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Adolphe Quételet
1796 ~ 1874

Belgisch statisticus,
uitvinder van de BMI index

Quételet werd op 22 februari 1796 geboren in Gent
en studeerde astronomie aan het Observatorium in
Parijs en de waarschijnlijkheidstheorie met Laplace.
Hij werd doctor in de wetenschappen aan de
Universiteit van Gent en later gaf hij les aan de
koninklijke athenea van Gent en Brussel. Deze
vermaarde statisticus ontwikkelde het begrip van
de “gemiddelde mens” als referentiewaarde voor
statistische gegevens.

Voor de wiskundigen was Quételet de eerste die
de normaalverdeling anders gebruikte dan als
foutverdeling.
Zijn studies over de numerieke constantie van
misdaden leidden tot een brede discussie over de
vrijheid en het sociaal determinisme. Voor de
regering verzamelde en analyseerde Quételet
statistieken over de misdaad, de mortaliteit, enz.
Hij voerde ook verbeteringen door in het treffen
van sancties. Zijn werk lokte een felle controverse
uit bij de sociologen van de 19de eeuw.

Aan het observatorium van Brussel, dat hij in 1833
op verzoek van de Belgische regering oprichtte,
boog hij zich over statistische, geofysische en
meteorologische gegevens, hij bestudeerde er de
meteorenregens en werkte methodes uit voor het
vergelijken en evalueren van gegevens.

Quételet was de organisator van het eerste
Internationale Statistische Congres, dat in 1853
plaatsvond.

De internationaal gebruikte maat voor obesitas, 
de zogenaamde Quételet-index of BMI (Body Mass
Index), komt uit zijn werk. Individuen bij wie deze
index groter dan 30 is, zijn obees.

QI = (gewicht in kilogram)/ (lengte in meter)2

Verantwoordelijke uitgever :

Professor Erik Muls, UZ Gasthuisberg, 3000 Leuven
Voorzitter van de Belgian Association for the Study of
Obesity

Leden van het redactiecomité :

Caroline Braet, R.U.G.
Guy De Backer, R.U.G.
Mieke Hulens, K.U.Leuven
Jaroslaw Kolanowski, U.C.L.
Maximilien Kutnowski, U.L.B.
Erik Muls, K.U.Leuven
André Scheen, ULg
Wout Van der Borght, K.U.Leuven
Luc Van Gaal, U.I.A.
Greet Vansant, K.U.Leuven
Myriam Van Winckel, R.U.G



De consensus 
van de BASO 
(Belgian Association for 
the Study of Obesity)

Een praktische gids
voor de evaluatie 
en behandeling 
van overgewicht 
en obesitas

Obesitas



Voorwoord ....................................................................................................................................................... 3

Samenvatting ................................................................................................................................................ 4

Evaluatie .......................................................................................................................................... 4
Aanpak ............................................................................................................................................ 5
Behandeling .................................................................................................................................... 5
Besluit .............................................................................................................................................. 7

Inleiding .......................................................................................................................................................... 8

Richtlijnen voor de behandeling van obesitas ............................................................................. 10

Evaluatie: Classificatie van overgewicht/obesitas........................................................................ 10
Evaluatie: Risicobepaling.............................................................................................................. 12
Evaluatie en behandelingsstrategie .............................................................................................. 18

Behandeling van overgewicht en obesitas ................................................................................... 20

Doelstellingen ............................................................................................................................... 20
Strategieën voor gewichtscontrole............................................................................................... 20
Dieettherapie................................................................................................................................. 21
Cognitieve gedragstherapie.......................................................................................................... 23
Fysieke activiteit............................................................................................................................ 25
Farmacotherapie ........................................................................................................................... 27
Heelkunde bij obesitas ................................................................................................................. 32
Obesitas bij kinderen.................................................................................................................... 36

Referenties ................................................................................................................................................... 40

Bijlagen .......................................................................................................................................................... 44

1. Bepaling van Body Mass Index ............................................................................................... 44
2. Bepaling van energiebehoefte .................................................................................................. 45
3. Voedingsaanbevelingen en voedingsdriehoek ........................................................................ 46
4. NUBEL: de Belgische voedingsmiddelentabel ........................................................................ 47
5. Voedingswaarde op het etiket .................................................................................................. 48
6. Voedingsadvies ......................................................................................................................... 50
7. Gids voor fysieke activiteit ...................................................................................................... 52
8. Bijkomende informatie ............................................................................................................ 54

P
ra

k
ti

sc
h
e
 g

id
s

- 
Vo

o
rw

o
o

rd

3

P
ra

k
ti

sc
h
e
 g

id
s

- 
In

ho
ud

st
af

el

2

Inhoudstafel Voorwoord

De prevalenties van overgewicht en obesitas nemen wereldwijd snel toe. Ook in België is dit het geval :
binnenkort zal zowat één op twee volwassen Belgen teveel wegen. Ook steeds meer kinderen kampen met
gewichtsproblemen. Zwaarlijvigheid komt nu bij 10 tot 15% van de kinderen voor. Deze evolutie heeft
belangrijke gevolgen voor de gezondheid omdat daardoor ondermeer het voorkomen van hart- en vaatziek-
ten sterk toeneemt.

De obesitas-epidemie waarmee wij nu worden geconfronteerd is een belangrijke uitdaging voor onze gezond-
heidszorg. Enerzijds is er dringend en breed overleg nodig om op bevolkingsvlak adequate preventiestrate-
gieën te ontwikkelen, en anderzijds moet de klinische aanpak van de individuele patiënt worden geoptima-
liseerd. De Belgian Association for the Study of Obesity (BASO) wil met deze consensus alvast aan
gezondheidswerkers (artsen, diëtisten, nutritionisten, psychologen …) een werkinstrument aanreiken voor
de evaluatie en de behandeling van personen met overgewicht of obesitas.

In de Verenigde Staten hebben het National Heart, Lung and Blood Institute en de North American
Association for the Study of Obesity recent richtlijnen voor de klinische aanpak van obesitas gebundeld in
“The Practical Guide – Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults” (NIH
publ no. 00-4084; 2000). Deze op wetenschappelijke evidentie gebaseerde richtlijnen vormen de basis voor
de BASO consensus, die met bijzondere aandacht voor de Belgische situatie werd opgesteld door een multi-
disciplinaire werkgroep van obesitasexperten. Ik wens deze collega’s dan ook van harte te danken voor hun
inzet. Mijn bijzondere dank gaat ook uit naar de BASO partners Abbott en Roche, die, dank zij een niet-
beperkende educatieve beurs, de realisatie van deze consensus hebben mogelijk gemaakt.

Prof Dr Erik Muls
Voorzitter Belgian Association for the Study of Obesity
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Samenvatting

D
e aanpak van een persoon met overgewicht of obesitas omvat twee grote opeenvolgende stappen:
de evaluatie en de behandeling. De evaluatie omhelst het bepalen van de mate van zwaarlijvig-
heid, van de lichaamsvetverdeling en van het algemeen gezondheidsprofiel van het individu door

opzoeken van risicofactoren en comorbiditeiten. De behandeling omvat niet alleen het bereiken van een
voldoende gewichtsverlies en het behoud daarvan op termijn, maar ook de correctie van de andere risi-
cofactoren en de comorbiditeiten. Obesitas is een chronische ziekte. De patiënt en de arts moeten begrij-
pen dat een doeltreffende behandeling een aangehouden inspanning inhoudt, wellicht levenslang. Er
bestaan voldoende bewijzen die de voordelen aantonen van gewichtsverlies om de bloeddruk te verla-
gen, de glycemie te verminderen en het lipidenprofiel te verbeteren.

Een doeltreffende behandeling ...
Een levenslange inspanning.
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EVALUATIE

De beoordeling van de patiënt
omvat het berekenen van de
body mass index (BMI), het
meten van de middelomtrek en
een inschatting van het globaal
medisch risico. Een beoordeling
van de motivatie is eveneens
essentieel.

Body mass index

De body mass index wordt bere-
kend door het lichaamsgewicht
(kg) te delen door de lichaams-
lengte (in meter en gekwadra-
teerd). Deze index is beter
gecorreleerd met de vetmassa
dan het lichaamsgewicht alleen.
De meting door elektrische bio-
impedantie levert in de meer-
derheid der gevallen slechts wei-
nig bijkomende informatie. Bij
sterk gespierde personen kan de
eenvoudige bepaling van de
BMI daarentegen de vetmassa
overschatten. Bij het kind kun-
nen alternatieven worden voor-
gesteld.

Middelomtrek

De abdominale vetmassa is
een belangrijke, onafhanke-
lijke determinant van aandoe-

ningen die met zwaarlijvig-
heid gepaard gaan.

Zij kan het eenvoudigst worden
beoordeeld door het meten van
de middelomtrek. De verhou-
ding middel/heupen levert geen
bijkomende informatie en het
bepalen daarvan wordt niet
meer aanbevolen. Het meten
van de middelomtrek is vooral
belangrijk bij personen met
enkel overgewicht of matige
obesitas. Vanaf een BMI van
35 kg/m2 is het niet meer nodig
deze meting uit te voeren, aan-
gezien ze slechts weinig bijko-
mende informatie verschaft over
het risico dat met de obesitas
gepaard gaat. Mannen met een
middelomtrek ≥ 102 cm en vrou-
wen met een waarde ≥ 88 cm
lopen een groter risico op diabe-
tes mellitus, dyslipemie, arteriële
hypertensie en cardiovasculaire
aandoeningen omwille van een
overmatige intra-abdominale
vetmassa. Personen met een
middelomtrek die deze drem-
pelwaarden overschrijdt, moe-
ten worden ondergebracht in
een categorie met hoger risico
dan deze die wordt bepaald op
basis van hun BMI.

Risicofactoren of comorbiditeiten

De beoordeling van het globaal
risico dient rekening te houden
met de eventuele aanwezigheid
van andere risicofactoren of van
comorbiditeiten die de levensver-
wachting van de patiënt kunnen
verminderen. Dit is het geval
voor coronaire insufficiëntie,
andere atherosclerotische aan-
doeningen, type 2 diabetes en
slaapapnee. Indien de patiënt ten
minste drie van de volgende risi-
cofactoren vertoont, moet hij
eveneens worden beschouwd als
persoon met hoog absoluut risico
voor vroegtijdig overlijden: arte-
riële hypertensie, roken, verhoog-
de LDL-cholesterol, gedaalde
HDL-cholesterol, nuchtere glyce-
mie > 110 mg/dl, leeftijd > 45
jaar voor mannen en > 55 jaar bij
vrouwen, familiale geschiedenis
van vroegtijdige cardiovasculaire
aandoening. Deze patiënten
moeten dus bijzonder agressief
worden aangepakt. Andere ver-
wikkelingen reduceren niet de
levensverwachting, maar wel de
levenskwaliteit en  verantwoor-
den  ook een bijzondere aan-
dacht. Dit is het geval voor artro-
se, galstenen, stress-incontinentie
en gynecologische problemen.

Motivatie van de patiënt

De beslissing om een behande-
ling te starten moet ook reke-
ning houden met de motivatie
van de patiënt en met zijn
bereidheid de voorstellen tot
aanpassing van de levensstijl, die
inherent zijn aan elk behande-
lingsprogramma voor obesitas,
op te volgen.

Deze essentiële stap omvat de
ondervraging van de patiënt
over:

■ de redenen en motivatie om
te vermageren

■ de verwachtingen betreffen-
de het streefgewicht en de
snelheid van gewichtsverlies

■ eerdere pogingen tot ver-
mageren

■ de verwachte ondersteuning
door familie en omgeving

■ het goed begrip van risico’s
en voordelen

■ attitude ten opzichte van
fysieke activiteit

■ beschikbaarheid qua tijd
■ eventuele struikelblokken,

bijvoorbeeld financiële.

AANPAK

Gewichtsverlies bekomen

Patiënten met enkel overge-
wicht en met een beperkt risi-
co moeten hygiëno-diëteti-
sche raadgevingen krijgen om
elke verdere gewichtstoename

te voorkomen (minimale
doelstelling). Het doel van een
vermageringsstrategie is om
op 6 maanden een initieel
gewichtsverlies te bereiken
van 10 % van het oorspronke-
lijk lichaamsgewicht. Het
gewichtsverlies dient 0,5 tot 1 kg
per week te bedragen. Sneller
gewichtsverlies in het begin
leidt op termijn  niet tot bete-
re resultaten. Na 6 maanden
ver mager ing sbehande l ing
moet prioriteit worden ver-
leend aan  het  behoud van
h e t  g e w i ch t s ve r l i e s . E e n
bijkomend gewichtsverl ies
kan eventueel later worden
beoogd, na een eerste stabi-
lisatieperiode.

Preventie van  recidief

De preventie van het opnieuw
verzwaren is essentieel in de
lange-termijnsaanpak van obe-
sitas. Ze moet beroep doen op
een geïntegreerde benadering,
die dieetmaatregelen combi-
neert met fysieke activiteit en
gedragswijzigingen. In bepaalde
gevallen kan beroep worden
gedaan op medicamenteuze
behandelingen, om het behoud
van het gewicht op lange termijn
te bevorderen.

BEHANDELING
De behandelingsstrategie van
obesitas moet een combinatie
van verschillende, complemen-
taire benaderingen omvatten.

Dieet

De energieinname moet wor-
den verminderd met 500 tot
1000 kcal per dag ten opzichte
van het uitgangspunt, beoor-
deeld op basis van ofwel een
voedingsanamnese ofwel de
berekening van het theoretisch
energieverbruik. Dit energiede-
ficit moet lange tijd worden
volgehouden, om een voldoen-
de en duurzaam gewichtsver-
lies te verzekeren. In bepaalde
gevallen kan men, om het ver-
mageren in het begin te verge-
makkelijken, zijn toevlucht
nemen tot strengere hypocalo-
rische diëten. Tenzij in uitzon-
derlijke gevallen, mogen zij
niet lager zijn dan 800
kcal/dag. Strenge energiebe-
perking versnelt ietwat het ini-
tieel gewichtsverlies, maar ver-
betert niet het uiteindelijk
gewichtsverlies.
Een wijziging van de voedings-
gewoonten op lange termijn zal
des te gemakkelijker zijn, naar-
mate men rekening houdt met
de voorkeur van de patiënt en
naarmate deze duidelijke voor-
lichting krijgt over de samen-
stelling van voedingsmiddelen, de
etikettering, bereidingswijze, aan-
bevolen porties, ... Frequente
contacten met gezondheidspro-
fessionals gedurende deze perio-
de zijn vaak nodig om de thera-
pietrouw te verbeteren. Ofschoon
vetrijke voedingsmiddelen een
belangrijke bron van calorieën
zijn, zal enkel een vermindering
van de vetten, zonder het totaal
aantal calorieën te verminderen,
niet toelaten een significant
gewichtsverlies te bereiken. Bij
de roker is rookstop prioritair,
en zijn gewichtsverlies of het
vermijden van opnieuw in
gewicht bijkomen slechts secun-
daire, alhoewel belangrijke,
doelstellingen.

Vermagering is aangewe-
zen bij patiënten met een
BMI > 30 kg/m2 en bij
patiënten met een BMI
tussen 25 en 29,9 kg/m2 of
een toegenomen middel-
omtrek plus minstens twee
risicofactoren.

Een energiebeperking van
500 tot 1000 kcal/dag leidt
tot een gewichtsverlies van
0,5 tot 1 kg per week. Dit is
een redelijk objectief.



obesitas (BMI > 35 kg/m2) met
ernstige comorbiditeiten. Obese
patiënten moeten hun levensstijl
aanpassen en moeten gedurende
hun hele leven worden opge-
volgd om eventuele verwikke-
lingen tijdig vast te stellen.

Kind

Steeds meer kinderen hebben
een gewichtsprobleem. Dit heeft
ook op kinderleeftijd reeds
belangrijke gevolgen voor de
gezondheid en het psychisch
welbevinden. Twee criteria zijn

bepalend voor de behandelings-
strategie: de leeftijd van het kind
en de ernst van de zwaarlijvig-
heid. De behandeling moet bij
voorkeur multidisciplinair opge-
zet worden en voorzien in lang-
durige nazorg. Doorverwijzing
naar een gespecialiseerd centrum
is aangewezen bij zeer ernstige
obesitas.

BESLUIT
Een programma om te verma-
geren en om het gewicht te

behouden, kan worden opge-
start door een geïnteresseerde
practicus die goed op de hoog-
te is van de doelstellingen en
moeilijkheden van de aanpak
van de obese patiënt. Idealiter
werkt deze practicus samen
met een team van zorgverle-
ners met elk hun bijzondere
bekwaamheid om de obese
patiënt te helpen het voorge-
stelde programma efficiënt op
te volgen en realistische objec-
tieven op lange termijn te rea-
liseren.

 Fysieke activiteit 

Een toename van de fysieke
activiteit is belangrijk om een
gewichtsverlies te bereiken,
omdat de spierarbeid het ener-
gieverbruik opdrijft en een
onmiskenbare rol speelt in het
behoud van het lichaamsge-
wicht. Regelmatige lichaamsbe-
weging vermindert eveneens het
risico op coronaire hartziekten,
onafhankelijk van het bekomen
gewichtsverlies. Daarenboven
bevordert fysische activiteit de
mobilisatie van de vetmassa en
voorkomt ze het verlies van
magere massa, zoals vaak wordt
vastgesteld in vermagerings-
programma’s. Het opdrijven
van fysieke activiteit bij een
obese persoon dient progres-
sief te gebeuren, waarbij letsels
moeten worden voorkomen.
Verschillende activiteiten kun-
nen worden voorgesteld, zoals
zwemmen, fietsen, wandelen,
dansen of tuinieren. Elke vol-
wassene moet een lange-ter-
mijn-programma volgen, met
ten minste 30 minuten fysieke
activiteit van matige intensiteit
per dag en dit, indien mogelijk,
elke dag van de week.

Gedragstherapie

De inclusie van gedragsthera-
pie bevordert de therapie-
trouw. Gedragstherapie onder-

steunt  het dieet en de fysieke
activiteit. Meer specifiek omvat
ze : zelfobservatie, stressmana-
gement, stimuluscontrole, pro-
bleemoplossende methoden,
cognitieve herstructurering,
een adequate sociale ondersteu-
ning, ...Verschillende studies
toonden aan dat gedragsthera-
pie de therapietrouw aan hygië-
no-diëtische maatregelen ver-
betert, wat het gewichtsverlies
bevordert en het later opnieuw
verzwaren beperkt.

Farmacotherapie

De geneesmiddelen die zijn
erkend voor de behandeling van
obesitas, mogen enkel worden
gebruikt in het kader van een
multidisciplinair behandelings-
programma waarvan de principes
hierboven werden beschreven. Ze
moeten worden overwogen wan-
neer hygiëno-diëtische maatre-
gelen na 6 maanden een onvol-
doende gewichtsverlies geven.
Farmacotherapie is heden be-
perkt tot patiënten met een
BMI > 30 kg/m2 of tot patiënten
met een BMI > 27 kg/m2 plus risi-
cofactoren of comorbiditeiten.
Niet alle patiënten reageren echter
gunstig op een medicamenteuze

aanpak. Wanneer een patiënt
geen 2 kg heeft verloren na 4
weken medicamenteuze behande-
ling, is het weinig waarschijnlijk
dat hij op lange termijn voordeel
haalt met het geneesmiddel. De
twee geneesmiddelen die heden
zijn goedgekeurd voor de behan-
deling van obesitas, zijn sibutra-
mine en orlistat. Sibutramine ver-
mindert de eetlust door verhoging
van de noradrenerge en seroto-
ninerge activiteit in de hersenen.
Het kan aanleiding geven tot een
beperkte verhoging van de arte-
riële bloeddruk en van de hartfre-
quentie. Orlistat beperkt de opna-
me van voedingsvetten in de darm
door inhibitie van de lipasen. Het
kan de absorptie van vetoplosbare
vitamines en van bepaalde voe-
dingsstoffen verminderen. De
beslissing om een geneesmiddel
toe te voegen aan de algemene
aanpak van obesitas, moet worden
genomen na individuele afweging
van de verwachte voordelen en
mogelijke risico’s.

