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SAMENVATTING 

 

Overgewicht zorgt voor hogere kosten in de gezondheidszorg, lichamelijke beperkingen, een slechtere kwaliteit 

van leven en uiteindelijk een hogere sterfte. 

De prevalentie van overgewicht onder jongeren is drastisch toegenomen. Tegelijkertijd is ook de 

bewegingsarmoede onder jongeren toegenomen. Niet alleen is de relatie tussen overgewicht en inactiviteit 

aangetoond, ook blijkt er een duidelijk verband te bestaan tussen inactiviteit en verschillende 

gezondheidsproblemen, zoals Diabetes Mellitus type 2 en hart- en vaatziekten. 

Een preventieve aanpak van de stijgende prevalentie van jeugdige obesitas heeft de voorkeur. Ouders, 

onderwijzers en de overheid zouden hierin een grote rol kunnen spelen. 

 

 

INLEIDING 

 

De prevalentie van overgewicht en obesitas onder kinderen en jongeren is wereldwijd toegenomen1. De 

consequenties voor de gezondheid zijn niet altijd direct zichtbaar. Echter, tal van chronische aandoeningen die 

met obesitas en overgewicht samenhangen, zoals Diabetes Mellitus type 2 en hart- en vaatziekten, kunnen zich 

wel al op jonge leeftijd ontwikkelen2 3. Bovendien is overgewicht op de kinder- en tienerleeftijd een belangrijke 

voorspeller voor overgewicht op volwassen leeftijd4 en wordt obesitas bij kinderen geassocieerd met daarop 

volgende morbiditeit en mortaliteit bij volwassenen5. 

Overgewicht is met roken de belangrijkste bedreiging voor de gezondheid6. Uit recent onderzoek blijkt dat obese 

individuen gedurende een langere periode ongezond leven dan individuen met een normaal gewicht. Het is dan 

ook niet verwonderlijk dat obesitas de kosten van de gezondheidszorg verhoogt7. Naar schatting omvatten de 

directe kosten van obesitas ongeveer 7% van de totale gezondheidskosten in de Verenigde Staten en 1-5% in 

Europa8 9.  

Daarnaast kunnen lichamelijke beperkingen als gevolg van obesitas leiden tot arbeidsongeschiktheid. In een 

Zweedse studie is geschat dat 10 procent van de kosten door productieverlies wegens ziekteverlof en 

arbeidsongeschiktheid was toe te schrijven aan obesitas7.  

Overgewicht wordt veelal geassocieerd met te veel en ongezond eten, hetgeen een direct effect heeft op de 

energiebalans. Echter, uit verschillende onderzoeken10 11 12 13 blijkt dat parallel aan de toename in overgewicht, 

geen stijging in voedselconsumptie te zien is. Dit artikel zal zich daarom richten op de invloed van 
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energieverbruik op het ontstaan van overgewicht. Tevens beschrijft het artikel zowel de indirecte invloed (via 

overgewicht) als de directe invloed van lichamelijke inactiviteit op het ontstaan van verschillende 

gezondheidsaandoeningen. 

Doel van dit artikel is inzicht te geven in de invloed van inactiviteit op het ontstaan van overgewicht bij jongeren 

(13 tot 18 jaar) en de gevolgen hiervan op de gezondheid. Achtereenvolgens zullen de onderwerpen overgewicht, 

inactiviteit, de relatie ertussen en de invloed op het ontwikkelen van verschillende gezondheidsproblemen 

worden behandeld. Ten slotte wordt de rol van gezondheidsdeskundigen, de overheid, onderwijzers en ouders in 

het stimuleren van een actievere leefstijl beschreven.   

 

 

OVERGEWICHT 

 

Overgewicht is een te hoog lichaamsgewicht en ontstaat als gevolg van een disbalans tussen energiegebruik 

(door lichamelijke activiteit) en energie-inname (via de voeding)3. Een kleine positieve energiebalans over een 

langere periode leidt tot een aanzienlijke toename in het lichaamsgewicht4. 

