroon. Om aan dit bezwaar tegemoet kunnen als alterna-
tief kortere periodes met meer intensieve lichamelijke activiteit worden ingelast.

9.2.4  Genetische en biologische factoren

In een omgeving met een ruim voedselaanbod met hoge energiedichtheid en weinig 
noodzaak tot lichamelijk activiteit lopen individuen met een genetisch bepaalde hoge 
mate van energie-efficiëntie een groot risico om overgewicht te ontwikkelen. De genen 
die mogelijk verantwoordelijk zijn voor de gevoeligheid voor overgewicht zijn nog gro-
tendeels onbekend. Ook de rol van interacties tussen genen onderling en tussen genen en 
leefstijlfactoren is nog niet opgehelderd. 

Voor de regulatie van de energiebalans is de dagelijkse matig inspannende lichame-
lijke activiteit belangrijker dan incidentele kortdurende inspanningen met een hoge 
intensiteit, zoals sporten.
Er zijn sterke aanwijzingen dat de huidige Nederlandse Norm voor Gezond Bewegen 
niet voldoende is om gewichtstoename in de algemene bevolking te voorkomen. De 
commissie acht het waarschijnlijker dat voor het behoud van een gezond lichaamsge-
wicht op alle dagen van de week een uur matig lichamelijke activiteit meer garantie 
biedt. Hiermee kan ook worden voorkomen dat bij volwassenen matig overgewicht 
overgaat in obesitas.
Voor veel mensen betekent dit dat een blijvende ommekeer van de inactieve leefwijze 
nodig is. De noodzakelijke verhoging van de dagelijkse lichamelijke activiteit kan het 
beste worden gerealiseerd wanneer deze wordt geïntegreerd in het dagelijkse leefpa-
troon. Regelmatig terugkerende matig intensieve activiteiten als fietsen naar school of 
werk, lopen voor de dagelijkse boodschappen, hond uitlaten en het vermijden van rol-
trappen en liften en een wandeling tijdens de lunchpauze zijn gewoonten die structu-
reel kunnen bijdragen aan verhoging van het energiegebruik. Daarnaast kan 
sportbeoefening het energiegebruik extra stimuleren. De commissie meent dat met 
een dergelijke structurele verhoging van het dagelijkse activiteitenpatroon moet wor-
den begonnen op jonge leeftijd.
Voor obese personen die zijn afgevallen lijkt dagelijks een uur tot anderhalf uur matig 
intensief bewegen nodig te zijn om terugval naar het oude gewicht te voorkómen.
Verder onderzoek is nodig om na te gaan of het opvolgen van deze nieuwe richtlijnen 
voor lichamelijke activiteit resulteert in het beter kunnen handhaven van het 
lichaamsgewicht.
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Een verklaring voor de huidige epidemie van overgewicht en obesitas op basis van 
genetische factoren is volgens de commissie onwaarschijnlijk, omdat deze epidemie 
zich heeft ontwikkeld in een tijdsbestek van amper twee generaties. Deze periode is te 
kort om genmutaties als oorzaak van de epidemie te kunnen bestempelen. Het is waar-
schijnlijker dat deze ontwikkeling het gevolg is van veranderingen in de leefomgeving. 

Er zijn aanwijzingen dat ondervoeding in cruciale fasen van de zwangerschap bij het 
ongeboren kind mogelijk permanente fysiologische veranderingen teweeg zouden kun-
nen brengen die later kunnen resulteren in de ontwikkeling van obesitas. De commissie 
meent dat het echter op dit moment nog niet duidelijk is in hoeverre overgewicht een 
intra-uteriene basis heeft. 

De onderzoeksresultaten naar het effect van het geven van borstvoeding op 
gewichtsvermindering na de zwangerschap zijn volgens de commissie te controversieel 
om een conclusie te kunnen trekken. Wel is bij kinderen in een aantal onderzoeken —
maar niet in alle— een negatief verband gevonden tussen het krijgen van borstvoeding 
en overgewicht op latere (kinder)leeftijd. Gezien de toenemende prevalentie van overge-
wicht op de voorschoolse leeftijd in ons land acht de commissie deze bevinding wel van 
belang. 

Er loopt op dit moment een aantal (internationale) onderzoeksprojecten op het gebied 
van genetische factoren en biomoleculaire processen. Recentelijk zijn diverse hormonen 
ontdekt die worden geproduceerd door het maagdarmstelsel. Die spelen mogelijk een rol 
bij het optreden van het verzadigingsgevoel, maar de klinische betekenis en toepasbaar-
heid zijn op dit moment nog onduidelijk.

De commissie concludeert dat uit het genetisch onderzoek tot nu toe weinig aankno-
pingspunten naar voren zijn gekomen voor de preventie en de behandeling van over-
gewicht en obesitas. In de toekomst kunnen wellicht nieuwe therapeutische en 
producttoepassingen worden gevonden van hormonen die een rol spelen bij de eet-
lustregulatie. De commissie verwacht op korte termijn echter geen belangrijke door-
braken op dit terrein.
Hoewel niet alle onderzoeken dit ondersteunen, verwacht de commissie dat ook het 
stimuleren van borstvoeding in ons land een bijdrage kan leveren aan het voorkómen 
van overgewicht op de kinderleeftijd.
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9.2.5 Psychologische, sociale en omgevingsfactoren

Omdat voor het ontstaan van overgewicht vooral psychologische, sociale en fysieke, 
economische en sociaal-culturele omgevingsfactoren doorslaggevend lijken te zijn moe-
ten deze factoren volgens de commissie belangrijke aangrijpingspunten zijn voor pre-
ventieve interventies. Er is echter nog maar weinig gericht onderzoek gedaan naar welke 
van deze factoren mogelijk een rol kunnen spelen bij het voorkómen van gewichtstoe-
name. Voor zowel voedingsgedrag als lichamelijke activiteit is in onderzoek bij gezonde 
volwassenen een optimistische vertekening vastgesteld. Men schat zowel het voedings-
gedrag als het beweeggedrag te gunstig in. Alleen wanneer men zich ervan bewust is 
teveel te eten en te weinig te bewegen, zal men volgens de commissie open kunnen staan 
voor handreikingen, gericht op vermindering van dit risicogedrag.