Anti-obesitas heelkunde

Heelkunde is een optie die
moet worden voorbehouden
voor welbepaalde geselecteerde
patiënten met klinisch ernstige,
refractaire obesitas. De heel-
kundige behandeling van obe-
sitas (gastroplastie, maagderi-
vatie) kan een belangrijk
gewichtsverlies teweeg bren-
gen, dat bij de meerderheid
van patiënten minstens 5 jaar
behouden blijft. Ze is geasso-
cieerd met een zekere morbi-
diteit en mortaliteit, maar deze
is niet hoger dan deze die ver-
bonden is aan medisch behan-
delde obesitas. Heelkunde is
een optie bij goed geïnfor-
meerde en gemotiveerde patiën-
ten met  extreme obesitas
(BMI > 40 kg/m2) of ernstige P
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Regelmatige fysieke acti-
viteit heeft niet alleen
rechtstreeks een gunstig
effect op het gewichtsver-
lies (vermindering van de
vetmassa en toename van
de magere massa), maar
biedt bovendien ook
onrechtstreekse voordelen,
met name op de cardio-
vasculaire risicofactoren.

Farmacotherapie kan ge-
bruikt worden als onder-
steunende behandeling
bij patiënten met een
BMI ≥ 30,0 kg/m2 of met
een BMI 27,0-29,9 kg/m2

PLUS andere risicofactoren
of co-morbiditeiten.

Farmacotherapie kan enkel
gebruikt worden als onder-
deel van een programma
dat dieet, fysieke activiteit
en gedragstherapie omvat.

Samenvatting
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mannen en bij 18,4% van de
vrouwen. De toename met de
leeftijd was opvallend, vooral in
de vrouwelijke populatie waar
tussen 65 en 74 jaar 31% van de
bevolking obees was.

Het voorkomen van overgewicht
en obesitas in functie van de tijd
werd in België geëvalueerd in 5
studies die in de voorbije 20 jaar
werden uitgevoerd (figuur 1).

In de studie ‘Fysieke fitheid’
(FFS), uitgevoerd in 1977-78,
werden mannen op middelbare
leeftijd, tewerkgesteld in diver-
se Vlaamse bedrijven, bestu-
deerd. Het Monica project werd
van 1986 tot 1992 uitgevoerd
in Gent en Charleroi in het
kader van een groot Europees
project In ORCA (Onderzoek
naar Risicofactoren voor Cardio-
vasculaire Aandoeningen; 1991-93),
werd een tewerkgestelde popu-
latie in Vlaanderen geëvalu-
eerd. Het meest recente BEL-
STRESS project van 1996 tot
1997 was een grootschalig

onderzoek in 24 Belgische
ondernemingen. Obesitas is in
België progressief toegenomen
van 8% op het einde van de jaren
’70 naar 15% in het midden van
de jaren ’90 (figuur 1).

In de meest recente BEL-
STRESS studie werden > 15000
mannen en > 5000 vrouwen van
35 tot 59 jaar oud onderzocht.
Prevalentie van zwaarlijvigheid
en gegevens over de vetdistribu-
tie worden gegeven in tabel 2.
De prevalentie van overgewicht
bedroeg in deze tewerkgestelde
populatie 49% bij mannen en
28% bij vrouwen. Obesitas
kwam bij mannen en vrouwen
voor bij respectievelijk 14% en
13%. Eén op vijf tot één op vier
had een middelomtrek die sterk
suggestief was voor intra-abdo-
minale vetopstapeling. Naast de
energiebalans waren ook socio-
economische, gedrags- en omge-
vingsfactoren determinanten van
zwaarlijvigheid. Zo waren lager
geschoolden vaker obees dan
hoger geschoolden. Uit het

BIRNH onderzoek bleek ook dat
een vetrijke voeding gepaard
ging met een hogere prevalen-
tie van obesitas.

In de zeer recente Euroaspire II
studie (1999-2000) werden in
15 Europese landen de preva-
lentie en de behandeling van
cardiovasculaire risicofactoren
onderzocht bij patiënten met
een ischemische hartziekte 4 : bij
de Belgische patiënten was de
prevalentie van overgewicht en
obesitas samen 79,6% (overge-
wicht 52,3%; obesitas. 27,3%).
Tachtig procent van deze hoog-
risico patiënten had een toege-
nomen middel-omtrek (≥94 cm
voor mannen en ≥80 cm voor
vrouwen).
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Wereldwijd kunnen we epide-
miologisch drie belangrijke
tendensen vaststellen :

■ Een progressieve toename van
zwaarlijvigheid, niet alleen in
geïndustrialiseerde landen,
maar ook in landen in ont-
wikkeling.

■ Er is een evolutie waarbij de
progressieve toename van het
lichaamsgewicht zich niet uit-
sluitend situeert bij de volwas-
senen, maar waarbij ook meer
en meer kinderen en adoles-
centen overgewicht en obesitas
vertonen. In de Verenigde
Staten ligt de enorm toene-
mende trend tot zwaarlijvig-
heid bij kinderen trouwens aan
de basis van de hoge prevalen-
tie van type 2 diabetes mellitus
op jeugdige leeftijd.

■ En derde tendens is een 
evolutie van West naar Oost :
het frequent voorkomen van
obesitas in de Verenigde Staten
en in West-Europa lijkt zich
progressief te verplaatsen naar
de Oost-Europese landen, en
over het Midden-Oosten tot in
China en andere Aziatische
bevolkingen.

Tijdens de periode 1988-94 was
de gecombineerde prevalentie
van overgewicht en obesitas in
de Verenigde Staten 59,3% bij
volwassen mannen (overgewicht
39,4%; obesitas 19,9%) en 49,6%
bij volwassen vrouwen (overge-
wicht 24,7%; obesitas 24,9%).1

Ook in België worden steeds
meer individuen met overge-

wicht en zwaarlijvigheid aange-
troffen.2, 114, 115 Van 1980 tot 1985
werd in België onderzoek uitge-
voerd naar voeding en gezond-
heid (Belgian Interuniversitary
Research on Nutrition and

Health, BIRNH).3 Hierbij wer-
den ondermeer lengte en
gewicht gemeten. Tabel 1 toont
de prevalentie van obesitas
voor leeftijd en geslacht. Obesitas
kwam voor bij 12,1% van de

Inleiding

D
e frequentie van obesitas neemt wereldwijd toe. Op zich kan dit onschuldig lijken, ware het niet dat
overgewicht en obesitas gepaard gaan met diverse gezondheidsproblemen die op korte en lange ter-
mijn minder ernstige, maar ook dodelijke gevolgen kunnen hebben. Ook in België ontsnappen we

niet aan deze toenemende “verzwaring” van de bevolking.

LEEFTIJD (JAREN) MANNEN VROUWEN

25 - 34 6,5 4,3

35 - 44 10,3 11,1

45 - 54 13,4 21,9

55 - 64 15,5 26,8

65 – 74 14,1 30,8

Totaal 25 - 74 12,1 18,4

[ Tabel 1 ]  
Voorkomen ( % ) van obesitas in het BIRNH onderzoek naar leeftijd
en geslacht

60

50

40

30

20

10

BMI tussen 25 en 30 BMI ≥ 30

0
77-78
FFS

81-84
BIRNH

86-92
MONICA

91-93
ORCA

94-97
BELSTRESS

[ Fig.1 ] Voorkomen (%) van overgewicht en obesitas bij werkende Belgische mannen (40 tot 54 jaar) :
5 verschillende studies van 1977 tot 1997

MANNEN VROUWEN
(N = 16,307) (N = 5,049)

BMI (kg/m2 )

25,0 – 29,9 49 28

≥ 30,0 14 13

Middelomtrek (cm)

> 94 (man) of > 80 (vrouw) 49 47

> 102 (man) of > 88 (vrouw) 21 24

Overgewicht wordt gede-
finieerd als Body Mass Index
(BMI) 25 tot 29,9 kg/m2,
en obesitas als BMI ≥ 30
kg/m2. De term zwaarlijvig-
heid slaat zowel op overge-
wicht als op obesitas.

[ Tabel 2 ]  
Voorkomen (%) van overgewicht en van obesitas in het BEL-STRESS
project



[ Fig. 2 ]
METEN VAN DE MIDDELOMTREK  

De middelomtrek wordt gemeten
met behulp van een lintmeter op
het middelpunt tussen de onderste
rib en de crista iliaca. Voor het
correct aflezen mag de lintmeter
de huid niet samendrukken en
moet deze evenwijdig zijn met de
grond. De meting gebeurt op het
einde van een normale uitademing.

P
ra

k
ti

sc
h
e
 g

id
s

- 
R

ic
ht

lij
ne

n 
vo

o
r 

d
e 

b
eh

an
d

el
in

g
 v

an
 o

b
es

it
as

 

11

P
ra

k
ti

sc
h
e
 g

id
s

- 
R

ic
ht

lij
ne

n 
vo

o
r 

d
e 

b
eh

an
d

el
in

g
 v

an
 o

b
es

it
as

 

10

Dat overgewicht en obesitas
gepaard gaan met belangrijke
gezondheidsrisico's wordt alge-
meen aanvaard. Wat betreft de
behandeling ervan bestaat er
echter minder eensgezindheid.
Teleurstellende behandelings-
resultaten op lange termijn en
de mogelijke negatieve gezond-
heidsgevolgen van gewichts-
schommelingen na herhaaldelijk
diëten, ook wel “yo-yo-effect” of
“ weight cycling ” genoemd,
heeft sommigen zelfs doen sug-
gereren dat de behandeling van
overgewicht en obesitas niet
zinvol zou zijn. Andere auteurs
wijzen er dan weer op dat de
potentiële nadelen van behan-
deling niet opwegen tegen de
gezondheidsrisico’s geasso-
cieerd met zwaarlijvigheid.
Deze praktische gids is geba-
seerd op een kritische evaluatie
van de beschikbare onder-
zoeksgegevens over evaluatie
en behandeling van zwaarlij-
vigheid.5-10

Behandeling van overgewicht
en obesitas verloopt in twee
stappen: evaluatie en therapie.

■ Evaluatie omvat zowel classi-
ficatie volgens de graad van
overgewicht/obesitas als het
bepalen van de risicostatus van
de patiënt.

■ Therapie omvat zowel de 
initiële reductie van overtollig
lichaamsgewicht met nadien
behoud van een lager gewicht
als de complementaire maatre-
gelen om geassocieerde risico-
factoren te beheersen.

Obesitas is een chronische ziek-
te. Daarom heeft een succesvolle
behandeling een lange-termijn
perspectief. Bovendien is zij
geïndividualiseerd en flexibel.

EVALUATIE:
Classificatie 
van overgewicht/
obesitas

Body Mass Index 

Obesitas kan gedefinieerd worden
als een toestand van overtollige
vetopstapeling. Voor het bepalen
van de hoeveelheid lichaamsvet
bestaan zeer nauwkeurige
methoden zoals de onderwater-
weging. Deze methoden zijn
echter duur, moeilijk uitvoer-
baar, tijdrovend en meestal niet
beschikbaar in de dagelijkse
praktijk.11

De Body Mass Index (BMI)
wordt aanbevolen voor het
inschatten van de hoeveelheid
lichaamsvet in de klinische
praktijk. Door rekening te
houden met de lengte is de
BMI een nauwkeuriger maat
van totaal lichaamsvet dan het
lichaamsgewicht op zich. Het
gebruik van de BMI heeft ech-
ter ook een aantal beperkingen.
Eenzelfde BMI zal niet bij elk
individu overeenkomen met
een gelijk vetpercentage. Zo zal
de BMI bijvoorbeeld het vet-
percentage overschatten bij
personen met een hoge spier-
massa (bv body builders) en
anderzijds het vetpercentage
onderschatten bij personen
met een verminderde spier-
massa zoals oudere personen.
Bovendien houdt de BMI geen
rekening met geslacht, leeftijd
of etnische origine.12

De BMI wordt als volgt berekend:

Voorbeeld 
Gewicht : 80 kg ; lengte : 1,72 m
BMI = 80 kg / 1,72 m x 1,72 m

= 27,0  kg/m2

De classificatie van overgewicht
en obesitas, zoals deze werd
opges te ld door de Were ld
Gezondheidsorganisatie,6 is
gebaseerd op de BMI (tabel 3).
Deze indeling relateert de BMI
aan het gezondheidsrisico.
Hierbij moet wel opgemerkt
worden dat het gezondheidsrisi-
co sterk individueel bepaald is
en er ook een verschil kan
bestaan tussen verschillende
populaties. Personen met slechts
een beperkte graad van zwaarlij-
vigheid kunnen toch multipele
andere risicofactoren hebben,
terwijl anderzijds patiënten met
een ernstige vorm van obesitas
dan weer slechts weinig risico-
factoren kunnen hebben.

Lichaamsvetverdeling 

Naast de hoeveelheid is ook de
verdeling van het lichaamsvet
over het lichaam een belangrijke
factor voor het bepalen van het
morbiditeits- en mortaliteitsrisi-
co van de patiënt. Een abdomi-
nale vetverdeling (androïde, vis-
cerale of appelvormige obesitas)
is geassocieerd met een hoger
gezondheidsrisico dan een meer
perifere vetverdeling (gynoide of
peervormige obesitas).13

Een eenvoudige en praktische
methode om de hoeveelheid
abdominaal vet van de patiënt in
te schatten is het meten van de
middelomtrek. Dit kan gebeuren
zowel voor als tijdens de fase van
gewichtsreductie . Ook hier
bes taan meer nauwkeur ige
methoden zoals de computed
tomography (CT-scan) en de mag-
netische resonantie (MRI), maar

Richtlijnen voor de behandeling van obesitas 

BMI (kg/m2)  =  
lichaamsgewicht in kg / lengte in
meter in het kwadraat 

BMI (KG/M2) OBESITAS KLASSE GEZONDHEIDSRISICO *

MIDDELOMTREK

Mannen < 102 cm ≥ 102 cm

Vrouwen < 88 cm ≥ 88 cm

Ondergewicht < 18,5 - -

Normaal ** 18,5 - 24,9 - Verhoogd **

Overgewicht 25,0 - 29,9 Verhoogd Hoog

Obesitas 30,0 - 34,9 I Hoog Zeer hoog

35,0 - 39,9 II Zeer hoog Zeer hoog

Morbiede obesitas ≥ 40,0 III Extreem hoog Extreem hoog

** Risico voor type 2 diabetes mellitus, hypertensie en hart-en vaatziekten, in verhouding tot normaal gewicht en normale

middelomtrek.

** Een grotere middelomtrek kan ook bij personen met een normaal gewicht een toename van het gezondheidsrisico

meebrengen.

[ Tabel 3 ] 
Classificatie van overgewicht en obesitas op basis van BMI, middelomtrek en geassocieerd
gezondheidsrisico 
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aanwezigheid de nood voor
gewichtsreductie verhoogt :

■ Fysieke inactiveit houdt een
verhoogd risico in zowel voor
cardiovasculaire aandoenin-
gen als voor type 2 diabetes.19

Fysieke inactiveit versterkt
de ernst van de andere risico-
factoren, maar is ook een
onafhankelijke risicofactor
voor totale en cardiovasculai-
re mortaliteit. 20 Meer fysieke
activiteit is vooral noodzake-
lijk bij obese patiënten omdat
dit zowel de gewichtsreductie
als het behoud van het
gewichtsverlies bevordert en
een gunstige invloed heeft op
andere met obesitas geassoci-

eerde risicofactoren. Bovendien
zou fysieke activiteit in het bij-
zonder de hoeveelheid visceraal
vet verlagen.

■ Obesitas gaat vaak gepaard
met verhoogde waarden van
triglyceriden. Lipoproteinen
die rijk zijn aan triglyceriden
kunnen direct atherogeen zijn
en zijn ook de meest in het
oog springende karakteristiek
van het atherogene lipidenfe-
notype (hoge triglyceriden; klei-
ne, dense LDL partikels; en lage
HDL cholesterol waarden).21

Zo fungeren verhoogde tri-
glyceriden bij obese patiënten
als een merker voor een ver-
hoogd cardiovasculair risico.

4. Identificeer andere met obe-
sitas geassocieerde aandoe-
ningen.

Patiënten met obesitas vertonen
een verhoogd risico voor tal van
andere aandoeningen die opge-
spoord en behandeld moeten
worden, maar die meestal niet
levensbedreigend zijn. Deze
omvatten gynecologische stoor-
nissen (bv menorragie , amenor-
ree), musculoskeletale proble-
men (osteoarthritis, afwijkingen
van de voetstatiek), galstenen en
stress-incontinentie. Hoewel
obesen meer kans hebben op het
voorkomen van galstenen, ver-
hoogt het risico ook tijdens peri-
oden van snelle gewichtsreduc-
tie. Ook het risico op bepaalde
vormen van kanker zoals ovari-
um- en borstkanker bij de
vrouw en prostaatkanker bij de
man is verhoogd.
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deze worden enkel gebruikt voor
wetenschappelijke doeleinden.14

Hoewel middelomtrek en BMI
met elkaar gecorreleerd zijn, is
de middelomtrek een onafhan-
kelijke voorspellende factor. Een
hoge middelomtrek is geassoci-
eerd met een toegenomen risico
voor type 2 diabetes en met ver-
schillende cardiovasculaire risi-
cofactoren zoals dyslipidemie en
hypertensie.15-16

BMI en middelomtrek dienen
niet enkel gemeten te worden bij
de initiële oppuntstelling van
overgewicht en obesitas, maar
ook bij het inschatten van het
effect van gewichtsverlies. Naast
het meten van het gewicht bij de
controlebezoeken kan het meten
van de middelomtrek tijdens de
fase van gewichtsreductie nuttig
zijn als indicatie voor de veran-
deringen in hoeveelheid abdo-
minaal, visceraal vet.

EVALUATIE:
Risicobepaling

Het bepalen van de risicostatus
van de patiënt omvat naast het
meten van de BMI en de
middelomtrek ook het evalue-
ren van bijkomende cardiovas-
culaire risicofactoren en met
obesitas geassocieerde aandoe-
ningen. Deze risicoevaluatie is
nodig voor het bepalen van de
intensiteit van de klinische
interventie. Sommige geassoci-
eerde risicofactoren of aandoe-
ningen verhogen zeer sterk het
risico op vroegtijdige sterfte en
vragen dus om een agressieve
aanpak van zowel de zwaarlij-
vigheid als de risicofactoren.
De volgende stappen moeten
achtereenvolgens doorlopen
worden:

1. Bepaal het relatief risico
aan de hand van BMI et vet-
verdeling (tabel 4).

De classificatie gebaseerd op
BMI en middelomtrek geeft aan
of vermagering aangewezen is.
Om de intensiteit te kennen
waarmee geassocieerde risico-
factoren/co-morbiditeiten moe-
ten worden aangepakt dient een
bredere risicoevaluatie te gebeu-
ren (stap 2-4).

2. Identificeer patiënten met
een zeer sterk verhoogd
absoluut risico.

Patiënten met de volgende aan-
doeningen hebben een zeer
sterk verhoogd absoluut risico.
Hier is een intensieve aanpak
van risicofactoren en behande-
ling van co-morbiditeiten
noodzakelijk.

■ Coronaire hartziekten, inclusief
een voorgeschiedenis van myo-
cardinfarct, stabiele of onstabie-
le angina pectoris, of revascula-
risatieprocedures (coronaire
chirurgie of angioplastie).

■ Aanwezigheid van andere cardi-
ovasculaire aandoeningen zoals
perifeer vaatlijden, abdominaal
aorta aneurysma of cerebrovas-
culaire atherosclerose.

■ Type 2 diabetes (nuchtere glyce-
mie ≥ 126 mg/dl of 2 uurs post-
prandiale glycemie  ≥ 200 mg/dl)
vormt een belangrijke cardiovas-
culaire risicofactor. De aanwezig-
heid van type 2 diabetes op zich
plaatst de patiënt al in de hoog-
risico groep. Patiënten met type
2 diabetes hebben een 2 tot 4
maal hoger risico op cardiovas-
culaire aandoeningen in vergelij-
king met niet-diabeten.

