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Voorwoord

De scriptie ‘Komt een man bij de orgaanbank..’ is geschreven in het kader van het behalen van mijn bachelor diploma aan de Erasmus Universiteit te Rotterdam, opleiding Beleid & Management Gezondheidszorg. 

Ik wil graag de personen om me heen bedanken voor hun steun en vertrouwen in mij. Hun stimulerende woorden hebben me zeker geholpen bij het schrijven. Daarnaast wil ik graag mijn scriptiebegeleider de heer Buijsen bedanken voor zijn steun. Zijn positieve opstelling heeft ervoor gezorgd dat ik toch voor dit onderwerp heb gekozen, ondanks het feit dat er weinig informatie beschikbaar is. Daarnaast maakte zijn opbouwende manier van kritiek geven het gemakkelijker om verder te schrijven. Tevens wil ik mijn meelezer, de heer Redekop, bedanken voor het geven van commentaar en het geven van advies op methodologisch gebied. Een speciaal woord van dank gaat uit naar de specialisten die hebben meegewerkt aan het onderzoek. De antwoorden die zij hebben gegeven, hebben het mogelijk gemaakt door te gaan met het schrijven van deze scriptie. 

Samenvatting 
Een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking heeft te kampen met overgewicht/obesitas. Sinds de laatste jaren wordt er gesproken van een obesitas epidemie, vanwege de snelle verspreiding van de aandoening. Gevolgen van overgewicht en obesitas voor de gezondheidszorg en de economie zijn reeds bekend of er wordt onderzoek naar gedaan, maar of overgewicht/obesitas invloed heeft op de orgaandonatieproblematiek is niet eerder nader bekeken. 

Toch is het geen onbelangrijk probleem. De afgelopen jaren is de wachtlijst voor een donororgaan sterk gestegen, met als gevolg dat de wachttijd voor een donororgaan is opgelopen. Als gevolg van overgewicht/obesitas zou de wachtlijst zelfs verder kunnen groeien, omdat er enerzijds meer vraag komt naar organen, anderzijds ook minder kwalitatief goede organen kunnen worden uitgenomen bij overleden patiënten. 

Er is niet alleen sprake van een obesitas epidemie, obesitas kan zelfs een welvaartsziekte worden genoemd. Toch is deze benaming niet geheel op zijn plaats, omdat obesitas/overgewicht ook steeds vaker in landen voorkomt waar het welvaartsniveau vele malen lager ligt. Neem bijvoorbeeld landen als Saoedi Arabië, Kenia en Uganda, niet direct landen waarbij een relatie wordt gelegd met overgewicht/obesitas. Toch heeft deze aandoening ook hier de kop opgestoken. De ontwikkeling van obesitas/overgewicht is vooral het gevolg van de veranderende maatschappij en de toegenomen economische welvaart.  

Ondanks het feit dat er weinig informatie aanwezig is betreffende overgewicht/obesitas in relatie tot de Nederlandse orgaandonatieproblematiek, wordt er toch verondersteld dat overgewicht/obesitas hierop wel degelijk van invloed kan zijn. Door de beperkte informatie die beschikbaar is, is er gekozen voor het uitvoeren van een klein onderzoek onder cardiologen en MDL-specialisten om hun kennis betreffende overgewicht/obesitas na te gaan en te vragen naar hun mening aangaande dit onderwerp. Over het algemeen zijn de specialisten goed op de hoogte van de gevolgen van obesitas, er is echter weinig bekend over hoelang een persoon obees moet zijn voordat zijn/haar organen daadwerkelijk worden aangetast. Hier zal verder onderzoek naar gedaan moeten worden. 

Wat, als blijkt dat overgewicht/obesitas daadwerkelijk een grote impact heeft op de orgaandonatieproblematiek die speelt in Nederland? Is het wellicht een idee om obese mensen vooraf te weigeren als zij zich willen laten registreren als orgaandonor? Kunnen obese patiënten die op de wachtlijst staan voor een nieuw orgaan worden geweigerd als er een orgaan beschikbaar is? Juridische alsmede ethische bezwaren zullen worden genoemd met betrekking tot deze vragen. 

Ondanks het feit dat er weinig informatie beschikbaar is betreffende dit onderwerp, is het toch van belang dat er aandacht aan wordt besteed. Voorlopig is de verwachting dat het aantal mensen  met overgewicht en obesitas de komende jaren nog zal stijgen, waardoor een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking te kampen zal krijgen met deze aandoening. Uiteindelijke doorwerking naar het orgaandonatiebeleid is onvermijdelijk. 


Summary 
A growing part of the Dutch society is suffering from overweight/obesity. Since a couple of years it is said to have lead to an obesity-epidemic, due to rapid spreading of the illness. Consequences of overweight and obesity for healthcare and the economy are already known or research is being done, but it hasn’t yet been researched if overweight/obesity influences the organ donor issues.

Still, the problem is important. In the past years the waiting list for a new organ has grown larger, meaning that the waiting period for a new organ is longer. As a result of overweight/obesity the waiting list could grow even larger, because on the one hand the demand for organs will rise, and on the other hand there are fewer organs in good condition that are taken from deceased patients.

There isn’t just the matter of an obesity-epidemic, obesity could even become known as a prosperity sickness. Although this might not be the proper name for it, because nowadays the disease is found more and more in countries where the prosperity levels aren’t that high. For instance: Saudi Arabia, Kenia and Uganda, not the countries one would link to overweight/obesity. Still, this illness has been acknowledged there too. The development of overweight/obesity is mainly preceded by a changing society and rising economical prosperity.

Despite the fact that there is little information concerning overweight/obesity in relation to Dutch organ donor issues, it is still said that overweight/obesity can be of influence. Due to the restricted amount of information that is available, there is chosen to have a small investigation amongst cardiologists and lower and upper gastrointestinal surgeons to check their level of knowledge of overweight/obesity and asking their opinion about the subject. You can say that most specialists are aware of the consequences that exist with overweight/obesity, only there is little knowledge about how long a patient has to be obese before any internal organs will be affected. This will have to be researched.

What if it seems that overweight/obesity does have a big impact on organ donor issues in The Netherlands? Could the rejection of overweight/obese people when they register as an organ donor be a solution? Could obese patients on the waiting list for a new organ be rejected when a new organ becomes available? Juridical and ethical objections will be treated when looking at these questions. 

Regardless of the fact that there isn’t much information available concerning this subject, it is still important that this problem gets enough attention. For now it is suspected that the number of patients suffering with overweight/obesity will grow, therefore a growing part of the Dutch society will be affected. It seems unavoidable that this will influence the organ donor policy.  
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Inleiding
Obesitas drukt een grote stempel op de Nederlandse maatschappij. Enerzijds zorgt het voor extra kosten in de gezondheidszorg,  anderzijds heeft het  gevolgen voor de economie en het milieu. De dalende voedselprijzen, de stijgende welvaart, de automatiseringsprocessen en het feit dat mensen de verleiding van het aanbod  van voedsel niet kunnen weerstaan hebben ertoe bijgedragen dat de verspreiding van overgewicht/obesitas als een epidemie kan worden beschouwd. Waar het vroeger voornamelijk ging om een westerse ziekte heeft het ook landen in Afrika en Azië geraakt, waar de gemiddelde levensstandaarden vele malen lager ligt. 

In deze scriptie zal vanuit een nieuwe invalshoek naar de problemen worden gekeken die overgewicht en obesitas veroorzaken. Er zal met name aandacht worden besteed aan de invloed van overgewicht/obesitas op het orgaandonatiebeleid in Nederland en de invloed van overgewicht/obesitas op de kwaliteit van de menselijke organen. 

In het eerste deel van deze scriptie wordt uitgelegd waarom voor deze invalshoek is gekozen en waarom deze invalshoek relevant is om nader te onderzoeken. Een theoretisch kader is opgesteld om deze informatie op een duidelijke wijze uiteen te zetten. Hierna volgen enkele hoofdstukken met meer algemene informatie betreffende obesitas. Er zal beargumenteerd worden waarom er sprake is van een welvaartsziekte en of er daadwerkelijk gesproken kan worden van een epidemie. Daarnaast zal er duidelijkheid worden gegeven over het ziektebeeld obesitas en wanneer  precies gesproken wordt van overgewicht en obesitas. 