Overgewicht wordt vaak vastgesteld door gebruik te maken van de Body Mass Index (BMI). De BMI is in de 

negentiende eeuw opgesteld door Quetelet7. Met een sterke positieve relatie tot lichaamsvet, is het een snelle en 

gemakkelijke methode om overgewicht te bepalen4. De BMI wordt berekend door het gewicht (kg) te delen door 

de lengte (m) in het kwadraat.  

De World Health Organisation definieert overgewicht als een BMI ≥ 25 kg/m² 3. Bij een BMI ≥ 30 kg/m² is er 

sprake van ernstig overgewicht, ofwel obesitas3 7 10 .  

Er bestaan drie gradaties in obesitas7. Deze worden in onderstaande tabel weergegeven. 

 
Graad BMI-waarde 

1 30,0 - 34,9 

2 35,0 – 39,9 

3 > 39,9 

Tabel 1. Verschillende gradaties van obesitas 7 
 

In veel studies14 15 16 17 is gekeken naar de relatie tussen BMI en vetpercentage. Deze studies hebben bij 

volwassenen een hoge correlatie aangetoond tussen beide grootheden. Niettemin is BMI voor kinderen van 

verschillende leeftijden en mate van volwassenheid niet een betrouwbare maat voor overgewicht14 15 16 17. 

Overgewicht en obesitas zijn voor kinderen en jongeren dan ook moeilijk te definiëren18 19. Wel heeft Hirasing et 

al.20 onlangs (2001) afkapwaarden voor de BMI voor jongeren opgesteld, die zijn aangepast aan leeftijd en 

geslacht (zie tabel 2). Echter, omdat tijdens de kindertijd en adolescentie de lichaamssamenstelling en daarmee 

de BMI indrukwekkend verandert21 22, en de leeftijd waarop deze veranderingen plaatsvinden per individu 

verschilt, lijkt ook deze indeling slechts matig betrouwbaar. Grote voorzichtigheid is daarom geboden wanneer 

een uitspraak wordt gedaan over de lichaamssamenstelling van kinderen en jongeren. 
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Jongens Meisjes Leeftijd 

(Jaren) BMI afkapwaarde  

overgewicht 

BMI afkapwaarde 

obesitas 

BMI afkapwaarde 

overgewicht 

BMI afkapwaarde 

obesitas 

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

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

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

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

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

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

Tabel 2. Afkapwaarden overgewicht en obesitas voor jongens en meisjes20. 

 

De definitie van obesitas verschilt ook per cultuur. Zo spreekt men bij Aziatische bevolkingsgroepen van een 

verhoogd gezondheidsrisico bij lagere BMI-waarden dan de eerder genoemde waarden7.  

 

Prevalentie 

In tal van Amerikaanse en Europese landen is de prevalentie van obesitas de afgelopen 25 jaar verdubbeld tot 

zelfs verviervoudigd. In de ontwikkelde landen laten de laagste sociaal-economische klassen de hoogste 

prevalentie zien, in ontwikkelingslanden betreft dat juist de hoogste sociaal-economische lagen van de 

bevolking. Ook in Nederland komt obesitas meer voor in lagere sociaal-economische klassen en bij allochtonen4. 

Uit gegevens van de Landelijke groeistudies20 in 1980 en 1997 bleek dat zowel bij jongens als bij meisjes vanaf 

3 jaar de prevalentie van overgewicht ongeveer is verdubbeld en dat de prevalentie van obesitas 8 keer zo hoog 

is geworden. Op dit moment heeft 13% van de jongens en 14% van de meisjes in Nederland overgewicht 10. 

In tabel 3 en 4 is te zien dat de prevalentie van overgewicht en obesitas bij Nederlandse jongeren is toegenomen 

tussen 1980 en 199720. 
 