■ Slaap-apnoe. Symptomen en
tekenen omvatten zeer luid
snurken of ademhalingsstop
tijdens de slaap, meestal
gevolgd door een luide diepe
ademhaling en een kortston-
dig ontwaken.

3. Identificeer andere cardio-
vasculaire risicofactoren die
een hoog absoluut risico met
zich meebrengen.

Patiënten hebben een hoog
absoluut risico voor ischemische
hart- en vaatziekten als ze 3 of
meer risicofactoren hebben die
in het kader hiernaast worden
vermeld. Bij een hoog absoluut
risico moet zeer veel aandacht
besteed worden aan lipiden- en
bloeddrukcontrole.17-18

Andere risicofactoren vragen
bijzondere aandacht omdat hun

RISICOFACTOREN

• Roken

• Hypertensie (systolische bloeddruk  ≥ 140 mm Hg en/of

diastolische bloeddruk ≥ 90 mg/dl) of gebruik van antihy-

pertensiva

• Suboptimale LDL cholesterol waarde (≥ 115 mg/dl)

• Lage HDL cholesterol waarde (< 40 mg/dl) 

• Gestoorde nuchtere glycemie (Impaired Fasting Glucose -

IFG). (Nuchtere plasma glycemie tussen 110 en 125 mg/dl).

IFG wordt door verschillende autoriteiten beschouwd als

een onafhankelijke risicofactor voor atherosclerose. IFG is

een belangrijke  risicofactor voor type 2 diabetes. Ook

gestoorde glucosetolerantie (Impaired Glucose Tolerance -

IGT) (Nuchtere glycemie < 126 mg/dl en glycemie 2 uren na

75 gram glucose belasting > 140 mg/dl en < 200 mg/dl) is

geassocieerd met een hoger risico voor type 2 diabetes. 

• Familiale voorgeschiedenis van vroegtijdige coronaire

aandoeningen (myocard infarct of plotse dood bij de vader

of ander eerste graad mannelijk familielid op een leeftijd van 

≤ 55 jaar of bij de moeder of ander eerste graad vrouwelijk

familielid op een leeftijd van ≤ 65 jaar) 

• Leeftijd  ≥ 45 jaar voor mannen of ≥ 55 jaar voor vrouwen

(of postmenopausaal)
MANAGEMENT 
VAN RISICOFACTOREN

Behandelingsstrategiëen

voor risicofactoren in de

preventie van cardiovasculai-

re aandoeningen en andere

chronische aandoeningen

zijn in detail beschreven in

andere rapporten. Diagnose

en behandeling van dysli-

pemie worden besproken

in de Belgian Lipid Club

Consensus.22 Voor de behan-

deling van hypertensie

kunnen de raadgevingen

van het Belgisch Hypertensie

Comité gevolgd worden.23

Richtlijnen voor de behandeling van obesitas 

RISICO OP MET OBESITAS GEASSOCIEERDE
STOFWISSELINGSPROBLEMEN EN 
CARDIOVASCULAIRE RISICOFACTOREN

Verhoogd Sterk verhoogd
risico risico

Mannen ≥ 94 cm ≥ 102 cm

Vrouwen ≥ 80 cm ≥ 88 cm

[Tabel 4 ] 
Classificatie op basis van de middelomtrek. 16 



Contact met de patiënt

Voorgeschiedenis 

van overgewicht / 

obesitas ?

1

2

BMI berekend 

tijdens voorbije 

2 jaren ?

BMI ≥ 25 kg/m2

of middelomtrek 

≥ 88 cm (vrouwen) /

≥ 102 cm (mannen)

Wenst de patiënt 

te vermageren ?

Evaluatie van 

de behandeling

BMI ≥ 30 kg/m2

OF 

BMI 25,0-29,9 kg/m2

of 

middelomtrek ≥ 88 cm (vrouwen) / 
≥ 102 cm (mannen) 

plus

≥ 2 risico-factoren

Meet gewicht, 

lengte en middelomtrek; 

bereken BMI

Advies voor behoud 

gewicht / aanpak andere 

risicofactoren

Advies behoud lager gewicht
Wat zijn de 

redenen voor mislukking ?Geregelde controle 

van gewicht, BMI 

en middelomtrek 

Evaluatie van risicofactoren

Ja

Ja

Ja

Nee

Ja

Ja

Ja

Nee

Nee

Nee

Nee

Overleg 

tussen arts 

en patiënt 

over de 

doelstellingen

Doe zo verder

4 5

15

6 7

12

8

9

11 10

13

16

3

Voorgeschiedenis 

van BMI ≥ 25 kg/m2

14

Bereken BMI: 

gewicht (kg) 
BMI =

lengte2 (m2)

Middelomtrek:

mannen ≥ 102 cm
vrouwen ≥ 88 cm
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Richtlijnen voor de behandeling van obesitas
[ Fig. 3 ] BEHANDELINGSALGORITME

Elke stap van evaluatie
(blauw) en behandeling
(groen) wordt kort samenge-
vat op pagina’s 16 en 17.
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CONTACT MET DE PATIËNT

Elke interactie tussen een gezondheidswerker
(meestal een arts, verpleegkundige of nutritionist)
en de patiënt is een gelegenheid om de gewicht-
status van de patiënt te evalueren, advies te geven
of een behandeling te starten.

VOORGESCHIEDENIS VAN OVERGEWICHT / 
OBESITAS ?

Ga na of de patiënt ooit overgewicht heeft gehad.
Het specifiek navragen van geboortegewicht,
gewichtsgeschiedenis, voedingsgewoonten, fysie-
ke activiteit en medicatie kan nuttige informatie
geven over de etiologie van het overgewicht. Ook
de familiale geschiedenis over obesitas en diabe-
tes, en de gewichtstatus rond 18 jarige leeftijd
hebben een belangrijke prognostische betekenis
voor het later voorkomen van diabetes.

BMI BEREKEND TIJDENS 
DE VOORBIJE 2 JAREN ? 

Voor patiënten die geen geschiedenis van overge-
wicht hebben, is een twee-jaarlijkse bepaling van
de BMI nuttig.

MEET GEWICHT, LENGTE, 
EN MIDDELOMTREK; BEREKEN BMI

Gewicht wordt meestal gemeten zonder schoenen
en in onderkledij, bij voorkeur 's ochtends en in
nuchtere omstandigheden. Bijlage 1 bevat een
nomogram voor de bepaling van de BMI.

BMI ≥ 25 KG/M2

OF MIDDELOMTREK ≥ 88 CM (VROUWEN) 
≥ 102 CM (MANNEN) 

Deze BMI grenswaarde onderscheidt overgewicht
van een normaal gewicht. De relatie tussen gewicht
en mortaliteit is een J-vormige curve, waarbij het
risico stijgt vanaf een BMI van 25 kg/m2. Sommige
patiënten met een normale BMI hebben toch een
abdominale vetopstapeling, zodat hun cardiovas-
culair risico verhoogd is ondanks een normale BMI. 

EVALUATIE VAN RISICOFACTOREN

Naast de classificatie van overgewicht/obesitas
volgens BMI en vetverdeling is een grondige evalu-
atie van andere cardiovasculaire risicofactoren
essentieel. Dit gebeurt anamnestisch, klinisch en
via laboratoriumonderzoek. Het opsporen van athe-
rosclerose in de coronaire, perifere, en cerebrovas-
culaire vaatgebieden en evaluatie van orgaanbe-
schadiging is hierbij eveneens van groot belang.

BMI ≥ 30 KG/M2

OF BMI 25,0-29,9 KG/M2

OF MIDDELOMTREK ≥ 88 CM (VROUWEN) 
≥ 102 CM (MANNEN)

PLUS ≥ 2 RISICOFACTOREN 

Aan alle patiënten die aan deze criteria voldoen
moet worden geadviseerd te vermageren. Voor
personen met een BMI tussen 25,0 en 29,9 kg/m2

of met abdominale vetopstapeling die echter geen
of maximaal één andere cardiovasculaire risicofac-
tor hebben is stabilisatie van het gewicht aange-
wezen, eerder dan vermagering.

OVERLEG TUSSEN ARTS EN PATIËNT OVER
DE DOELSTELLINGEN

De beslissing om te vermageren moet gebeuren in
overleg tussen arts en patiënt. Betrokkenheid en
engagement vanwege de patiënt zijn cruciaal voor het
uiteindelijk resultaat. De initiële doelstelling is over het
algemeen met een energetisch deficiet van 500 tot
1000 kcal per dag een gewichtsverlies te bekomen
van 10% van het uitgangsgewicht. Daarbij wordt een
snelheid van vermagering van 0,5 kg tot maximaal 1,0
kg per week nagestreefd. Voor personen met overge-
wicht volstaat meestal een energetisch deficiet van
300 tot 500 kcal per dag met een vermageringssnel-
heid van 0,25 kg per week. Met deze strategie kan op
6 maanden tijd 8,0 % gewichtsreductie bekomen
worden. Na 6 maanden wordt over het algemeen een
neiging tot stabilisatie van het gewicht vastgesteld.
Het kan dan nodig zijn de energetische balans bij te
sturen door verdere energiebeperking en/of verhoging
van het energieverbruik.
De drie belangrijkste componenten van een ver-
mageringsbehandeling zijn energiebeperking, toe-
name van fysieke activiteit en gedragsverandering.

8

7

6

5

4

3

2

1 Farmacotherapie kan hieraan toegevoegd worden
bij obese personen (BMI ≥ 30 kg/m2) of bij patiën-
ten met overgewicht (BMI 27,0-29,9 kg/m2) PLUS
bijkomende risicofactoren of co-morbiditeiten
zoals ischemische hart- en vaatziekten, hyperten-
sie, type 2 diabetes, of slaap-apnoe. Twee genees-
middelen, orlistat en sibutramine, zijn momenteel
in België beschikbaar. Sommige patiënten komen
in aanmerking voor bariatrische heelkunde.

EVALUATIE VAN DE BEHANDELING

Tijdens de initiële vermageringsperiode en na 6 en
12 maanden is een geregelde evaluatie van alle
componenten van de behandeling aangewezen.
Als de doelstellingen niet gerealiseerd worden is
nauwkeurige re-evaluatie van de redenen noodza-
kelijk (punt 10).

WAT ZIJN DE REDENEN VAN MISLUKKING ?

Wanneer na 6 tot 12 maanden geen 10 %
gewichtsreductie bekomen wordt moeten de rede-
nen daarvan worden opgezocht. Allereerst moet de
motivatie van de patiënt tot vermageren nagegaan
worden. Als voldoende motivatie ontbreekt is het
niet aangewezen in die omstandigheden nog actief
gewichtsverlies na te streven, maar komt het er dan
eerder op aan het gewicht te stabiliseren en verder
te werken aan de oordeelkundige aanpak van car-
diovasculaire risicofactoren en/of co-morbiditeiten.
Bij onvoldoende vermagering moet dieper inge-
gaan worden op de volgende vragen: (1) Wordt het

dieetadvies correct opgevolgd ? Wat is de energie-
inname door alcoholconsumptie ? (2) Is er vol-
doende fysieke activiteit ? Zijn er cardiovasculaire
of musculoskeletale redenen (artrose, afwijkingen
van de voetstatiek, gewrichtsprothesen) voor een
lage inspanningstolerantie ? (zie Fysieke activiteit
pp. 25) (3) Wordt de gedragstherapeutische bege-
leiding goed opgevolgd ? (4) Heeft de patiënt
recent een stress-situatie doorgemaakt ? (5) Zijn er
negatieve invloeden vanuit de familie, relatie of bre-
dere omgeving ? (6) Zijn er psychiatrische stoornis-
sen zoals depressie(neiging), of een eetstoornis ?

Wanneer de pogingen tot vermagering mislukken
bij een patiënt met een BMI ≥ 40 kg/m2 of met een
BMI 35,0-39,9 kg/m2 met co-morbiditeit of bedui-
dende reductie van levenskwaliteit kan bariatrische
heelkunde worden overwogen.

ADVIES BEHOUD LAGER GEWICHT

Na succesvolle vermagering zal bij meer dan 80 %
van de patiënten het gewicht toch weer progressief
gaan oplopen. Daarom moet voldoende aandacht
besteed worden aan maatregelen (dieet; fysieke
activiteit; gedragsverandering) tot behoud van het
lager lichaamsgewicht. Dit geldt ook voor personen
met overgewicht zonder abdominale vetopstapeling
of hoog cardiovasculair risico, die niet hoeven te
vermageren en waarbij stabiliseren van het huidig
gewicht volstaat. Succesvol behoud van een lager
gewicht wordt gedefinieerd als een < 3 kg toename
van gewicht op 2 jaren tijd en een aangehouden
reductie van de middelomtrek van > 4 cm.

11 - 16

10

9

Richtlijnen voor de behandeling van obesitas 
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Het is niet gemakkelijk om te voorspellen bij
welke patiënten een behandeling succesvol
zal zijn. Toch kunnen er enkele predictoren
van gewichtsverlies aangegeven worden. Op
biologisch vlak zijn initieel gewicht en niveau
van ruststofwisseling positieve predictoren :
zwaardere personen verliezen over het alge-
meen meer gewicht dan mensen met een
lager initieel gewicht, maar het procentueel
gewichtsverlies is in beide gevallen vaak
vergelijkbaar. Een voorgeschiedenis van
meerdere gewichtscycli na herhaaldelijk dië-
ten (“weight cycling” of “yo-yo-effect”) heeft

daarentegen geen invloed op de snelheid
van gewichtsverlies of op het uiteindelijk
resultaat. 24 Gedragsvariabelen hebben
slechts een beperkte predictieve waarde :
depressie, angst of een eetstoornis zoals het
“binge eating disorder” zijn in sommige -
maar lang niet in alle - studies geassocieerd
met suboptimaal gewichtsverlies. Een positieve
attitude om de nodige gedragswijzigingen
door te voeren lijkt bij te dragen tot gewichts-
controle. Motivatie van de patiënt is een
basisvoorwaarde voor succes.

GEWICHTSVERLIES VOORSPELLEN ?

CONTRA-INDICATIES

Vermagering is niet aangewezen bij de meeste vrouwen tijdens zwangerschap of lactatie, 
bij personen met een ernstige, ongecontroleerde psychiatrische stoornis zoals een zware
depressie, of bij patiënten met een ernstige ziekte waarbij vermagering dat ziekteproces
negatief zou kunnen beïnvloeden. Mensen met actieve verslaving of met een voorgeschiedenis 
van anorexia nervosa of boulemia nervosa moeten naar een gespecialiseerd centrum verwezen
worden.

HOE ZIT HET MET DE MOTIVATIE VAN DE PATIËNT ?

De motivatie van de patiënt is een basisvoorwaarde voor succesvolle behandeling. 
Vooraleer een therapie te starten is het dan ook belangrijk de motivatie van de patiënt 
na te gaan. De volgende punten zijn daarbij van belang : 

• Staat de patiënt achter de vraag naar vermagering, of is deze eerder opgedrongen door
anderen (bv familieleden of een arts) ?

• Is er voldoende steun vanwege de omgeving ?

• Waarom wenst de patiënt NU te vermageren ? 

• Welke factoren hebben in het verleden bij vorige (mislukte) pogingen tot vermagering 
of tot behoud van een lager lichaamsgewicht na gewichtsreductie een rol gespeeld ?

• Heeft de patiënt een goed inzicht in de gezondheidsrisico’s van overgewicht/obesitas, 
in eventuele co-morbiditeiten en/of in cardiovasculaire risicofactoren ?

• Is de patiënt bereid tot levenslange gedragswijziging op het vlak van ondermeer eetpatroon
en fysieke activiteit ?

• Is er voldoende bereidheid om tijd te investeren in de behandeling ?

• Zijn er hinderpalen voor succesvolle therapie (werk, familie, relatie, financieel…) ? 

• Heeft de patiënt realistische doelstellingen ?

EVALUATIE EN
BEHANDELINGS-
STRATEGIE

Bij het plannen van de behan-
deling voor de patiënt met
overgewicht of obesitas is het
belangrijk het gewicht, de
middelomtrek en de aanwezig-

heid van risicofactoren te
bepalen. De te volgen strategie
voor de evaluatie en behande-
ling van overgewicht en obesi-
tas wordt voorgesteld in figuur 3.
Bi j  zwaarli jv ige patiënten
verdient het onder controle
brengen van de cardiovasculai-
re risicofactoren evenveel aan-
dacht als de gewichtsreductie

op zich. De aanpak van deze
risicofactoren vermindert het
risico op cardiovasculaire
aandoeningen, onafhankelijk
van het succes van de poging
tot gewichtsverlies. De
behandeling moet steeds
gericht zijn op het behouden
van het gewichtsverlies op
lange termijn.

Richtlijnen voor de behandeling van obesitas 
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een BMI tussen 25,0. en 29,9
kg/m2 of met abdominale vet-
opstapeling, tenzij zij twee of
meer andere risicofactoren
hebben.

DIEETTHERAPIE
De behandeling van obesitas
is in alle gevallen gebaseerd
op een calorie-reductie. Een
vaste regel is dus dat de ener-
gie-inname lager moet zijn
dan het energieverbruik.
Basisprincipe van een ener-
giebeperkt dieet is dat het
moet voorzien in alle essenti-
ële nutriënten (vooral eiwit-
ten, vitamines en mineralen).
De graad van energierestrictie
kan variëren en moet indivi-
dueel voor een specifieke
patiënt bepaald worden.

In het algemeen kan men 2 vor-
men onderscheiden:

■ matige energierestrictie (500 à
1000 kcal onder de behoefte)
(“Laag Calorie Dieet”, LCD)

■ strenge energ ierestr ict ie  
(< 800 kcal) (“Zeer Laag
Calorie Dieet”).

Matige energiebeperking

Een energiedeficiet van 7000 kcal
komt overeen met een gewichts-
verlies van 1 kg. Daarom zal een
matige energierestrictie van 500
tot 1000 kcal/24 uren resulteren
in een vermagering van 0,5 tot
1,0 kg per week. Dit betekent
dat op ongeveer 6 maanden 
tijd het streefdoel van 10 %
reductie van het oorspronkelijke
gewicht kan bekomen worden.
Overigens lijkt een snellere initi-
ële gewichtsreductie niet te lei-
den tot betere resultaten op lan-
gere termijn.

In de klinische praktijk kan het
totaal energieverbruik berekend
worden met behulp van formules
(zie bijlage 2). De lichaamssamen-
stelling kan ondermeer gemeten
worden met de bioelectrische
tetrapolaire impedantiemethode,
waardoor de vetmassa en de vet-
vrije lichaamsmassa worden geëva-
lueerd. Hieruit kan dan op indirec-

te manier het basaal metabolisme
afgeleid worden. Voor wetenschap-
pelijk onderzoek kan het basaal
metabolisme gemeten worden met
indirecte calorimetrie, en het totaal
energieverbruik met behulp van
stabiele isotopen (“dubbel-gela-
beld water methode”). 34 

Uitgangspunt van een energie-
beperkt dieet is een gezonde en
gevarieerde voeding die is
samengesteld volgens de princi-
pes van de voedingsdriehoek
(zie bijlage 3) (tabel 6).

Voedingsinformatie voor de
patiënt omvat ondermeer de
volgende aspecten:

■ Etikettering van voedings-
middelen (zie bijlage 5)

■ Vetarm koken (zie bijlage 6)

■ Beperking consumptie alcohol

■ Energiegehalte en samenstel-
ling van voedingsmiddelen
(zie bijlage 4 : Voedings-
middelentabel Nubel)P
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DOELSTELLINGEN

Figuur 4 25 geeft, tegen de achter-
grond van de natuurlijke evolutie
van het lichaamsgewicht, de
potentiële criteria aan van een
succesvolle therapie. Bij de meeste
volwassenen loopt het lichaams-
gewicht progressief op met onge-
veer 0,25 kg/jaar. Op populatieni-
veau is  stabil isatie van het
gemiddeld gewicht dus een eerste
doelstelling. Voor het individu
met overgewicht/obesitas zou een
ideaal behandelingsresultaat de
terugkeer zijn naar een stabiel,
normaal gewicht. Voor de meeste
patiënten is een gewichtsdaling
van ongeveer 10 % na 6 tot 12
maanden een correct en realistisch
streefdoel, omdat met deze op het
eerste zicht eerder beperkte ver-
magering toch substantiële reduc-
ties van de gezondheidsrisico’s
worden bekomen. Als dit streef-
doel gehaald wordt, kan in functie
van een globale re-evaluatie,
nadien beslist worden over de
noodzaak tot verdere vermage-
ring. Een gewichtsreductie van
< 5 % na 6 tot 12 maanden wordt
als onvoldoende beschouwd.