Na deze meer algemene hoofdstukken zal aandacht worden besteed aan de vraag hoe obesitas de kwaliteit van menselijke organen beïnvloedt en op welke manier obesitas/overgewicht de samenstelling van de donorpopulatie alsmede de samenstelling van de wachtlijst voor een  donororgaan beïnvloedt. Hierna zal worden besproken of het een mogelijke optie is om orgaandonoren bij inschrijving reeds te weigeren, als blijkt dat de desbetreffende persoon lijdt aan overgewicht/obesitas. Tenslotte zal er worden ingegaan op de criteria die van belang zijn bij de allocatie van ter beschikking gekomen organen. 

In de conclusie zal een antwoord worden gegeven op de probleemstelling die aan het begin van deze scriptie wordt geformuleerd en die als leidraad dient voor het lezen van deze scriptie.  

Hoofdstuk 1 

Onderzoeksvoorstel 

1.1 Probleemstelling en motivatie  
De probleemstelling die het uitgangspunt vormt voor deze scriptie luidt: In hoeverre heeft obesitas  invloed op de lengte van transplantatiewachtlijsten?

Momenteel heeft 40% van de Nederlandse bevolking overgewicht. Van die 40% heeft 10% ernstig overgewicht, ook wel aangeduid als obesitas (Ministerie VWS 2008). De gevolgen van obesitas voor de gezondheid van mensen zijn omvangrijk. Door obesitas leven mensen minder lang en vaak ook  in slechtere gezondheid. Daarnaast neemt door het overgewicht de kans op andere ziekten toe, zoals diabetes, hart- en vaatziekten, bepaalde vormen van kanker en aandoeningen aan het bewegingsapparaat (Ministerie VWS 2008). 

De laatste jaren is er een discussie gaande over het invoeren van een nieuw donorsysteem. Het huidige systeem, het toestemmingssysteem, zou te weinig donororganen opleveren (Ministerie VWS 2008), waardoor er lange wachtlijsten ontstaan en er jaarlijks ruim 200 mensen overlijden, omdat zij niet tijdig aan een nieuw orgaan geholpen kunnen worden (Elsevier 2005). 

Obesitas tast organen aan (Siebelink 2008, persoonlijke communicatie). Neem bijvoorbeeld de lever. Als een obesitas patiënt een leverdonor wordt, dan is de lever erg vervet en kan deze niet meer worden gebruikt voor orgaandonatie (Siebelink 2008, persoonlijke communicatie).  

Een relatief groot deel van de Nederlandse bevolking kampt met overgewicht. Ervanuitgaande dat een evenredig deel van deze mensen, in verhouding tot de ‘gezonde Nederlandse bevolking’ zijn/haar organen ter beschikking heeft gesteld voor donatie, zou men zich kunnen afvragen of hun organen ook daadwerkelijk kunnen worden gebruikt.  Als deze organen niet kunnen worden gebruikt, dan heeft dit een negatief effect op het aanbod van donororganen, waardoor wachtlijsten zouden kunnen groeien. 

1.2  Actualiteit
Obesitas heeft de afgelopen jaren sterk in de belangstelling gestaan. Er zijn door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport veel rijksprogramma’s opgezet om obesitas terug te dringen, zowel bij volwassenen als bij kinderen. Zo is er ondermeer besloten dat op voedingsmiddelen duidelijker moet worden aangegeven welke voedingsstoffen erin aanwezig zijn en hoeveel verzadigd en onverzadigd vet het product bevat (Ministerie VWS 2008). Daarnaast is men kort geleden gaan werken met het ‘Ik kies bewust’ logo, waarmee de overheid mensen meer bewust wil maken van de producten die ze eten. Met het ‘Ik kies bewust’ logo wil de Stichting Ik Kies Bewust bereiken, dat meer mensen gezonder gaan eten (Stichting Ik Kies Bewust 2008).  

1.3  Wetenschappelijke verantwoording
Volgens de Nederlandse Transplantatie Stichting is er geen of geen recent onderzoek gedaan naar de invloed van welvaartsziekten op het aanbod van donororganen (Ooms – De Vries 2008, persoonlijke communicatie). Ondanks het feit dat er nooit eerder onderzoek naar is gedaan, is het wel belangrijk, dat hier een beeld over gevormd wordt. Een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking lijdt aan een welvaartsziekte, waaronder obesitas. In 2003 kampte 18.8% van de vrouwen met een laag opleidingsniveau  met obesitas. Voor mannen met een laag opleidingsniveau lag dit percentage op 16.3% (Dotinga & Picavet 2006). Als deze getallen worden vergeleken met 1990, dan ziet men, dat destijds het percentage voor zowel mannen als vrouwen met een laag opleidingsniveau ruim 7% lager lag (Dontinga & Picavet 2006). Niet alleen bij volwassenen is veel vaker obesitas gesignaleerd, ook bij kinderen is het percentage dat lijdt aan obesitas de laatste jaren beduidend gestegen. Obesitas komt bij meisjes relatief meer  voor dan bij jongens. In 1980 waren van de 8-jarige meisjes ruim 7% te dik, terwijl dat in 1997 ruim 15% betrof en in 2003 lag het percentage zelfs nog hoger, ruim 25% van de 8-jarige meisjes was op die leeftijd al te dik (Breedveld & Tiessen – Raaphorst 2006). Bij jongens van diezelfde leeftijd steeg in hetzelfde tijdsbestek het percentage van 4% naar 17% (Breedveld & Tiessen – Raaphorst 2006).

De Nederlandse bevolking wordt gestimuleerd om zichzelf aan te melden als orgaandonor. Verschillende campagnes, uitgevoerd door het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, moeten ertoe leiden dat meer mensen zich aanmelden als orgaandonor, met als gevolg dat de wachtlijsten voor donororgaan zullen krimpen. Als een groot deel van de Nederlandse bevolking kampt met obesitas, en wellicht ook andere gezondheidsproblemen die de kwaliteit van de organen kan aantasten, heeft het dan nut om meer donoren te werven? 

Daarnaast leiden kinderen steeds vaker aan obesitas. Dat, terwijl zij de toekomst vormen van vele mensen die ooit een donororgaan nodig zullen hebben. Als de organen van deze kinderen nu al aangetast worden door obesitas, kan men zich afvragen of de organen op volwassen leeftijd nog wel bruikbaar zijn voor orgaandonatie.  

1.4  Maatschappelijke verantwoording
Volgens de laatste cijfers van september 2008 staan er 1347 mensen op de wachtlijst voor een donororgaan (NTS 2008). De overheid heeft verschillende pogingen gedaan meer orgaandonoren te werven. 8 oktober 2008 is er in de Tweede Kamer wederom gedebatteerd over een stelselwijziging. Er is echter weinig concreets uit het debat gekomen. Minister Klink gaat het Actief Toestemmingssysteem laten vergelijken met het Actieve Donorregistratiesysteem (Niernieuws 2008). 

Voor de 1347 mensen die wachten op een donororgaan is dit een teleurstelling: er wordt geen concrete actie genomen. Minister Klink is het hier niet mee eens, omdat er binnenkort een grote landelijke campagne zal starten om meer orgaandonoren te werven (Niernieuws 2008). Het werven van meer orgaandonoren zou een kortere wachtlijst voor een nieuw donororgaan tot gevolg kunnen hebben. De wachttijd voor een donororgaan zou kunnen worden teruggedrongen, wat voor de desbetreffende persoon betekent dat hij/zij minder lang in slechte gezondheid behoeft te leven. Dit zou verbetering van de kwaliteit van leven kunnen opleveren voor de mensen die nu op de wachtlijst staan. 

Echter, als er meer orgaandonoren worden geworven, zou dat kunnen betekenen dat er ook mensen tussen zitten die aan obesitas lijden. Van deze personen kunnen wellicht minder organen worden gebruikt, omdat deze zijn aangetast door hun ziekte. Ondanks het feit dat het aantal orgaandonoren dan is gestegen, zou het in feite alsnog een daling betekenen, omdat bepaalde organen van deze mensen niet kunnen worden gebruikt. 