 Meisjes Jongens 

Leeftijd Prevalentie 1980 (%) Prevalentie 1997 (%) Prevalentie 1980 (%) Prevalentie 1997 (%) 

13 6,0 9,1 3,6 7,1 

14 6,1 9,1 3,9 7,3 

15 6,2 9,4 4,2 7,7 

16 6,4 10,0 4,7 8,1 

17 6,5 10,6 5,2 8,5 

18 6,5 10,9 5,5 8,5 

Tabel 3. Prevalentie van overgewicht bij Nederlandse jongeren20. 

 
 Meisjes Jongens 

Leeftijd Prevalentie 1980 (%) Prevalentie 1997 (%) Prevalentie 1980 (%) Prevalentie 1997 (%) 

13 0,4 1,0 0,2 0,7 

14 0,4 1,0 0,2 0,7 

15 0,4 1,1 0,2 0,7 

16 0,4 1,2 0,3 0,7 

17 0,4 1,3 0,3 0,7 

18 0,3 1,4 0,3 0,6 

Tabel 4. Prevalentie van obesitas bij Nederlandse jongeren20.  
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Risicogroepen 

De hoogste prevalentie van obesitas bij kinderen komt voor bij 23 24: 

1. lager opleidingsniveau en inkomen van de ouders; zij hebben minder kennis over en geld voor gezond 

eten en bewegen; 

2. tweeverdienende ouders en een buitenshuis werkende moeder; de prevalentie is hoger naarmate het 

aantal uren dat de moeder buitenshuis werkt, toeneemt; 

3. eenoudergezinnen, waar de ontbijtfrequentie afneemt; 

4. obese ouders; het eetgedrag van de ouders is een voorbeeld voor kinderen; 

5. ouderlijke verwaarlozing. 

 

 

INACTIVITEIT 

 

Er is geen definitie bekend van inactiviteit. Het zou vertaald kunnen worden als ‘niet actief’ of ‘het niet 

uitvoeren van lichamelijke activiteit’, of ‘niet voldoen aan de norm voor gezond bewegen’. 

Lichamelijke activiteit wordt gedefinieerd als iedere lichaamsbeweging die tot stand komt door samentrekking 

van skeletspieren en waarbij het intensiteitniveau boven dat van het rustmetabolisme ligt25. 

Lichamelijke activiteit bestaat uit drie componenten die bepalen hoeveel energie wordt verbruikt: de duur (totaal 

aantal minuten per dag), de frequentie (aantal malen per week) en de intensiteit. De intensiteit wordt uitgedrukt 

in MET (resting METabolic rate), waarbij 1 MET het energieverbruik in rust voorstelt. Zo vergt bijvoorbeeld 

wandelen met 5 km/uur circa drieëneenhalf keer het rustmetabolisme en heeft daarom een intensiteit van 3,5 

MET25. In tabel 5 en 6 staat een aantal voorbeelden van activiteiten en inactiviteiten met de bijbehorende MET-

waarden. 

 
Activiteit MET-waarde 

Wandelen 3,5 

Fietsen 5,0 

Joggen 7,0 

Squash 12,0 

Tabel 5. Voorbeelden van activiteiten met de bijbehorende 

MET-waarden26.  

Inactiviteit MET-waarde 

Lezen 1,3 

Schaken/dammen 1,5 

  

  

Tabel 6. Voorbeelden van inactiviteiten met de bijbehorende 

MET-waarden26.  

 

Norm voor gezond bewegen 

De Nederlandse norm voor gezond bewegen, opgesteld in 1998, is niet voor alle leeftijdscategorieën gelijk. Zo 

wordt er een onderscheid gemaakt tussen de norm voor volwassenen (18 tot 55 jaar) en de norm voor jongeren 

(jonger dan 18 jaar). De norm voor volwassenen is gebaseerd op wetenschappelijke publicaties van het 

American College of Sports Medicin27 en van Pate et al.28 Volgens deze norm dienen volwassenen 30 minuten 

matig intensieve lichamelijke actief te zijn (intensiteit tussen 4 en 6,5 MET) op ten minste 5, maar bij voorkeur 

alle dagen van de week25. 

