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Inleiding

Den Haag heeft de grootste gemeenschap 
Hindostanen (mensen oorspronkelijk afkomstig uit 
Zuid-Azië 1) van het Europese vasteland. De meesten 
zijn afstammeling van Indiase gelukzoekers die vanuit 
de arme en overbevolkte Indiase staten Uttar Pradesh 
and Bihar migreerden naar de voormalige 
Nederlandse kolonie Suriname tussen 1873 en 1916 
(5). In de periode rondom de onfhankelijkheid van 
Suriname in 1975 kwamen veel Surinaamse 
Hindostanen naar Nederland, de grootste groep 
vestigde zich in Den Haag. Met ongeveer 8% van de 
bevolking vormen ze de tweede etnische groep in 
Den Haag, na de Nederlanders (50%) (6).
Sinds enkele decennia krijgen Hindostanen bijzondere 
aandacht vanuit de GGD omdat bij hen het risico op 
diabetes en hart- en vaatziekten sterk is verhoogd in 
vergelijking met Nederlanders (7,8). Een belangrijke 
oorzaak van de verhoogde gezondheidsrisico’s is dat 

de lichaamssamenstelling verschilt met andere 
etnische groepen. Zo hebben Hindostanen in het 
algemeen bij een gelijkblijvende body mass index 
(BMI=maat om de voedingstoestand/gewichtklasse te 
bepalen=gewicht/lengte 2) een hogere vetmassa en een 
kleinere spiermassa dan Europeanen (9). Hoe het 
komt dat de lichaamssamenstelling anders is, is nog 
onbekend. Er zijn aanwijzingen gevonden voor zowel 
(genetische) aanleg als voor omgevingsfactoren 
(10,11). 

De body mass index (BMI) wordt in het algemeen 
gebruikt om iemands voedingstoestand (vetmassa) in 
te schatten en de daaraan verbonden gezondheids-
risico’s. Jarenlang werd internationaal één set BMI 
normen aanbevolen voor gebruik in de klinische 
praktijk. Deze normen zijn universeel en kunnen dus 
onafhankelijk van de etnische groep worden toegepast 
(12). De afgelopen jaren wordt het echter steeds 

1 Zuid-Azië is een in de internationale literatuur veel gebruikte term waarmee het Indiase subcontinent wordt aangeduid: India, Pakistan, 
Bangladesh en Sri Lanka. In navolging van de internationale literatuur gebruiken wij in dit artikel ook de term Zuid-Azië. De bevolking van 
wie de (voor)ouders afkomstig zijn uit Zuid-Azië, wordt in de internationale literatuur aangeduid als Zuid-Aziaten. Wij gebruiken de 
termen Zuid-Aziaten en Hindostanen door elkaar.
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Aangepaste body mass index (BMI) 
afkappunten om ondergewicht,  
overgewicht en obesitas te bepalen bij 
Hindostaanse kinderen
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In december vorig jaar rapporteerden we in dit bulletin over de hoge ondergewichtcijfers en de relatief lage over-

gewichtcijfers, die we hadden gevonden bij Hindostaanse kinderen in Den Haag. Een en ander berekend op basis van 

universele BMI normen (1,2). We concludeerden toen dat, omdat de lichaamssamenstelling bij deze groep anders is 

(3,4), de huidige universele BMI normen de prevalentie van ondergewicht overschatten en die van overgewicht 

onderschatten. Daarbij raadden we aan om voor deze groep –Hindostaanse kinderen- specifieke BMI normen te 

ontwikkelen . Inmiddels is het zover en hebben we een dergelijke set met zogenaamde normatieve BMI afkappunten 

ontwikkeld. In onderstaand artikel beschrijven we de BMI afkappunten specifiek voor Hindostaanse kinderen en hoe 

we die hebben vastgesteld.
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duidelijker dat deze normen minder geschikt zijn om 
het gezondheidsrisico in te schatten bij Aziatische 
bevolkingsgroepen, omdat bij hen de kans op diabetes 
en hart- en vaatziekten al verhoogd is bij een lagere 
BMI dan in andere groepen (13). In 2004 adviseerde 
om die reden de Wereldgezondheidsorganisatie 
(WHO) om de BMI afkapwaarden voor overgewicht 
en obesitas (=ernstig overgewicht) te verlagen voor 
alle Aziatische volwassen, respectievelijk van een BMI 
van 25 naar 23 kg/m2 en van 30 naar 27,5 kg/m2 (14), 
omdat bij deze waarden de gezondheidsrisico’s al net 
zo hoog zijn als voor Europeanen. Sindsdien zijn er 
echter studies verschenen die aantonen dat deze 
afkapwaarden nog steeds te hoog zijn voor sommige 
Aziatische subpopulaties, omdat het risico op cardio-
metabole ziekten (=hart- en vaatziekten en diabetes) 
bij hen al verhoogd is bij nog lagere waarden (15,16). 
Dit is bijvoorbeeld aangetoond voor de bevolkings-
groepen afkomstig van het Indiase subcontinent  
(16-18). Om die reden is in India de BMI norm voor 
obesitas verder verlaagd. Daar geldt nu een BMI van 
van 25 kg/m2 als grens voor obesitas (19).

