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Zwangeren met overgewicht en obesitas in de 
eerstelijns verloskundige praktijk vormen het 
onderwerp van promotieonderzoek van Darie 
Daemers. Darie is verloskundige en docent aan 
de academie in Maastricht. In 2012 werd in 
Midwifery het eerste deel van haar onderzoek 
gepubliceerd: hoe vaak komt overgewicht en 
obesitas voor in de eerstelijns praktijk in 
Nederland en hoe verhoudt de gewichts-
toename tijdens de zwangerschap zich tot de 
body mass index (BMI). 

Inleiding
Overgewicht (BMI 25-29.99 kg/m²) en obesitas (BMI  

≥ 30 kg/m²) zijn groeiende fenomenen in onze samenleving. 

Ongeveer tien procent van de Nederlandse vrouwen tussen 

25 en 25 jaar is obese [2]. Obese zwangeren hebben meer 

risico’s op ongunstige uitkomsten zoals aangeboren 

afwijkingen [3,4], zwangerschapsdiabetes [5], pre-eclampsie 

[6], sectio caesarea [7], intra-uteriene sterfte [8], macrosomie 

[9-11] en lagere borstvoedingspercentages [13]. Maar ook een 

grote gewichtstoename is gecorreleerd met een verhoogd 

risico op macrosomie, large for gestational age (LGA), sectio 

caesarea en post partum maternale gewichtretentie [14].

In Nederland bestaat geen officiële norm voor gewichts-

toename tijdens de zwangerschap. Volgens het leerboek 

Obstetrie en Gynaecologie [12], is een gewichtstoename 

van 12 kg tijdens de zwangerschap normaal. Het 

Amerikaanse Institute of Medicine (IOM) bracht in 2009 

richtlijnen uit voor aanbevolen gewichtstoename tijdens 

de zwangerschap per BMI-categorie. Zie tabel 1.

Daemers et al richten zich op vrouwen in een eerstelijns 

verloskundige praktijk, waarbij comorbiditeit zoals hypertensie 

en diabetes mellitus ontbreekt. Zij onder zochten de prevalen-

tie van overgewicht en obesitas bij zwangere vrouwen in vijf 

eerstelijns praktijken, en bekeken de gewichtstoename in 

relatie tot BMI en zetten deze af tegen de IOM richtlijnen.

Onderzoekspopulatie
Daemers et al maakten gebruik van data uit de zogenaamde 

Kempen-V studie [15]. Dit is een prospectief cohort waarbij 

maternaal welzijn en obstetrische uitkomsten onderzocht 

worden in relatie tot schildklierfuncties in de zwanger-

schap. Tussen 2002 en 2004 werden 1985 Kaukasische 

zwangere vrouwen in vijf verloskundige praktijken in en 

om Eindhoven benaderd tijdens de intake bij 10-12  

zwangerschapsweken. Een totaal van 1601 vrouwen 

(80.7%) stemden toe met deelname aan het onderzoek.

Voor de huidige studie werden alle vrouwen die als laagrisico 

werden beoordeeld geïncludeerd. Dertien vrouwen werden 

uitgesloten vanwege een miskraam en 29 vrouwen werden 

verwezen naar de tweede lijn, direct na de intake volgens 

de VIL lijst. Omdat de focus van het onderzoek op 

overgewicht en obesitas ligt en de onderzoeksgroep te 

weinig vrouwen met ondergewicht bevatte om statische 

 
 

 
 [1]

Classificatie BMI (kg/m²)  IOM richtlijn 

  voor gewichts-

  toename (kg) 

Ondergewicht < 18.50 12.5 - 18

Normaal gewicht 18.50-24.99 11.5 - 16

Overgewicht 25.00-29.99   7 - 11.5

Obese ≥ 30.00   5 - 9

Klasse I 30.00-34.99

Klasse II 35.00-39.99

Klasse III ≥ 40.00

Tabel 1.  Aanbevolen gewichtstoename tijdens  

zwangerschap volgens IOM-richtlijn (2009) 

en BMI classificatie conform WHO (2012)

Relinde van der Stouwe is redactielid van dit tijdschrift.
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significante bevindingen te kunnen doen, werden 21 

vrouwen met ondergewicht geëxcludeerd. Bij 89 vrouwen 

ontbrak informatie over gewicht en/of lengte bij de intake. 