De norm voor jongeren is gebaseerd op twee wetenschappelijke publicaties van Sallis et al.29 en Biddle et al.30. 

Jongeren dienen dagelijks 60 minuten matig inspannend actief te zijn (intensiteit tussen 5 en 8 MET), waarbij de 
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activiteiten minimaal tweemaal per week gericht zijn op het verbeteren of handhaven van lichamelijke fitheid 

(uithoudingsvermogen, spierkracht, lenigheid en coördinatie)25. 

Uit het tijdsbesteding onderzoek van het Sociaal Cultureel Planbureau in 200031 blijkt dat 51% van de jongeren 

in de leeftijdscategorie van 12 tot 18 jaar voldoet aan de norm gezond bewegen. Jongens voldoen vaker aan de 

norm (58%) dan meisjes (43%) (zie figuur 1). 

0
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1995

2000

 
Figuur 1. Percentage normactieve jongeren van 12 tot 18 jaar, geschat op basis van het Tijdsbestedingonderzoek, 1990-200031.  
 

Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) rapporteert in 2002 echter lagere percentages. Volgens het CBS 

voldoet slechts 24% van de jongeren in 2002 aan de norm van 1 uur matig intensief bewegen (26% van de 

jongens en 21% van de meisjes)32. 

In de Verenigde Staten wordt een andere norm gehanteerd. Het International Consensus Conference on Physical 

Activity Guidelines for Adolescents beveelt alle jongeren aan 3 keer per week of vaker ten minste 20 minuten 

middelmatig of intensief actief te zijn33. Deze richtlijn is ook gehanteerd voor de gezondheidscampagne Healthy 

People 2000 van US Department of Health and Human Services (1991). Het doel van deze campagne is het 

verhogen van het percentage kinderen en jongeren dat aan deze richtlijn voldoet, naar 75%34.  

Alle jongens tussen 8 en 16 jaar, die tussen 1988 en 1994 door Andersen et al.35 onderzocht zijn, lijken aan deze 

criteria te voldoen. Echter, bij meisjes lijkt in de overgang van de 11- tot 13-jarige groep naar de 14- tot 16-jarige 

groep, een daling in lichamelijke activiteit voor te komen. Bovendien geeft 20,1% van de meisjes van 14 tot 16 

jaar aan slechts 1 keer per week of minder intensief lichamelijk actief te zijn. Deze gegevens komen overeen met 

het 1992 National Health Interview Survey – Youth Risk Behavior Survey36, waaruit blijkt dat 8,7% van 15-

jarige meisjes geen enkele deelname aan gemiddelde of intensieve lichamelijke activiteit heeft, en 18,5% van de 

17-jarige meisjes een zittend leven leidt. 

 

Verschillende onderzoeken37 38 39 40 41 wijzen uit dat bij kinderen en jongeren een daling in lichamelijke activiteit 

waarneembaar is zodra ze ouder worden. 
Een longitudinaal onderzoek42 waarbij de lichamelijke activiteit van Nederlandse jongens en meisjes van hun 13e  

tot aan hun 27ste levensjaar werd gemeten, laat zien dat de grootste daling plaats vindt in de tienerperiode. Tussen 

13 en 17 jaar is er sprake van een daling van 42% bij jongens en 17% bij meisjes. Toch zijn in dezelfde 

leeftijdsperiode jongens aanzienlijk actiever dan meisjes. Vanaf 21 jaar zijn deze verschillen naar geslacht niet 

meer aanwezig. 

Een studie43 naar Amerikaanse ‘high-school’ studenten in de periode 1984-1990 laat een daling zien van het 

aantal studenten dat participeert in de gymlessen. Van de 9e tot 12e klassers (14 tot 17 jaar) neemt slechts circa 
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de helft deel aan lichamelijke opvoeding. De daling in deelname aan lichamelijke opvoeding is verontrustend 

omdat gezondheidsgerichte lichamelijke opvoeding op school zowel onmiddellijk als blijvend effect heeft op 

lichamelijke activiteit44.  