Psychologische en sociale factoren
Wat betreft de psychologische en sociale factoren die een rol spelen bij het ontstaan van 
overgewicht is er meer onderzoek gedaan naar de beïnvloeding van het voedingsgedrag 
dan van het beweeggedrag. Uit dit onderzoek blijkt dat psychologische en sociale facto-
ren in belangrijke mate de voedselkeuze bepalen.

Er zijn aanwijzingen dat opvoedingsstijlen waarmee kinderen worden grootgebracht 
en specifieke opvoedingsregels rond voedsel en voeding van invloed zijn op de voedsel-
keuze en voorkeuren op volwassen leeftijd. Er is volgens de commissie echter nog te 
weinig bekend over de achtergronden van overeten en over de relatie met de psychische 
en sociale ontwikkeling van kinderen om de betekenis ervan voor de preventie en 
behandeling van overgewicht en obesitas te kunnen aangeven.

Omgevingsfactoren
Uit voornamelijk observationeel onderzoek komen sterke aanwijzingen naar voren dat 
diverse fysieke, economische en sociaal-culturele omgevingsfactoren mensen stimule-
ren om veel te eten en weinig te bewegen. Deze zogenoemde obesogene (dik-makende) 
omgeving staat een gebalanceerd voedings- en beweeggedrag in de weg. Bevolkings-
groepen met een lage sociaal-economische status hebben te maken met meer belemme-
rende factoren voor een gezonde voedselkeuze en voldoende lichamelijke activiteit dan 
groepen met een hogere sociaal-economische status.

De factoren op macroniveau (bijvoorbeeld prijsbeleid, ontwikkeling koopkracht, 
multiculturele invloeden, mechanisering, automatisering, vervoerssysteem, stedenbouw) 
zijn volgens de commissie mede bepalend voor de prevalentie van overgewicht en obe-
sitas in de bevolking. Invloeden op microniveau (bijvoorbeeld voedingsmiddelenaanbod 
in winkels, schoolkantines en bedrijfsrestaurants, ‘peer’ attitudes, gezinssituatie, mecha-
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nisering en automatisering van (huishoudelijke) arbeid) bepalen mede welke individuen 
overgewicht zullen ontwikkelen. 

In vooral Amerikaanse literatuur wordt veel nadruk gelegd op omgevingsfactoren die 
inactiviteit van kinderen uitlokken, zoals televisiekijken en computerspelletjes. Deze 
bezigheden zetten bovendien aan tot het gebruik van tussendoortjes en daarmee tot een 
hoge energie-inneming. Vaak wordt het frequent en langdurig televisiekijken aange-
voerd als een belangrijke oorzaak van overgewicht en obesitas bij kinderen. Via het 
beschrijvend onderzoek waarop deze opvatting is gebaseerd, is echter niet na te gaan of 
het hier gaat om een oorzakelijk verband. Voor obese kinderen is mogelijk hun overge-
wicht aanleiding om zich door televisiekijken van buitenspelende leeftijdsgenootjes af 
te zonderen. 

Ook de grote porties energierijke (fris)drank en tussendoortjes in automaten en kan-
tines op scholen, het frequent bezoeken van fast food restaurants, en de (televi-
sie)reclame voor snoep, fast foods en tussendoortjes, gericht op jonge kinderen, worden 
vaak genoemd als belangrijke omgevingsfactoren die aanzetten tot te veel eten. Deze 
veronderstellingen zijn eveneens voornamelijk gebaseerd op de resultaten van beschrij-
vend onderzoek. Hoewel er sterke aanwijzingen zijn voor deze verbanden —en die vol-
gens de commissie ook zeer plausibel zijn— is er nog weinig gecontroleerd onderzoek 
uitgevoerd waaruit blijkt dat er sprake is van een oorzakelijk verband. Dergelijk onder-
zoek is in de praktijk echter moeilijk uitvoerbaar. 

De rol van genoemde omgevingsfactoren voor het ontstaan van overgewicht bij Neder-
landse kinderen is tot nu toe niet of nauwelijks is onderzocht. Zo bestaat er in ons land 
—in tegenstelling tot de Verenigde Staten— bijvoorbeeld geen inzicht in het gebruik 
van frisdrank- en snackautomaten in scholen of in de ontwikkeling in portiegrootte en 
verpakkingsomvang. Hoewel er nog een belangrijk verschil is in portiegrootte tussen de 
Verenigde Staten en Nederland is er ook in ons land een verschuiving in de richting van 
steeds grotere porties, vooral in de frisdrank, snack-, snoep- en fast food sector te consta-
teren. Ook het assortiment producten met een relatief hoge energiedichtheid is in ons 
land in de loop der tijd groter geworden.