Dit resulteerde in een studiegroep van 1449 vrouwen.

Dataverzameling
Informatie over maternale kenmerken (leeftijd, opleiding, 

partner, alcohol en roken) kwam voort uit vragenlijsten 

die vrouwen na de intake invulden. Alle andere gegevens 

werden verkregen uit de dossiers in de eerstelijns 

praktijken en ziekenhuizen (ingeval van verwijzing tijdens 

zwangerschap, baring of kraambed). 

Het maternale gewicht bij 12, 24 en 26 weken zwanger-

schap werd door de verloskundige vastgesteld. De lengte 

was zelfgerapporteerd. De gewichtstoename tijdens de 

zwangerschap werd berekend tussen 12 en 24 weken, 

tussen 24 en 36 weken en tussen 12 en 36 weken. In 

respectievelijk 37 en 104 dossiers ontbrak informatie over 

het gewicht bij 24 en 36 weken.

   

BMI-eerste trimester
De totale studiepopulatie omvatte 1470 vrouwen. De 

gemiddelde leeftijd was 30 jaar en 47.2% betrof nulliparae. 

Vrijwel alle vrouwen (98%) hadden een partner en 83% had 

tenminste een middelbare school opleiding afgerond.

Ten tijde van de intake hadden 21 vrouwen (1.4%) 

ondergewicht, 791 (53.8%) een normaal gewicht,  

435 (29.6%) overgewicht en 223 (15.1%) waren obese 

(zie figuur 1). De vrouwen in de diverse BMI-klassen 

onderscheiden zich niet van elkaar voor wat betreft 

pariteit, leeftijd, roken en alcoholgebruik. Wel hadden 

obese vrouwen een lagere opleiding dan vrouwen met 

een normaal gewicht en overgewicht. 

Gewichtstoename in zwangerschap
In de studiepopulatie bedroeg de gemiddelde totale 

gewichtstoename tijdens de gehele zwangerschap  

11.3 kg (SD 4.2). De gemiddelde gewichtstoename in het 

tweede trimester was 5.9 kg (SD 2.7) en significant hoger 

dan de gemiddelde gewichtstoename in het eerste 

trimester: 5,4 kg (SD 2.7) (p<0.000). Nulliparae kwamen 

ongeveer één kg meer aan in beide trimesters dan 

multiparae (p< 0.000). Tabel 2 laat zien dat de gemid-

delde gewichtstoename beïnvloed wordt door de BMI 

classificatie in eerste trimester (p<0.001). Met het toenemen 

van de BMI klasse neemt de gemiddelde gewichtstoename 

in eerste trimester af. In het tweede trimester was de 

gewichtstoename bij vrouwen met obesitas klasse II en III 

significant minder dan bij vrouwen in de andere BMI-klassen.

Meervoudige lineaire regressieanalyse toont dat 13.1 % 

van de variatie in de totale gewichtstoename wordt 

verklaard door de BMI in het eerste trimester, leeftijd, 

pariteit en de interactie tussen BMI en pariteit. Er is een 

negatief effect van de BMI en de totale gewichtstoename: 

hoe hoger de BMI, des de lager de totale gewichtstoename. 

Vanwege de significante interactie tussen BMI en pariteit 

is er een verschil in het effect van BMI op het totale 

gewichtstoename tussen multi- en nulliparae: met elke 

kg/m2- toename van het BMI, kwamen multiparae 569 

gram minder aan en nulliparae 168 gram minder. Ook 

bleek de gewichtstoename tijdens het eerste trimester de 

gewichtstoename later in de zwangerschap te beïnvloeden: 

met elke kilogram gewichtstoename tussen 12 en 24 

weken, neemt het gewicht met 176 gram extra toe 

tussen 24 en 26 weken.