1.5  Deelvragen
Voor het beantwoorden van de probleemstelling heb ik de volgende deelvragen opgesteld: 
 
1. Wat is een welvaartsziekte en welke welvaartsziekten kunnen worden onderscheiden? 
2. Wat is de juiste beschrijving van het ziektebeeld obesitas? 
3. Welke invloed heeft de economische welvaart gehad op het ontwikkelen van een obesitas
    epidemie? 
4. In hoeverre worden de vitale organen van een mens aangetast door obesitas?
5. Welke invloed heeft obesitas op de vraagzijde van orgaandonatie? 
6. Welke invloed heeft obesitas op de aanbodzijde van orgaandonatie? 
7. Wordt de kwaliteit van donororganen aangetast door de welvaartsziekte obesitas en hoe zal de
    verhouding van kwalitatief goede en minder goede organen opschuiven als er meer donororganen
    beschikbaar komen? 
8. Kun je als orgaandonor geweigerd worden als je te zwaar bent? 
9. Kun je als orgaan behoevende geweigerd worden als je te zwaar bent? 
 

  

Hoofdstuk 2 

Theoretisch kader

2.1 Obesitas als epidemie
‘Epidemie dendert oogluikend voort’, zo luidt de titel van een artikel van Susanne Kruizinga (NOV 2008). Zij stelt dat Nederland steeds dikker en vetzuchtiger wordt en dat dit alles op steeds jongere leeftijd begint. Momenteel kampen ruim 40.000 kinderen met obesitas. Voor 80% van deze kinderen geldt dat ze de overtollige kilo’s de rest van hun leven niet meer kwijt zullen raken en dat hun overgewicht juist alleen maar zal toenemen. Kruizinga schat, dat in 2012 ruim 4 miljoen Nederlanders obees zullen zijn met alle gevolgen van dien. Ondanks al deze verontrustende cijfers lijken de overheid, de verzekeringsmaatschappijen en behandelaars de ernst en de hardnekkigheid van deze chronische aandoening niet echt in te zien (NOV 2008). 

Kan er nu daadwerkelijk van een epidemie worden gesproken? In Amerika deed zich het probleem van obesitas al eerder voor dan in Europa, maar ook in Europa heeft men de afgelopen jaren te maken gekregen met het probleem obesitas. De WHO (2008) schatte dat er in 1995 ruim 200 miljoen mensen over de gehele wereld aan obesitas leden en dat dit aantal in 2000 gestegen was tot ruim 300 miljoen mensen wereldwijd; dit is een stijging van 100 miljoen mensen in 5 jaar tijd (WHO 2008). Dat er sprake is van een epidemie kan niemand ontkennen. Het aantal mensen dat lijdt aan obesitas stijgt nog ieder jaar en de verwachtingen voor de toekomst zijn zeker niet rooskleurig. 

2.2 Gevolgen van obesitas
De gevolgen van obesitas voor de gezondheid van mensen zijn omvangrijk. Vele ziekten, zoals hart- en vaatziekten, de kans op diabetes, aandoeningen aan het bewegingsapparaat en een hogere kans op bepaalde vormen van kanker, steken de kop op (Ministerie VWS 2008). Dit heeft grote gevolgen voor de personen die aan obesitas lijden en ook voor de economie en voor de gezondheidszorg. Door obesitas zullen mensen meer zorg gaan consumeren. De economie zal lijden, doordat een deel van de mensen die lijden aan obesitas gedeeltelijk of geheel arbeidsongeschikt zullen worden (Rosinga 2005). 

Het heeft niet alleen gevolgen voor de mensen zelf die lijden aan obesitas. Vrouwen die tijdens hun zwangerschap al een grote voorkeur hebben voor vet eten, geven deze voorkeur door aan hun ongeboren kind. Overgewicht wordt dus al min of meer bepaald als een kind in de baarmoeder zit. De voorkeur voor vet eten bij kinderen gaat samen met de aanmaak van extra hersencellen in dat deel van de hersenen die betrokken zijn bij het regelen van de eetlust (NOV 2008). Het gevaar is dat een soort  vicieuze cirkel ontstaat, waardoor het bestrijden van obesitas nog lastiger wordt. 

2.3 Gevolgen voor de gezondheidszorg en de economie
Dat het ziektebeeld obesitas grote invloed heeft op de gezondheidszorg en de economie is bekend. Er is al veel onderzoek naar verricht en de overheid heeft het probleem op dit gebied redelijkerwijs erkend (Nota Overgewicht 2009). 
Overgewicht en obesitas zorgen er voor dat het aantal mensen met diabetes type II stijgt. Voorspellingen van het RIVM (Baan & Poos 2005) tonen aan, dat het absolute aantal mensen dat te maken krijgt met obesitas in de periode 2005-2025 met ruim 32.5% zal stijgen. Mogelijke verklaringen die worden gegeven voor de absolute stijging van het aantal mensen met diabetes is de toename van het aantal mensen met overgewicht, of de afnemende lichamelijke activiteit in combinatie met veranderingen in de voeding (Baan & Poos 2005). Als alleen al naar deze cijfers wordt gekeken, dan betekent dit, dat de gezondheidszorg met een stijgende zorgvraag te maken zal krijgen. En dan kijken we alleen nog maar naar één gevolg van obesitas. 
In Engeland is er een onderzoek uitgevoerd naar obesitas en arbeidsongeschiktheid. De Britse staatssecretaris Alan Johnson stelt, dat in 2050 ongeveer 64 miljard euro nodig is om het behandelen van obesitas en arbeidsongeschiktheid tegen te gaan (NOV 2008). Ook in Zweden is een onderzoek uitgevoerd naar de gevolgen van obesitas voor ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Het onderzoek heeft aangetoond, dat overgewicht inmiddels verantwoordelijk is voor  10% van de kosten voor arbeidsongeschiktheid of productieverlies (OHC 2003). De Nederlandse situatie is te vergelijken met die in Zweden, waardoor ook in Nederland arbeidsongeschiktheid en productieverlies als gevolg van obesitas een negatieve factor zal zijn voor de economie (OHC 2003). 

De Nederlandse overheid is zich bewust van het probleem dat obesitas en overgewicht vormt voor de Nederlandse maatschappij. De overheid heeft een convenant opgesteld en daarnaast verschillende campagnes gestart om mensen meer bewust te maken van voeding en beweging; 30 minuten bewegen, balansdag, lekker belangrijk, hallo wereld, ik kies bewust logo (Ministerie VWS 2008). 

2.4 Obesitas en orgaandonatie
Waar echter nog geen onderzoek naar is gedaan zijn de gevolgen van obesitas op orgaandonatie (Ooms – De Vries 2008, persoonlijke communicatie).  Orgaandonatie vormt een belangrijk issue in de Nederlandse maatschappij, zeker omdat de afgelopen jaren de wachtlijsten voor een donororgaan langer zijn geworden. Momenteel staan er 1337 mensen op de wachtlijst voor een donororgaan (NTS 2009). De overheid probeert op allerlei manieren meer orgaandonoren te werven (Min VWS 2008). Voorbeelden van campagnes zijn: een donorformulier bijvoegen bij het afhalen van reisdocumenten, 18-jarigen een donorformulier toesturen, voorlichting door NIGZ, nieuw-ingezetenen een donorformulier toesturen en verschillende andere wervingsacties (Ministerie VWS 2008). Daarnaast is ook over een stelselwijziging gesproken, waarvoor de Coördinatiegroep Orgaandonatie het Masterplan orgaandonatie heeft opgesteld (Ministerie VWS 2008). 

In het Masterplan orgaandonatie komt naar voren, dat de problematiek rondom orgaandonatie serieus moet worden genomen. De Coördinatiegroep verwacht dat de wachtlijsten voor een donororgaan zullen groeien, omdat er sprake zal zijn van een stijging van het aantal mensen die een orgaan nodig hebben, terwijl het aanbod zal afnemen (Coördinatiegroep Orgaandonatie 2008). Het probleem van een nijpend tekort aan donorganen zal alleen maar toenemen de komende jaren, omdat er een toename zal zijn van het aantal patiënten met hepatitis C, hart- en vaatziekten en diabetes (Coördinatiegroep Orgaandonatie 2008).Een directe link met obesitas kan worden gelegd, omdat diabetes en hart- en vaatziekten consequenties zijn van obesitas en overgewicht. 

In het Masterplan Orgaandonatie werd ook gepleit voor een ander donorsysteem. Het huidige systeem, het toestemmingssysteem, zou moeten worden vervangen door een toestemmingssysteem met aanvullende maatregelen of het Actief Donor Registratiesysteem, ook met aanvullende maatregelen (Coördinatiegroep Orgaandonatie 2008). Uiteindelijk heeft minister Ab Klink besloten van het Actief Donor Registratiesysteem af te zien. Daarnaast heeft hij ook besloten dat nabestaanden toestemming moeten blijven geven voor het doneren van organen, ook al heeft de persoon zich al aangemeld als orgaandonor (Volkskrant 2008).  