Matig gewichtsverlies, gedefini-
eerd als een 10 % reductie van
het oorspronkelijke lichaamsge-
wicht, heeft al majeure effecten op
gezondheidsrisico’s.4-10,26-33

■ Symptomen: daling van ver-
moeidheid; rug- en gewrichts-
pijn; osteoartritis

■ Longfunctie: verbetering klach-
ten tengevolge van slaap-apnoe

■ Psychosociaal functioneren :
levenskwaliteit verbetert door
reductie van angst en depres-
sieneiging, en door betere
sociale interactie

■ Hypertensie: daling van systo-
lische bloeddruk met 10 mmHg
en van diastolische bloeddruk
met 20 mmHg

■ Diabetes type 2: majeure ver-
betering van glycemiecontro-
le en insulinegevoeligheid

■ Lipiden : daling van totaal
cholesterol met 10 %, LDL
cholesterol met 15 %, en tri-
glyceriden met 30%; stijging
van HDL cholesterol met 8%

■ Ovariële functie : verbetering
van insulinegevoeligheid en
ovariële functie bij vrouwen met
hirsutisme en polycystische ova-
ria; herstel van normale menses
bij vrouwen met amenorree

■ Mortaliteit : daling van totale
sterfte bij personen met type
2 diabetes of met ischemische
hart-en vaatziekten

STRATEGIEEN
VOOR GEWICHTS-
CONTROLE
Principes:

■ Zowel tijdens actief vermage-
ren als voor behoud van een
lager gewicht is de combinatie

van dieet, toegenomen fysieke
activiteit en gedragsverande-
ring noodzakelijk.

■ Farmacotherapie of bariatri-
sche heelkunde kunnen hier-
aan toegevoegd worden in het
kader van een weloverwogen
behandelingsstrategie.

■ Zowel dieet als toename van
fysieke activiteit hebben niet
alleen een effect op het
lichaamsgewicht, maar ook op
cardiovasculaire risicofactoren
en co-morbiditeiten.

■ Elke strategie voor gewichts-
controle moet aangepast zijn
aan de noden en mogelijkhe-
den van het individu.

■ Elke strategie voor gewichts-
controle heeft een lange-ter-
mijn perspectief.

■ Preventie van gewichtstoena-
me door wijziging in levens-
stijl is aangewezen bij iedereen
met een BMI ≥ 25 kg/m2, zelfs
zonder co-morbiditeiten of
risicofactoren.

■ Vermagering is niet strikt
aangewezen bij personen met

Behandeling van overgewicht en obesitas

BMI ( KG/M2) CATEGORIE

Behandeling 25,0-26,9 27,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥ 40,0

Dieet, Met Met
Fysieke activiteit en co- co- + + +
Gedragstherapie morbiditeiten morbiditeiten

Farmacotherapie Met
co- + + +

morbiditeiten

Heelkunde Met
co- +

morbiditeiten

De + geeft aan dat een bepaalde strategie geïndiceerd is ook zonder de aanwezigheid van andere co-morbiditeiten of

risicofactoren.

[ Tabel 5 ] 
Selectie van behandelingsstrategieën in functie van andere co-morbiditeiten of risicofactoren

[ Fig.4 ]
Behandelingsresultaten 

en interpretatie

Natuurlijke evolutie 
van lichaamsgewicht   (+0,25 kg/jaar)

<5% gewichtsverlies 
kan risico verminderen 
(onvoldoende)

5-10%  
gewichtsverlies  
(redelijk)

5-15%met 
verminderd 
risico 
(goed)

BMI

Obesitas ≥ 30

Overgewicht ≥ 25

Normaal 20

Stabiel gewicht 
(doel populatie)

>15% gewichtsverlies 
met significante 
risicovermindering 
(uitstekend)

Normalisatie gewicht 
(ideaal doch zeldzaam)

}
Jaren observatie



P
ra

k
ti

sc
h
e
 g

id
s

- 
B

eh
an

d
el

in
g

 v
an

 o
ve

rg
ew

ic
ht

 e
n 

o
b

es
it

as

23

VLCDs vereisen medisch
toezicht. Het gewichtsverlies
bedraagt 2 tot 4 kg tijdens de
eerste week van het dieet (in
functie van het waterverlies). 38-39

Het gemiddeld gewichtsverlies
voor een periode van 6 weken
dieet, bedraagt 1,0 tot 1,5 kg per
week. De klinische en biologische
tolerantie van deze zeer restrictieve
diëten is niettemin in het alge-
meen zeer bevredigend, zowel op
cardiovasculair gebied als op
gebied van lever- en nierfunctie.
Ofschoon het gewichtsverlies
eerder matig is, wordt het gevolgd
door een snelle correctie van de
metabole stoornissen en van de
arteriële hypertensie.
Wat de doeltreffendheid op
lange termijn betreft, blijken de
VLCDs geen voordelen in te
houden ten opzichte van een
klassieke dieettherapie met
matige  energiebeperking. 6,9,40

VLCDs zijn dus vooral aangewe-
zen wanneer een snel gewichts-
verlies of een snelle correctie van
metabole en cardiovasculaire
stoornissen, secundair aan de
obesitas, noodzakelijk zijn.

COGNITIEVE
GEDRAGS-
THERAPIE

Gedragstherapie is een psycho-
logische behandelingsmethode
die gebaseerd is op de experi-
mentele leerpsychologie en de
cognitieve psychologie. De wijze
waarop een individu zich
gedraagt - wat hij of zij denkt,
voelt, doet - wordt niet alleen
bepaald door de onmiddellijke
situatie maar ook door de inter-
pretatie ervan door het individu.
Daarom integreerde men ook
steeds meer elementen van de
cognitieve theorie en therapie. 41

Op dit moment wordt dan ook
eerder van cognitieve gedrags-
therapie (CGT) gesproken.

Erg kenmerkend voor CGT is
dat alle aspecten van de therapie
aan de patiënt expliciet worden
meegedeeld en uitgelegd. De
nadruk ligt op samenwerking
naar een gemeenschappe-
lijk doel, rond specifieke proble-
men in het hier en nu. De thera-
pie heeft steeds een welbepaalde,
vooraf overeengekomen duur.
CGT is meer dan een samen-
raapsel van een aantal technie-
ken om gedragsverandering te
bekomen. In de evaluatie-fase
wordt het probleem van de
patiënt zoveel mogelijk in 
concrete gedragingen en cogni-
t i e s o m s ch re ve n . Ty p i s ch  
worden in deze fase zelfobser-
va t i eopdr achten gege ven .
Vervolgens zal de therapeut de
situationele consistenties bij het
gedragsprobleem identificeren
en zo een functionele analyse
opstellen. Dan volgt de pro-
bleemselectie en negotiatie van

doelen en subdoelen. Tenslotte
start de behandelingsfase.

Elementen van CGT bij de
behandeling van obesitas

CGT richt zich bij obesitas
voornamelijk op het ontwikke-
len van strategieën om de con-
trole te verkrijgen over keuze
van voedsel en eetgedrag zodat
een negatieve energiebalans kan
ontstaan en vooral ook behou-
den worden. Dezelfde leerprin-
cipes die bruikbaar zijn voor het
verlagen van de energie-inname,
kunnen ook toegepast worden
om het energieverbruik te ver-
hogen. In de therapie zal de
obese persoon leren hoe hij/zij
het best de omgeving en reacties
op omgevingsstimuli duurzaam
kan veranderen. Het gaat dus
over het veranderen van levens-
patronen of levensstijl. De cog-
nitief-gedragstherapeutische
benadering kan echter moeilijk
los gezien worden van andere
behandelingselementen van
obesitas, met name dieet, medi-
catie en zelfs heelkunde.
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Strenge energiebeperking : Very
Low Calorie Diets (VLCDs)

Deze diëten zijn gebaseerd op
het uitsluitend gebruik van ver-
vangingsmaaltijden. Zij leveren
per dag tussen 450 en 800 kcal,
> 50 g biologisch hoogwaardige
eiwitten, en verzekeren de volle-
dige behoefte aan minerale 
zouten, oligo-elementen en
vitamines.6,37 De energie wordt
hoofdzakelijk aangevoerd onder
vorm van eiwitten en 50 tot
100 g koolhydraten per dag. De

toevoer van vetten is gewoonlijk
lager dan 10 g per dag, maar
moet minstens 3 g linolzuur en
0,5 g alfa-linoleenzuur bevatten.
VLCDs bevatten meestal geen
vezels; deze kunnen worden
toegediend onder vorm van een
voedingssupplement.
VLCDs zijn aangewezen bij ern-
stige obesitas in geval van falen
van matige energiebeperking, of
in geval van aanwezigheid van
metabole en cardiovasculaire
verwikkelingen van obesitas. 6,37-38

Ze zi jn in het bijzonder 
aangewezen wanneer snelle
vermagering noodzakelijk
is, bijvoorbeeld voor een
heelkundige ingreep. Wat de
contra-indicaties betreft ,
worden deze diëten afgera-
den bij kinderen en adoles-
centen, bij  patiënten met
nier- of leverfalen, recent
ischemisch hartlijden, type
1 diabetes, kanker, psychia-
trische stoornissen, alcoho-
lisme of toxicomanie.

NUTRIËNT AANBEVELING

Energie 1 - 500 kcal/dag tot - 1000 kcal/dag

Totaal vet 2 25-35 % van totale energie

• Verzadigde vetzuren 3 < 10 % van totale energie

• Enkelvoudig onverzadigde vetzuren 4 < 20 % van totale energie

• Meervoudig onverzadigde vetzuren < 10 % van totale energie

Cholesterol 3 < 300 mg/dag

Eiwit 5 ± 15 % van totale energie

Koolhydraten 6 50-60 % van totale energie

Vezels 6 20-30 g/dag

Natrium < 6 g NaCl/dag

Calcium 7 1000-1500 mg/dag

[ Tabel 6 ]   Samenstelling van een Laag Calorie Dieet

1. Energiebeperking veronderstelt ook reductie van de inname van vetten (≈ 9 kcal/g) en van alcohol (7 kcal/g) om zo ook

de energetische densiteit te reduceren. Koolhydraten en eiwitten hebben immers een beduidend lagere energetische

densiteit (≈ 4 kcal/g). Een vet- en/of alcoholrijke voeding is in epidemiologische studies geassocieerd met zwaarlijvigheid.

2. “Light”-producten kunnen enkel dan bijdragen tot effectieve energiebeperking als zij niet alleen vetarm maar ook laag-

calorisch zijn en als hun consumptie niet wordt gecompenseerd door andere voedingsmiddelen.

3. Bij personen met een geïsoleerde hypercholesterolemie, dit is een zuivere stijging van het LDL, kan het nodig zijn de verzadigde

vetzuren verder te reduceren tot maximaal 7 % van de totale energie en de cholesterolconsumptie tot < 200 mg/dag.

4. Bij personen met een matige hypertriglyceridemie (triglyceriden nuchter 150-400 mg/dl) en een laag HDL, zoals bv vaak

voorkomt bij patiënten met type 2 diabetes, kan electieve verhoging van enkelvoudig onverzadigde vetzuren met conco-

mitante reductie van het energieprocent koolhydraten bijdragen tot correctie van de dyslipidemie 35, 36.

5. Eiwitten zijn bij voorkeur afkomstig van plantaardige bronnen en van magere dierlijke oorsprong.

6. Het aandeel van “snelle” koolhydraten dient te worden beperkt omdat zij enerzijds energiedens zijn en anderzijds toch

slechts een beperkte bijdrage leveren tot de micronutriëntenvoorziening. Complexe koolhydraten afkomstig van groen-

ten, fruit en cerealen zijn uitstekende bronnen van vitaminen, mineralen en vezels. Een vezelrijke voeding kan het verzadi-

gingsgevoel bevorderen.

7. Tijdens een periode van vermagering moet bijzondere aandacht gegeven worden aan een correcte voorziening in vitami-

nen en mineralen.

Behandeling van overgewicht en obesitas
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stijl en dus gewichtsherstel te
voorkomen. De strategieën hier-
bij zijn voornamelijk cognitief
van aard en sluiten nauw aan bij
de zogenaamde “relaps preven-
tion training”. 45,46

FYSIEKE 
ACTIVITEIT 
Fysieke activiteit is een essenti-
eel onderdeel van de behande-
ling van obesitas. Omdat echter
obesitas zelf een negatieve
invloed heeft op inspanningsca-
paciteit en -tolerantie, vergt het
van een individu met zwaarlij-
vigheid een grotere inspanning
om het niveau van fysieke acti-
viteit te verhogen.

Invloed van fysieke activiteit op
het gewicht en op de complicaties

De dagelijkse fysieke activiteit
bestaat uit spontane fysieke
activiteit (activiteiten van het
dagelijks leven, huishoudelijke
en professionele activiteit) en
bijkomende regelmatige fysieke
training of sportactiviteiten.

Het verhogen van de dagelijkse
fysieke activiteit heeft een aantal
gunstige effecten op obesitas en
haar co-morbiditeiten.

■ op het lichaamsgewicht : Om
1 kg vet te verliezen moeten
7000 kilocalorieën verbruikt
worden, wat voor iemand van
100 kg zou overeenkomen
met ongeveer 25 uur wande-
len aan 5 km/u of 17 uur fiet-
sen aan 20 km/u.48 Wanneer
dus een persoon van 100 kg
gedurende 1 jaar elke dag een
half uur gaat wandelen aan 5
km/u zal hij op het einde van
dat jaar een energiedeficit van
7 kg vet hebben. Bij patiënten

d i e n a e e n s u c c e s v o l l e
gewichtsreductie regelmatig
blijven sporten, bestaat min-
der tendens om opnieuw in
gewicht toe te nemen.49 Het
spreekt dus vanzelf dat fysieke
activiteit een langdurig tot
levenslang engagement vraagt.

■ op de lichaamssamenstel-
ling : Het toevoegen van
fysieke activiteit aan het
dieet veroorzaakt verlies van
vetmassa, terwijl de vetvrije
massa behouden blijft en
daardoor ook het basaal ener-
gieverbruik.50 Bovendien is er
een relatief grotere afname
van visceraal vet.51

■ op de capaciteit voor mobi-
lisatie en verbranding van
vet : door uithoudings-acti-
v i t e i t e n z a l t i j d e n s e n
onmiddellijk na de inspan-
ning, maar vermoedelijk
ook in rust, het verbruik van
triglyceriden toenemen en
de verbranding van bloed-
glucose en spierglycogeen
afnemen.52

■ op de voedselinname : Er
wordt vaak aangenomen dat
door fysieke inspanning het
hongergevoel en de drang tot
eten zouden gestimuleerd
worden. Dit wordt echter niet
bevestigd door wetenschappe-
lijk onderzoek. Het hongerge-
voel onmiddellijk na intense
inspanning wordt onderdrukt
zonder latere compensatie
door een verhoogde energie-
inname. De patronen van
voedselinname en de keuze
van voedingsstoffen worden
vooral bepaald door omge-
vingsfactoren en veel minder
door de metabole effecten van
fysieke activiteit.53

■ op de cardiovasculaire risico-
factoren : Fysieke activiteit
heeft ook bij zwaarlijvige pa-
tiënten een gunstige invloed
op het lipidenprofiel, de
insulinegevoeligheid en de
bloeddruk. 54-55

■ op de gemoedstoestand: Tijdens
en onmiddellijk na inspanning
worden in de hersenen endor-
fines vrijgemaakt die een
gevoel van euforie geven.
Maar ook regelmatige lichaams-
beweging geeft een verbete-
ring van spanning, angst,
depressie, slaapstoornissen,
lichaamsbeeld en zelfver-
trouwen. 56 Door deze betere
gemoedstoestand zal een
dieet ook beter volhouden
kunnen worden.

Invloed van obesitas op de
inspanningstolerantie.

Obesitas zelf geeft aanleiding tot
fysieke deconditionering. Deze
kan primair ontstaan, door
stoornissen in natuurl i jke
lichaamsfuncties als gevolg van
het overgewicht zelf : cardiale en
pulmonale disfunctie met dysp-
noe, wijziging in de samenstel-
ling en het metabolisme van de
spieren, excessief zweten, huid-
maceratie, urinaire stressincon-
tinentie bij vrouwen, gastro-
oesofagale reflux en veneuze
stase in de onderste ledematen.
De inspanningscapaciteit uitge-
drukt in verhouding tot het
lichaamsgewicht (VO2/kg) is
lager bij obese personen en dit is
meer uitgesproken naarmate de
graad van overgewicht toe-
neemt. Dit uit zich onder meer
in fysiologische omstandighe-
den zoals wandelen : als zwaar-
lijvige personen stappen aan een
zelf gekozen ‘comfortabele’ snel-
heid, zullen zij dit langzamerP
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Een CGT omvat dan ook steeds
de volgende elementen:

1. Bevorderen van motivatie
Levensstijl veranderen is een
opdracht die een grote mate van
zelfwerkzaamheid en inzet van
de patiënt vraagt. Daarom staat
het motiveren van de patiënt
steeds op de voorgrond. Hiertoe
werden enkele methoden zoals
het “Stages of Change Model” 42

en de “motivational intervie-
wing” 43 vanuit andere domeinen
overgebracht

2. Stimuluscontrole 
Dit blijft het meest bekende en
toch ook centrale element van
alle gedragstherapeutische behan-
delingen van obesitas. Eetgedrag
wordt in gang gezet door een hele
reeks van externe en interne sig-
nalen. Eetgedrag wordt gezien als
een reeks of ketting van gebeurte-
nissen. De patiënt leert strategie-
ën om vroeg in deze ketting 
tussen te komen en zo het (onge-
wenst) eetgedrag te voorkomen.
Hij leert de omgeving te herstruc-
tureren zodat bijvoorbeeld con-
frontatie met verleidelijk voedsel
vermeden wordt of fysieke acti-
viteit bevorderd wordt.

3.Veranderen van zelf-destructieve
cognities (negatieve gedachten)
Obese personen nemen frequent
zelfondermijnende en negatieve
gedachten of houdingen aan. Zij
hebben vaak een uitermate nega-
tief zelfbeeld : “Ik snoepte, dus
heb ik een duidelijk gebrek aan
karakter”. De CGT brengt tech-
nieken aan om deze gedachten
en overtuigingen te veranderen.

4. Aangeleerde zelfcontrole
Emotionele toestanden veroor-
zaken heel dikwijls moeilijkhe-
den om de controle over eetge-

drag te behouden. Dit fenomeen
staat bekend onder de term “dis-
inhibition” of “counterregula-
tion”. 44 Vanuit de CGT worden
enkele technieken aangeboden
om dit emotioneel eetgedrag te
veranderen: blootstelling (expo-
sure) met respons preventie.
Ook algemene probleemhante-
ringstechnieken vinden hier
goed hun plaats.

5. Stress management
Ook stress door dagelijkse
gebeurtenissen kan een aanlei-
ding zijn voor het verliezen van
de zelfcontrole. De meeste
psychologische benaderingen van
obesitas zullen dan ook steeds
een stressmanagement methode
(bijvoorbeeld relaxatietraining)
in het plan incorporeren.

6. Hervalpreventie
In CGT wordt uitermate veel
aandacht besteed aan methoden
om herval naar de oude levens-

VREETBUISTOORNIS: 

Een niet onbelangrijk aantal obese patiënten vertoont het
‘binge eating disorder’ (vreetbuistoornis).47 Deze eetstoornis is
gekenmerkt door (1) eten van een grote hoeveelheid voedsel
(2) in een beperkt tijdsbestek, waarbij de patiënt (3) een
gevoel van controleverlies ervaart. (4) zonder compensatori-
sche gedragingen (zoals braken). 