Ook bij Hindostaanse kinderen en jongeren werd al 
aangetoond dat cardiometabole risico’s verhoogd zijn 
bij lagere BMI waarden dan bij Europese kinderen 
(20-22), maar tot nu toe waren er voor hen geen 
verlaagde afkapwaarden vastgesteld. In verschillende 

studies werden wel verlaagde BMI afkappunten 
voorgesteld om overgewicht en obesitas bij kinderen 
met een Zuid-Aziatische etniciteit te bepalen (23-26), 
maar geen van deze afkapwaarden is door de WHO 
overgenomen. Op dit moment gelden voor alle 
kinderen nog steeds de internationale BMI 
afkappunten die gebruikt kunnen worden voor 
kinderen van 2 tot en met 18 jaar (27,28), of de WHO 
Groeistandaard (Child Growth Standard) voor 
kinderen van 0 tot en met 5 jaar (29) en de WHO 
Groei Referentie (Growth Reference) voor school-
kinderen van 5 tot en met 19 jaar (30). De 
afkapwaarden van deze normatieve standaarden 
verschillen per leeftijd en geslacht omdat de 
lichaamsverhoudingen en lichaamssamenstelling bij 
kinderen in de groei ook veranderen met de leeftijd 
en het geslacht.

‘Bij Aziatische bevolkingsgroepen is de 
kans op diabetes en hart- en vaatziekten 

al verhoogd bij een lagere BMI’

De universele BMI afkapwaarden (2-18 jaar) en de 
normen van de WHO (5-19 jaar) zijn gebaseerd op 
BMI gegevens van studies die zijn uitgevoerd in 
welvarende populaties vóórdat de huidige obesitas 
epidemie zich aandiende (20-22). Dit is gedaan, 
omdat onder invloed van de huidige dikmakende 

‘Universele normen zijn minder geschikt voor het inschatten van het gezondheidsrisico bij Aziatische bevolkingsgroepen’
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omgeving de verdeling van de BMI bij de huidige 
generatie kinderen is verschoven: de gemiddelde BMI 
is omhoog gegaan en daarnaast ontstaat er een 
zogenaamde rechtsverschuiving waarbij er ook relatief 
meer kinderen met (ernstig) overgewicht bij zijn 
gekomen (31). Zou je de afkapwaarden dus baseren op 
groeigegevens van de huidige populatie, dan verschuif 
je de norm. 
De universele afkappunten voor kinderen zijn verder 
op een dusdanige manier bepaald dat ze de aan-
bevolen BMI afkapwaarden voor volwassenen voor 
ondergewicht (BMI van 18,5, 17 en 16 kg/m2 voor 
respectievelijk ondergewicht klasse 1, 2 en 3), over-
gewicht (25 kg/m2) en obesitas (30 kg/m2) kruisen op 
18-jarige leeftijd, waardoor een continue schaal 
ontstaat van 2 jaar tot in de volwassenheid. De 
percentiel lijnen (zie kader) binnen de BMI verdeling 
van de populatie die op 18-jarige leeftijd door die 
afkapwaarden gaan, worden dan gebruikt om de afkap-
waarden per leeftijd en geslacht uit te rekenen. In de 
figuren 2a en 2b zijn de normen voor onder gewicht 
klasse 2, overgewicht en obesitas volgens de universele 
BMI norm weergegeven. Ondergewicht klasse 1 is 
hierin niet weergegeven omdat algemeen wordt 
geoordeeld dat de toepassing van dat criterium leidt 
tot te veel onterechte bepalingen van onder gewicht.

Momenteel is er voldoende wetenschappelijke onder-
bouwing voor het verlagen van de BMI afkap punten 
voor overgewicht en obesitas bij Hindostaanse 
kinderen, maar er is nog weinig bekend over de 
andere kant van de BMI schaal, ondergewicht.  
De huidige normen voor ondergewicht zijn gebaseerd 
op consensus, professionele ‘ondergewicht’ richtlijnen 
ontbreken echter (32). De grote verschillen in het 
vóórkomen van ondergewicht tussen landen onderling 

(33) worden vooral toegeschreven aan sociaal-
economische factoren. Maar hierbij neemt Zuid-Azië 
een aparte positie in. Terwijl de sociaal-economische 
omstandigheden in deze landen aanzienlijk beter zijn 
dan in veel andere ontwikkelingslanden (34), heeft 
Zuid-Azië nog steeds het hoogste ondergewicht cijfer 
ter wereld (gebaseerd op universele normen). 
Tegelijkertijd is hier de sterfte bij kinderen onder de 
vijf jaar slechts de helft van de sterfte in Afrikaanse 
landen (onder de Sahara) (35). Ook wij vonden in ons 
vorige onderzoek een disproportioneel hoge 
prevalentie van ondergewicht bij Surinaams-
Hindostaanse kinderen in Den Haag (1,2). Vanwege 
het hogere percentage vet bij een lage BMI is het 
waarschijnlijk dat veel van deze kinderen ten onrechte 
als ‘kinderen met ondergewicht’ worden aangemerkt. 
Dit wordt ondersteund door een recente 
Sri Lankaanse studie waarin werd aangetoond dat de 
meeste kinderen met ondergewicht een normaal of 
zelfs hoog percentage vet hadden (25). 