Hoeveel zin heeft het om nieuwe orgaandonoren te werven als de kans groot is dat die donoren te zwaar zijn en de kwaliteit van hun organen niet optimaal is? Anderzijds zijn het vaak ook deze mensen die een donororgaan nodig hebben als gevolg van hun zwaarlijvigheid.  Het betreft hier zowel de aanbodzijde als de vraagzijde van donororganen. Obesitas kan dus grote consequenties hebben voor beide zijden.   

Hoofdstuk 3

Methode

Voor dit onderzoek is er gekozen voor het gebruik van kwalitatief onderzoek (Creswell 2003). Daarnaast worden bepaalde deelvragen beantwoord door middel van literatuuronderzoek. Omdat er over de kwaliteit van menselijke organen bij obesitas niet veel geschreven is, heb ik artsen aangeschreven met het verzoek om een vragenlijst in te vullen. De vragen uit de vragenlijst hebben betrekking op de kennis van artsen omtrent de aantasting van organen bij obesitas. De artsen zijn benaderd in hun eigen werkomgeving (Bowling 2002). 

3.1 Literatuuronderzoek 
In dit onderzoek is gebruik gemaakt van literatuuronderzoek om meer duidelijkheid te krijgen over verschillende aspecten van obesitas en de invloed die obesitas heeft op de maatschappij. De gevonden literatuur biedt een perspectief voor de manier waarop naar het onderwerp kan worden gekeken; obesitas beïnvloedt de maatschappij en daarnaast neemt het aantal mensen met obesitas nog steeds toe. Met behulp van dit perspectief kan er bekeken worden wat de invloed van obesitas nu is op vraag en aanbod van donororganen (Creswell 2003). De literatuur wordt in dit onderzoek als basis gebruikt waarop verder onderzoek kan worden gebaseerd. Vanuit de literatuur die bekend is over obesitas heb ik de vragenlijst voor de artsen opgesteld.  
Literatuur is gezocht middels de universiteitsbibliotheek en via internet. Ik heb tijdens het zoeken gebruik gemaakt van ondermeer Google scholar, sites van het medisch contact, RIVM, Gezondheidsraad en WHO. Ook maakte ik gebruik van verschillende zoektermen, die de lading van de verschillende deelvragen zouden dekken. Enkele zoekwoorden waren: obesitas, economie, orgaandonor en welvaartsziekte. Daarnaast is er gezocht naar publicaties van gezaghebbende bladen of instituten die relevant zijn voor het onderzoek. Een blad waarvan ondermeer gebruik is gemaakt is het Tijdschrift voor gezondheidszorg en ethiek, om vooral de ethische aspecten van orgaandonatie te kunnen belichten. Bij het zoeken naar literatuur over het onderwerp is er geen afbakening geweest van tijdsperioden, omdat literatuur uit de jaren ’70 ook een bijdrage kan leveren bij het uitleggen van de wereldwijde obesitas epidemie die enkele jaren geleden is uitgebroken. Of literatuur relevant is voor het onderwerp is beoordeeld op de basis van de inhoud van de betreffende literatuur. 

3.2 Vragenlijst
Het versturen van vragenlijsten behoort eigenlijk meer bij het uitvoeren van een kwantitatief onderzoek. Toch is er in dit onderzoek gekozen voor het versturen van vragenlijsten met open vragen aan artsen. Volgens de kwalitatieve onderzoeksprocedure zou er gebruik moeten worden gemaakt van interviews. Echter, de doelgroep die ik aan heb geschreven voor mijn onderzoek is artsen. Met behulp van informatie van de NTS is er voor gekozen om cardiologen en maag-, darm- leverspecialisten aan te schrijven, omdat het hart en de lever twee organen zijn die met absolute zekerheid worden aangetast door obesitas. Voor wat betreft het hart is bekend dat obesitas het risico verhoogt op het ontwikkelen van hart- en vaatziekten. Voor wat betreft de lever is bekend dat deze als gevolg van obesitas vervet kan raken met alle gevolgen van dien (Siebelink 2008, persoonlijke communicatie). 

De cardiologen en MDL-specialisten zijn druk bezette professionals. Het houden van een interview met deze mensen is erg lastig, als gevolg van de drukke schema’s. Er is nauwelijks een moment vrij op de dag waarop tijd is voor een dergelijk interview, zelfs als het interview maar 15 minuten in beslag zou nemen. Vanwege die drukke schema’s van de professionals leek het mij verstandiger te kiezen voor het versturen van een vragenlijst, omdat de specialisten dan zelf een moment op de dag kunnen kiezen waarop ze de vragenlijst invullen. Dit maakt participeren gemakkelijker, wat naar mijn idee een hogere respons zou kunnen opleveren.  Anderzijds kan het sturen van een vragenlijst er ook toe leiden dat de specialisten deze sneller naast zich neerleggen en participatie wordt vergeten. De voor- en nadelen van het versturen van vragenlijsten tegen elkaar afgewogen hebbende heeft er uiteindelijk toch toe geleid dat het versturen van een vragenlijst een betere optie leek. 

In de vragenlijst wordt gevraagd naar de kennis van de specialist over het gevolg van obesitas voor een bepaald orgaan (het hart of de lever). In de lijst zijn zowel gesloten als open vragen opgenomen. De gesloten vragen dienen er voor een beeld te krijgen van de patiëntenpopulatie van de arts, terwijl de open vragen, vragen naar de kennis en mening van de specialisten. Door het stellen van open vragen is het lastig om vaste antwoordcategorieën te ontwikkelen (Bowling 2002). Dit is ook niet de intentie van de vragenlijst. Met behulp van de lijst wil ik onderzoeken welke kennis er bekend is bij de specialisten over obesitas en de aantasting van de menselijke organen. De antwoorden die de specialisten geven zullen met elkaar vergeleken worden en niet worden geturfd om er een bepaald significantie niveau mee te bereiken. 

Voor het versturen van de vragenlijst was tevens een informatieve brief opgesteld, waarin wordt uitgelegd wat het doel is van de vragenlijst en hoe er met de antwoorden zal worden omgegaan. Tevens heb ik gebruik kunnen maken van een extra middel om de deelname aan het onderzoek mee te kunnen bevorderen. Door het versturen van de informatieve brief en de vragenlijst op Erasmus MC briefpapier heb ik getracht de respons te verhogen. Immers, het ontvangen van een brief op briefpapier van een gerenommeerde organisatie draagt bij aan de geloofwaardigheid van het onderzoek. Daarnaast heb ik in mijn brief verwezen naar een epidemiologe die mij steunt bij het doen van dit onderzoek en waarmee voor eventuele vragen contact opgenomen mocht worden. Of dit daadwerkelijk heeft bijgedragen aan een hogere respons is moeilijk te zeggen. Er wordt in de vragenlijst immers niet gevraagd waarom artsen er voor hebben gekozen te reageren. 

3.3 Betrouwbaarheid en validiteit
Betrouwbaarheid is de mate waarin het resultaat van een onderzoek stabiel is. Er zijn vier factoren die er voor kunnen zorgen dat een volgende meting een andere waarde geeft en dus onbetrouwbaar is. De vier factoren zijn: een andere onderzoeker, een ander tijdstip, een ander meetinstrument en overige omstandigheden (Swanborn 2002). Een indicator voor betrouwbaarheid is de repliceerbaarheid van het onderzoek. Door herhaling vallen de toevalsfouten die tijdens een onderzoek gemaakt zijn weg tegen elkaar.
3.3.1 Interne betrouwbaarheid

Bij interne betrouwbaarheid gaat het om consistent gebruik van termen en een consistente manier van werken (Bowling 2002). De consistente manier van werken is gewaarborgd door het feit dat aan alle specialisten dezelfde vragenlijst is verstuurd. In de vragen is opgenomen dat het gaat om het orgaan wat voor dat betreffende specialisme van belang is. Voor cardiologen betekent dat uiteraard dat het hart centraal zal staan, terwijl het bij de MDL-specialisten betekent dat met name de nadruk zal komen te liggen op de lever, omdat dat het orgaan is wat getransplanteerd kan worden en ook daadwerkelijk aangetast kan worden door obesitas. Omdat bij dit onderzoek slechts één onderzoeker is betrokken is het hooghouden van de interne betrouwbaarheid gemakkelijker. De onderzoeker heeft ervoor gekozen de werkwijze op papier te zetten, waardoor een onderzoek eventueel altijd repliceerbaar is. Door middel van termen éénduidig te definiëren is er een hogere interne betrouwbaarheid bereikt. Door bijvoorbeeld de term welvaartsziekte te omschrijven is het voor iedereen duidelijk wat er in dit onderzoek precies met deze term wordt bedoeld. Dit geldt ook voor de termen overgewicht en obesitas. Er wordt duidelijk uitgelegd wat nu precies het verschil is tussen beide termen en wanneer van het één of van het ander gesproken wordt (Creswell 2003). 