NACHTELIJK ETEN:

Het “night-eating syndrome” is een atypische eetstoornis
die wordt gekenmerkt door (1) ochtendlijke anorexie, (2)
doorgedreven voedselrestrictie overdag, (3) vreetbuien
gedurende de nacht en (4) slapeloosheid.

Een patiënt met een eetstoornis moet in de eerste plaats
geholpen worden om een normaal eetpatroon te ontwikkelen en
controle over de eetbuien te krijgen door middel van cognitieve
gedragstherapie. Actieve pogingen tot vermageren kunnen
dan in een tweede fase volgen. 

Behandeling van overgewicht en obesitas
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Het is belangrijk een realistisch
activiteitenprogramma op te stel-
len, door dit individueel aan te pas-
sen aan de graad van overgewicht,
de verschillen in fysieke conditie, de
orthopedische en cardiovasculaire
problemen, de motivatie, enz.

Raadgevingen voor het verho-
gen van de spontane dagelijkse
activiteit is een eerste vereiste
(zie bijlage 7).

Bijkomend zijn sportactiviteiten
aangewezen. Om de fysieke fit-
heid optimaal te verbeteren en
voor een significante beïnvloe-
ding van de risicofacoren wordt
bij voorkeur minimaal 3 maal
per week gesport aan een mati-
ge intensiteit. De aanbevolen
richtpolsslag ligt tussen 50 en
60% van de maximale hartfre-
quentie (maximale hartfrequen-
tie ~= 220 - de leeftijd). De “talk-
test” is hiervoor een praktisch
bruikbaar alternatief, gebaseerd
op de subjectieve beoordeling
van deze matige intensiteit “als er
nog vlot gepraat kan worden”.
De meest geschikte bewegings-
vormen zijn ritmisch dynami-
sche activiteiten die minimaal
gedurende 30 minuten kunnen
volgehouden worden, zoals fiet-
sen, zwemmen en wandelen. Bij
fietsen wordt het lichaamsge-
wicht gedragen, wat impactbe-

lasting op de gewrichten en
extreme cardiopulmonale stress
voorkomt. Wandelen wordt om
die reden vaak minder goed
verdragen. Zwemmen lijkt de
meeste geschikte activiteit voor
zwaarlijv ige patiënten : het
lichaam wordt omhooggestuwd
en de afkoeling gebeurt opti-
maal. Men moet er anderzijds
wel rekening mee houden dat
schaamte hier een sterke
psychologische rem kan zijn.
Ook kunnen dansen, gym-
nastiek, aërobic, badminton,
tennis, skiën en dergelijke meer
beoefend worden. Het risico op
een overbelastingsletsel of trau-
ma is echter groter. Aansluiten
bij bestaande sportclubs of vere-
nigingen bevordert het sociale
contact, maar het tempo ligt
hier veelal te hoog, waardoor dit
als inspannend en onaange-
naam ervaren wordt, overbe-
lastingslestels kunnen optreden
en snel afgehaakt wordt. Het
instappen in een specifiek voor
zwaarlijvige personen ontwor-
pen trainingsprogramma lijkt
het meest aangewezen.
Tijdens het sporten moeten
voldoende stevige sportschoe-
nen worden gedragen, eventu-
eel met aangepaste steunzolen.
Katoenen vochtabsorberende
(sport)kledij dragen en de
huidplooien vooraf bescher-

men met een antimycotisch
poeder of poederspray ter pre-
ventie van huidmaceratie is
aan te raden. Niet trainen tij-
dens de warmste uren van de
dag en regelmatig water drin-
ken belet overmatig transpire-
ren en eventueel dehydratie.
Bovendien is bekkenbodemreë-
ducatie vaak aangewezen ter
behandeling van stress-inconti-
nentie bij vrouwen.

FARMACO-
THERAPIE
De farmacotherapie van obe-
sitas kent een reeds lange
geschiedenis, helaas bezaaid met
talrijke incidenten, wat deze
therapeutische benadering lang
in diskrediet heeft gebracht. 64-66

Wanneer echter wordt rekening
gehouden met de recente voor-
uitgang in de kennis over de
fysiopathologie van obesitas en
met de betere klinische evaluatie
van nieuwe geneesmiddelen die
worden op de markt gebracht,
stelt men de laatste jaren een
onmiskenbaar toenemende
interesse vast voor de farmaco-P
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doen, voelen zij zich sneller uit-
geput, hebben zij vaker muscu-
loskeletale pijnklachten en ver-
bruiken zij meer zuurstof (56%
van hun VO2max tegenover
slechts 36% bij normale perso-
nen). Redenen hiervoor zijn dat
om het extra gewicht te ver-
plaatsten er een grotere spier-
massa moet worden geactiveerd
en dat het cardiovasculair
systeem en het bewegingsstelsel
meer worden belast. Het
gewicht van de vetmassa op de
thoraxwand en de abdominale
vetophoping, die het diafragma
naar boven verplaatst, verhogen
de ademhalingsweerstand. De
toegenomen mechanische
arbeid van het ademen in rust
en tijdens inspanning resulteert
in een hoger zuurstofverbruik.
Mede door een gewijzigde
samenstelling van spiervezels
zal tijdens inspanning het
b loedlac taatgehal te hoger

oplopen door het toegenomen
anaërobe glucoseverbruik.
Het is duidelijk dat daardoor
relatief lichte inspanningen,
zoals wandelen, reeds onaange-
naam aangevoeld worden en
moeilijk worden verdragen.
Secundair kan de fysieke fitheid
verder gecompromitteerd wor-
den door verwikkelingen zoals
gonartrose en lumbartrose,
overbelasting van de enkels,
veranderingen in de voetstatiek,

diabetes mellitus, angor pecto-
ris en hypertensie. Bovendien is
er het voor obese personen niet
zo evident om te gaan sporten
omwille van een vaak uitge-
sproken schaamtegevoel voor
het eigen lichaam.57

Aanbevelingen voor lichaams-
beweging

Vooraf moet een grondige eva-
luatie gebeuren van de cardio-
vasculaire (angor, hyperten-
sie,...), metabole (diabetes,
hyperlipidemie, ...), musculo-
skeletale (artrose, afwijkingen
van de voetstatiek, gewrichts-
prothesen, ...), urologische
(stress-incontinentie bij vrou-
wen) en psychosociale toestand.

De doelstellingen van lichaams-
beweging moeten duidelijk aan
de patiënt worden uitgelegd. De
nadruk mag niet in de eerste
plaats gelegd worden op het
gewichtsverlies, maar fysieke
activiteit wordt bij voorkeur
voorgesteld als één van de drie
pijlers van de behandeling, naast
d i e e t e n g e d r a g s t h e r a p i e .
Bijkomend moet de gunstige
invloed op de risicofactoren van
obesitas, de functionaliteit voor
activiteiten van het dagelijkse
leven, het lichaamsbeeld en het
a l g e m e e n w e l z i j n s g e v o e l
beklemtoond worden.

Fysieke activiteit heeft tal
van gunstige effecten, niet
alleen op het gewicht en
de lichaamssamenstelling,
maar ook op de metabole
toestand en de levens-
kwaliteit. Als een aantal
richtlijnen voor lichaams-
beweging in acht worden
genomen, kunnen ook
obese patiënten op een
aangename en veilige
manier aan sport doen en
daardoor hun functiona-
liteit en levenskwaliteit
aanzienlijk verbeteren.

MULTIDISCIPLINAIRE BEHANDELING

Er bestaat ruime consensus dat energiebeperking, toename
van fysieke activiteit en gedragstherapie essentieel zijn voor
een adequate behandeling. Een multidisciplinair behande-
lingsprogramma combineert deze componenten. Daarbij is de
medewerking en vlotte onderlinge samenwerking van een
team van zorgverleners noodzakelijk : arts, gedragstherapeut,
diëtist en fysiotherapeut.

Een multidisciplinaire behandeling wordt gekenmerkt door : 58-

63

1. zelfregistratie van voedingsinname, eetgedrag en fysieke activiteit
2. controle van de stimuli die voorafgaan aan eten
3. oefenen van technieken om het eetgedrag te beheersen
4. versterking van de gewenste gedragswijzigingen
5. voedingsvoorlichting
6. verhogen van fysieke activiteit
7. cognitieve herstructurering

Een multidisciplinaire behandeling kan individueel of in groep

Behandeling van overgewicht en obesitas
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verantwoordelijk zijn voor pul-
monaire hypertensie en valvu-
lopathieën, wat leidde tot hun
terugtrekking van de markt in
1997.64-65

Sibutramine werkt door inhibi-
tie van de neuronale heropna-
me van noradrenaline en sero-
tonine en, in mindere mate, van
dopamine. 74 De gebruikelijke
begindosis bedraagt 10 mg per
dag, eventueel te verhogen tot
een dagdosis van 15 mg. In
tegenstelling tot de amfetami-
nederivaten, geeft sibutramine
geen aanleiding tot afhankelijk-
heidsfenomenen of gewenning.
Aangezien het de vrijzetting van
serotonine niet verhoogt, gaat
het overigens niet gepaard met
een toegenomen risico op pul-
monaire hypertensie noch car-
diale valvulopathieën. De onge-
wenste effecten van sibutramine
omvatten een lichte toename
van de hartfrequentie en van de
arteriële bloeddruk. Dit genees-
middel is dus tegenaangewezen
bij patiënten met onvoldoende
gecontroleerde arteriële hyper-
tensie (> 145/90 mm Hg), coro-
naire insufficiëntie, hartfalen,
aritmieën of antecedenten van
cerebrovasculair accident. Een

regelmatige controle van de
arteriële bloeddruk is noodza-
kelijk bij patiënten onder sibu-
tramine.

2) Regulatoren van het energie-
verbruik

Schildklierhormonen hebben
geen plaats in de behandeling
van obesitas omdat ze de magere
massa verminderen (skeletspie-
ren) en ongewenste effecten op
het hart uitoefenen (aritmieën).
Bepaalde geneesmiddelen met
centrale werking, waaronder
sibutramine, stimuleren in lich-
te mate het energieverbruik,
maar het blijkt duidelijk dat
deze werking eerder bijkomstig
is in vergelijking tot zijn hoofd-
effect op de voedselinname.
De associatie efedrine-caffeïne
wordt in sommige Scandinavische
landen gebruikt omwille van zijn
stimulerend effect op het ener-
gieverbruik, maar wordt nauwe-
lijks gebruikt in België.
Tenslotte zijn nieuwe genees-
middelen van de klasse der bèta-
3-adrenerge receptoragonisten,
middelen die specifiek de ther-
mogenese stimuleren, sinds
meerdere jaren in onderzoek. Ze
blijken niet te beschikken over

een gunstige verhouding doel-
treffendheid/ veiligheid, wat
hun registratie heeft vertraagd.

3) Regulatoren van de intesti-
nale absorptie

Orlistat75 is een specifieke inhi-
bitor van de gastro-intestinale
lipasen. Op basis daarvan ver-
hindert het de vertering en
blokkeert het de resorptie van
ongeveer 30% van de voedings-
vetten. Het oefent zijn effect
specifiek in het spijsverterings-
stelsel uit en, in tegenstelling tot
alle andere anti-obesitas genees-
middelen, heeft het geen enkele
centrale anorexigene werking.
De gebruikelijke dosis bedraagt
120 mg per maaltijd, gewoonlijk
3 keer per dag. Dit geneesmid-
del moet worden voorgeschre-
ven met, indien mogelijk, een
dieet met een vetgehalte dat
beperkt is tot 30% van de dage-
lijkse energietoevoer.
De ongewenste effecten van
orlistat worden gemakkelijk ver-
klaard door zijn farmacologisch
effect en kunnen meestal wor-
den toegeschreven aan een
slecht gevolgd dieet wat betreft
de vetrestrictie : vettige stoel-
gang, olieachtig anaal verlies, ...
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therapie van obesitas. Ook de
laatste internationale aanbevelin-
gen kennen een relatief welom-
schreven plaats toe aan de farma-
cologische behandeling van
obesitas. 67-70 Omdat obesitas
moet worden beschouwd als een
chronische ziekte, moet zijn far-
macologische behandeling wor-
den gepland op lange termijn, net
zoals dit het geval is voor andere
ziekten (bv arteriële hypertensie,
diabetes mellitus of dyslipe-
mieën).70 Het is dus belangrijk
o m o v e r g e n e e s m i d d e l e n
te beschikken die niet enkel de
initiële vermagering bevorderen,
maar die ook, en wellicht in
hoofdzaak, dit gewichtsverlies op
lange termijn helpen behouden.

Indien een farmacologische
behandeling voor langere tijd
moet worden voorzien, is het
noodzakelijk dat deze genees-
middelen over een uitstekend
tolerantieprofiel beschikken.65

Dit is nog belangrijker voor de
nieuwe geneesmiddelen aangezien
de oudere gepaard gingen met uit-
eenlopende, soms ernstige, onge-
wenste effecten, die zelfs geleid
hebben tot hun terugtrekking. 71-72

Obesitas gaat vaak gepaard met
verschillende risicofactoren die
de cardiovasculaire prognose op
termijn hypothekeren. Het is
dus belangrijk om de effecten
van de anti-obesitas geneesmid-
delen op deze verschillende vas-
culaire risicofactoren in overwe-
ging te nemen.

Farmacologische klassen 

Algemeen gesproken, kunnen
anti-obesitas geneesmiddelen
werken 64,66,73

1) door regeling van de eetlust,
met name door een wijziging
van het eetgedrag (anorexi-
genen)

2) door een sympathicomime-
tisch effect, wat het energie-
verbruik stimuleert

3) door het inhiberen van de
intestinale voedselresorptie, in
het bijzonder van de vetten.

Binnen de beschikbare genees-
middelen, zijn enkel sibutrami-
ne (Reductil®) 74 en orlistat
( t e t r a h y d r o - l i p s t a t i n e ,
Xenical®) 75 erkend voor de lang-
durige behandeling van obesi-
tas. Met de huidige kennis is het
af te raden zijn toevlucht te
nemen tot magistrale bereidin-
gen die meerdere geneesmidde-
len associëren. Deze bereidingen
konden in langdurige gecontro-
leerde studies geen doeltreffend-
heid bewijzen en kunnen ver-
antwoordelijk zijn voor, soms
ernstige, ongewenste effecten,
afhankelijk van hun samenstel-
ling, gebruikte dosis en de bij-
zondere gevoeligheid van indi-
viduele patiënten. Hetzelfde
geldt voor de fytotherapie : met
bepaalde Chinese planten wer-
den enkele jaren geleden in de

regio Brussel gevaren zoals  ter-
minale nierinsufficiëntie en
kankers van de urinewegen
gerapporteerd. Geneesmiddelen
die een anorexigeen effect uitoe-
fenen door eenvoudige zwelling
in de maag (mucilaginosa),
waardoor het verzadigingsge-
voel wordt verhoogd, hebben
slechts een beperkt effect op de
gewichtscurve en hebben hun
doeltreffendheid in lange-ter-
mijnstudies niet bewezen. Ze
kunnen niet worden beschouwd
als echte geneesmiddelen tegen
obesitas. In het domein van de
obesitas in het bijzonder is het
belangrijk de patiënt te waar-
schuwen voor automedicatie en
de inname van « geneesmidde-
len » die zonder medisch voor-
schrift worden verkocht en
waarvan de doeltreffendheid en
veiligheid  niet kunnen worden
gewaarborgd.

1) Regulatoren van het eetge-
drag

De zogenaamd anorexigene
geneesmiddelen werken door
een verhoging van de intrasy-
naptische concentratie van
dopamine, noradrenaline en/of
serotonine. 66 Dit effect kan wor-
den bekomen door bevordering
van de presynaptische vrijzet-
ting van deze amines en/of door
de inhibitie van hun neuronale
heropname. Een werking op
andere mediatoren wordt heden
bestudeerd en nieuwe molecu-
len worden in klinische studies
getest, maar zijn nog niet
beschikbaar. De geneesmidde-
len die de vrijzetting van ami-
nes bevorderen, toonden ver-
schillende ongewenste effecten.
Dit is het geval voor de midde-
len die de vrijzetting van sero-
tonine bevorderen (fenflurami-
ne en dexfenfluramine), en die

Farmacotherapie kan
enkel gebruikt worden als
onderdeel van een pro-
gramma dat dieet, fysieke
activiteit en gedragsthera-
pie omvat

Behandeling van overgewicht en obesitas

Farmacotherapie kan ge-
bruikt worden als onder-
steunende behandeling
bij patiënten met een
BMI ≥ 30,0 kg/m2 of met
een BMI 27,0-29,9 kg/m2

PLUS andere risicofacto-
ren of co-morbiditeiten

GENEESMIDDEL DOSIS WERKING ONGEWENSTE EFFECTEN

Sibutramine (Reductil®) 10 mg per os, Inhibitor van de Toename van
kan verhoogd worden heropname van bloeddruk en
tot 15 mg noradrenaline en hartfrequentie

serotonine

Orlistat (Xenical®) 3 x 120 mg per os Inhibitor van Eventueel daling
intestnale lipases, absorptie vet-
waardoor reductie oplosbare vitaminen;
vetabsorptie intestinale

nevenwerkingen

[ Tabel 7 ]
Geneesmiddelen voor gewichtscontrole
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een direct verband houden met
het overgewicht. Deze genees-
middelen mogen dus enkel wor-
den gebruikt bij patiënten met
een verhoogd medisch risico en
niet bij personen met enkel cos-
metische bezwaren. Ze  worden
steeds gecombineerd met een
hypocalorisch dieet en lichame-
lijke activiteit.

2) Wanneer beslissen dat een
patiënt “non-responder” is ?

Niet alle patiënten reageren
gunstig op een behandeling met
anti-obesitas geneesmiddelen.
Klinische studies toonden aan
dat patiënten die gunstig reage-
ren in de eerste weken tot
maanden, diegenen zijn die het
meeste voordeel halen uit een
behandeling op lange termijn.

Indien de patiënt geen 2 kg ver-
liest binnen de eerste 4 behande-
lingsweken, zijn de kansen op
goed resultaat op lange termijn
bijzonder klein. Dit criterium
kan worden gehanteerd bij de
beslissing al dan niet de behan-
deling verder te zetten na deze
proefperiode. De situatie kan na
3 maanden behandeling worden
herbekeken. In het geval van
sibutramine, mag de dosis even-
tueel worden verhoogd van 10
tot 15 mg per dag, samen met
het opdrijven van de hygiëno-
diëtische maatregelen. In geval
van onvoldoende respons
(gewichtsverlies minder dan 2 kg
na 4 weken dosisverhoging),
moet de behandeling met sibu-
tramine worden stopgezet. De
medicamenteuze behandeling,
of het nu met sibutramine of
met orlistat is, moet na 12 weken
worden onderbroken indien de
patiënt niet minstens 5% van
zijn initieel gewicht heeft verlo-
ren. Er bestaan weinig studies

die het effect bestudeerden van
een overschakeling van orlistat
naar sibutramine of vice versa,
bij falen van het eerst voorge-
schreven geneesmiddel. Zo zijn
ook de heden beschikbare gege-
vens over de doeltreffendheid en
veiligheid van het gelijktijdig
toedienen van orlistat en sibu-
tramine onvoldoende om dit
type combinatie aan te bevelen.

3) Wanneer beslissen de behan-
deling te stoppen bij een
goede responder ?

Indien het gewicht tijdens de eer-
ste 6 maanden voldoende is
gedaald, kan de behandeling wor-
den verder gezet om een terug
oplopen van gewicht te vermij-
den. Er is geen reden om aan te
nemen dat het geneesmiddel een
activiteit kan blijven uitoefenen
na stopzetting. De behandeling
kan dus worden verder gezet
zolang ze doeltreffend blijkt
(verder gewicht verliezen of
gewichtsreductie behouden) en
de ongewenste effecten onbe-
langrijk zijn.

Er bestaat heden geen enkele aan-
wijzing over de maximale behan-
delingsduur, maar klinische stu-
dies overschrijden een duur van
2 jaar niet.