Het hoofddoel van de huidige studie was het 
ontwikkelen van BMI afkappunten voor onder-
gewicht, overgewicht en obesitas voor Hindostaanse 
kinderen, gebaseerd op de gegevens van een 
referentiepopulatie van Surinaams-Hindostaanse 
kinderen van vóór de obesitas epidemie. Een 
nevendoel was om de verkregen BMI verdeling en de 
op basis daarvan bepaalde afkappunten te vergelijken 
met 1) een recent vastgestelde Indiase BMI referentie 
voor kinderen van 2-18 jaar en de daarbij horende 
afkappunten voor 5-18 jaar (24,36) en 2) met de 
huidige universele BMI afkappunten voor 
ondergewicht, overgewicht en obesitas (28,37).

Methode 

Gegevensverzameling en populatie
De Jeugdgezondheidszorg in Nederland voert 
routinematig preventieve gezondheidsonderzoeken 
(PGO) uit waarvan de gegevens in een (medisch) 
dossier worden vastgelegd. Tot de jaren ’90 werden 
kinderen vaker door de Jeugdgezondheids-
medewerkers onderzocht dan tegenwoordig. Tussen 
0 en 4 jaar zeker 15 maal en vanaf de leeftijd van 
4 jaar tot aan het 18e jaar elke twee jaar. In het eerste 
levensjaar werd het gewicht bij elk onderzoek bepaald, 
de lengte minder vaak . Na die leeftijd werden meestal 
zowel lengte als gewicht gemeten. 
Voor de huidige studie zijn alle lengte- en gewicht-
gegevens van een referentiecohort Surinaams-
Hindostaanse kinderen, geboren tussen 1974 en 1976, 
overgenomen uit de JGZ-dossiers, samen met enkele 

Percentiel en percentiellijn
Een percentiel is de waarde (van in dit geval: de 
BMI) die hoort bij een bepaald percentage van de 
populatie. Voor de tiende percentiel (schrijfwijze: 
P10) bijvoorbeeld geldt dat 10% van de populatie 
een BMI heeft die lager is dan deze percentiel.  
Vijf procent van de populatie heeft een BMI die 
lager is dan de vijfde percentiel (schrijfwijze: P5), 
et cetera.
Een percentiellijn is de verbinding van alle gelijke 
percentielen voor de verschillende leeftijden. De 
tiende percentiellijn bijvoorbeeld, verbindt alle 
tiende percentielen. Onder de P10 bevinden zich 
dus de BMI’s van de 10% lichtste kinderen.
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achtergrondgegevens (om de etniciteit te kunnen 
bepalen) en informatie over medische aandoeningen 
en medicijngebruik. Alle metingen zijn verricht door 
JGZ professionals (artsen, verpleegkundigen en 
doktersassistenten).

Inclusie criteria
Alleen dossiers van Surinaams-Hindostaanse kinderen 
werden geselecteerd. Een Hindostaanse etniciteit 
werd vastgesteld op basis van het geboorteland van  
de ouders (Suriname) en een typisch Surinaams-
Hindostaanse achternaam van beide ouders.  
Twaalf kinderen met een medische aandoening of met 
medicijngebruik dat invloed kan hebben gehad op de 
groei, werden geëxcludeerd. Daarnaast werden 
metingen van prematuur geboren kinderen die 
verricht waren op een leeftijd onder de twee jaar 
uitgesloten van de analyses (n=94). Prematuur werd 
hier gedefinieerd als een zwangerschapsduur onder  
de 36 weken, in plaats van de gebruikelijke 37 weken, 
omdat baby’s met een Zuid-Aziatische etniciteit een 
week eerder ‘rijpen’ in de baarmoeder dan Europese 
baby’s. Om die reden stelden verschillende 
onderzoekers voor de grens voor prematuriteit te 
verlagen (38-40). 