3.3.2  Externe betrouwbaarheid

De externe betrouwbaarheid is de virtuele haalbaarheid van het onderzoek. Bij de externe betrouwbaarheid gaat het om duidelijkheid over het onderzoek naar buiten toe. De omstandigheden waaronder onderzoek uitgevoerd wordt zijn nooit hetzelfde. Daarom is er verantwoord wat er gedaan is, zodat andere onderzoekers het onderzoek kunnen herhalen. Audit trial betekent, dat de externe lezer het proces volledig kan volgen en dat de gegevens van het onderzoek worden bewaard, zodat de externe lezer dit na kan gaan. De gegevens van dit onderzoek zijn bewaard. De uitspraken binnen het onderzoek zijn geanonimiseerd, dat wil zeggen dat er een lijst is gemaakt van wie, wie is. Deze lijst is niet bijgevoegd bij het onderzoek wegens de privacy en mogelijke gevolgen die het onderzoek voor de respondenten zou kunnen hebben. Artsen mogen niet op hun mening over het orgaandonatie beleid worden aangesproken. Het beschrijven van de manier waarop aan de informatie gekomen is en om wat voor soort informatie het gaat, verhoogt de externe betrouwbaarheid. De situaties en de condities, waarin het onderzoek plaatsvindt, zijn belangrijk. Hierbij kan worden gedacht aan de tijd waarin het onderzoek zich afspeelt.  De virtuele haalbaarheid is verhoogd door heel nauwkeurig uit te leggen waarom voor bepaalde dingen is gekozen. Subjectiviteit en de interpretatie van de resultaten is een bedreiging van de externe betrouwbaarheid. Om dit te voorkomen heeft de onderzoeker geprobeerd om zo objectief mogelijk naar teksten te kijken. Zij heeft geprobeerd zich in te leven in de antwoorden die specialisten hebben gegeven. Door zo objectief mogelijk te kijken naar de informatie die je hebt verworven, hou je meer oog voor verschillende standpunten (Creswell 2003, Bowling 2002). 

3.3.3 Interne validiteit

Bij interne validiteit gaat het om de context waarin citaten geplaatst worden. Hierbij is gekeken naar de interpretatie van de citaten binnen de context. De interne validiteit is verhoogd door citaten van de specialisten alleen te gebruiken als de gegeven informatie ook daadwerkelijk in de context past. Omdat het hier gaat over de gevolgen van obesitas voor de wachtlijst voor een donororgaan, zijn veel algemene opmerkingen betreffende obesitas achterwege gelaten. Een andere manier waarmee de interne validiteit kan worden verhoogd, is het benoemen van zowel de sterke als de zwakke punten van het onderzoek. Aan het eind van de resultatensectie zijn in de discussie een aantal punten genoemd die zowel de zwakke kant als de sterke kant van het onderzoek beschrijven. Als slechts één van beide kanten beschreven zou worden, dan zou dit leiden tot een verlaging van de interne validiteit. Daarnaast wordt de interne validiteit verhoogd doordat er vanuit verschillende invalshoeken wordt gekeken naar de verworven informatie. Er is zowel naar informatie gezocht die het standpunt van dit onderzoek versterkt alsmede naar informatie die het onderzoek zou kunnen ondermijnen.  
Doordat artsen retrospectief naar hun mening is gevraagd en naar het aantal patiënten dat overgewicht heeft of obees is, kan er mogelijk recall bias zijn ontstaan (Bowling 2002). Dit betekent dat de specialisten last kunnen hebben van geheugenproblemen, waardoor ze zich niet meer precies kunnen herinneren wat er nu is gebeurd of hoeveel obese patiënten ze op hun spreekuur hebben gezien. Dit is geprobeerd te voorkomen door de specialisten niet naar een precies aantal te vragen of een precieze gebeurtenis, maar naar een schatting of een reconstructie van de situatie.  De mood bias kan ook een bedreiging zijn van de interne validiteit. De mood bias houdt in dat mensen andere antwoorden kunnen geven aan de hand van hun gemoedstoestand (Bowling 2002). Stel dat een specialist een lange dag achter de rug heeft en nog even snel zijn post wil wegwerken, dan kan dit betekenen dat de vragenlijst met grote haast is ingevuld, waardoor niet echt de tijd is genomen voor het goed beantwoorden van de vragen. Om te voorkomen dat er alleen ‘ja’ of ‘nee’ antwoorden zouden worden gegeven is er bij iedere relevante vraag, gevraagd naar de motivatie van de arts. Het wel of niet opschrijven van een motivatie wordt echter door de gemoedstoestand van de arts bepaald en daar heb je als onderzoeker weinig invloed op. Eventueel kan de interne validiteit nog beïnvloed worden door de interviewer bias. In dit geval is er sprake van een ‘schriftelijk interview’, maar mocht de onderzoeker de vragen verkeerd hebben geformuleerd dan kan dit leiden tot slechte antwoorden. Er is geprobeerd dit op te lossen door te vragen naar een motivatie van het antwoord (Bowling 2002). 

3.3.4 Externe validiteit

De externe validiteit gaat over de representativiteit van de interpretaties voor die setting (Bowling 2002). In dit onderzoek is er sprake van een selectie, omdat alleen aan de specialisten die met hart of lever werken een vragenlijst is toegezonden. Om een representatief beeld van de Nederlandse situatie te krijgen is er voor gekozen om vanuit iedere provincie minimaal 2 ziekenhuizen aan te schrijven. Deze vorm van selectie wordt ook wel de selection bias genoemd (Bowling 2002). Non-respons is een bedreiging voor de externe validiteit (Bowling 2002). Non-respons kan worden omschreven als artsen die benaderd zijn om deel te nemen aan het onderzoek en hier uiteindelijk niet op hebben gereageerd. Er is voor gekozen om de specialisten twee maal te benaderen. De eerste keer met het verzoek om deel te nemen en de tweede keer als herinnering met de vraag om toch nog deel te nemen. Respons is erg belangrijk om generaliseerbare conclusies te kunnen trekken (Bowling 2002). 


Hoofdstuk 4

Welvaartsziekte 
Sinds de Middeleeuwen zijn er allerlei ziekten ontstaan als gevolg van de leefomstandigheden van mensen. Door de opkomst van steden draaide het in het begin meer om infectieziekten, die werden veroorzaakt door slecht drinkwater, een slechte riolering en matige woonomstandigheden (Trowell & Burkitt 1981). Later verschoof de aandacht van infectieziekten naar niet-infectieziekten. Ook andere factoren gingen een rol spelen bij het ontwikkelen van ziekten. 

4.1 Omschrijving welvaartsziekte 
De definitie van welvaartsziekte is niet éénduidig. Enerzijds wordt er gesproken over ‘een ziekte die alleen voorkomt in landen met een hoge welvaart’ (Weijnen & Ficq-Weijnen  1993), anderzijds wordt een welvaartsziekte ook wel omschreven als ‘een benaming voor elke ziekte die het gevolg is van ondermeer het opnemen van een teveel aan energierijk voedsel en een teveel aan vetten' (Encyclo 2008). Trowell (1981) geeft in zijn boek nog een andere benaming aan de welvaartsziekte. Hij spreekt ook wel van Western disease. De uitleg die hij bij deze term geeft luidt als volgt: ‘these diseases are those which are characteritics of modern affluent Western technological communities’ (Trowell & Burkitt 1981:8). Een Westerse ziekte is een ziekte die door de mensen zelf is gecreëerd, omdat wij als enige groep op aarde onze eigen omgeving kunnen creëren (Trowell & Burkitt 1981). 