Evenals in de Verenigde Staten worden kinderen in Nederland vaak al op jonge leef-
tijd veelvuldig geconfronteerd met indringende televisiereclame voor dranken en tus-
sendoortjes met een hoog suiker- en vetgehalte en een hoge energiedichtheid. Uit 
Amerikaans onderzoek blijkt dat deze reclame grote invloed heeft op de voorkeur van 
kinderen. Deze voorkeur blijkt in belangrijke mate het aankoopgedrag van hun ouders 
aan te sturen.
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9.3 Effectiviteit van interventies

9.3.1 Resultaten van preventieve interventies 

Er zijn volgens de commissie nog geen interventiestrategieën beschikbaar, die overge-
wicht en obesitas effectief kunnen voorkómen. Het uitblijven van positieve resultaten 
wordt waarschijnlijk veroorzaakt door onvoldoende aandacht bij de opzet van de tot nu 
toe uitgevoerde interventies voor gedragsmatige aspecten en belemmerende omgevings-
factoren die verandering van leefstijl in de weg staan.

Wat betreft de evaluatie van de effectiviteit en doelmatigheid van interventies op 
basis van een brede bevolkingsstrategie (universele preventie) benadrukt de commissie 
dat hieraan niet dezelfde eisen kunnen worden gesteld als aan de evaluatie van de effec-
tiviteit van klinisch-diagnostisch handelen. Evaluatie-onderzoek van universele preven-
tiestrategieën is namelijk moeilijk uitvoerbaar, omdat het vormen van controlegroepen 
en randomisatie moeilijk is te realiseren. Bovendien treden de gezondheidseffecten vaak 
pas op de lange termijn (soms decennia later) op. 

Hoewel overgewicht en obesitas in alle bevolkingsgroepen en leeftijdscategorieën 
voorkomt is er een aantal bevolkingsgroepen te onderscheiden met een verhoogd risico 
van het ontstaan van overgewicht waarbij in beginsel een tijdige preventieve interventie 
succes zou kunnen hebben. Dit zijn bijvoorbeeld jonge kinderen (en hun ouders), jeugd 
vanaf de puberteit, families waarin vaak overgewicht voorkomt, bevolkingsgroepen met 
een laag opleidingsniveau, en allochtonen. Risicosituaties voor het ontstaan van overge-
wicht zijn onder meer: na een zwangerschap, na het stoppen met roken en na het stoppen 
met werk of een vrijetijdsbesteding waarin lichamelijke activiteit een structureel onder-
deel was.

De commissie concludeert dat psychosociale en omgevingsfactoren belangrijke aan-
grijpingspunten moeten zijn voor preventieve interventies. Hoewel voorzichtigheid is 
geboden bij het projecteren op de Nederlandse situatie van verbanden die in de Vere-
nigde Staten zijn vastgesteld, lijkt het volgens de commissie aannemelijk dat ook in 
ons land veranderingen in de fysieke leef- , speel- en werkomgeving hebben geresul-
teerd in een sterke daling van de dagelijkse lichamelijke activiteit en in relatieve over-
consumptie. Kwantitatieve gegevens over de mate waarin dit is gebeurd en de 
bijdrage van de verscheidene fysieke omgevingsfactoren hieraan ontbreken. Verder 
onderzoek naar gedragsdeterminanten en omgevingsfactoren die uitlokken tot inacti-
viteit en overconsumptie is noodzakelijk.
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De commissie meent dat voorrang gegeven moet worden aan onderzoek naar de 
effectiviteit van vroege opsporing en preventieve interventie bij kinderen en volwasse-
nen met matig overgewicht door de jeugdgezondheidszorg en de eerstelijnsgezond-
heidszorg. Een belangrijke preventieve maatregel in dit verband kan zijn dat 
volwassenen en kinderen met matig overgewicht die gebruik maken van de eerstelijns-
gezondheidszorg, er standaard op worden gewezen dat hun lichaamsgewicht te hoog is 
en dat zij  daarbij adviezen krijgen voor een gezonde leefstijl. Dit geldt ook voor een 
situatie waarbij het gewicht in een korte periode snel toeneemt. Voor kinderen is —naast 
de eerstelijnsgezondheidszorg— de jeugdgezondheidszorg hiervoor een geschikte 
instantie.

Het —weliswaar geringe— gunstige effect van enkele educatieprogramma’s op scholen 
in het buitenland op de prevalentie van overgewicht of op het voedings- en beweegge-
drag van kinderen geeft aanleiding voor een voorzichtig optimisme. De meeste van deze 
interventieprogramma’s verkeren nog in het beginstadium en zullen verder worden ver-
volgd.

9.3.2 Voorwaarden voor effectieve preventiestrategieën

Omdat in onze maatschappij het vóórkomen van een positieve energiebalans vraagt om 
een voortdurende cognitieve controle van die balans, is het van groot belang dat preven-
tieve interventiestrategieën gelijktijdig worden gericht op een verhoging van de licha-
melijke activiteit en een beperking van de energie-inneming. Hierbij is zowel universele 
preventie nodig, als selectieve preventie bij subgroepen met een verhoogd risico, en 
daarnaast  doelgerichte preventie bij personen die reeds matig overgewicht hebben. 

Het uitblijven van resultaten van preventieve interventies tot nu toe mag volgens de 
commissie niet leiden tot de conclusie dat deze interventies weinig effect kunnen sorte-
ren. Er zijn immers nog nauwelijks goed geplande preventieve interventies uitgevoerd 
die zijn gebaseerd op de huidige opvattingen over gezondheidsbevordering. Volgens 

Ondanks het feit dat er nog geen interventiestrategie beschikbaar is die de ontwikke-
ling van overgewicht effectief kan voorkómen, meent de commissie dat bij het zoeken 
naar oplossingen voor de overgewichtproblematiek het accent moet worden gelegd op 
preventieve interventies.
Het is van belang dat voorrang wordt gegeven aan onderzoek naar de effectiviteit van 
vroege opsporing en preventieve interventie bij kinderen en volwassenen met matig 
overgewicht door de jeugdgezondheidszorg en de eerstelijnsgezondheidszorg. 
Beschouwing en conclusies 121



deze opvattingen moet bij de universele preventie van overgewicht —afhankelijk van de 
problematiek, de determinanten die ten grondslag liggen aan teveel eten en te weinig 
bewegen, en de mogelijkheden— worden nagegaan welke combinatie van strategieën 
waarschijnlijk het meest succesvol is. Meestal zal een combinatie nodig zijn van voor-
lichting, regelgeving en het creëren van voorzieningen (veranderen van omgevingsfac-
toren). 