Statistische analyses
We gebruikten dezelfde methode die was gebruikt om 
de universele BMI afkappunten te bepalen (28).  
Eerst werden BMI-naar-leeftijd curven gemaakt voor 
jongens en meisjes afzonderlijk met de zogenaamde 
LMS methode (41). Vervolgens werden op basis 
daarvan de BMI afkapwaarden bepaald voor 
2-18-jarigen, per geslacht. Deze afkappunten  
werden op een dusdanige manier bepaald dat ze 
correspondeerden met een BMI van 23 (overgewicht), 
25 (obesitas India) en 27,5 (obesitas Aziaten 
algemeen) op 18-jarige leeftijd (14,19). Voor de 
bepaling van ondergewicht hebben we, vergelijkbaar 
met de afkappunten van de WHO, initieel een 
Standaard Deviatie (= maat om de afwijking van het 
gemiddelde aan te geven) van -2 gekozen als 
criterium. Deze waarde komt overeen met een 
percentiel van 2,3, wat inhoudt dat 2,3% een nog 
lagere BMI had dan die grenswaarde. Hiermee 
selecteer je in een welvarende populatie dus echt de 
allerlichtste kinderen.
Om de overeenstemming te meten tussen de BMI 
klassen (normaal gewicht, overgewicht en obesitas) die 
bepaald zijn met de BMI afkappunten van onze studie, 
en de BMI klassen van de Indiase studie (24) hebben 
we Cohen’s kappa berekend met IBM SPSS Statistics 

v20. Om de overeenstemming te vergelijken voor elke 
BMI klasse apart, zijn de drie BMI klassen omgezet in 
drie variabelen met telkens slechts twee mogelijke 
waarden: normaal gewicht versus geen normaal 
gewicht, overgewicht versus geen overgewicht en 
obesitas versus geen obesitas.

Resultaten

In totaal zijn er 546 jongens met 3.408 BMI 
metingen, en 521 meisjes met 3.267 metingen 
geïncludeerd in deze studie. 2.746 metingen waren 
gedaan tussen de leeftijd van 0 en 3 jaar en 3.929 
metingen tussen 4 en 18 jaar. 

De BMI verdeling van deze studie kwam grotendeels 
overeen met de verdeling in de Indiase studie onder 
5-18 jarigen (figuur 1). Zo is bijvoorbeeld de enigszins 
scheve vorm van beide BMI curven heel vergelijkbaar. 
Daarnaast viel op dat het lagere deel van beide curven 
vrijwel samenvalt, wat aangeeft dat een lage BMI (en 
daarmee ondergewicht) in gelijke mate voorkwam in 
beide populaties. Desondanks had de Indiase 
populatie wel gemiddeld een hogere BMI en kwam 
overgewicht hierin vaker voor.

Hindostaanse BMI afkapwaarden voor overgewicht  
en obesitas zijn berekend voor elke leeftijd 
corresponderend met de voorgestelde BMI 
afkappunten van 23 and 27,5 (vanaf 18 jaar) voor 
Aziatische populaties (tabellen 1 en 2) en aanvullend 
een BMI afkappunt van 25 (vanaf 18 jaar) voor 
obesitas in Zuid-Aziatische populaties. 
Ondanks dat onze steekproef bestond uit louter 
kinderen geboren vóór de obesitas epidemie, waren, 
op basis van de door ons bepaalde etnisch specifieke 
BMI afkappunten, de overgewicht en obesitas cijfers 
relatief hoog. Zoals de percentielen in tabel 1 en 2 
aangeven had op basis van deze afkappunten in totaal 
18,9% (P81,1) van de jongens en 20,5% (P79,5) van 
de meisjes overgewicht (inclusief obesitas). 
Wanneer ondergewicht werd gebaseerd op een SD 
waarde van -2 resulteerde dit in een zeer lage BMI bij 
jongens van 18 jaar van 13,8 kg/m2. Bij meisjes was 
de berekende BMI waarde rond 18 jaar van 14,9 
weliswaar hoger, maar nog steeds meer dan 2 punten 
lager dan het universele afkappunt voor ondergewicht 
van 17. Omdat de aanbevolen BMI afkappunten voor 
overgewicht en obesitas in Aziatische bevolkings-
groepen respectievelijk 2,0 and 2,5 BMI punten lager 
zijn dan de universele BMI criteria, hebben we een 
BMI equivalent van 15 kg/m2 gekozen als afkappunt 
om ondergewicht te bepalen, wat correspondeert met 
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de 7,1e percentiel bij jongens en de 2,7e percentiel bij 
meisjes.

De door ons berekende afkappunten voor overgewicht 
waren vrijwel gelijk aan de recent gepubliceerde 
afkappunten voor Indiase kinderen (tabellen 1 en 2) 
(24). Tot de leeftijd van 10 jaar waren weliswaar  

de afkappunten voor overgewicht uit onze studie 
0,1 - 0,4 BMI punten lager dan de Indiase waarden, 
maar vanaf het 10e jaar waren deze vrijwel identiek. 
Een vergelijk baar patroon werd gezien voor obesitas, 
maar omdat de Indiase afkappunten corresponderen 
met een BMI van 28 in plaats van 27,5, werd verwacht 
dat onze afkappunten lager zouden zijn. Tussen de 

Tabel 1.