Welvaartsziekten worden beïnvloed door ons voedingspatroon. Door de stijgende welvaart na de Tweede Wereldoorlog is de balans tussen de voeding van mensen en hun leefwijze verstoord geraakt (Van Binsbergen & de Knecht – van Eekelen 1999). Alle voedingsmiddelen kwamen door de stijgende welvaart  voor veel mensen binnen handbereik. Daarnaast gingen mensen steeds meer energierijk voedsel tot zich nemen en nam de lichamelijke activiteit, als gevolg van technologische ontwikkelingen, steeds verder af (Van Binsbergen & de Knecht – van Eekelen 1999). 

Te zien is dat de levensstandaard van veel mensen de afgelopen paar honderd jaar is verbeterd. De ziekten zijn eigenlijk meegegroeid met de economische en technologische ontwikkelingen door de tijd. Ziekten als de pest en de pokken zullen we niet meer tegenkomen,  maar daar zijn andere ziekten voor in de plaats gekomen. 

4.2 Welke welvaartsziekten kunnen worden onderscheiden? 
Sinds de Tweede Wereldoorlog is het aantal mensen dat aan hart- en vaatziekten, diabetes, obesitas of kanker lijden sterk toegenomen. Voor al deze ziekten geldt dat voeding een belangrijke plaats inneemt in het ziektebeeld. Hart- en vaatziekten bijvoorbeeld, zijn een gevolg van te vet eten in combinatie met te weinig bewegen. Het vet gaat zich ophopen in de aderen, waardoor niet genoeg bloed door de vaten kan stromen en een hartinfarct kan ontstaan (Hartstichting 2007).

4.3 Obesitas als welvaartsziekte 
Sinds het einde van de Tweede Wereldoorlog wordt er al gesproken van obesitas als een welvaartsziekte. Mensen ontwikkelen de ziekte door een verstoorde balans tussen de inname van voeding en het gebrek aan beweging (Van Binsbergen & de Knecht – van Eekelen 1999). De laatste jaren lijkt het alsof er een epidemie is ontstaan. Steeds meer mensen zijn te zwaar en soms zelfs ernstig te zwaar. Niet alleen in Europese landen lijden mensen aan obesitas, ook op andere plaatsen in de wereld ziet men een toename van het aantal mensen dat ernstig te zwaar is. In de Arabische landen is bijvoorbeeld een obesitasalarm afgegeven (Kievits & Adriaanse 2007). Lange tijd wilden de Arabische regeringen niet inzien dat obesitas daadwerkelijk een bedreiging vormt voor de volksgezondheid. In 2007 zijn dan toch eindelijk maatregelen genomen. Er werd geconstateerd dat 1 op de 5 Saoedische Arabieren  in 2007 aan obesitas leed. 
Zelfs onder welgestelde groepen die leven in Kenia of Uganda is een stijging van het aantal mensen met obesitas gesignaleerd (Trowell 1981). 

Er kan al lang niet meer worden gesteld dat obesitas alleen een ziekte is die voorkomt in de Westerse wereld. Ik denk dat het beter is om te stellen, dat obesitas een ziekte is die voorkomt onder welgestelden of mensen die woonachtig zijn in welvarende landen. Blijkbaar maakt het niet uit waar je in de wereld woont, als je meer te besteden hebt en je welvaart dus gestegen is, heb je kans op het ontwikkelen van obesitas.  

4.4 De rol van globalisering 
Naast de stijgende welvaart heeft ook de globalisering ertoe geleid dat de obesitas epidemie zich heeft kunnen uitbreiden. Door te spreken van een welvaartsziekte, wordt er wellicht verondersteld dat het gaat om een ziekte die onder de arme bevolking in de wereld niet voorkomt. Niets is echter minder waar. Zelfs in landen als Mexico, Brazilië, Egypte, Marokko, Thailand en China is het aantal mensen dat lijdt aan obesitas de afgelopen jaren drastisch gestegen (Popkin & Mendez 2007). 

Wat wordt er precies verstaan onder globalisering? In het Van Dale woordenboek (2009) wordt globalisering als volgt omschreven: ‘Het wereldwijd worden van met name de economie’.  Popkin & Mendez (2007) omschrijven globalisering als de grotere stroom van informatie, kapitaal, goederen en diensten. 
Als gevolg van de globalisering ontstaan sociaal-culturele veranderingen. Deze veranderingen spelen een belangrijke rol in het beïnvloeden van mensen voor wat betreft hun smaak en hun preferenties. 

Als gevolg van de globalisering verandert het eetpatroon van mensen over de gehele wereld. Vooral als het gaat om dieetvetten, calorierijke zoetstoffen en dierlijke producten zijn er nogal wat veranderingen te ontdekken (Popkin & Mendez 2007). 

Er wordt gedacht dat vooral dierlijke vetten erg schadelijk zijn voor de gezondheid. Echter, het blijkt, dat vooral voor consumptie geschikte vetten als zonnebloemolie, olie van soja bonen, koolzaad olie en pinda olie, hebben bijgedragen aan een hogere vet inname per persoon. Ondanks dat er lange tijd is gesteld, dat meer vetinname gepaard ging met een hoger inkomen, is er ook een andere ontwikkeling te zien. Sinds 1990 hebben arme landen ook toegang tot relatief vette etenswaren, doordat de prijzen van deze niet-dierlijke vetten steeds lager werden. Hierdoor heeft het probleem van obesitas zich ook naar andere, armere, landen kunnen verspreiden (Popkin & Mendez 2007). 
Niet alleen de vetten hebben bijgedragen aan het ontstaan van obesitas, ook zoetstoffen spelen hierbij een rol. Er zijn de afgelopen jaren allerlei soorten zoetstoffen op de markt gekomen, waardoor de hoeveelheid zoetstoffen in etenswaren enorm is toegenomen (Popkin & Mendez 2007). 

Het toenemende aantal vetten en zoetstoffen dat geconsumeerd wordt, zou geen probleem opleveren als de fysieke activiteit van mensen gelijk was gebleven of wellicht wat was gestegen. Door technische ontwikkelingen is de fysieke activiteit van mensen echter veranderd. Fysiek inspannende beroepen als mijnwerker, boer en boswachter zijn verdwenen of allicht veranderd door technische ontwikkelingen. Beroepen die ervoor terug zijn gekomen, betreffen vaak zittend werk, waardoor minder lichamelijke inspanning is vereist. Daarnaast brengen we onze vrije tijd anders door en zijn de transportmiddelen vele malen verbeterd (Popkin & Mendez 2007).

De wereld is drastisch veranderd de afgelopen 50 jaar. Allerlei nieuwe technologische ontwikkelingen deden hun intrede. Het enige wat nog achter lijkt te blijven zijn de eetgewoontes van de mens. Door de grote hoeveelheden producten die te koop zijn in de supermarkten is het moeilijk geworden voor mensen een keuze te maken (Popkin & Mendez 2007). Daarnaast is op iedere hoek van de straat een broodjeszaak te vinden, een fastfoodrestaurant of een andere eetgelegenheid, die het voor de mens heel moeilijk maken de verleiding te weerstaan. En als het dan toch op zo’n grote schaal aan je wordt aangeboden, tegen een betaalbare prijs, waarom zouden we het dan niet consumeren? Vanwege gezondheidsproblemen? Ach, dat zien we later wel weer…   

Hoofdstuk 5

Obesitas 

Obesitas en overgewicht spelen een belangrijke rol in de huidige samenleving. Een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking kampt met deze aandoening en voorlopig ziet het er naar uit dat de groep alleen nog maar groter wordt. De termen overgewicht en obesitas worden door elkaar heen  gebruikt, en daardoor kan er onduidelijkheid ontstaan over wanneer is er nu precies sprake van overgewicht en wanneer gaat het om obesitas. In dit hoofdstuk zal hier mee duidelijkheid over worden gegeven, evenals over het ziektebeeld obesitas in zijn geheel. 

5.1 Definities obesitas en overgewicht
Aan de hand van de Body Mass Index (BMI) wordt berekend of er sprake is van overgewicht of obesitas. Het BMI van een persoon wordt berekend door het lichaamsgewicht (in kg) te delen door de lichaamslengte (in meters) in het kwadraat. Een gezond lichaamsgewicht kent een waarde tussen de 18,5 – 24,9 (Voedingscentrum 2008). Als een persoon een BMI-waarde heeft van 25-29.9 kg/m2, dan wordt er gesproken van overgewicht. Ligt de BMI-waarde boven de 30.0 kg/m2, dan is er sprake van obesitas (Gezondheidsraad 2003). 