4) Hoe de patiënt opvolgen ?
De farmacologische behandeling
moet worden geïntegreerd in
een globaal programma, eventu-
eel met een multidisciplinaire
aanpak. Het is belangrijk de
patiënt regelmatig om de 2 tot
4 weken terug te zien gedurende
de eerste 3 maanden en daarna
minsten om de 3 maanden
gedurende het eerste jaar, met de
bedoeling de doeltreffendheid
van de behandeling na te gaan
en het optreden van ongewenste

effecten uit te sluiten. De contro-
les moeten gericht zijn op klini-
sche (lichaamsgewicht, arteriële
bloeddruk, hartfrequentie, ...) en
biologische parameters (meta-
bole parameters, vetoplosbare
vitamines, ...).

Bij elk consult moet de nadruk
worden gelegd op het naleven
van de hygiëno-diëtetische
maatregelen, met de bedoeling
de beste kansen te garanderen
voor een gunstig resultaat op
termijn.
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Deze verschijnselen treden
vooral op bij het begin van de
behandeling en neigen dan tot
verdwijnen. Ze kunnen bij enke-
le patiënten aanleiding geven tot
stopzetten van de behandeling.
Orlistat kan een verminderde
absorptie van vetoplosbare vita-
mines meebrengen, wat de toe-
diening van vitaminecomplexen
bij bepaalde langdurig behan-
delde patiënten kan noodzake-
lijk maken.

Resultaten van gecontroleerde
klinische studies

Orlistat 75-82 en sibutramine 74,83, de
twee meest recent geregistreerde
geneesmiddelen, zijn ook de best
bestudeerde in grote, gecontro-
leerde, dubbelblinde, klinische
studies versus placebo, met een
opvolging gaande tot 2 jaar. In al
deze studies werd het geneesmid-
del getest samen met hygiëno-
diëtetische maatregelen waaron-
der een energiebeperking (-500 à
-600 kcal/dag) en aanbevelingen
voor geregelde fysieke activiteit.
Na 6 tot 12 maanden behande-
ling, leiden deze beide genees-
middelen tot een gewichtsverlies
dat significant hoger ligt dan dit
onder placebo, maar het verschil
is gemiddeld genomen tamelijk
bescheiden, in de meeste studies
in de grootteorde van 3 tot 6 kg.
Rekening houdend met een zeer
heterogene individuele respons,
is het interessant om het percen-
tage patiënten te analyseren die
er in slagen minstens 10 kg of
10% van hun oorspronkelijk
lichaamsgewicht te verliezen.
Deze proportie is 2 tot 4 maal
groter met orlistat of sibutrami-
ne in vergelijking tot placebo.
Het gewichtsverlies treedt voor-
al op binnen de eerste 6 maan-
den en is gestabil iseerd na
12 maanden.

Tijdens het tweede jaar van
opvolgen rapporteren de meeste
studies een lichte gewichtstoe-
name (door minder strikt vol-
gen van het dieet), maar  deze is
kleiner dan met placebo wordt
waargenomen.76,83 Deze genees-
middelen bevorderen aldus niet
alleen een gewichtsverlies maar
dragen ook bij tot het afremmen
van het opnieuw in gewicht
bijkomen op lange termijn.
De meeste studies analyseer-
den, naast het gewichtsverlies,
de evolutie van de comorbi-
diteiten en de daaraan verbon-
den risicofactoren. Daaruit
blijkt dat de merkers voor
insulineresistentie verbeteren
door het gewichtsverlies, in het
bijzonder het hyperinsuli-
nisme, de glykemie, de hyper-
triglyceridemie, ... 76,83

Omwille van zijn werkingsme-
chanisme induceert orlistat een
specifieke bijkomende daling
van de spiegels van totaal cho-
lesterol en van LDL-choleste-
rol, zoals duidelijk aangetoond
werd in de Belgische multicen-
trische studie ObelHyx. 82 Er
is eveneens een zekere verla-
ging van de arteriële bloed-
druk, meer uitgesproken met
orlistat dan met sibutramine
bij een vergelijkbaar gewichts-
verlies (zie hierboven : effect
van sibutramine op de arterië-
le bloeddruk). Meerdere stu-
dies werden met beide pro-
ducten uitgevoerd bij obese
patiënten met type 2 diabetes
en tonen een significante
daling van de glycemie en van
het gehalte geglycosyleerd
hemoglobine (HbA1c). De ver-
betering van al deze parame-
ters is vooral duidelijk bij
goede respons qua gewichts-
verlies, met name patiënten die

minstens 10% van hun begin-
gewicht verliezen. Er bestaan
nog geen gecontroleerde stu-
dies die een gunstig effect aan-
tonen van deze moleculen op
de morbiditeit en mortaliteit
van obese patiënten.

Praktische aanbevelingen 

Vanuit praktisch oogpunt stel-
len zich meerdere vragen
betreffende het gebruik van
anti-obesitas geneesmiddelen :
1) Voor welke patiënten zijn zij
geschikt ? 2) Wanneer beslissen of
de behandeling ondoeltreffend is
en mag worden onderbroken ? 3)
Moet de behandeling worden
stopgezet wanneer het gewicht
na een initieel gewichtsverlies
is gestabiliseerd ? 4) Hoe een
obese patiënt opvolgen die
een anti-obesitas geneesmiddel
neemt ?

1) Voor wie schrijft men een
anti-obesitas geneesmiddel
voor ?

Wanneer een patiënt er niet in
slaagt een halve kilo per week
af te vallen na het minstens
6 maanden volgen van een verma-
geringsprogramma, dat bestaat
uit een laag calorie dieet, een
toename van de fysieke activiteit
en gedragstherapie, kan een aan-
vullende farmacotherapie wor-
den overwogen. Indien de pati-
ënt in hoofdzaak klaagt over een
hongergevoel, lijkt het logisch
een eetlustremmer te kiezen. Bij
een patiënt met arteriële hyper-
tensie of gestegen LDL-choleste-
rol is eerder orlistat wenselijk.
Anti-obesitas geneesmiddelen
moeten worden voorbehouden
vo o r p a t i ë n te n m e t of we l  
een bewezen obesitas (BMI >
30 kg/m2), ofwel een overgewicht
(BMI > 27 kg/m2) met verwik-
kelingen of risicofactoren die

Behandeling van overgewicht en obesitas
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België) terwijl de maagbypass
het meest wordt toegepast in
de Verenigde Staten.89 De erva-
ring is het grootst met de vertica-
le gastroplastie. De gastroplastie
kan langs laparoscopische weg
worden uitgevoerd. De aanpas-
bare maagband is, in geval 
van problemen, gemakkelijk
omkeerbaar en biedt de moge-
lijkheid de diameter van de ope-
ning aan te passen na de ingreep:
in het begin behoud van een rela-
tief brede opening om de aanpas-
sing te verbeteren en daarna een
progressieve vernauwing om het
gewichtsverlies te bevorderen,
verbreding bij te frequent braken
dat niet overgaat met dieetadvies.

De maagbypass, zwaardere
heelkundige ingreep, biedt het
v o o r d e e l v a n e e n g r o t e r
gewichtsverlies, minder interfe-
rentie met het eetgedrag en
minder ongewenste effecten
(reflux en braken). Wat er ook

van zij, al deze heelkundige
technieken zijn in staat een aan-
zienlijk en langdurig gewichts-
verlies teweeg te brengen, met
een aanvaardbare peri-operatie-
ve en lange-termijn morbiditeit
en mortaliteit.85

Doeltreffendheid

Het gewichtsverlies is maximaal
gedurende de eerste 6 maanden
en vertraagt daarna. Ze bena-
dert vaak een dertigtal kilo na
12 maanden. Op langere termijn
stabiliseert het gewicht (gewoon-
lijk behoudt de patiënt een
zeker overgewicht) of neigt het
opnieuw traag toe te nemen.
Het gewichtsverlies is groter met
de maagderivatie dan met de
gastroplastie. Beide technieken
voor gastroplastie geven redelijk
vergelijkbare resultaten op één
jaar, met een iets minder snel
gewichtsverlies met de aanpas-
bare maagband. Dit gewichts-
verlies gaat meestal gepaard met

een hoge graad van tevreden-
heid bij de patiënten, een verbe-
tering van de levenskwaliteit en
een belangrijke correctie van
verschillende risicofactoren, in
het bijzonder de klinische en
biologische merkers van het
metabool syndroom (insuline-
resistentiesyndroom of X-syn-
droom).90

D e z e r e s u l t a t e n w e r d e n
bevestigd in de grote prospectie-
ve Zweedse studie “SOS”. Deze
studie is uniek omwille van het
groot aantal patiënten dat werd
onderworpen aan bariatrische
heelkunde (2.000 patiënten) en
vergeleken met een controle-
groep van niet-geopereerde
patiënten (1000 patiënten),
omwille van de lengte van
opvolging (10 jaren) en omwille
van de nauwkeurige evaluatie
van morbiditeit en mortaliteit.

Preliminaire resultaten na 8 jaar
opvolging toonden een blijvendP
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HEELKUNDE 
BIJ OBESITAS
Heelkunde bij obesitas moet
worden beschouwd als een uit-
zonderlijke maatregel. Ze
wordt geacht een definitieve
oplossing te bieden voor de
problematiek waarmee de pati-
ënt sinds lang wordt geconfron-
teerd. 8-9, 84-87 Het is belangrijk
te weten dat een heelkundige
ingreep, ook wanneer ze wordt
uitgevoerd in de beste omstan-
digheden qua selectie, uitvoe-
ring en opvolging, niet auto-
matisch succes garandeert op
gebied van doeltreffendheid
(gewichtsverlies en verbetering
van comorbiditeiten en verbon-
den risicofactoren) en veiligheid
(afwezigheid van vroegtijdige
en laattijdige verwikkelingen).
De inherente risico’s van deze
radicale oplossing moeten ech-
ter worden afgewogen tegen de
goed gekende risico’s van een

persisterende morbide obesi-
tas. Het is bijzonder belangrijk
de resultaten van de bariatri-
sche heelkunde te vergelijken
met deze van de medicamen-
teuze behandelingen, en dit na
voldoende lange tijd, bijvoor-
beeld een tiental jaren, zoals
in de grote, lopende studie, de
“ Swedish  Obese  Subject s ”
studie (SOS).88

Heelkundige methoden

Verschillende heelkundige tech-
nieken worden voorgesteld. Elk
bieden ze voor- en nadelen.89

Ze kunnen in twee grote stra-
tegieën worden geklasseerd :
1) deze die leiden tot malab-
sorptie, door gebruik van diverse
derivatietechnieken om de
intestinale absorptieoppervlak-
te aanzienlijk te reduceren; en
2) deze die het maagvolume
reduceren en zo verplichten de
voedselinname te verminderen
en te fractioneren (figuren 5, 6).

Bilio-pancreatische en jejuno-
ileale derivatietechnieken leiden
tot frequente en ernstige verwikke-
lingen en worden niet aanbevo-
len, tenzij in uitzonderlijke geval-
len. De nu meest toegepaste
technieken zijn de gastroplastie,
door middel van verticale hech-
ting of door plaatsing van een
aanpasbare maagband, en de
maagderivatie ("bypass") door
middel van de Roux en Y-lis. De
keuze van de ene of andere tech-
niek wordt door verschillende
factoren beïnvloed: de mate van
obesitas en de ernst van de
comorbiditeiten (voorkeur voor
de maagbypass), het voedingsge-
drag van de patiënt (zoetekau-
wen bij voorkeur een maagby-
pass), economische overwegingen
(prijs van een aanpasbare maag-
band) en de ervaring van het
chirurgisch team.

De gastroplastie wordt in Europa
het meest toegepast (inbegrepen

[ Fig.5 ] Bariatrische heelkunde: Restrictieve methoden 87:

CBA

[ Fig.6 ] Bariatrische heelkunde: Methoden die leiden tot malabsorptie 87 :

CBA

Behandeling van overgewicht en obesitas

A. Verticale gastroplastie B. Aanpasbare maagband C. Roux-en Y maag-jejunum bypass A. Jejuno-ileale bypass B. Bileopancreatische derivatie C. Duodenale switch
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ben: reëxpansie van de bovenste
maagzak, loslaten van de hech-
tingen, veranderd eetgedrag, ...
Het mogelijk optreden van deze
laattijdige verwikkelingen dringt
een aandachtige opvolging op
van obese patiënten na bariatri-
sche heelkunde.

Praktische aanbevelingen

Bariatrische heelkunde mag enkel
worden overwogen als na min-
stens 1 jaar blijkt dat minder inva-
sieve methoden van gewichts-
controle ondoeltreffend zijn. Ze
mag enkel worden overwogen in
geval van extreme obesitas (BMI
> 40 kg/m2) of ernstige obesitas
(BMI > 35 kg/m2) die resistent is
aan conventionele behandelingen
en die voorbeschikt tot belangrij-
ke verwikkelingen.86 Ze moet wor-
den uitgevoerd door een chirurg
die in dit domein is onderlegd, en
een team dat ervaring heeft met
de anesthesie en het peri-operatief
toezicht van personen met mas-
sieve obesitas. De preoperatieve

evaluatie moet worden gevoerd
door een multidisciplinair team,
om beter de indicaties te stellen
en, vooral, om de psychologische
(ernstige depressie, psychopatho-
logie, voedingsstoornissen...) of
organische contra-indicaties
(hoog gastro-intestinale of cardio-
vasculaire pathologie, ...) op te
sporen.
Een duidelijke en nauwkeurige
informatie moet aan kandidaat
voor bariatrische heelkunde
worden verstrekt, namelijk
betreffende de voor- en nadelen
van de verschillende operatie-
technieken, de risico’s van de
ingreep en hun gevolgen.
De patiënt moet namelijk wor-
den gewaarschuwd voor het

gewijzigd eetgedrag waartoe de
ingreep hem zal dwingen, in
theorie ad vitam (kwantitatieve
restrictie, kwalitatieve aanpas-
singen met uitsluiting van
bepaalde voedingsmiddelen,
fractionering met scheiding
vloeibaar-vast, ...). Na de heel-
kundige ingreep is een langduri-
ge medische, indien mogelijk
multidisciplinaire, opvolging
noodzakelijk om het slaagper-
centage op lange termijn te
verhogen en om eventuele
ongewenste effecten van de pro-
cedure op te sporen. Baria-
trische heelkunde kan bij bepaalde
patiënten met morbide, refrac-
taire obesitas de enige oplossing
betekenen.
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verschil van ongeveer 20 kg tus-
sen de niet-geopereerde en de
geopereerde groep, met een sig-
nificante daling van de comor-
biditeiten en vasculaire risico-
factoren. Er wordt met veel
interesse uitgekeken naar de
mortaliteitsgegevens op 10 jaar.

Veiligheid

De verwikkelingen van bariatri-
sche heelkunde doen zich voor
op korte (peri-operatieve mor-
biditeit en mortaliteit) en op
lange termijn.89

Volgens gepubliceerde gegevens
is de peri-operatieve mortaliteit
lager dan 1 % bij jonge personen
zonder comorbiditeiten en met

een BMI < 50 kg/m2, terwijl ze 2-
4 % bedraagt bij personen treft
met een BMI > 60 kg/m2 met
comorbiditeiten (diabetes melli-
tus, arteriële hypertensie, cardio-
respiratoire decompensatie).
De heelkundige verwikkelingen
omvatten het loslaten van sutu-
ren, subfrenische abcessen, milt-
trauma, longembolie, wandin-
f e c t i e s e n i n f l a m m a t o i r e
stenosen van de opening. Zij
zouden bij minder dan 10% van
de patiënten voorkomen. Deze
vroegtijdige verwikkelingen zijn
minder frequent bij teams die in
dit domein ervaren zijn.
De laattijdige verwikkelingen
kunnen veroorzaakt zijn door

de laparotomie (wandhernia),
de massale vermagering (chole-
lithiasis, plastische problemen),
de maagrestrictie (refluxoesofa-
gitis, herhaald braken, acute
obstructie van de opening), de
maagderivatie (dumping syn-
droom), of de malnutritie en/of
malabsorptie (tekorten aan
minerale zouten, vooral ijzer en
vitamines). Deze tekorten kun-
nen uitzonderlijk aanleiding
geven tot neurologische stoor-
nissen ten gevolge van een
gebrek aan vitamines B. De
belangrijkste verwikkeling is het
risico opnieuw bij te komen,
langere tijd na de ingreep. Dit
kan verschillende redenen heb-

GEWICHTSREDUCTIE BIJ OUDEREN 

Ook voor ouderen betekent overgewicht een risicofactor. 96 De prevalentie van obesitas neemt
echter ook in deze leeftijdsgroep toe. Ze vertegenwoordigt een doodsoorzaak, hoofdzakelijk te
wijten aan cardiovasculaire risico’s. 97

Het minimaal risico, uitgedrukt op basis van de body mass index, zou nochtans een veel bre-
dere marge vertonen, en de gradiënt van risicostijging zou een minder steile helling vertonen
dan bij jongere personen. 98, 99 Indien een zekere vetoverlast aanvaardbaar is bij de 65-plussers,
is een body mass index hoger dan 30 kg/m2 echter niet wenselijk. 98, 100, 101

Onafhankelijk van de klassiek aan obesitas verbonden risicofactoren, treft het overgewicht de
oudere persoon verder door de weerslag op zijn functionele autonomie, of dit nu is door zijn
invloed op de gewrichtsfunctie of per se. Een verminderde autonomie is op zich risicovol. 102-106

Indien er geen wetenschappelijk argument bestaat om de leeftijd als een struikelblok te
beschouwen voor de behandeling van obesitas, moet vanaf 80 jaar de behandeling worden
afgewogen tegenover het veronderstelde voordeel en de levenskwaliteit. Het therapeutisch
voorstel zal rekening houden met de cardiovasculaire risico’s, de comorbiditeiten en de moti-
vatie van de patiënten. 107

Men zal rekening houden met de risico’s van een voedingsrestrictie en met andere chronische
aandoeningen. Matige fysieke activiteit wordt zoveel als mogelijk aanbevolen. Een aanpassing
van de levensstijl wordt voorgesteld, met realiteitszin voor de oudsten. Voedingstekorten wor-
den vermeden. Men zal er in het bijzonder op toezien dat het belangrijkste deel van de magere
massa en het botkapitaal worden gevrijwaard.

Bariatrische heelkunde is een optie bij zorgvuldig geselec-
teerde patiënten met klinisch ernstige obesitas (BMI ≥ 40
kg/m2 of ≥ 35 met co-morbiditeiten) als minder invasieve
methoden van gewichtscontrole hebben gefaald 

Behandeling van overgewicht en obesitas

Zowel roken als zwaarlijvigheid verhogen het cardiovasculair risico. Vrees voor gewichtstoe-

name, zoals die wordt waargenomen bij ongeveer 80 % van diegenen die met roken stoppen,

is een majeur obstakel voor rookstop. Gemiddeld gaat het om een toename met 2,0 tot 3,0

kg, maar bij 13 % van de vrouwen en bij 10 % van de mannen is er na rookstop een gewichts-

toename van meer dan 12,5 kg. 91-93

Ongeveer twee-derde van de gewichtstoename na rookstop kan worden toegeschreven aan

een hogere energieinname, en een-derde aan een daling van het energieverbruik. De rust-

stofwisseling daalt met ongeveer 100 kcal/24 uren. 94, 95

Het gezondheidsrisico door gewichtstoename is echter beduidend kleiner dan het risico van

verder blijven roken. Daarom is rookstop ook bij zwaarlijvige personen een prioriteit, en is

roken als hulpmiddel voor gewichtscontrole af te raden.