Jongens - BMI afkappunten voor ondergewicht, overgewicht en obesitas naar leeftijd, gebaseerd op Surinaams-
Hindostaanse  en Indiase populatie.

   Surinaams-Hindostaans   Indiaas (24)

 Ondergewicht Ondergewicht Overgewicht Obesitas Obesitas Overgewicht Obesitas

Leeftijd (-2 SD) (BMI 15) (BMI 23) (BMI 25) (BMI 27,5) (BMI 23) (BMI 28)

SD waarde -2,00 -1,47 0,88 1,27 1,70 0,36 1,22

(Percentiel) (P2,3)  (P7,1)  (P81,1) (P89,8) (P95,5) (P64,0) (P88,8)

2 13,1 13,7 16,7 17,3 17,9 NB NB

2,5 12,8 13,4 16,3 16,9 17,5 NB NB

3 12,6 13,1 16,0 16,6 17,3 NB NB

3,5 12,4 12,9 15,8 16,4 17,1 NB NB

4 12,2 12,7 15,7 16,3 17,1 NB NB

4,5 12,1 12,6 15,6 16,2 17,1 NB NB

5 11,9 12,4 15,5 16,2 17,1 15,8 17,9

5,5 11,8 12,4 15,5 16,3 17,2 15,9 18,1

6 11,8 12,3 15,6 16,4 17,4 16,0 18,4

6,5 11,8 12,3 15,7 16,6 17,7 16,1 18,7

7 11,8 12,4 15,9 16,8 18,0 16,3 19,0

7,5 11,9 12,4 16,2 17,1 18,4 16,5 19,3

8 12,0 12,6 16,4 17,5 18,8 16,8 19,7

8,5 12,1 12,7 16,8 17,9 19,3 17,0 20,1

9 12,2 12,8 17,1 18,2 19,8 17,3 20,5

9,5 12,4 13,0 17,4 18,7 20,3 17,6 21,0

10 12,5 13,1 17,8 19,1 20,8 17,9 21,4

10,5 12,6 13,3 18,2 19,5 21,3 18,3 21,9

11 12,8 13,5 18,5 20,0 21,9 18,6 22,4

11,5 12,9 13,6 18,9 20,4 22,4 19,0 22,9

12 13,0 13,8 19,3 20,8 22,8 19,3 23,3

12,5 13,1 13,9 19,6 21,2 23,3 19,7 23,8

13 13,2 14,1 20,0 21,6 23,8 20,0 24,3

13,5 13,3 14,2 20,3 22,0 24,2 20,4 24,7

14 13,4 14,3 20,7 22,4 24,6 20,7 25,1

14,5 13,5 14,4 21,0 22,8 25,0 21,0 25,5

15 13,6 14,5 21,3 23,1 25,4 21,3 25,9

15,5 13,6 14,6 21,6 23,4 25,8 21,6 26,3

16 13,7 14,7 21,9 23,8 26,2 21,9 26,7

16,5 13,7 14,8 22,2 24,1 26,5 22,2 27,0

17 13,8 14,9 22,5 24,4 26,9 22,4 27,4

17,5 13,8 14,9 22,7 24,7 27,2 22,7 27,7

18 13,8 15,0 23,0 25,0 27,5 23,0 28,1

NB = Niet beschikbaar
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BMI klassen bepaald met de Indiase set BMI 
afkappunten en de door ons bepaalde waarden was 
grote overeen stemming: normaal gewicht (k=0,96), 
overgewicht (k=0,88), en obesitas (k=0,82). Hierbij 
geeft k=1 een volmaakte overeenstemming weer en 
k=0 geen enkele overeenstemming.

De vorm en de verdeling van de BMI bij Hindostaanse 
kinderen verschilden aanzienlijk van de BMI verdeling 
van de universele afkappunten (figuur 2). Vooral de 
kleinere variabiliteit op jongere leeftijd van de 
Hindostaanse BMI verdeling en een vergroting van de 
variabiliteit met toename van de leeftijd vielen op. Het 
resultaat is dat de Hindostaanse obesitas curve (27,5) 

Tabel 2.

Meisjes - BMI afkappunten voor ondergewicht, overgewicht en obesitas naar leeftijd, gebaseerd op Surinaams-Hindos-
taanse en Indiase populatie.