Zolang een persoon tussen de 18-70 jaar is, kan een BMI berekend worden. Bij ouderen boven de 70 jaar is het lastig een BMI te bepalen, omdat het lichaam aan veranderingen onderhevig is. Meer vet gaat zich ophopen in de buikholte, terwijl het vet rondom de armen en benen juist afneemt (Voedingscentrum 2008). Het advies voor ouderen boven de 70 jaar is op gewicht te blijven (Gezondheidsraad 2003, Voedingscentrum 2008). Afvallen mag eventueel alleen in overleg met de huisarts. Het voorkomen van overgewicht lukt het beste door meer te gaan bewegen en beter op de energiebalans te letten. Naast een positieve werking op het gewicht is bewegen ook goed voor de spiermassa (Voedingscentrum 2008). 

Voor niet iedere bevolkingsgroep geldt de indeling van BMI-waarden zoals hierboven weergegeven. Bij Aziatische bevolkingsgroepen loopt men al een hoger gezondheidsrisico bij een lagere BMI-waarde. Dit als gevolg van een andere lichaamsbouw en een geringere lengte. Bij sommige andere bevolkingsgroepen is er pas sprake van een hoger gezondheidsrisico als de BMI-waarden hoger liggen, dit wederom als gevolg van een andere lichaamsbouw en een geringere lengte (Gezondheidsraad 2003). 

Een nadeel van het gebruik van BMI is dat er geen rekening wordt gehouden met de verdeling tussen spierweefsel en vetweefsel.  Uit onderzoek is gebleken dat er hogere gezondheidsrisico’s bestaan als het vet zich rondom de buik heeft opgehoopt (Gezondheidsraad 2003). 

5.2 Hoe ontstaat obesitas? 
Obesitas is het gevolg van een verstoring in de energietoename en het energiegebruik. Het lichaam heeft dagelijks een bepaalde hoeveelheid aan voedingsstoffen nodig om het lichaam draaiende te houden. Worden er meer van deze stoffen genuttigd, dan slaat het lichaam deze op en ontstaat er vet. Voor een vrouw geldt een gemiddelde energie inname van 2.000 calorieën per dag, tegenover 2.500 voor een man (Voedingscentrum 2008). 

Belangrijk is de keuze van de soort producten die worden gegeten. De 2.000 respectievelijk 2.500 calorieën kunnen op vele verschillende manieren worden ingevuld, zolang ook maar de juiste producten worden gekozen. Producten met veel verzadigde vetten, moeten zoveel mogelijk worden vermeden. Producten met veel verzadigde vetten zorgen slechts voor tijdelijke stilling van het hongergevoel, waardoor eerder de behoefte tot eten weer zal opkomen. Eet liever fruit, groenten en granen. Deze producten zorgen voor een langer verzadigd gevoel (Voedingscentrum 2008). Gevarieerd eten is daarnaast ook belangrijk, om voldoende voedingstoffen binnen te krijgen (Voedingscentrum 2008). 

Robert Lustig (2007) veronderstelt dat obesitas niet alleen voortkomt uit een verstoorde energiebalans.  Hij stelt dat het ook te maken heeft met onze psyche. Hij spreekt van een stofje, dat als gevolg van insuline, aanwezig is in ons hoofd en signalen hoort af te geven dat we minder moeten eten, dat we verzadigd zijn en dat we moeten gaan bewegen. De stof waarover hij spreekt heet leptin. 
Bij veel mensen die obees zijn is dit stofje uitgeschakeld, waardoor er geen signaal meer wordt afgegeven wanneer iemand verzadigd is. Het is zelfs zo dat door een gebrek aan leptin je je slecht voelt en je gaat eten. Eten maakt je dan gelukkig. Helaas duurt het gevoel van geluk slechts enkele uren, zodat daarna weer opnieuw moet worden gegeten om dat gelukgevoel terug te krijgen (Lustig 2007). Lustig heeft een onderzoek uitgevoerd onder obese Amerikanen waarbij hij hen een medicijn heeft gegeven om de insulinewaarde in het lichaam van een persoon naar beneden te krijgen. Door de insulinewaarde te verminderen, krijgt leptin de kans om zijn normale functie uit te voeren.  Dit bleek ook te gebeuren bij mensen bij wie het insulinegehalte in hun lichaam gedaald was. Deze mensen kregen weer zin om te bewegen. Allerlei snacks en frisdranken werden niet langer genuttigd, omdat er geen behoefte meer aan was (Lustig 2007).

Belangrijk zijn dus enerzijds de verstoorde energiebalans en anderzijds ook de producten die men eet. Dreigt men teveel suiker binnen te krijgen, dan kan een teveel aan insuline ervoor zorgen dat het natuurlijke beschermmechanisme van het lichaam wordt uitgeschakeld waardoor alsnog de neiging tot eten ontstaat. 

5.3 Erfelijke factoren en omgevingsfactoren 
Obesitas kan ontstaan als gevolg van het gedrag van mensen zelf, maar daarnaast kan een persoon erfelijk belast zijn met overgewicht of obesitas. Omgevingsfactoren kunnen ook van invloed zijn op het ontwikkelen van obesitas. Veel is hierover echter nog niet bekend. Wèl blijkt dat op jonge leeftijd voorkeuren van de omgeving worden overgenomen. Het gedrag van bijvoorbeeld ouders kan dus bijdragen aan het ontwikkelen van obesitas bij hun kind (Gezondheidsraad 2003). 

5.4 Gevolgen van obesitas
De gevolgen van obesitas voor de gezondheid van mensen zijn omvangrijk. Door gewichtstoename kan insulineresistentie ontstaan, waardoor de normale werking van insuline verstoord raakt. Een goede werking van insuline is juist vereist voor een goede werking van het metabool syndroom (Gezondheidsraad 2003). Door afwijkingen aan het metabool syndroom kan diabetus mellitus type II ontstaan. 

Daarnaast kunnen obesitas en overgewicht leiden tot  een hoger risico op het ontwikkelen van hart- en vaatziekten, infertiliteit, menstruatiestoornissen, foetale defecten, galziekten, verschillende vormen van kanker, artrose, jicht, ademhalingsproblemen en problemen aan het bewegingsapparaat (Gezondheidsraad 2003, Ministerie VWS 2008). Het risico van comorbiditeit neemt toe naarmate het overgewicht ernstiger wordt. De problemen die hier nu worden genoemd, zijn alleen maar lichamelijke problemen. Naast deze lichamelijke problemen kunnen er ook sociale problemen ontstaan en kan de kwaliteit van leven afnemen (Gezondheidsraad 2003). 

Bovenstaande consequenties zijn individueel. Echter, het lijden aan obesitas heeft ook consequenties voor de maatschappij als geheel. De morbiditeit die met obesitas gepaard gaat, leidt vaak tot dure behandelingen, arbeidsongeschiktheid en hoge kosten voor de gezondheidszorg (Gezondheidsraad 2003). 

Hoofdstuk 6

Economische welvaart en de ontwikkeling van obesitas 

Obesitas is een groot maatschappelijk gezondheidsprobleem. Het leidt tot velerlei verschillende verhoogde risico’s op andere aandoeningen. Obesitas gaat vaak gepaard met hogere kosten voor gezondheidszorg, maar ook verliezen voor werknemers, omdat obese mensen vaker ziek thuis of zelfs minder productief zijn (Bhattacharya & Bundorf 2005). De vraag is echter welke invloed nu de economische welvaart heeft gehad op de ontwikkeling van obesitas. 

6.1 Veranderende maatschappij 
In de Verenigde Staten wordt sinds eind jaren ’70, begin jaren ’80 van een explosieve groei van obesitas gesproken. Sinds deze tijd is het aantal obese mensen in de Verenigde Staten met ruim 50% toegenomen (Rashad et al 2005, Philipson & Posner 2008, Baum II & Ruhm 2007).  

Rashad et al (2005) stellen dat de explosieve groei niet in zijn geheel kan worden verklaard door genetische factoren, omdat deze zich in een periode van 20 jaar niet zo snel hebben kunnen ontwikkelen. Redenen voor groei worden door Rashad et al (2005) ergens anders gezocht. 