De commissie meent dat preventieve interventies meer kans van slagen zullen heb-
ben als zij worden opgezet volgens een gestructureerd model voor planmatige gezond-
heidsbevordering, waarbij in stappen eerst het gezondheidsprobleem, daarna het 
risicogedrag en vervolgens de determinanten van het risicogedrag worden geanalyseerd. 
Op basis van deze analyses moet dan vervolgens de interventie worden ontwikkeld en 
geïmplementeerd*. Deze nieuwe inzichten moeten richtinggevend zijn voor de inhoud, 
uitvoering en evaluatie van toekomstige preventieve interventieprogramma’s. Een voor-
beeld van een dergelijke aanpak is het nu lopende onderzoeksprogramma Determinan-
ten van gewichtsbeheersing van de Nederlandse Hartstichting. Dit project omvat 
onderzoeken bij drie leeftijdscategorieën (circa 15, 30 en 60 jaar), waarbij de effectivi-
teit van gecombineerde interventieprogramma’s wordt nagegaan. De interventies zijn 
gericht op zowel voeding als lichamelijke activiteit en zijn aangepast aan de verschil-
lende levensfases. Bij dit project, dat door de onderzoeksschool VLAG in Wageningen 
wordt gecoördineerd, zijn diverse onderzoeksinstellingen betrokken. Op basis van de 
belangrijkste en veranderbare determinanten zullen specifieke programmadoelen voor 
een interventie gericht op gewichtsbeheersing worden opgesteld en uitgevoerd.

* Zogenoemde intervention mapping.

Toekomstige kansrijke preventieve preventieprogramma’s moeten volgens de com-
missie voldoen aan de volgende voorwaarden:
- zij moeten zijn gericht op zowel een vermindering van energie-inneming als een ver-
hoging van de gebruikelijke dagelijkse lichamelijke activiteit.
- in de programma’s moet universele preventie worden gecombineerd met selectieve 
en doelgerichte preventie (een bevolkingsstrategie én een hoogrisico benadering).
- zij moeten een combinatie zijn van voorlichting, het creëren van voorzieningen en 
regelgeving.
- deze combinatie van activiteiten moet zijn afgestemd op een goede analyse van de 
specifieke gedragsdeterminanten en omgevingsfactoren die ten grondslag liggen aan 
het risicogedrag dat gekenmerkt wordt door teveel eten en te weinig bewegen.
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9.3.3 ”Gezond verstand” -benadering

De commissie steunt de aanbeveling van de EU Conference on Obesity om bij het ont-
breken van een interventiestrategie waarvan de effectiviteit voldoende is aangetoond, op 
dit moment uit te gaan van een ‘gezond verstand’ benadering. Met een 'gezond verstand’ 
benadering bedoelt de commissie interventies of maatregelen waarvan het aannemelijk 
is of is aangetoond dat ze leiden tot een toename van lichamelijke activiteit en/of een 
vermindering van de energie-inneming via de voeding. Bij deze benadering wordt er dan 
van uitgegaan dat deze effecten op termijn een gunstig effect hebben op het lichaamsge-
wicht zonder dat daarvoor experimenteel bewijs voorhanden is. De commissie is overi-
gens van oordeel dat, indien mogelijk, van dergelijke interventies en maatregelen wel 
het uiteindelijke effect op het lichaamsgewicht zo kwantitatief mogelijk moet worden 
geëvalueerd.Het is van belang om hierbij —naast de huidige inzichten van de gezond-
heidsbevordering— de volgende overwegingen te betrekken.

Preventie van overgewicht en obesitas door gedragsverandering is kansloos zonder 
bijpassende veranderingen van de omgeving. Gelet op de invloed van de obesogene 
omgeving, zijn het creëren van voorzieningen en regelgeving belangrijke instrumenten 
bij de preventie van overgewicht en obesitas. Wat omgevingsfactoren betreft wijst de 
commissie erop dat de effectiviteit van interventies gericht op het wegnemen van obeso-
gene omgevingsfactoren nog nauwelijks is onderzocht. Het geven van een oordeel over 
het effect dat hiervan mag worden verwacht is dan ook niet mogelijk. Dit betekent 
geenszins dat deze aspecten niet bij preventieve interventieprogramma’s betrokken 
moeten worden. Met name in dit kader is een ‘gezond verstand’ benadering van groot 
belang.

Het is volgens de commissie van belang dat omgevingsinterventies — afhankelijk van 
de determinantenanalyse— volgens een geïntegreerde aanpak worden gericht op meer-
dere aspecten van de omgeving. Gebleken is namelijk dat veel kleinschalige interventies 
die slechts op een enkel aspect waren gericht, tot weinig resultaat hebben geleid. De 
interventies moeten bovendien langdurig zijn en zodanig worden opgezet en uitgevoerd 
dat zij in principe na afloop van de interventieperiode gemakkelijk blijvend zijn in te 
passen in het dagelijks leven. Diverse lopende onderzoeksprojecten —ook in Neder-
land— kunnen in de toekomst mogelijk belangrijke informatie leveren voor een derge-
lijke aanpak. 