   Surinaams-Hindostaans   Indiaas (24)

 Ondergewicht Ondergewicht Overgewicht Obesitas Obesitas Overgewicht Obesitas

Leeftijd (-2 SD) (BMI 15) (BMI 23) (BMI 25) (BMI 27,5) (BMI 23) (BMI 28)

SD waarde -2,00 -1,92 0,83 1,24 1,67 0,34 1,24

(Percentiel) (P2,3)  (P2,7)  (P79,5) (P89,2) (P95,2) (P63,3) (P89,3)

2 13,0 13,1 16,3 16,8 17,4 NB NB

2,5 12,8 12,8 15,9 16,5 17,1 NB NB

3 12,6 12,6 15,7 16,3 16,9 NB NB

3,5 12,4 12,5 15,5 16,1 16,8 NB NB

4 12,2 12,3 15,4 16,0 16,7 NB NB

4,5 12,1 12,1 15,3 15,9 16,7 NB NB

5 12,0 12,0 15,3 16,0 16,7 15,4 17,6

5,5 11,9 12,0 15,3 16,0 16,9 15,5 17,8

6 11,9 11,9 15,4 16,2 17,1 15,6 18,0

6,5 11,9 11,9 15,5 16,4 17,3 15,8 18,2

7 11,9 12,0 15,8 16,6 17,7 16,0 18,5

7,5 12,0 12,1 16,0 16,9 18,1 16,2 18,9

8 12,1 12,2 16,3 17,3 18,5 16,5 19,3

8,5 12,3 12,3 16,6 17,7 18,9 16,8 19,7

9 12,4 12,5 17,0 18,1 19,4 17,1 20,2

9,5 12,6 12,7 17,3 18,5 19,9 17,4 20,7

10 12,7 12,8 17,7 18,9 20,4 17,8 21,2

10,5 12,9 13,0 18,1 19,4 21,0 18,2 21,7

11 13,1 13,2 18,5 19,8 21,5 18,6 22,2

11,5 13,2 13,3 18,8 20,2 22,0 19,0 22,8

12 13,4 13,5 19,2 20,6 22,4 19,4 23,3

12,5 13,6 13,7 19,6 21,0 22,9 19,8 23,8

13 13,7 13,8 19,9 21,5 23,4 20,2 24,3

13,5 13,9 14,0 20,3 21,9 23,9 20,5 24,8

14 14,0 14,1 20,6 22,2 24,3 20,9 25,2

14,5 14,1 14,2 20,9 22,6 24,7 21,2 25,6

15 14,2 14,4 21,3 23,0 25,2 21,5 26,0

15,5 14,4 14,5 21,6 23,3 25,6 21,7 26,3

16 14,5 14,6 21,9 23,7 26,0 22,0 26,7

16,5 14,6 14,7 22,2 24,0 26,4 22,3 27,0

17 14,7 14,8 22,4 24,4 26,8 22,5 27,3

17,5 14,8 14,9 22,7 24,7 27,1 22,8 27,6

18 14,9 15,0 23,0 25,0 27,5 23,0 27,9

NB = Niet beschikbaar
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tot de leeftijd van 7 jaar onder de overgewichtcurve 
ligt van de universele BMI criteria. Dit betekent dat 
Hindostaanse kinderen met een BMI die volgens 
universele BMI norm hoog-normaal is, eigenlijk al 
obees zijn wanneer de specifieke criteria van onze 
studie voor Hindostaanse kinderen worden toegepast. 
Als we het Indiase criterium van een BMI van 25 

zouden hanteren voor obesitas bij Hindostaanse 
kinderen, wordt het verschil tussen de verschillende 
sets afkappunten nog groter. De Hindostaanse normen 
voor obesitas zijn tot het 18e jaar dan zelfs lager dan 
de universele normen voor overgewicht.

Figuur 1a.

BMI verdeling voor leeftijden 5-18 jaar van de Indiase referentie uit 2009 (36) en van het Hindostaanse cohort 
1974 - 1976, jongens (A).

Figuur 1b.

BMI verdeling voor leeftijden 5-18 jaar van de Indiase referentie uit 2009 (36) en van het Hindostaanse cohort 
1974 - 1976, meisjes (B).
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Beschouwing

Deze studie is de eerste waarin BMI normen voor 
ondergewicht, overgewicht en obesitas specifiek voor 
Hindostaanse kinderen zijn ontwikkeld, gebaseerd op 
groeigegevens van een Surinaams-Hindostaans 
cohort, grotendeels van vóór de obesitas epidemie.
De BMI verdelingen van dit referentie cohort en die 

van een welvarende Indiase populatie (36) hadden een 
vergelijkbare vorm en als gevolg daarvan waren de 
bepaalde afkappunten voor overgewicht en obesitas 
van beide studies grotendeels gelijk (24). De BMI 
verdeling van Hindostaanse kinderen verschilde 
echter aanzienlijk van de verdeling aan de hand van de 
universele normen (28).

Figuur 2a.

Hindostaanse (gebaseerd op een BMI van 15, 23, 25, en 27,5 op 18 - jarige leeftijd) (24) en universele (BMI van 17, 25, 
en 30) BMI afkapwaarden voor ondergewicht, overgewicht en obesitas, jongens (A).

Figuur 2b.