 

Oorzaken 

Meerdere oorzaken liggen ten grondslag aan de verminderde lichamelijke activiteit van jongeren. 

Malina45 suggereert dat de afname in lichamelijke activiteit onder jongeren na de groeispurt gerelateerd is aan 

sociale eisen van adolescentie, veranderende interesses en de overgang van school naar werk of van school naar 

studie. 

Andere factoren die samenhangen met onvoldoende lichamelijke activiteit zijn46: 

• geringe eigen effectiviteit (het geloof in de eigen mogelijkheden om het persoonlijke beweeggedrag te 

veranderen);  

• negatieve houding ten opzichte van bewegen (attitude); 

• geringe kennis over risico’s van onvoldoende lichamelijke activiteit; 

• leeftijd (vooral jonger dan 18 en ouder dan 55); 

• geslacht (vaker bij vrouwen dan bij mannen); 

• lage sociaal-economische status (SES), gemeten naar opleidingsniveau (met name hoog percentage zeer 

inactieven in de laagste SES-groep); 

• allochtone afkomst; 

• omgeving: sociale onveiligheid en verkeersonveiligheid; 

• ongunstige sociale omgeving (ongunstig voorbeeldgedrag van bijvoorbeeld ouders); 

• ongunstige fysieke omgeving (onvoldoende speelplaatsen en sport- en groenvoorzieningen). 

Ten slotte is ook de tijd die scholieren spenderen aan in de klas zitten, vergeleken met de tijd die ze krijgen voor 

lichamelijke activiteit, een factor die het activiteitenniveau zou kunnen beïnvloeden47.  

 

 

RELATIE INACTIVITEIT EN OVERGEWICHT 

 

Zoals eerder vermeld, ontstaat overgewicht als gevolg van een disbalans tussen energiegebruik (door 

lichamelijke activiteit) en energie-inname (via de voeding).  

De Voedsel Consumptie Peiling (VCP), die sinds 1987 elke vijf jaar wordt uitgevoerd, laat geen stijging zien in 

de energie-inname onder de Nederlandse bevolking. Er lijkt zelfs sprake van een lichte daling10. 

Ook uit Engels onderzoek11 blijkt dat hoewel de prevalentie van obesitas in Engeland tussen 1980 en 1991 is 

verdubbeld, de dagelijkse energie-inname en de vetconsumptie in die periode zijn afgenomen.  

Tevens wijzen in de Verenigde Staten noch de National Health and Nutritions Examination Surveys (1988-1994) 

noch andere nationale data op een stijging in calorie inname onder kinderen en jongeren12 13. Daarentegen is wel 

vastgesteld dat de bevolking van de Verenigde Staten is overgegaan op een meer zittende levensstijl48 en dat 

vooral ook jongeren steeds minder lichamelijk actief zijn44.  
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Uit bovenstaande gegevens zou geconcludeerd kunnen worden dat de oorzaak van de groeiende prevalentie in 

overgewicht niet zozeer gezocht moet worden in een stijging van energie-inname, maar meer in een daling van 

lichamelijke activiteit.  

 

Invloed van de televisie op overgewicht  

Zittende vrijetijdsactiviteiten zoals televisie kijken, video spelletjes spelen en computeren hebben in Amerika 

bijgedragen aan de stijgende prevalentie van overgewicht49 50 51 52. 

Naast slapen neemt televisie kijken het grootste deel van de vrije tijd in tijdens de kinderjaren. Nederlandse 

kinderen kijken gemiddeld bijna 2 uur per dag televisie; 30% van de Europese kinderen zit meer dan 4 uur per 

dag voor de televisie53 54. In de Verenigde Staten is gebleken uit gegevens uit de Youth Risk Behavior Survey, 

uitgevoerd in 1990, dat meer dan 70% van de 9e tot 12e klassers ( 14 tot 17 jaar) ten minste 1 uur en meer dan 

35% ten minste 3 uur televisie kijkt per schooldag43.  