Gewichtstoename en de IOM-richtlijn  
Volgens de normen van de IOM-2009 heeft 39.9% 

(n=536) van de vrouwen in deze studie een gewichts-

toename dat binnen de aanbevolen marges valt, 33,4% 

(n=448) heeft een te geringe gewichtstoename en 26.7% 

(n=359) zit boven de aanbevolen grens. Polytome 

logistische regressieanalyse laat zien dat vrouwen met 

overgewicht en obesitas (klasse I en II-III) een significant 

hoger risico hebben op het overschrijden van de aanbevolen 

bovengrens voor gewichtstoename dan vrouwen met een 

normaal gewicht. Vrouwen met een normaal gewicht 

hebben een significant hoger risico op een gewichts-

toename die onder de aanbevolen grens ligt dan vrouwen 

met overgewicht en obesitas (klasse I). De Odds Ratio 

voor te geringe gewichtstoename voor vrouwen met 

obesitas (klasse II-III) verschilde niet significant met 

vrouwen met een normaal gewicht. Nulliparae hadden een 

significant hoger risico op gewichtstoename boven de 

norm van de IOM richtlijn terwijl multiparae een verhoogd 

risico hadden op gewichtstoename onder de norm.

Het merendeel van de vrouwen (56%) dat meer aan-

kwam dan aanbevolen (n=202) en 64% van de vrouwen 

dat minder aankwam dan aanbevolen (n=286), deed dit 

binnen een reikwijdte van 1.1 tot 5 kg. Tweeëntwintig 

procent van de vrouwen (n=80) met een gewichtstoename 

Figuur 1.  Verdeling van eerste trimester BMI  

volgens WHOclassificatie in laag risico 

nulli- en multiparae
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boven de norm kwam meer dan 5 kg te veel aan. Van alle 

vrouwen met een te geringe gewichtstoename, kwam 

10% (n=46) meer dan 5.0 kg te weinig aan.

Discussie
In de onderzoekspopulatie was 15% van de vrouwen 

obese (BMI > 30 kg/m2), terwijl de prevalentie van obesitas 

onder vrouwen tussen 25 en 45 jaar volgens het Centraal 

Bureau van de Statistiek (CBS) rond de 10% ligt [2]. 

Daemers et al opperen dat dit verschil mogelijk te 

verklaren is door de vaststelling van de BMI tijdens de 

intake. Vrouwen zijn dan doorgaans al twee kilo aange-

komen. Bovendien gaat het in de nationale database van 

het CBS om zelfgerapporteerd gewicht terwijl in deze 

studie verloskundigen het gewicht vaststellen. Overigens 

beschouwen de onderzoekers dit prevalentiecijfer wel als 

actueel ondanks dat de data tussen 2002 en 2004 

gegenereerd waren. De prevalentie van obesitas onder 

vrouwen tussen 25 en 45 jaar in Nederland is namelijk 

onveranderd gebleven tussen 2004 en 2009 [2]. 

De helft van de vrouwen in deze studie heeft een 

normaal gewicht; 40% van de vrouwen heeft een 

gewichtstoename die binnen de aanbevolen grenzen van 

de IOM-richtlijn valt. Hierbij moet worden opgemerkt dat 

in deze studie bij 36 weken het gewicht voor het laatst 

bepaald werd terwijl in andere studies de totale gewichts-

toename berekend werd op basis van het zelfgerappor-

teerde gewicht bij aanvang van de bevalling. 

Opmerkelijk is dat de gewichtstoename daalt met de 

toename van de BMI. Tegelijkertijd hebben vrouwen met 

overgewicht en obesitas (klasse I en II-III) een hoger risico 

op gewichtstoename boven de aanbevolen norm. Echter 

binnen de groep vrouwen met obesitas klasse I en II-III, 

wordt duidelijk dat vrouwen met obesitas in klasse I een 

hoger risico hebben op een bovenmatige gewichts-

toename dan vrouwen met obesitas klasse II en III: 

respectievelijk RR 4,38 en 2,18. Meer vrouwen in klasse II 

en III kwamen aan binnen de norm (40% vs 34%) of 

onder de norm (41% vs 15%) dan obese vrouwen in 

klasse I. 