Hindostaanse (gebaseerd op een BMI van 15, 23, 25, en 27,5 op 18 - jarige leeftijd) (24) en universele (BMI van 17, 25, 
en 30) BMI afkapwaarden voor ondergewicht, overgewicht en obesitas, meisjes (B).
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Ondergewicht afkappunten gebaseerd op een 
Standaard Deviatie van -2 resulteerde in zeer lage 
BMI waarden voor jongens, gelijk aan een waarde van 
13,8 op 18-jarige leeftijd; bij meisjes kwam dit uit op 
een BMI van 14,9. Omdat bij meisjes de waarde iets 
meer dan 2 BMI punten onder het universele 
criterium van 17 ligt en dit verschil even groot is als 
tussen de BMI afkappunten voor overgewicht, werd 
voor ondergewicht één enkel BMI afkappunt van 15 
voor zowel meisjes als jongens gekozen. Hiermee 
sluiten we aan bij de WHO criteria voor volwassenen 
(12), waarbij ook voor zowel mannen als vrouwen 
dezelfde afkapwaarden gelden.

Deze studie bevat sterke punten en enkele 
beperkingen die we hieronder zullen bespreken.  
Als sterke punten kunnen worden genoemd de 
betrouw bare en uitgebreide gegevens, naast het 
relatief grote aantal metingen en de aanwezigheid van 
longitudinale gegevens. Daarnaast is een sterk punt 
dat de gegevens afkomstig waren van een cohort dat is 
geboren ver vóór de obesitas epidemie in Nederland 
startte. Van die epidemie wordt aangenomen dat deze 
eind jaren ‘80 begon.
Aan de andere kant, omdat we cohortgegegevens 
hebben gebruikt, zijn de laatste metingen binnen het 
cohort in de jaren ’90 van de vorige eeuw verricht.  
De obesitas epidemie kan dus wel enige invloed 

hebben gehad. Niettemin, als er al een effect was, 
verwachten we dat dit klein is geweest, omdat ons 
onderzoeks cohort toen al de adolescentenleeftijd had 
bereikt en de effecten van de obesitas epidemie op 
deze leeftijd naar verwachting kleiner zijn dan op 
jongere leeftijd. 
Eén van de beperkingen van het berekenen van BMI 
afkappunten op basis van observationele gegevens 
zoals de BMI gegevens die wij gebruikt hebben, is dat 
dit soort gegevens geen informatie bevat over de 
daadwerkelijke lichaamssamenstelling, met name over 
de hoeveelheid vet en de omvang van de spiermassa. 
Dit geldt echter ook voor de universele en WHO 
BMI afkappunten.

‘De sterke punten van deze studie zijn: 
betrouwbare en uitgebreide gegevens,  
een relatief groot aantal metingen en 

longitudinale gegevens. Alles verzameld 
bij een cohort dat is geboren vóórdat in 
Nederland de obesitas epidemie startte’

Een andere beperking van onze studie is dat de 
afkappunten niet zijn gevalideerd met eigenlijke 
gezondheidsuitkomsten. Er zijn wel twee recente 
studies uit Zuid-Azië die aangepaste BMI afkappunten 
hebben bepaald om overgewicht en obesitas vast te 
stellen (23 - 26), en die de validiteit hebben getest 

‘Wat een normale waarde is voor de een is dat nog niet voor de ander’
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door het cardiometabole risicoprofiel te bepalen.  
In één van deze studies zijn nog lagere BMI 
afkapwaarden bepaald dan de waarden uit onze studie 
(25). Niettemin lieten de validiteitstesten zien dat de 
in deze studies bepaalde obesitas afkappunten een 
hogere gevoeligheid hadden (37 - 54%) in het 
opsporen van de cardiometabole risico’s dan de 
universele criteria (6 - 11%). In de Indiase studie 
waarmee we onze afkappunten hebben vergeleken, 
bleken cardiometabole risico’s al aanwezig bij 43 - 47% 
van de kinderen met overgewicht (corresponderend 
met een volwassen BMI van 23 tot 28) en zelfs 
bij  7 2 - 80% van de kinderen met obesitas (BMI >28) 
(24). Omdat de door ons bepaalde BMI normen voor 
overgewicht en obesitas vrijwel gelijk zijn aan die set 
afkappunten, verwachten we dat onze afkappunten 
een vergelijkbare uitkomst zullen hebben, hoewel dat 
in verder onderzoek zal moeten worden bevestigd.  
In vergelijking met de Indiase studie is een voordeel 
van onze studie dat de afkappunten gebaseerd zijn op 
historische gegevens van een gezond welvarend 
cohort Hindostanen, die niet of minimaal beïnvloed 
waren door de obesitas epidemie. Eveneens een 
voordeel is dat we ook afkappunten voor 
ondergewicht en voor kinderen onder de 5 jaar 
hebben bepaald.