Ander onderzoek35 toont aan dat de huidplooidikte van zowel jongens als meisjes toeneemt, wanneer het 

televisie kijken toeneemt. Jongens en meisjes die per dag 4 of meer uur televisie kijken, hebben meer 

lichaamsvet (P<.001) en een grotere BMI dan degene die minder dan 2 uur per dag kijken.  

Ook uit onderzoek van Gortmaker et al.55 (1986-1990) blijkt dat overgewicht meer voorkomt bij kinderen die 

veel televisie kijken en is er een significante relatie gevonden tussen televisie kijken en de prevalentie van 

obesitas bij kinderen. De kans op het ontstaan van obesitas neemt met 12% toe voor elk uur per dag televisie 

kijken.  

Daarnaast melden twee studies een sterke omgekeerde relatie tussen televisie kijken en lichamelijke activiteit 

nadat de televisie was geïntroduceerd in kleine gemeenschappen in Canada56 en Schotland57. 

De toename in het televisie kijken verdient met name aandacht als het gaat om overgewicht, omdat enerzijds het 

televisie kijken op zich een vorm van inactiviteit is, maar anderzijds het televisie kijken vaak gepaard gaat met 

het gebruik van energierijke snacks53 58. 

Naast het televisie kijken is ook het computergebruik in de vrije tijd onder Nederlandse jongeren sinds 1990 

toegenomen van gemiddeld 8 minuten per dag naar gemiddeld 25 minuten per dag in 200058. 

 

 

GEZONDHEIDSPROBLEMEN EN OVERGEWICHT 

 

Diabetes Mellitus type 2 

Eén van de belangrijkste chronische ziekten die gerelateerd is aan overgewicht is Diabetes Mellitus type 2 

(glucosestofwisselingstoornis door relatief insulinetekort59)60. Circa 70% van de gevallen van type 2 Diabetes 

Mellitus is toe te schrijven aan overgewicht en obesitas7. Gegevens van de “Nurses’ Health Study” suggereren 

dat het laagste risico op Diabetes voorkomt bij personen met een BMI kleiner dan 21, de prevalentie stijgt 

naarmate de BMI-waarde toeneemt61 62. Daarbij zijn vooral glucosetolerantie en insulineresistentie belangrijke 

voorspellers voor het krijgen van de ziekte63. 

De eerder genoemde toegenomen prevalentie van jeugdige obesitas brengt een opzienbarende toename in de 

prevalentie van Diabetes Mellitus type 2 bij kinderen en jongeren met zich mee64. 
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In het verleden kwam Diabetes Mellitus type 2 in de eerste plaats voor bij personen ouder dan 40 jaar. Maar de 

toegenomen prevalentie van jeugdige obesitas heeft geleid tot een duidelijke toename van Diabetes Mellitus type 

2 bij jongeren en jong volwassenen64. 

Een groot aantal epidemiologische studies3 28 63 laat zien dat niet alleen obesitas, maar ook een zittende 

levensstijl onlosmakelijk verbonden is met de veranderingen in het ontwikkelen van Diabetes.  

 

Hart- en vaatziekten 

Uit het Amsterdams Groeionderzoek65 is gebleken dat bij jongeren (13-27 jaar) lichamelijke activiteit gerelateerd 

is aan een gunstig risicoprofiel voor hart- en vaatziekten. Dit komt onder andere door de negatieve invloed van 

inactiviteit op de bloeddruk (de systolische en de diastolische bloeddruk stijgen), lichaamsgewicht, 

vetpercentage, cholesterol en ratio HDL/LDL (het totale cholesterol stijgt en de HDL daalt)3 63 66. 

Een tekort aan lichamelijke activiteit is in Nederland verantwoordelijk voor naar schatting ruim 8.000 

sterfgevallen per jaar, dit is circa 6% van het totale aantal sterfgevallen. Voor een aanzienlijk deel is dit als 

gevolg van coronaire hartziekten61. 20% van de incidentele gevallen van coronaire hartziekten zijn toe te 

schrijven aan overgewicht en obesitas7.  