Verder onderzoek naar effectieve omgevingsinterventies is nodig. Daarbij moet ook 
worden gezocht naar strategieën waarbij mensen niet bewust hoeven te kiezen voor 
meer bewegen of minder eten. In deze sfeer kan worden gedacht aan het afsluiten van 
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binnensteden voor gemotoriseerd verkeer om fietsen en wandelen te stimuleren of het 
geleidelijk verminderen van de energetische waarde van een voedingsmiddel.

Naast strategieën gericht op het wegnemen van obesogene omgevingsfactoren, kun-
nen ook strategieën worden gehanteerd die zich richten op het weerbaar maken van 
mensen tegen de bestaande omgevingsfactoren die een gezonde leefstijl belemmeren. 
Volgens de commissie moet een gezond voedings- en beweeggedrag makkelijker, aan-
trekkelijker en vanzelfsprekender moeten worden gemaakt. De commissie sluit zich 
hierbij aan bij de conclusie uit het advies van de Raad voor de Volksgezondheid en 
Zorg: ‘Maak een gezonde keus gemakkelijk’ (RVZ02).

Omgevingsinterventies kunnen faciliterend van aard zijn, bijvoorbeeld door het aanbie-
den van een groter assortiment energie-arme voedingsmiddelen waaruit een keuze kan 
worden gemaakt of het creëren van een veilige omgeving om naar school en werk te 
fietsen. Zij kunnen ook repressief gericht zijn. Uit het beschikbare —voornamelijk 
Amerikaanse— onderzoek dat is uitgevoerd naar het effect van repressieve maatregelen 
valt echter nog geen interventiestrategie af te leiden die ook op de lange termijn effect 
heeft. Dit betekent dat de invoering van dergelijke maatregelen niet kan worden gemoti-
veerd op grond van adequaat wetenschappelijk onderzoek. Dit noopt volgens de com-
missie dan ook tot terughoudendheid bij het introduceren van repressieve maatregelen; 
waar mogelijk verdient een faciliterende benadering de voorkeur. Niettemin meent de 
commissie dat repressieve maatregelen niet mogen worden uitgesloten wanneer een 
faciliterende benadering onvoldoende resultaten blijkt op te leveren.

Het zal duidelijk zijn dat het terugdringen van overgewicht en obesitas een van de lastig-
ste volksgezondheidproblemen is. Het vraagt een grote inspanning van diverse sectoren 
—zowel binnen de overheid als daarbuiten— die zich tot nu toe niet (voldoende) reali-
seren dat zij kunnen bijdragen aan de preventie van overgewicht en obesitas. Voor de 
beoogde preventieve interventiestrategie is volgens de commissie daarom een brede 
coalitie van actoren nodig, waarbij lokale en nationale overheden, bedrijfsleven, 
gezondheidszorg en de bevolking ieder een eigen verantwoordelijkheid dragen. Onder 
regie van de centrale overheid is een breed scala van elkaar ondersteunende maatregelen 
nodig, waarbij naast het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport andere 
ministeries betrokken moeten worden. 

In de literatuur worden school, werkplek, gezin, stadswijk, jeugdgezondheidszorg 
en eerstelijnsgezondheidszorg en op macroniveau de transportsector, infrastructurele 
voorzieningen en de voedingsmiddelensector vaak genoemd als omgevingen waarbin-
nen waarschijnlijk geslaagde interventies mogen worden verwacht. Overleg met maat-
schappelijke organisaties is dan ook nodig om initiatieven en draagvlak voor de te 
nemen activiteiten te genereren.
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9.4 Effectiviteit van behandelingsstrategieën

De commissie meent dat obesitas moet worden beschouwd als een chronische aandoe-
ning die —evenals de ermee gepaard gaande comorbiditeit— continu moet worden 
behandeld. Obesitas is weliswaar geen ziekte van een specifiek orgaan, maar zal uitein-
delijk wel tot verscheidene orgaanziekten leiden. Om deze orgaanziekten te voorkómen 
of uit te stellen is behandeling van obesitas noodzakelijk. 

Om de kans van slagen van de behandeling van overgewicht en obesitas te vergroten 
is een multitherapeutische benadering noodzakelijk. Op dit moment wordt steeds vaker 
gekozen voor een combinatie van behandelingsmethoden waarbij —meer dan vroeger— 
een brede benadering van gezonde leefstijl centraal staat. 

In ons land bestaat voor overgewicht en obesitas nog geen consensus over een 
behandelingsprotocol. De commissie acht het van groot belang dat een dergelijk behan-
delingsprotocol ten behoeve van de diverse betrokken beroepsgroepen in de gezond-
heidszorg wordt ontwikkeld. De beschikbare internationale richtlijnen kunnen hiervoor 
een goede basis vormen. In de tussentijd zou kunnen worden gewerkt op basis van best 
practices of practice-based richtlijnen.

Bij de invulling van het behandelingsprotocol zouden volgens de commissie de vol-
gende aspecten betrokken moeten worden.

Het belangrijkste probleem bij de huidige behandeling van overgewicht en obesitas 
is dat een bereikt gewichtsverlies meestal niet blijvend is. Dit is vooral te wijten is aan 
de aard en de relatief korte duur van de meeste gangbare behandelingsmethoden. Het is 

De commissie meent dat bij het ontbreken van interventiestrategieën waarvan de 
effectiviteit voldoende is aangetoond, op dit moment bij de preventie van overgewicht 
en obesitas uitgegaan moet worden van een ‘gezond verstand’ benadering.
Wat betreft omgevingsinterventies verdient hierbij een faciliterende benadering de 
voorkeur. Niettemin mogen repressieve maatregelen niet worden uitgesloten wanneer 
een faciliterende benadering onvoldoende resultaten blijkt op te leveren.
Voor de ontwikkeling en implementatie van een dergelijke gezond verstand strategie 
is een brede coalitie van actoren noodzakelijk.
De doelstelling van preventieve interventieprogramma’s moet zich volgens de com-
missie allereerst richten op het stabiliseren van de prevalentie van overgewicht en 
obesitas in ons land en zo mogelijk op het terugdringen ervan. 