De onderzoekers stellen vast dat de patronen in gewichts-

toename in relatie tot de BMI divers zijn. Zij vragen zich af 

of de implementatie van de IOM-normen voor gewichts-

toename in een eerstelijns verloskundige praktijk in 

Nederland wel gerechtvaardigd is. Ten eerste betwijfelen 

Gemiddelde Normaal Overgewicht Obese 1 Obese II/III Totaal 

GWT Gem SD Gem SD Gem SD Gem SD Gem SD p-waarde* 

GWT-1  

n=1412 5.92 2.34 5.16 2.61 4.37 3.37 2.74 3.23 5.37 2.71 .000*

GWT-2 

n=1337 6.09 2.52 5.83 2.72 5.62 2.69 3.73 2.95 5.85 2.67 .000*

GWT-tot

n=1343 12.03 3.64 10.9 4.30 9.99 4.70 6.53 4.53 11.25 4.2 0.000*

* p<.001; Gem= gemiddeld; SD= standaard deviatie

Tabel 2.  Gemiddelde gewichtstoename (GWT) in kg tussen 12 en 24 weken (GWT-1), 24 en 36 weken (GWT-2), 

en 12 en 36 weken (GWT tot) volgens de BMI-classificatie in het eerste trimester.

Het Institute of Medicine in Noord Amerika is 

een non profit en onafhankelijke organisatie 

die advies uitbrengt over gezondheidskwesties. 

In 1990 beschreef het voor het eerst normen 

voor een gewenste gewichtstoename in de 

zwangerschap. In 2009 werd de richtlijn 

herzien en daarbij werden veel nauwere 

grenzen voor obese vrouwen aan gegeven.  

De richtlijn 2009 is online in te zien via  

www.iom.edu/ De richtlijn richt zich expliciet 

op Noord Amerikaanse vrouwen. Het evalu-

eert de trends in BMI voor de zwangerschap 

en de gewichtstoename tijdens de zwanger-

schap. Het beschrijft fysiologie van  

gewichtstoename en metabolisme tijdens de 

zwangerschap, en geeft een overzicht van 

wetenschappelijk bewijs over ongunstige 

uitkomsten bij obese zwangeren. Behalve 

normen voor gewichts toename, gaat de 

richtlijn ook in op strategieën om de aan-

bevolen gewichtstoename te kunnen ver-

wezenlijken. Vrouwen zouden gestimuleerd 

moeten worden eerst een normaal gewicht te 

bereiken vooraleer zij zwanger worden. Dit 

vraagt om preconceptionele voorlichting en 

ondersteuning bij aanpassen van leefstijl.
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de onderzoekers of de ongunstige uitkomsten bij obese 

zwangere vrouwen ook gelden voor vrouwen zonder 

comorbiditeit. In de Nederlandse verloskundige praktijk 

zijn namelijk geen obese vrouwen met comorbiditeit 

onder controle. Vervolgens merken zij op dat gewichts-

toename beïnvloed wordt door allerlei factoren; het 

streven naar de IOM-normen zal een behoorlijke impact 

hebben op levens van vrouwen en ook extra inzet vragen 

van verloskundigen en andere zorgverleners. De onder-

zoekers pleiten dan ook naar meer onderzoek naar de 

relatie tussen BMI klassen, gewichtstoename en perinatale 

uitkomsten in de huidige en opeenvolgende zwanger-

schappen. Voor- en nadelen van de IOM normen voor 

gezonde zwangere vrouwen zonder comorbiditeit zouden 

eerst zorgvuldig overwogen moeten worden voordat over 

gegaan wordt tot implementatie van de IOM-normen. 
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