ROOKSTOP BIJ DE PATIËNT 
MET OVERGEWICHT/OBESITAS



P
ra

k
ti

sc
h
e
 g

id
s

- 
O

b
es

it
as

 b
ij 

ki
nd

er
en

37

Richtlijnen voor het plannen
van een interventie 

De ouders zijn in elke obesitas-
behandeling de sleutelfiguren.
Om de implementatie van de
voedings- en bewegingsadvie-
zen te garanderen, is het belang-
rijk ook goede opvoedingsad-
viezen te verstrekken. Hierin
wordt samen met de ouders
gezocht naar antwoorden op de
vraag hoe zij als ouders grenzen
kunnen stellen en hoe zij deze
kunnen laten respecteren zon-
der weerstand of verzet uit te
lokken. Het is daarbij erg
belangrijk om doodlopende en
contraproductieve conflicten te
vermijden over bijvoorbeeld de
maaltijdporties, groenten ope-
ten, al dan niet snoep of fris-
drank nemen, enz. Als opvoe-
dingsregel wordt vaak gesteld
dat datgene wàt het kind zoal
eet steeds de verantwoordelijk-
heid van de ouders is. Het kind
daarentegen krijgt evenwel

steeds de keuze te beslissen over
de hoeveelheid dat het consu-
meert van datgene wat het aan-
geboden krijgt.

Aangezien jonge kinderen nog
geen eigen verantwoordelijk-
heid kunnen opnemen over
hun eetpatroon, of hun fysieke
activiteit, wordt er bij jonge
kinderen vaak uitsluitend met
de ouders gewerkt.

Naarmate de kinderen ouder
worden, kunnen zij zelf meer
verantwoordelijkheid krijgen en
een meer actieve rol in het
behandelprogramma. Kinderen
tussen 7 en 13 jaar, met lichte
tot matige vormen van obesitas
zijn de ‘ideale’ kandidaten voor
een ambulant behandelingspro-
gramma, gericht op gewichts-
controle. Dit programma omvat
steeds voedingsadviezen, bewe-
gingsadviezen en gedragsthera-
peutische technieken.

Eens de obesitas erg uitgespro-
ken wordt, is gewichtscontrole
als behandeldoel onvoldoende,
en is gewichtsverlies wenselijk.
Het blijkt moeilijk om echt
gewichtsverlies met een ambu-
lant programma te bereiken.
Een opname is dan een optie,
waarbij niet uit het oog verloren
mag worden dat het steeds de
bedoeling is dat er reeds tijdens
de opname ook aan het thuiskli-
maat gewerkt wordt. Zo moet
het mogelijk zijn de actieve
levensstijl en de gezonde voe-
dingsgewoonten thuis verder te
zetten. Ook hier biedt een mul-
tidisciplinaire aanpak meer kan-
sen op succes. Medicatie en chi-
rurgie hebben géén plaats in de
behandeling van obesitas op
kinderleeftijd. Zij werden in
deze leeftijdsklasse nooit bestu-
deerd. Noch sibutramine, noch
orlistat zijn geregistreerd voor
gebruik bij kinderen.
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OBESITAS BIJ
KINDEREN 

Steeds meer kinderen hebben te
kampen met gewichtsproble-
men. In Nederland en België
komt zwaarlijvigheid voor bij 10
tot 15% van de kinderen.
Er zijn nog steeds mensen die
zich de vraag stellen of het zin
heeft om in te grijpen op kin-
derleeftijd. Men verwacht dat
het overgewichtsprobleem er
wel zal uitgroeien.We weten
echter dat hoe ouder het kind is,
en hoe meer uitgesproken het
overgewicht, hoe groter de kans
is dat dit overgewicht op vol-
wassen leeftijd blijft bestaan.
Dertig procent van de obese vol-
wassenen was als kind reeds te
zwaar. Hoe jonger het kind is
wanneer het gewicht sneller toe-
neemt dan de lengte (de zoge-
naamde “adiposity rebound”),
hoe groter de kans dat het over-
gewicht blijvend is. Bovendien
geven interventies op kinder-
leeftijd betere resultaten op
lange termijn, dan interventies
op volwassen leeftijd. 108,109

Streven naar een multidiscipli-
naire probleemomschrijving

Om overgewicht of obesitas te
definiëren, kan gebruik gemaakt
worden van gewicht- voor leng-
tecurven, waar gewicht in func-
tie van de lengte wordt weerge-
geven, of van BMI-curven,
waarin de BMI in functie van de
leeftijd wordt weergegeven.
Internationaal groeit de consen-
sus om ook voor kinderen de
BMI te gebruiken, met geëigen-
de percentielcurven als referen-
tie. 110-111 Een BMI tussen per-
centiel 85 en 95 wordt als
overgewicht beschouwd. Bij een
BMI > percentiel 95 spreken we

van obesitas. Het hanteren van
deze definitie heeft als nadeel
dat het aantal kinderen met
overgewicht en met obesitas op
voorhand is bepaald: respectie-
velijk 10% en 5%. Daarom
wordt gepleit om als grens-
waarde voor overgewicht het
percentiel te gebruiken dat op
de leeftijd van 16 jaar overeen-
komt met BMI 25, en voor obe-
sitas het percentiel dat op de
leeftijd van 16 jaar overeenkomt
met BMI 30.116 Om groepen
onderling te vergelijken, of om
de gewichtsevolutie van één
kind te volgen, is het handiger
om het percentage overgewicht
te bepalen. Dit kan gebeuren
door  het actuele gewicht te
delen door het gemiddelde
gewicht voor een bepaalde leng-
te, leeftijd en geslacht. Men kan
ook de BMI delen door de
gemiddelde BMI (50ste percen-
tiel) voor een bepaalde leeftijd.
Dus: Percentage overgewicht =
actueel gewicht of actuele BMI/
P50 gewicht voor lengte of P50
BMI x 100. Tussen 90% en 120%
i s n o r m a a l . Tu s s e n 1 2 0 %  
e n 1 4 0 % s p r e k e n w e v a n  
overgewicht, boven de 140% 
van obes i tas . 117 (NHANES.
http://www.cdc.gov/growth-
charts)

Bij een diagnostische oppunt-
stelling wordt verder uitgebreid
ingegaan op de eetgewoonten,
de mogelijkheden om fysiek
actief te zijn, de uitlokkende of
instandhoudende factoren voor
het gewichtsprobleem, en de
motivatie van het gezin en 
de jongere. Tenslotte wordt
gescreend naar comorbide pro-
blemen. Deze informatie kan
leiden tot een probleembeschrij-
ving waarbij het overgewicht in
zijn context bekeken wordt.

Gewichtscontrole of gewichtsver-
lies als doel van de behandeling ?

Bij het plannen van de behande-
ling zijn er twee criteria die
steeds in rekening worden
gebracht, namelijk (a) de leeftijd
van het kind en (b) de ernst van
het overgewicht. Deze criteria
bepalen niet enkel het voorop-
gestelde doel maar ook de
behandelingsvorm (zie Tabel 8).
Optimaal wordt de behandeling
gestart op een moment waarop
gewichtscontrole als doel vol-
staat. Onder gewichtscontrole
verstaan we gewichtsstagnatie
of, relatief minder in gewicht
toenemen dan de lengtegroei,
waardoor de mate van overge-
wicht vermindert.

Zoals uit tabel 8 blijkt zal er 
bij jongere kinderen steeds
gestreefd worden naar gewichts-
controle. Dit zal voornamelijk
plaats vinden in een ambulante
setting, zonder restrictief dieet.
De nadruk ligt op gezonde, wei-
nig caloriedense voeding en
gestructureerde maaltijden met
vaste maaltijdmomenten en
plaatsen. Daarnaast is het aan-
moedigen van fysieke activiteit
uiteraard erg belangrijk.
Eens de puberteit en ook de
groeiperiode voorbij, of eens de
obesitas erg uitgesproken wordt,
is gewichtscontrole als behan-
deldoel onvoldoende, en is
gewichtsverlies wenselijk.
Een aantal kinderen zullen zich
in een grijze zone bevinden (zie
tabel 8). Bij deze kinderen is uit-
voerige diagnostiek aangewezen
om samen met het kind en zijn
gezin de meest passende optie
uit te werken. Hier moet men in
ieder geval rekening houden
met een intensieve ambulante,
liefst multidisciplinaire behan-
deling.

Behandeling van overgewicht en obesitas

[ Tabel 8 ] Doelen van behandeling bij kinderobesitas, rekening houdende met de leeftijd van het kind
en de ernst van de zwaarlijvigheid

JONGER DAN 7 JAAR 7-13 JAAR VANAF 14 JAAR

120% tot 140 % Gewichtscontrole Gewichtscontrole Gewichtscontrole
overgewicht

140% tot 160% Gewichtscontrole Gewichtscontrole Behandeldoel bepalen
obesitas na grondige

multidisciplinaire
diagnostiek

160% tot 190% Gewichtscontrole Behandeldoel bepalen Gewichtsverlies
ernstige obesitas na grondige wenselijk

multidisciplinaire
diagnostiek

>190% Behandeldoel bepalen Gewichtsverlies Gewichtsverlies
zeer ernstige obesitas na grondige wenselijk wenselijk

multidisciplinaire
diagnostiek
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In figuur 7 wordt een beslis-
boom voorgesteld die als lei-
draad kan gehanteerd worden
bij het kiezen van de best pas-
sende interventie voor een obees
kind. De beschreven opties zijn,
mits enige aanpassingen, ook
bruikbaar voor licht geretar-
deerde kinderen, kinderen met
een fysieke handicap, kinderen
die opgevoed worden in inter-
naten of kinderen die lijden aan
een chronische ziekte zoals bij-
voorbeeld gewrichtsreuma of
groeistoornissen.

Bij het plannen van een inter-
ventie is de motivatie van het
gezin vaak het eerste knelpunt.
Zijn er twijfels omtrent de moti-
vatie van het kind of bij de hou-
ding van de ouders, dan zal de
rol van de psycholoog, als lid
van het multidisciplinaire team
vergroten.

Belang van langdurige nazorg
en preventie 

Obesitas is een chronische 
problematiek waarmee men 
zijn hele verdere leven moet
r e k e n i n g m e e h o u d e n .
Nazorg en blijvende ondersteu-
ning zijn daarom zeer belang-
rijk. Alle betrokkenen, de obese
persoon en zijn omgeving, moe-
ten hieromtrent goed geïnfor-
meerd worden en bereidheid
vertonen tot een jarenlang enga-
gement. De uitbouw van deze
nazorg lijkt dan ook één van de
grootste uitdagingen voor obesi-
tasexperten in de komende
jaren.

Dit doet het accent meer en
meer verschuiven naar het
belang van preventie.
Het is belangrijk om op diverse
plaatsen en tijdstippen ouders
s teeds opnieuw bewust te
maken van wat voor hun kind
een gezonde voeding en een
actieve levensstijl kan inhouden
en hoe (verder) overgewicht kan

worden voorkomen. Instituten
die nu de GVO (gezondheids-
voorlichting –en opvoeding)
promoten moeten in dit opzicht
voldoende kansen krijgen. Het is
aanbevelenswaard bepaalde
principes te blijven verdedigen,
zoals het bewaren van de gezins-
maaltijden en vaste eetmomen-
ten, en hierbij het ontbijt niet
over te slaan. Ouders hebben
hierbij een belangrijke voor-
beeldfunctie, ook al is het soms
moeilijk om dit met drukke
beroepsbezigheden te verzoe-
nen. Het verdient aanbeveling
om frisdranken en chips te
beperken tot één dag per week
en daarbij niet langer snoep als
beloning te geven. Verder zou-
den kinderen liefst dagelijks een
matig intensieve activiteit moe-
ten kunnen doen gedurende
30 minuten. Het is een maat-
schappelijke uitdaging om een
omgeving te proberen creëren
waarin obesitas weinig kans
heeft om tot ontwikkeling te
komen.

Kind met 
overgewicht

Somatische
oorzaak ?

NEE

Jongere is
gemotiveerd

NEE JA

Leeftijd jongereMotivatiegesprek

Matige obesitas ?Ouders gemotiveerd ?

Voor de ouders:
Voedingsconsult

+ bewegingsadvies
+ opvoedingsadvies

Gewichtscontrole ?

3-maandelijkse nazorg 
plannen voor min. 1 jaar

Doorverwijzen naar 
gespecialiseerd centrum

NEE

JA

Multi-
disciplinaire 

aanpak gericht 
op kind + ouders

Opname
overwegen

< 7 jaarNEE

JA JA NEE
ernstige
obesitas

> 7 jaar

Doorverwijzing behandeling 
somatisch lijden

JA

[ Fig. 7 ] Leidraad voor therapeutische opties bij kinderobesitas 

Behandeling van overgewicht en obesitas
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Bijlage 1 BEPALING VAN DE BODY MASS INDEX

[ Fig. 8 ]
Nomogram voor de Body Mass Index

Om het nomogram te gebruiken, plaatst men een lat tussen het lichaamsgewicht in kg en de lengte in cm 
(zonder schoenen).
De Body Mass Index wordt op de schaal in het midden afgelezen en is in kg/m2 uitgedrukt.

LICHAAMSGEWICHT   (KG)

Lengte BMI BMI BMI BMI 
(cm) 25 30 35 40

147 54 65 76 86
150 56 67 79 90
152 58 69 81 92
155 60 72 84 96
158 62 74 87 100
160 64 77 90 102
163 66 79 93 106
165 68 82 95 109
168 70 84 99 113
170 72 87 101 116
173 74 89 105 120
175 77 92 107 123
178 79 94 111 127
180 81 98 113 130
183 83 100 117 134
185 86 103 120 137
188 88 106 124 141
191 91 109 128 146
193 93 112 130 149

[ Tabel 9 ] Body Mass Index in functie van gewicht en lengte

Om tot het totale energieverbruik te komen, moet er nog rekening gehouden worden met de activiteitsfactor
(PAL = physical activity level). De waarde voor het basaal metabolisme, vermenigvuldigd met de PAL-waarde geeft
dus het totale energieverbruik. Een mild-hypocalorisch dieet komt dus neer op dit getal - 500 kcal. tot - 1000 kcal.

De PAL-waarden hangen af van de graad van fysieke activiteit.

Licht :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . man . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PAL = 1,55
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . vrouw  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,56
Middelmatig :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . man . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,78
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . vrouw  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,64
Zwaar :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . man  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,10
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . vrouw  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,82

De totale energiebehoefte (EN) wordt voorgesteld als een veelvoud van het BMR. Met de PAL als evenredigheidsfactor
kan de energiebehoefte weergegeven worden als volgt :

EN = PAL x BMR in kcal/dag

De totale dagelijkse energiebehoefte kan op verschillende manieren bepaald worden. Globaal gezien kunnen we de
energiebehoefte onderverdelen in het basaal metabolisme en een activiteitsfactor. Het basaal metabolisme kan
gemeten worden met een indirecte calorimetrie.112 In de huisartsenpraktijk kan ook gebruik gemaakt worden van
formules. In de Voedingsaanbevelingen voor België (Hoge Gezondheidsraad, 1996) wordt aanbevolen om de formules
van James en Shofield 113 (tabel 10) te gebruiken. Deze zijn ondermeeer gepubliceerd in de Belgische
Voedingsmiddelentabel (NUBEL) (zie bijlage 4).

Bijlage 2 BEPALING VAN DE ENERGIEBEHOEFTE

Bron: James en Shofield, 1990 113

LEEFTIJD (JAREN) BMR (KCAL/DAG)

MANNEN 18-29 15,3 G + 679
30-59 11,6 G + 879
60-74 11,9 G + 700
≥75 8,4 G + 820

VROUWEN 18-29 14,7 G + 496
30-59 8,7 G + 829
60-74 9,2 G + 688
≥75 9,8 G + 624

[ Tabel 10 ]
Formules om het basaal metabolisme (BMR) 
te berekenen (G = gewicht in kg)

Bijlagen
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De Hoge Gezondheidsraad is het wetenschappelijk adviesorgaan van het Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid
en Leefmilieu. Binnen de Hoge Gezondheidsraad heeft de Nationale Raad voor de Voeding het initiatief genomen om
Voedingsaanbevelingen voor België op te stellen. Deze aanbevelingen werden in 2000 in een tweede herziene versie
gepubliceerd. Het was daarbij de bedoeling om een nuttige en veilige aanbeveling te formuleren voor zowel macro- als
micronutriënten en dit voor de gehele bevolking (dit is verschillend van de gemiddelde behoefte!). In het kader van
deze aanbevelingen werd ook een verklarende wetenschappelijke tekst opgesteld voor wat betreft vitamines, spoorele-
menten en mineralen. Voor de energie en de eiwitten was reeds een omringende tekst opgesteld in het verslag van België
van de Internationale Conferentie voor Voeding van 1992.
De aanbevelingen zijn integraal beschikbaar via www.health.fgov.be.

De vertaling van nutriënten naar voedingsmiddelen wordt weergegeven door de voedingsdriehoek. Deze werd
ontwikkeld door de v.z.w. Voeding en Gezondheid (Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie). De voedingsdriehoek
geeft een idee van wat je dagelijks zou moeten eten om voldoende voedingsstoffen op te nemen. De aanbevelingen
zijn opgesteld voor de algemene bevolking. Elk voedingsmiddel op zich levert een aantal voedingsstoffen. Eén enkel
voedingsmiddel levert echter nooit alle vereiste voedingsstoffen. In dit model zijn 7 groepen voedingsmiddelen
weergegeven die elk hun aandeel leveren in de samenstelling van een gezonde, gevarieerde en evenwichtige voeding.
Het is de bedoeling om bij elke maaltijd een voedingsmiddel uit elk vak te gebruiken. Het kleine ‘topje’ maakt de
voedingsdriehoek compleet en bevat alle extra’s (alkohol, snoep, gebak, chips, frisdranken …).

Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie : VIG  -  G. Schildknechtstraat 9, 1020 Brussel  -  http://www.vig.be

Bijlage 3   VOEDINGSAANBEVELINGEN EN VOEDINGSDRIEHOEK

[ Fig. 9 ]

Bijlage 4 NUBEL: DE BELGISCHE VOEDINGSMIDDELENTABEL

De v.z.w. NUBEL  beheert de nutrionele, wetenschappelijke informatie over de voedingsmiddelen die in het normale
Belgische voedingspatroon voorkomen. De v.z.w. NUBEL publiceert een Belgische Voedingsmiddelentabel die een
overzicht geeft van de hoeveelheden nutriënten in de voedingsmiddelen. Deze tabel geeft in detail de nutritionele
samenstelling van 900 producten die in België verkrijgbaar zijn. Door gebruik te maken van deze tabel kan een bewuste-
re keuze gemaakt worden uit de verschillende levensmiddelen. Naast de nutritionele informatie van de in België ver-
krijgbare voedingsmiddelen wordt ook een lijst met standaardmaten voor bepaalde levensmiddelen opgenomen. Aan
de hand van deze standaardmaten kan de consument zelf op een eenvoudige manier de voedingswaarde van zijn voe-
ding berekenen. In samenwerking met de Nationale Raad voor de Voeding werden ook de aanbevolen hoeveelheden
van nutriënten voor de Belgische bevolking opgenomen in deze voedingsmiddelentabel.

De gegevens uit de voedingsmiddelentabel zijn verkrijgbaar in boekvorm en zijn ook als een gebruikersvriendelijk soft-
ware-programma: de Voedingsplanner. Het programma omvat drie functionele delen: een persoonlijk dagboek, een
geautomatiseerde voedingsmiddelentabel en een receptenboek. De Bloso-calculator laat toe te bepalen hoeveel ener-
gie verbruikt wordt voor om het even welke fysieke activiteit.

NUBEL v.z.w., Rijksadministratief Centrum, Pachecolaan 19 Bus 5, B-1010 Brussel http://www.nubel.com

Bijlagen



P
ra

k
ti

sc
h
e
 g

id
s

- 
B

ijl
ag

en

49

Hoger … lager – 
welke cijfers kiezen ?

Voedingsmiddelen worden ons verkocht in verschil-
lende hoeveelheden. Zo vindt u yoghurt in potjes van
125 g, van 150 g, van 500 g, 1 liter, … . De verpakte
hoeveelheid is vaak voor elke fabrikant verschillend
in functie van het product of de verpakkingswijze.
De voedingswaarde op het etiket wordt opgegeven
per 100 g, per 100 ml (0.1 l) en / of per portie
(waarbij het gewicht van de portie aangeduid moet
worden). Dankzij de aanduiding van de voedings-
waarde per 100 g wordt de vergelijking van voe-
dingsmiddelen onderling mogelijk.