Verder onderzoek naar effectieve omgevingsinterventies is nodig.
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geen aanwijzing dat obesitas onbehandelbaar zou zijn, maar eerder dat de behandeling 
effectief was en niet lang genoeg is voortgezet. Voor obesen is het in het bijzonder van 
belang om na gewichtsverlies, terugval naar het oude gewicht te voorkómen. Terugval-
preventie behoort daarom een belangrijk onderdeel te zijn van de therapie.

Volgens internationale richtlijnen is behandeling nodig voor alle personen met een 
BMI > 30 kg/m2. Bij matig overgewicht geldt een preventieve benadering om verdere 
gewichtstijging te voorkómen. Met behoud van een constant —weliswaar iets te hoog— 
gewicht, kan al veel gezondheidswinst worden bereikt. Personen met matig overgewicht 
en additionele risicofactoren —waaronder volgens de commissie ook psychische pro-
blematiek— of een familiegeschiedenis van verhoogd ziekterisico, moeten ook voor 
behandeling in aanmerking komen. Als er door de eerstelijnsgezondheidszorg bij over-
gewicht de diagnose metabool syndroom wordt gesteld, is vroegtijdige behandeling van 
overgewicht van groot belang. Personen met een BMI > 40 kg/m2 moeten altijd worden 
behandeld. 

De behandeling van overgewicht en obesitas moet zich in eerste instantie richten op 
verandering van voedings- en beweeggewoonten. Hierbij moet worden gestreefd naar 
een geleidelijk, matig gewichtsverlies (bij aanvang circa 10% van het lichaamsgewicht), 
door een matige beperking van de energie-inneming —uitgaande van een volwaardige 
en gevarieerde voeding— en meer lichaamsbeweging. Daarna moet de behandeling 
gedurende twee jaar vooral gericht zijn op stabilisering van het bereikte lichaamsge-
wicht en van het voedings- en beweegpatroon. 

In de praktijk ligt dit behandelingsdoel wellicht ver beneden de verwachtingen van 
zowel de patiënt als de behandelaars over het noodzakelijk en mogelijk te behalen 
lichaamsgewicht. Behandelaars en patiënten kennen een verschillend belang toe aan een 
bepaalde mate van gewichtsverlies (terugdringen comorbiditeit versus cosmetisch resul-
taat). Voor obese personen zijn psychische, sociale en cosmetische redenen —en 
meestal niet de gezondheidsrisico’s— drijfveren om zich voor behandeling te melden. 

Het is volgens de commissie bij de behandeling van overgewicht essentieel om rea-
listische doelen te stellen. Hierbij moet de nadruk worden verlegd van gewichtsverlies 
naar verbetering van het metabole profiel. Als op lange termijn een behoud van 10% 
gewichtsverlies mogelijk is gebleken, kan in overleg met de patiënt het doel van de 
behandeling worden aangescherpt.

Bij de keuze voor een combinatie van behandelingsmethoden moet worden gekozen 
voor een op het individu toegesneden behandelingsstrategie. Afhankelijk van de mate 
van overgewicht, de aanwezigheid van —of het risico op— comorbiditeit en psychische 
problematiek en de verwachtingen en de mogelijkheden van de betrokkene, kan gekozen 
worden voor een geïntegreerde benadering van dieettherapie, bewegingsprogramma en 
(cognitieve) gedragstherapie. Cognitieve gedragstherapie richt zich zowel op verande-
ring van voedings- en beweeggedrag, als op verandering van cognities. Bij de behande-
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ling door middel van een dieet kunnen (Very) Low Calorie Diet ((V)LCD)-
dieetvoedingen en andere maaltijdvervangers tijdelijk ondersteuning bieden. 

Als zij voldoen aan strenge selectiecriteria komen personen met ernstig overgewicht 
in aanmerking voor medicamenteuze en/of chirurgische behandeling. Indien nodig kun-
nen medicijnen worden ingezet, vooral als ondersteuning voor het behoud van eenmaal 
bereikt gewichtsverlies of als er sprake is van terugval in de vorm van gewichtstoename 
(weight regain). Farmacologische en chirurgische behandelingen moeten in alle geval-
len worden gecombineerd met een gewichtsbeheersingsprogramma. Vooral de chirurgi-
sche behandeling van ernstige obesitas heeft positieve, goed gedocumenteerde lange-
termijneffecten laten zien op lichaamsgewicht, kwaliteit van leven en morbiditeit. Wel 
moet rekening worden gehouden met mogelijke bijwerkingen.

Bij kinderen met obesitas lijkt volgens de commissie gedragstherapie in groepen, 
waarbij ook de ouders betrokken worden, de enige effectieve strategie. De commissie 
meent dat er behoefte is aan gecontroleerd onderzoek naar de effectiviteit van in de 
praktijk ontwikkelde behandelingsprogramma’s. Van wezenlijk belang bij de behande-
ling van kinderen met obesitas acht zij een interdisciplinaire samenwerking.

Ten slotte wijst de commissie op het volgende. Overgewicht en obesitas ontwikkelen 
zich over een lange periode. Wanneer er eenmaal sprake is van obesitas, is behandeling 
moeilijk. Gezien de vaak teleurstellende resultaten van behandeling en de grote inspan-
ning die nodig is om een gerealiseerde gewichtsvermindering te behouden, moet vol-
gens de commissie bij het terugdringen van de prevalentie van overgewicht en obesitas 
de nadruk worden gelegd bij de preventie.