Veel kinderen uit onze studie hadden een lage BMI, 
wat ook met sociaal-economische factoren samen zou 
kunnen hangen. Wij hadden niet de beschikking over 
sociaal-economische indicatoren, waardoor de relatie 
met BMI niet duidelijk is. Echter, in Suriname was de 
prevalentie van ondervoeding bij kinderen altijd laag 
tot 1990 (42). Daar komt bij dat het vooral de hoger 
opgeleide Surinamers waren die in de jaren ’70 van de 
vorige eeuw naar Nederland emigreerden. Hun 
opleidings niveau verschilde niet veel van dat van de 
algemene Nederlandse bevolking (43). Om die reden 
verwachten we dat de Hindostaanse kinderen uit ons 
onderzoek sociaal-economisch vergelijkbaar zijn met 
de Nederlandse kinderen. En dat de BMI verdeling 
binnen deze groep representatief is voor een populatie 
van welvarende Hindostaanse kinderen.

Het is niet goed bekend hoe vergelijkbaar Surinaams-
Hindostaanse kinderen zijn met populaties van 
kinderen van Zuid-Aziatische oorsprong in andere 
landen, omdat gemengde huwelijken tussen 
Hindostanen en andere etnische groepen in Suriname 
de (genetische) aanleg kunnen hebben veranderd. 
Daarnaast kan ook het leven in een andere omgeving 
(Suriname) van invloed zijn geweest op de lichaams-

samenstelling en gezondheidsrisico’s. Omdat 
Hindostanen tot op heden vooral binnen de eigen 
groepen zijn getrouwd (5,44), is de verwachting dat de 
groep genetisch vrij homogeen is en vergelijkbaar met 
andere populaties afkomstig van het Indiase 
subcontinent. Daarnaast kan de verandering in dieet 
in Suriname de lichaamssamenstelling en de cardio-
metabole risico’s hebben veranderd. Desondanks 
bleken in een vorige studie de Hindostaanse baby’s in 
Suriname weliswaar zwaarder dan de baby’s in India, 
maar was hun lichaamssamenstelling vergelijkbaar 
(45). Bovendien suggereert de vergelijkbare vorm van 
de BMI verdelingen van onze studie en de Indiase 
studie (24) dat hetzelfde van toepassing zou kunnen 
zijn op oudere kinderen. Verder is de prevalentie van 
cardiometabole aandoeningen bij Surinaamse 
Hindostanen tenminste even hoog (7,8) als die bij 
Zuid-Aziatische populaties in andere landen (46-48), 
waaronder in Zuid-Azië zelf (49). Om die reden 
verwachten we dat de relatie tussen lichaams-
samenstelling en gezondheidsrisico’s vergelijkbaar is 
tussen Hindostanen in Nederland en Zuid-Aziaten in 
andere landen.

Concluderend kunnen we stellen dat er overtuigend 
bewijs is voor het feit dat de huidige universele BMI 
normen het vetpercentage bij Hindostaanse kinderen 
onvoldoende representeren (25,50) en dat de cardio-
metabole risico’s al verhoogd zijn bij lagere grens-
waarden dan bij kinderen van Europese afkomst 
(20,21). Om die reden is de beoordeling van de 
voedingstoestand van Hindostaanse kinderen met 
universele BMI criteria ongeschikt, mede omdat het 
kan leiden tot onnodige en potentieel schadelijke 
interventies bij kinderen die als ‘mager’ worden 
geclassificieerd, terwijl interventies voor overgewicht 
en obesitas dan juist (te) laat starten, bij veel hogere 
BMI waarden dan wenselijk is. Om dit te onder-
vangen hebben we etnisch specifieke BMI afkap-
waarden vastgesteld voor de bepaling van onder-
gewicht, overgewicht en obesitas bij 2- tot 18-jarige 
Surinaams-Hindostaanse kinderen en andere kinderen 
van Zuid-Aziatische afkomst. Deze afkap punten zijn 
gebaseerd op groeigegevens van een Hindostaanse 
populatie die grotendeels vóór de obesitas epidemie 
zijn verzameld. Omdat de BMI afkapwaarden voor 
overgewicht en obesitas corresponderen met de 
verlaagde BMI afkappunten voor (Zuid-)Aziatische 
bevolkingsgroepen, verwachten we dat deze een 
betrouwbaarder beoordeling van het gewicht of de 
voedingstoestand mogelijk maken, waardoor ze 
kunnen bijdragen aan de vroege preventie van 
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cardiometabole ziekten. Verder onderzoek is nodig 
om de gevoeligheid te bepalen van deze criteria voor 
het opsporen van gezondheids risico’s die gerelateerd 
zijn aan een lage of hoge BMI.

De BMI curven zullen vermoedelijk binnenkort 
beschikbaar  worden gesteld op de website van TNO 
(www.tno.nl/groei), waar ook andere groeicurven 
beschikbaar  zijn, waaronder de lengtegroeicurven voor 
Nederlandse, Turkse, en Marokkaanse kinderen.
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