Vastgesteld is dat te weinig lichamelijke activiteit zowel een indirecte (door de ontwikkeling van overgewicht) 

als een directe (zonder tussenkomst van overgewicht) invloed heeft op het ontstaan van hart- en vaatziekten67 68. 

 

Kanker 

De World Cancer Research Fund en het American Institute for Cancer Research69 concluderen dat roken, 

overgewicht en lichamelijke inactiviteit de belangrijkste vermijdbare oorzaken zijn van kanker. Bij borstkanker 

(na de menopauze), kanker van het endometrium, colon, prostaat, slokdarm en nieren zijn de relaties met 

obesitas het duidelijkst. Het risico op het ontwikkelen van kanker aan het endometrium is anderhalf tot drie keer 

groter bij een BMI ≥ 30 kg/m² dan bij een BMI tussen de 20 en 25 kg/m². 

Berekend is dat kanker bij ruim 72.000 patiënten (5% van alle gevallen van kanker) in Europa is toe te schrijven 

aan overgewicht en obesitas7.  

 

Aandoeningen aan het bewegingsapparaat 

Verschillende aandoeningen aan het bewegingsapparaat en de ademhalingsorganen komen vaker voor bij 

mensen met obesitas dan bij mensen met een gezond gewicht3. 

Uit verschillende epidemiologische onderzoeken blijkt dat te weinig lichaamsbeweging de kans op het 

vroegtijdig krijgen van osteoporose verhoogt. Dit wordt voornamelijk veroorzaakt door de negatieve invloed van 

inactiviteit op botdichtheid63. 

Een studie70 naar de relatie tussen obesitas en artrose laat overtuigend zien dat obesitas een risicofactor is voor 

het ontstaan van artrose. Deze relatie komt in het kniegewricht duidelijker naar voren dan in de heup; daarom is 

hoge druk op het gewricht waarschijnlijk de belangrijkste verklaring. Obesitas is echter ook in verband gebracht 

met artrose in de interfalangeale gewrichten. Dit zou kunnen betekenen dat een verandering in de stofwisseling 

een verklaring is voor de relatie tussen obesitas en artrose. 

Andere aandoeningen aan het bewegingsapparaat die in verband zijn gebracht met obesitas zijn lage rugpijn, 

nekpijn, klachten aan het schoudergewricht7 en skeletafwijkingen (in het bijzonder bij kinderen)4. 



Invloed van inactiviteit op het ontstaan van overgewicht bij jongeren en hieruit voortkomende gezondheidsproblemen 
M.C. van Boxtel, J.S. Repelaer van Driel 
 

10

 

Overige gezondheidsproblemen 

De literatuur meldt bij zwaarlijvige kinderen ook het slaapapneusyndroom (korte ademstilstanden tijdens het 

slapen), neurologische afwijkingen (pseudotumor cerebri) en lever- en nierfunctiestoornissen4. 

Het slaapapneusyndroom en de kortademigheid bij mensen met obesitas zijn te verklaren door de hoeveelheid 

vetweefsel die op de longen drukt. Mogelijk spelen ook metabole factoren een rol. Het slaapapneusyndroom is 

een belangrijke risicofactor voor psychosociale morbiditeit en lijkt geassocieerd te zijn met de kans op type 2 

Diabetes Mellitus7. 

Andere chronische aandoeningen, waarop inactiviteit een negatieve invloed heeft, zijn angst en depressiviteit28.  

Verschillende studies66 71 suggereren dat een actieve levensstijl tijdens de kinderjaren en de adolescentie een 

belangrijke rol kan spelen in de optimalisering van groei en ontwikkeling.  

 

Sociale consequenties 

Dikke kinderen worden gediscrimineerd en gestigmatiseerd als ongezond, weinig intelligent, niet sociaal vaardig 

en lui. Bovendien hebben ze een lage zelfwaardering72 73. 