De commissie meent dat obesitas continu moet worden behandeld. Terugvalpreventie 
dient onderdeel uit te maken van iedere behandelingsmethode, evenals een gezonde 
leefstijl-benadering. De behandeling dient uit te gaan van een realistisch behandel-
doel. Zeker bij de behandeling van kinderobesitas is een multidisciplinaire benade-
ring nodig.
De commissie pleit ervoor dat een behandelingsprotocol wordt opgesteld voor de 
betrokken beroepsgroepen in de gezondheidszorg.
Onderzoek naar de effectiviteit van langetermijn-behandeling (langer dan 2 jaar) is 
wenselijk. Dit geldt ook voor onderzoek naar een effectieve nazorgbehandeling indien 
er met een relatief kortdurende behandeling een goed resultaat is bereikt. 
Hoewel het behandelingsperspectief van obese patiënten de laatste jaren is verbeterd, 
gelden de behaalde positieve resultaten slechts voor een beperkte groep van patiënten 
en voor zo lang de behandeling duurt.
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9.5 Verder onderzoek

Het is duidelijk dat er op het terrein van de preventie en behandeling van overgewicht en 
obesitas nog veel onbeantwoorde vragen liggen. In het voorgaande heeft de commissie 
belangrijke onderzoeksvragen aangegeven. Kort samengevat is naar haar mening onder-
zoek noodzakelijk op de volgende deelterreinen:
• monitoring van de ontwikkeling in de prevalentie van overgewicht en obesitas en de 

ontwikkelingen in de energie-inneming en het activiteitenpatroon, in het bijzonder 
bij kinderen, adolescenten, bevolkingsgroepen met een lage sociaal-economische 
status en verschillende autochtone bevolkingsgroepen;

• de individuele en maatschappelijke oorzaken en condities die overgewicht veroorza-
ken, in stand houden en verergeren;

• interventieprogramma’s, die voldoen aan de eisen volgens de huidige opvatting over 
gezondheidsbevordering;

• productaanpassing gericht op een verlaging van de energie-inneming,;
• veranderingen in de obesogene omgeving gericht op een verhoging van de lichame-

lijke activiteit en verlaging van de energie-inneming;
• vroege opsporing van kinderen en volwassenen met matig overgewicht en bijko-

mende risicofactoren, zoals het metabool syndroom;
• de effectiviteit van langer durende behandelingen (langer dan twee jaar).

De commissie verwacht dat de kennis over effectieve preventie en behandeling van 
overgewicht en obesitas eerder stapsgewijs zal toenemen, dan dat er sprake zal zijn van 
wetenschappelijke doorbraken op de korte termijn.
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ABijlage

De adviesaanvraag

Op 1 februari 2002 schreef de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de 
voorzitter van de Gezondheidsraad (briefkenmerk VGB/V 2254129)

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat het aantal mensen met overgewicht in Nederland toeneemt*. Een 

verhoogd lichaamsgewicht wordt geassocieerd met een toegenomen risico op het krijgen van welvaartsziek-

ten zoals diabetes, verhoogde bloeddruk en hart- en vaatziekten. Op deze wijze vormt overgewicht een groe-

iend probleem voor de volksgezondheid.

Overgewicht ontstaat als gevolg van een langdurige verstoorde balans tussen energie-inname en ener-

gieverbruik. Diverse factoren, variërend van erfelijke aanleg tot omgevingsvariabelen, spelen hierbij een 

rol. Er zijn aanwijzingen dat het hebben van overgewicht in de kinderleeftijd en met name tijdens de adoles-

centie als een voorspeller gezien kan worden van het krijgen van overgewicht op volwassen leeftijd. De 

behandeling van overgewicht verloopt doorgaans moeizaam, langdurig en met geringe kans op gewichtsbe-

houd.

In de VWS beleidsagenda 2001** en in mijn recente brief aan de Tweede Kamer inzake jeugdigen met 

obesitas geef ik aan dat ik in mijn beleid meer aandacht wil geven aan het voorkómen van overgewicht en 

obesitas (ook bij jeugdigen)***.

In het verleden heeft uw Raad mij specifiek geadviseerd over adipositas (Gezondheidsraad, advies 

inzake adipositas 1984). Sinds die tijd zullen er zeker nieuwe inzichten zijn ontstaan. In uw recente advies 

inzake Voedingsnormen (Voedingsnormen, energie, eiwitten, vetten en verteerbare koolhydraten, Gezond-

* Volksgezondheid Toekomst Verkenning 1997, De som der delen, RIVM.
** Beleidsagenda VWS 2001 – speerpunten van VWS, uitgave Ministerie VWS.
*** Jeugdigen met obesitas, brief aan de Tweede Kamer van de Minister van VWS, 1 oktober 2001.
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heidsraad 2001/19) geeft u bij het hoofdstuk energie nadrukkelijk aan dat voor de preventie van overgewicht 

en ongewenste gewichtstoename het primair van belang is dat ieders inneming van energie overeenkomt 

met de persoonlijke behoefte. U geeft eveneens aan dat meer bewegen bijdraagt aan de preventie van over-

gewicht.

Voor de ontwikkelingsrichting van mijn beleid de komende maanden heb ik graag inzicht in de rele-

vante wetenschappelijke ontwikkelingen op het gebied van preventie en behandeling van overgewicht en 

obesitas. Het is gezien het stadium van de beleidsontwikkeling op dit moment nog niet noodzakelijk om uw 

Raad een wetenschappelijk advies te vragen. Graag zou ik van u dit voorjaar een eerste inventarisatie ont-

vangen van nieuwe inzichten en mogelijk te verwachten wetenschappelijke doorbraken op het gebied van 

preventie en behandeling van overgewicht en obesitas. Hierbij vraag ik uw specifieke aandacht voor de 

risicogroepen kinderen en jongeren, personen met een laag sociaal economische status en allochtonen. 