Een voorbeeld :

Bron: NUBEL, Belgische voedingsmiddelentabel, 2de druk, 1995

Op die manier zijn de twee producten gemakkelijk
te vergelijken.

Maar aangezien de cijfers voor 100 g van het pro-
duct gelden, moet men gaan vermenigvuldigen
om de voedingswaarde te kennen van de hele
inhoud van het potje yoghurt. Gaat het om een
potje van 125 g, dan moet u een vermenigvuldi-
ging met 1.25 maken. Gaat het over een portie
van 150 g, dan vermenigvuldigt u met 1.5. Dit
geeft voor ons eerder voorbeeld de volgende
resultaten :

Als wij dus voedingswaarde willen vergelijken van
twee voedingsmiddelen die in verschillende por-
ties verkocht worden, moeten we gaan rekenen en
de regel van drie toepassen.
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Spelen met hoeveelheden

De gegevens die op een voedingswaarde-etiket
kunnen staan, zijn uitgedrukt in verschillende
meeteenheden.

De energie die bepaalde van de nutriënten (namelijk
de koolhydraten, vetten en de eiwitten) aan het
organisme leveren, kan worden uitgedrukt in kilo-
calorieën (kcal) en / of kilojoules (kJ). 1 kcal = 4.18 kJ.
Beide grootheden kunnen op het etiket worden
vermeld.
De gehalten van vitamines en mineralen moeten,
als ze worden vermeld, niet enkel in gewicht wor-
den aangeduid. Ze moeten daarnaast ook opgege-
ven worden in percentages (%) van de Aanbevolen
Dagelijkse Hoeveelheid (A.D.H).
Opgelet : als men de hoeveelheid Na (natrium) in g
uitdrukt, kent men nog niet de hoeveelheid zout in
het voedingsmiddel. De hoeveelheid natrium moet
vermenigvuldigd worden met 2.5 om de hoeveelheid
zout per 100 g te kennen.

De manier waarop de voedingswaade-etikettering
moet worden uitgewerkt, is vastgelegd bij wet.*
Zo kan er naast een minimale versie ook een ande-
re, langere versie afgedrukt worden.

Maar in elke versie, kort of lang, moeten alle gege-
vens op één plaats vermeld worden in tabelvorm,
met de cijfers onder elkaar als daarvoor voldoende
ruimte is.
In de praktijk vinden we deze tabellen onder ver-
wijzingen “gemiddelde voedingswaarde”, “ voe-
dingswaarde-aanduiding ”, “ voedingswaarde-
informatie”, …

In de eerste, dit is de minimale, versie in enkel spra-
ke van de energetische waarde en van de gehalten
aan eiwitten, koolhydraten en vetten.

De minimale versie De tweede versie

In de tweede versie wordt er daarenboven ook mel-
ding gemaakt van de gehalten aan suikers, verzadig-
de vetzuren, voedingsvezels en natrium.
Vanaf het moment dat ergens op het etiket een
bewering over één van de desbetreffende voedings-
stoffen wordt aangevoerd, is de fabrikant verplicht
deze tweede versie af te drukken.
Stel dat er bijvoorbeeld op het etiket ergens gezegd
wordt : “bevat veel voedingsvezels”. Dan moet in de
voedingswaardevermelding de tweede versie opge-
geven worden.

Er mag bovendien ook gesproken worden van zet-
meel, polyolen, enkelvoudig onverzadigde vetzuren,
meervoudig onverzadigde vetzuren, cholesterol,
vitamines en mineralen. Dit moet zelfs als er ergens
op het etiket naar de voedingsstof in kwestie verwe-
zen wordt. Als er bijvoorbeeld ergens gezegd wordt
“rijk aan vitamine C”, dan moet het gehalte ook
kwantitatief af te lezen zijn van het voedings-
waarde-etiket.

Alle waarden worden medegedeeld voor 100 g,
100 ml (0.1 liter) en / of per standaardportie van
het voedingsmiddel. Er moet dus gerekend worden
om de voedingswaarde van de effectief geconsu-
meerde portie te kennen.

*Koninklijk Besluit van 8 januari 1992 betreffende de voedingswaarde-
etikettering van voedingsmiddelen (B.S. 21 februari 1992)

Algemene Eetwareninspectie
Rijksadministratief centrum (RAC)
Esplanadegebouw 11de verdieping
Pachecolaan 19, bus 5 - 1010 Brussel

Tel. : 02/210.48.43 - Fax : 02/210.48.16

OIVO
Onderzoeks- en Informatiecentrum van de

Verbruikersorganisaties
Riddersstraat 18 - 1050 Brussel

Tel. : 02/547.06.11 - Fax : 02/547.06.01

Bijlagen

ENERGIE in kcal (kilocalorieën)
en in kJ (kilojoules)

Eiwitten
Koolhydraten
Vetten in g (gram)
Voedingsvezels
Natrium

Cholesterol in mg (milligram)

Vitamines in mg (milligram)
Mineralen of in µg (microgram)

}
}

ENERGIE 64 kcal 106 kcal 
(265 kJ) (442 kJ)

Eiwitten 3,8 g 3,7 g

Koolhydraten 5,2 g 16,6 g

Vetten 3,0 g 2,6 g

Calcium 140 mg 135 mg

Bijlage 5 DE VOEDINGSWAARDE OP HET ETIKET

ENERGIE

Eiwitten

Koolhydraten

Vetten

ENERGIE

Eiwitten

Koolhydraten
Suikers

Vetten
Verzadigde vetzuren

Voedingsvezels

Natrium
64 kcal 80 kcal ENERGIE 106 kcal 159 kcal
(256 kJ) (331 kJ) (442 kJ) (663 kJ)

3,8 g 4.7 g EIWITTEN 3,7 g 5,5 g

5,2 g 6.5 g KOOLHYDRATEN 16,6 g 24,9 g

3 g 3.7 g VETTEN 2,6 g 3,9 g

140 mg 175 mg CALCIUM 135 mg 202,5 mg
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0-15 16-45 46-65 >65

Magere kaas 20+ Vet vlees Spek Olie
Magere vis Vette vis Noten Boter

Mager vlees Kaas 48+ Pindakaas Margarine
Gevogelte Minarine Dressing Mayonaise

Gebak Pasteigebak 
Chocolade met boter

[ Tabel 11 ]
Vetgehalte van voedingsmiddelen (g/100 g eetbaar gedeelte)

ENERGIE (KCAL/DAG) VOEDINGSVET (G) 30% ENERGIE VERZADIGD VET (G) 10% ENERGIE

1200 40 13
1400 47 16
1600 53 18
1800 60 20
2000 67 22
2200 73 24
2400 80 27
2600 87 29
2800 93 31
3000 100 33

[ Tabel 12 ]
Hoeveelheid totaal  vet (grammen) en verzadigd vet in verhouding tot de energie-inname

Bijlage 6 VOEDINGSADVIES

HOEVEELHEID ENERGIE TOTAAL EIWIT TOTAAL VET TOTAAL 
(GRAM) (KCAL) (GRAM) (GRAM) KOOLHYDRATEN

(GRAM)

Mayonaise 25 183 0,3 20 0,5
Olijfolie 25 225 0 25 0
Olie 
(poly-onverzadigd) 25 225 0 25 0
Minarine 15 54 0 6 0
Margarine 15 112 0 12,5 0
Boter 15 113 0,2 12,5 0
Magere yoghurt 25 7 0,8 0 1
Frites, bereid 350 1123 14 59,5 133

[ Tabel 13]
Verdeling van de voedingsstoffen

Verminderen van de hoeveelheid vet : algemene tips
voor vetarm koken

LEER HOEVEEL VETSTOFFEN JE KAN GEBRUIKEN

Ongeveer 12 g per persoon per dag
500 g voor 1 persoon per 6 weken

voor 2 personen per 3 weken
voor 4 personen per 10 dagen

BEPERK GEFRITUURDE GERECHTEN TOT 1 X PER
14 DAGEN

Kies voor een goede frituurolie
Verhit niet boven 180°
Vervang de olie na 8-10 beurten

VARIEER IN BEREIDINGSWIJZE

Gebruik afwisselend:

• een antikleefpan (zonder vetstof)
• een bakvel (NO-STICK)
• een gewone goede pan met een weinig geode vetstof

- smeer de pan in met een keukenborsteltje of een vel
keukenpapier

• een wok, romertopf, aluminiumfolie
• microwave: ideaal voor het klaarmaken van worst- en

gehaktsoorten
- desgewenst in antikleefpan nabakken voor een

korstje
• grill : laat hierbij geen verbrande korsten ontstaan

- te dikwijls gegrilde gerechten eten geeft smaakver-
vlakking

KIES VOOR EEN GOEDE VET- of OLIESOORT

Voorkeur :

• smeervetten: minarine met max 1/3 verzadigde vetzuren
• bereidingsvetten: bakmargarine met max. 1/3 verzadigde

vetten
• olie op basis van mono-onverzadigde vetzuren :

olijfolie

WERK STEEDS OP LAGE TEMPERATUUR

Op deze manier voorkom je :

• aanbakken van gerechten
• verbranden en oxidatie van de vetstoffen

Enkele eenvoudige tips bij de bereiding

Neem de gewoonte aan om:

• te koken op een zachte temperatuur (brandt minder
snel aan)

• de grootte van de kook- of braadpan aan te passen aan
de hoeveelheid te bereiden voedsel

• de braadpan slechts licht in te smere met vetstof
• te kiezen voor een juist bereidingsvet
• een deksel te gebruiken bij het braden (koepel of deksel

met gaatjes)
• met weinig water te koken (groenten en aardappelen

behouden meer vitaminen en smaak
• regelmatig te veranderen van bereidingswijze, vb.

roosteren in speciale roosterpan of electrische grill,
antikleefpan (zonder vetstof), microgolf, wok,…

• gebonden sauzen apart op te dienen (u bepaalt dan zelf
de hoeveelheid)

• niet te veel eten klaar te maken

Enkele nuttige tips voor de boodschappen

• stel een weekmenu samen en
• maak een boodschappenlijst
• ga winkelen na de maaltijd en
• blijf bij de boodschappenlijst (neem niet teveel geld

mee)
• mijdt in grootwarenhuizen de gangen van snoep of

deze welke u in verleiding zouden brengen
• ga voor een kleine boodschap te voet of per fiets

Bijlagen
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1. Verhoog activiteiten van het dagelijks leven

-  Neem overal de trap in plaats van de lift
-  Doe kortere afstanden bij voorkeur te voet of met de fiets
-  Parkeer de wagen niet zo dicht mogelijk bij de plaats waar je moet zijn (dit spaart bovendien

brandstof, ergernis en vaak ook tijd bij het eindeloos zoeken naar een parkeerplaats)
-  Laat nu je fiets in orde zetten (eventueel aanschaf van fietstassen of rugzak voor bagage)
-  Laat je niet afschrikken door slecht weer (regenkleding)

2. Zoek extra beweging

-  Ga tijdens de week regelmatig eens wandelen of fietsen in plaats van een koffiepauze te
nemen, TV te kijken of een tijdschrift te lezen

-  Ga op het werk tijdens de middagpauze wandelen of enkele trappen lopen (zorg eventueel
voor wandelschoenen op het werk)

-  Als je met het openbaar vervoer rijdt, stap een halte vroeger af en doe de resterende afstand
te voet

-  Probeer zelf te tuinieren of was zelf de auto
-  Loop gerust opnieuw de trap op en af als je boven of beneden iets vergeten bent

3. Doe aan sport (bij voorkeur wandelen, fietsen of zwemmen)

Zoek een sport die je gemakkelijk meer dan 30 minuten kan volhouden en die voor jou aan-
vaardbaar is :

-  Aangenaam: sport die je graag doet
-  Tijdstip: wanneer je beschikbaar bent
-  Plaats: gemakkelijk bereikbaar : wandelen en fietsen kan bijna overal
-  Weinig technische vaardigheid vereist : wandelen kan iedereen, fietsen kunnen de meesten
-  Eenvoudige of goedkope uitrusting: goede wandelschoenen, een fiets, een badpak
-  Eventueel samen kan doen: met vriend(inn)en, familieleden, andere mensen met overgewicht
-  Aangepast aan jouw lichamelijke capaciteiten: iemand met artrose in de knieën kan minder

goed wandelen, maar zou beter fietsen of zwemmen (= laag-impact activiteiten)

Concentreer je niet op 1 activiteit, zorg voor meerdere keuzemogelijkheden (vb als zwembad
voor 2 weken gesloten is, wat kan je dan in de plaats doen?)

Welke activiteiten en hoeveel?

Bijlage 7 GIDS VOOR FYSIEKE ACTIVITEIT

ACTIVITEIT CALORIEVERBRUIK 
IN KCAL/UUR

INACTIEF rusten (in de zetel) 105

LICHT winkelen (warenhuis) 210
afwassen, strijken 240
koken, tafel dekken 260
opruimen, stof afnemen, stofzuigen 260
hond uitlaten 315
een baby of peuter verzorgen 315
timmeren 315
tuinieren 450
trappen op en af gaan 470
ramen zemen, auto wassen 470
verven, behangen 470

MATIG spitten 525
vloer schrobben 630
inkopen de trap opdragen 630
verhuizen, meubels verplaatsen 630

[ Tabel 14 ]
Energieverbruik van iemand van 100 kg bij thuisactiviteiten 48

ACTIVITEIT CALORIEVERBRUIK 
IN KCAL/UUR

INACTIEF rusten (in de zetel) 105

LICHT rustig wandelen (3 km/u) 260
bowling 315
home-trainer (50 Watt) 315
stevig wandelen (5 km/u) 420
rustig fietsen (16 km/u) 420
water-aerobics, gymnastiek 420
badminton, callenetics 470
dansen (walsen tot disco) 315 tot 580

MATIG home-trainer (100 Watt) 580
stevig fietsen (20 km/u) 630
aërobic 630
skiën 630
zwemmen 630
tennis 630

INTENS joggen (8 km/u) 840
langlaufen 840

[ Tabel 15 ]
Energieverbruik van iemand van 100 kg bij sportactiviteiten 48

Bijlagen
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Hoge Gezondheidsraad
Ministerie van Sociale Zaken,
Volksgezondheid en Leefmilieu
Rijksadminstratief Centrum  (RAC),
Esplanadegebouw, 7de verdieping
Pachecolaan 19 bus 5, 1010 Brussel
http://www.health.fgov.be

Vlaamse Diabetes Vereniging,
Ottergemsesteenweg 456, 9000 Gent
Tel 09-220-05-20
Fax 09-221-00-82
vdv@diabetes.vdv-be

Vlaamse Vereniging voor voedingsdeskundigen
en diëtisten (VVVD),
Vergote Square 43, 1030 Brussel
Fax 02-380-83-60
diëtisten@skynet.be
http://users.skynet.be/diëtistenvereniging

NICE (Nutrition Information Center),
Treurenberg 16, 1000 Brussel
Tel 02-510-63-66
Fax 02-510-63-65
nice.vzw@skynet.be
http://www.nicevzw.be

Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie
(VIG),
G. Schildknechtstraat 9, 1020 Brussel
Tel 02-422-49-49
Fax 02-422-49-59
http://www.vig.be

World Health Organization (WHO)
http://www. WHO.INT

Belgische Cardiologische Liga vzw
ligue.cardio.liga@euronet.be

American Obesity Association,
1250 24th Street, N.W., Suite 300,
Washington DC 20037, U.S.A.
Fax  01-202-776-7712
http://www.obesity.org

American Society for Bariatric Surgery (ASBS),
140 NW 75th Drive, Suite C,
Gainesville, FL 32607, U.S.A.
Tel 01-352-331-4900
http://www.asbs.org

Roche NV
Dantestraat 75, 1070 Brussel
Tel 02-525-82-11
http://www.gezondsgewicht.be
http://www.xenical.be

Abbott NV
Rue du Bosquet, 2
1348 Ottignies-Louvain-la-Neuve
Tel 010-47-53-11
http://www.reductil.be

Bijlage 8 BIJKOMENDE INFORMATIE

Bijlagen



Bepaal doelstellingen

- Raad patiënt aan 10%

van oorspronkelijk

gewicht te verliezen

- 0,5-1 kg/week 

gedurende 6 maanden

behandeling

Arts en patiënt 

bepalen doelstellin-

gen en behande-

lingsstrategie voor

gewichtsverlies en

beheersen 

risicofactoren

- Dieettherapie

- Gedragstherapie

- Fysieke activiteit

Ondersteuning 

behoud

Middelomtrek

- Abdominaal vet verhoogt

het risico

Hoog risico:

- V: ≥ 88cm

- M: ≥ 102 cm

Meet middelomtrek als

volgt :

De middelomtrek wordt

gemeten met behulp van

een lintmeter op het

middelpunt tussen de

onderste  rib en de crista ili-

aca. Voor het correct aflezen

mag de lintmeter de huid

niet samendrukken en moet

deze evenwijdig zijn met de

grond. De meting gebeurt

op het einde van een nor-

male uitademing.

Middelomtrek

- Bestaande coronaire hart-

ziekte

- Andere atherosclerotische

aandoening

- Type 2-diabetes

- Slaapapnee

- Co-morbiditeiten

Risicofactoren

- Roken

- Hypertensie

- Hoog LDL-C

- Laag HDL-C

- Gestoorde nuchtere 

glycemie

- familiale voorgeschiede-

nis van vroegtijdige coro-

naire hartziekte

- ≥45 jaar (M) en ≥55 jaar (V)

Evaluatie 
risicofactoren

- Advies stabilisatie gewicht

- Pak andere risicofactoren

aan

- Controleer elke twee jaar

periodisch gewicht, BMI

en middelomtrek

Informeer / ondersteun
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Bepaal gewicht, lengte

en middelomtrek.

Bereken body mass

index (BMI) 

Vooruitgang 

geboekt / doelstelling

bereikt?

Periodische controle

van gewicht, BMI en

middelomtrek

Behandeling/Follow upEvaluatie/Classificatie

- Evalueer de gewichts-

status van de patiënt

- Geef advies, ondersteun

of behandel
- BMI-categorieën

- Overgewicht 

25-29,9 kg/m2

- Obesitas ≥30kg/m2

- Bereken BMI als volgt :

BMI = gewicht (kg)  

kwadraat lengte (m2)

Contact met 

de patiënt

Body Mass Index (BMI)

BMI ≥ 30 of

[(BMI 25 tot 29,9) of 

middel ≥ 88cm (V) 

≥ 102 cm (M) en 2 

risicofactoren]

Wil de patiënt gewicht

verliezen?

Evalueer redenen 

van falen gewichts-

verlies

Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Neen

Ja Ja

Ja

Neen

Neen

Neen

BMI ≥ 25 of 

middel ≥ 88cm (V)

≥ 102 cm (M)

De BASO consensus in één oogopslag

BODY MASS INDEX IN FUNCTIE

VAN GEWICHT EN LENGTE

LICHAAMSGEWICHT (KG)

Lengte BMI BMI BMI BMI 
(cm) 25 30 35 40

147 54 65 76 86
150 56 67 79 90
152 58 69 81 92
155 60 72 84 96
158 62 74 87 100
160 64 77 90 102
163 66 79 93 106
165 68 82 95 109
168 70 84 99 113
170 72 87 101 116
173 74 89 105 120
175 77 92 107 123
178 79 94 111 127
180 81 98 113 130
183 83 100 117 134
185 86 103 120 137
188 88 106 124 141
191 91 109 128 146
193 93 112 130 149

BMI ( KG/M2) CATEGORIE

Behandeling 25,0-26,9 27,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥ 40,0

Dieet, Met Met
Fysieke activiteit en co- co- + + +
Gedragstherapie morbiditeiten morbiditeiten

Farmacotherapie Met
co- + + +

morbiditeiten

Heelkunde Met
co- +

morbiditeiten

De + geeft aan dat een bepaalde strategie geïndiceerd is ook zonder de aanwezigheid van andere co-morbiditeiten of

risicofactoren.

Selectie van behandelingsstrategieën in functie van andere co-morbiditeiten of risicofactoren