Bij vrouwen met obesitas komen menstruatiestoornissen en onvruchtbaarheid vaker voor3. In een studie72 zijn 

jonge vrouwen met overgewicht gedurende 7 jaar gevolgd. Zij bleken in mindere mate opleidingen af te ronden, 

trouwden minder en hadden een lager inkomen dan hun leeftijdsgenoten met een normaal gewicht7. 

 

 

ROL VAN DE FYSIOTHERAPEUT  

 
Overgewicht, obesitas en inactiviteit zijn op zichzelf geen indicaties voor fysiotherapie. Pas wanneer er sprake is 

van een gezondheidsaandoening, kan een patiënt door de huisarts of specialist doorverwezen worden naar de 

fysiotherapeut. De fysiotherapeut zal dan naast het behandelen van de gezondheidsaandoening ook de patiënt 

stimuleren meer lichaamsbeweging te genieten. Hoewel dit effectief blijkt - verschillende studies74 75 76 77 laten 

de impact zien die gezondheidsdeskundigen kunnen hebben door oefeningen aan te bevelen en voor te schrijven 

aan hun patiënten - heeft een preventieve aanpak van de stijgende prevalentie van jeugdige obesitas de voorkeur. 

 

 

CONCLUSIE  

 

Jongeren hebben steeds vaker een inactieve leefstijl. Hierdoor hebben ze grote kans op het krijgen van 

overgewicht en obesitas. Overgewicht speelt een aanzienlijke rol in het ontwikkelen van tal van 

gezondheidsaandoeningen zoals Diabetes Mellitus type 2, hart- en vaatziekten, verschillende vormen van kanker 

en artrose. Daarnaast heeft inactiviteit ook een directe (zonder tussenkomst van overgewicht) negatieve invloed 

op deze gezondheidsaandoeningen. 

Een hoge lichamelijke activiteit van jongeren hangt samen met een lage vetmassa78. Stimulering van 

lichamelijke activiteit op jonge leeftijd speelt daarom een rol bij het voorkómen van overgewicht.  

Omdat fysiotherapeuten en andere gezondheidsdeskundigen vaak pas in contact komen met jongeren wanneer 

gezondheidsproblemen zich reeds hebben voorgedaan, is de preventieve rol die zij hebben slechts gering. Er zou 
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met name aandacht besteed moeten worden aan de rol die ouders en onderwijzers hebben in de stimulering van 

een actieve leefstijl. Bovendien zou de overheid kunnen investeren in een leefomgeving die het voor jongeren 

aantrekkelijk maakt meer te gaan buiten spelen en sporten en te kiezen voor een ‘actieve’ vorm van vervoer. 

Bij het ontwikkelen van strategieën voor een op een gemeenschap gebaseerde interventie, met als doel het 

verhogen van lichamelijke activiteit bij jongeren, moet rekening gehouden worden met etniciteit en 

opleidingsniveau. Gebleken is dat etnische minderheidsjongeren en lager opgeleide jongeren minder lichamelijk 

actief zijn dan hun blanke hoger opgeleide leeftijdsgenoten79 80. Ook zouden jongeren beter gemotiveerd worden 

lichamelijk actief te zijn door ze lichamelijke activiteiten aan te leren, dan ze kennis te geven over het nut van 

lichamelijke activiteit81 82. 

Nader onderzoek naar de invulling van een adequate overheidscampagne en de rol van ouders en onderwijzers is 

wenselijk. 

 

 

ABSTRACT 

 

Overweight causes higher costs in health care, physical impairments, a worse quality of life and eventually 

higher mortality. 

The prevalence of overweight and obesity among adolescents has increased dramaticly. At the same time, 

physical inactivity among adolescents has grown. Both the relationship between overweight and physical 

inactivity and the relationship between physical inactivity and several health problems, such as Diabetes Mellitus 

type 2 and cardiovasculair diseases, have been demonstrated. 

A preventive approach of the increasing prevalence of youthful obesity is preferable. Parents, teachers and the 

government could play an important part in this approach.
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