Mocht uit deze eerste inventarisatie blijken dat een wetenschappelijk advies van uw Raad wenselijk en 

mogelijk is dan zal ik mij hierover beraden.

Tot slot merk ik op dat de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg in januari gestart is met het opstellen 

van een advies inzake gezondheid en gedrag. Ten behoeve van dit advies voert de Raad een aantal achter-

grondstudies uit naar deelaspecten van gezondheid en gedrag. Een van deze achtergrondstudies bestrijkt het 

terrein voeding en bewegen bij jongeren en bij werknemers. Deze achtergrondstudie tezamen met uw inven-

tarisatie zullen voor mij het startpunt vormen voor de verdere beleidsontwikkeling op dit terrein. 

Ik heb de RVZ op de hoogte gesteld van mijn verzoek aan uw Raad en hen verzocht met u contact te 

houden over de werkzaamheden. Een zelfde verzoek wil ik bij deze aan u doen.

Met vriendelijke groet,

de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 

w.g. dr. E. Borst-Eilers
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BBijlage

De commissie

• prof. dr HCG Kemper, voorzitter
hoogleraar gezondheidskunde mbt bewegen, Vrije Universiteit en VU Medisch 
Centrum, EMGO Instituut,  Amsterdam

• prof. dr ir J Brug
hoogleraar determinanten van de volksgezondheid, Instituut voor Maatschappelijke 
Gezondheidszorg, Erasmus Medisch Centrum, Erasmus Universiteit, Rotterdam. 
Tevens bijzonder hoogleraar voedingsgedrag, Universiteit Maastricht.

• prof. dr EMH Mathus-Vliegen
maag-darm-leverarts, Academisch Medisch Centrum en bijzonder hoogleraar 
klinische voedings, Universiteit van  Amsterdam

• prof. dr ir JC Seidell
hoogleraar voeding en gezondheid, Vrije Universiteit en VU Medisch Centrum, 
Amsterdam 

• dr ir M Stasse-Wolthuis
voedingskundige, Stasse Consultancy, Udenhout

• prof dr RW Trijsburg
hoogleraar psychotherapie, Instituut Medische Psychologie en Psychotherapie, 
Erasmus Medisch Centrum, Erasmus Universiteit, Rotterdam. Tevens bijzonder 
hoogleraar vernieuwing van de theoretische grondslagen van de psychotherapie, 
Universiteit van Amsterdam
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• ir W Bosman, secretaris
Gezondheidsraad, Den Haag

Administratieve ondersteuning: C Nederpelt-Brussee
Lay-out: M Javanmardi en J van Kan
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C Bijlage

Deskundigenconsultatie

Bij de totstandkoming van de inventarisatie van de relevante huidige wetenschappelijke 
inzichten op het terrein van de preventie en behandeling van overgewicht en obesitas 
heeft de commissie de volgende deskundigen geconsulteerd.

Vraaggesprekken zijn gehouden met:
• dr JWM Greve, Universiteit Maastricht
• prof. dr K Westerterp, Universiteit Maastricht
• dr MS Westerterp-Plantenga, Universiteit Maastricht

Deelnemers deskundigenconsultatie d.d. 26 september 2002
• dr M van Baak, Universiteit Maastricht, Maastricht
• ir CAJ Bemelmans, directie Preventie en openbare gezondheidszorg, ministerie 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Den Haag
• ir BC Breedveld, Voedingscentrum, Den Haag
• ir SJ van Dis, Nederlandse Hartstichting, Den Haag
• drs H Folmer, Nederlands Huisartsen Genootschap, Utrecht 
• prof dr RA Hirasing, VU en GG en GD, Amsterdam
• drs M Koorneef, directie Sport, ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 

Den Haag
• dr RW Segaar, destijds Zorg en Zekerheid, Leiden
• prof dr PB Soeters, Academisch Ziekenhuis Maastricht
• dr ir A Stafleu, TNO Voeding, Zeist
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• dr AJ Struijs, Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, Zoetermeer
• dr TLS Visscher, Vrije Universiteit, Amsterdam
• dr PM Zelissen, Universitair Medisch Centrum, Utrecht

Deelnemers schriftelijke consultatie 
• dr HJ Aanstoot, IJsselland Ziekenhuis, Capelle aan den IJssel
• dr WJJ Assendelft, Nederlands Huisartsen Genootschap, Utrecht 
• prof. dr C Braet, Universiteit Gent, België
• dr J Bruil, TNO Preventie en Gezondheid, Leiden
• dr JH Brussaard, TNO Voeding, Zeist
• E Govers, dietist, Amsterdam
• dr ir C de Graaf, Wageningen Universiteit en Researchcentrum, Wageningen
• prof. dr RJ Heine, VU medisch centrum, Amsterdam
• dr VH Hildebrand, TNO Arbeid, Hoofddorp 
• dr KFAM Hulshof, TNO Voeding, Zeist
• prof. dr A Jansen, Universiteit Maastricht
• dr JFEM Keijsers, Nationaal Instituut Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie, 

Woerden
• dr SPJ Kremers, Universiteit Maastricht
• G Op het Veld, NOC*NSF, Arnhem
• dr H Pijl, Leids Universitair Medisch Centrum, Leiden 
• dr CM Renders, Vrije Universiteit, Amsterdam
• dr K Stronks, Academisch Medisch Centrum, Amsterdam
• prof. dr NK de Vries, Universiteit Maastricht
• dr ir JA Weststrate, Unilever Research, Vlaardingen
• prof. dr JM Wit, Leids Universitair Medisch Centrum, Leiden
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