Rashad et al (2005) stellen dat de groei van obesitas vooral kan worden verklaard door de technologische veranderingen en de veranderende maatschappij die daarvan het gevolg is. Andere auteurs, zoals Philipson & Posner (2008) sluiten zich hierbij aan. De groei van obesitas kan vooral worden verklaard aan de hand van de dalende voedselprijzen, de automatisering in de productieprocessen  en de expansie van agrarische innovatie. 

Dankzij technologische ontwikkelingen is de agrarische sector de afgelopen jaren drastisch veranderd. Door de introductie van mest, chemische bestrijdingsmiddelen voor het tegengaan van insecten, kassen, groei stimuleringsmiddelen en dergelijke, is de agrariër niet langer alleen maar afhankelijk van het weer voor de ontwikkeling van een goede oogst. Het weer blijft altijd bijdragen aan de oogstsuccessen van boeren, maar  speelt niet langer een overheersende rol.  Doordat agrariërs in staat zijn het hele jaar door oogsten te genereren is de prijs van voedsel door de jaren heen drastisch gedaald. Lakdawalla & Philipson (2002) stellen, dat de prijs voor voedsel gemiddeld met 0.2% per jaar gedaald is. Daarnaast heeft de mogelijkheid tot transport van etenswaren een bijzondere bijdrage geleverd aan het aanbod van voedsel. Producten die op eigen bodem niet kunnen groeien kunnen uit andere landen worden geëxporteerd, waardoor consumptie toch mogelijk wordt gemaakt. Daarnaast zijn er veel technische middelen bijgekomen die het werken op het land hebben vereenvoudigd. Machines hebben het oogsten gemakkelijker gemaakt, waardoor minder lichamelijke inspanning geleverd behoeft te worden.  

Het leveren van minder lichamelijke inspanning voor het creëren van producten zien we ook in andere sectoren van het bedrijfsleven terug. Waar vroeger producten geheel handmatig in elkaar werden gezet of tunnels met behulp van handmatige gereedschappen werden uitgegraven lijken nu automatiseringsprocessen en technische hulpmiddelen geen uitzondering meer (Philipson & Popkin 2008, Lakdawalla & Philipson 2002). De automatiseringsprocessen hebben grote gevolgen voor het verbrandingsmechanisme van de mens. Doordat minder lichamelijke inspanning behoeft te worden geleverd, zijn ook minder calorieën nodig. Ofwel, er behoeft minder te worden gegeten om het werk te kunnen verrichten. Op zichzelf is dit geen probleem. Mensen zouden kunnen overgaan tot het minder eten van etenswaren. Echter, door het overweldigende voedselaanbod wat er tegenwoordig bestaat, zijn mensen niet in staat om zichzelf in te houden en worden uiteindelijk toch meer calorieën geconsumeerd dan noodzakelijk zijn. 
Lichamelijke activiteit was vroeger een onderdeel van het werk. Als er niet gewerkt werd kwam er ook geen geld binnen om eten van te kopen. Een werknemer werd in feite betaald voor zijn lichamelijke inspanning. Zonder deze inspanning was er ook geen eten. Tegenwoordig is de situatie anders. Door een veranderende houding tussen werk en vrije tijd en de veranderde invulling van het werk, moet er nu betaald worden om lichamelijke activiteiten te kunnen uitvoeren. Voor elke vorm van sport heeft een mens spullen nodig om de sport op de juiste manier te kunnen beoefenen, zonder bijvoorbeeld nog meer schade aan zijn/haar gezondheid toe te brengen. Neem bijvoorbeeld hardlopen: men kan er voor kiezen geen gebruik te maken van speciale hardloopschoenen, maar dat zal later de renner zijn rug bekoren. Voor het spelen van een potje voetbal op zaterdag is een lidmaatschap van een voetbalvereniging noodzakelijk, voetbalschoenen en allerlei andere accessoires.  Er moet geld worden uitgegeven voordat lichamelijke inspanning kan worden geleverd.  

Chou et al (2002) stellen dat de groei van obesitas nog een andere oorzaak heeft. Doordat vrouwen geëmancipeerder zijn geworden en zijn gaan deelnemen aan het productieproces hebben zij minder tijd gekregen voor het bereiden van maaltijden. Maaltijden moeten snel te bereiden of te verkrijgen zijn. Rashad et al (2005) erkennen dit argument.  Ook zij zijn van mening dat het werken van de vrouw heeft geleid tot ongezondere eetgewoonten. Er wordt vaker buiten de deur gegeten, het eten wordt afgehaald of er worden kant-en-klaar maaltijden genuttigd. Een gevolg van deze toegenomen vraag naar reeds bereide etenswaren is een toename van het aantal fastfood restaurants in de Verenigde Staten (Rashad et al 2005, Chou et al 2002). In de periode 1972-1997 is het aantal fastfood restaurants per hoofd van de bevolking met ruim 61% gestegen (Rashad et al 2005). 
Bovenstaande gegevens betreffen niet direct Nederland, maar bepaalde kenmerken zijn in onze maatschappij ook terug te vinden. Het aantal vrouwen dat is gaan deelnemen aan het arbeidsproces is toegenomen tot 68% in 2005 (Portegijs et al 2006). Het betreft weliswaar een deeltijdbaan, maar voor veel van deze vrouwen geldt dat ze naast hun baan ook een huishouden te runnen hebben en kinderen moeten verzorgen. In Nederland is tijd schaars, ook voor vrouwen, zodat ook steeds meer gebruik wordt gemaakt van gemakkelijke en tijdsbesparende voedingsmiddelen. Voorverpakte groenten, aardappelschijfjes en dergelijke zijn geen uitzondering meer in de supermarkten. Het bereiden van maaltijden wordt daardoor gemakkelijker gemaakt. Wat vergeten wordt is, dat er in voorverpakte maaltijden vaak meer calorieën zitten dan wanneer gekozen zou zijn voor het vers bereiden van producten. Een krantenkop in het NRC Next van 31 maart 2009 luidde: ‘Let op! Zoutalarm! (De Vrieze 2009). In dit krantenartikel werd de lezer erop gewezen dat er bij de productie van voedingsmiddelen, door de fabrikanten, vaak meer zout wordt gebruikt dan noodzakelijk is, wat voor de consument leidt tot het teveel binnen krijgen van zout op één dag. Vooral voor zwaardere mensen kan dit gevaarlijk zijn, omdat door het teveel aan zout een persoon meer vocht vast gaat houden, omdat de nieren niet kunnen omgaan met het hoge zoutgehalte.  
Of in Nederland ook sprake is van een stijging van het aantal restaurants sinds de vrouwen zijn gaan deelnemen aan het arbeidsproces is moeilijk te zeggen. Wat wel kan worden geconcludeerd is dat door gebruik te maken van kant-en-klaar maaltijden meer calorieën worden geconsumeerd dan wanneer voor een vers bereidde maaltijd zou worden gekozen. 

Concluderend zijn er een aantal factoren te noemen die hebben gezorgd voor een maatschappelijke verandering. Ten eerste kan de innovatie op het gebied van de agrarische cultuur worden genoemd, die er ondermeer voor heeft gezorgd dat de prijzen van voedsel in een dalende spiraal terecht zijn gekomen. Als tweede kan de overgang van handwerk naar massaproductie en automatisering worden genoemd, die ertoe heeft bijgedragen dat mensen minder lichamelijke inspanning behoeven te leveren om bepaalde werkzaamheden uit te voeren. Tenslotte kunnen ook sociale relaties, zoals vrouwen die zijn gaan deelnemen aan het arbeidsproces, worden verondersteld. 

6.2  Economische welvaart
In paragraaf 6.1 zijn verschillende factoren genoemd die hebben gezorgd voor een explosieve groei van het aantal obese mensen wereldwijd. Welke relatie kan er nu precies worden gelegd tussen de toegenomen economische welvaart en obesitas?    

Welvaart kan worden omschreven als de beschikking over goederen en diensten (Veenhoven & Timmermans 1998). Economische welvaart zou dan betekenen dat steeds meer mensen de beschikking hebben over goederen en diensten. Een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking werd welvarender door ondermeer de introductie van massaproductie. Producten werden betaalbaar en waren niet alleen meer weggelegd voor de rijkeren in de samenleving. Daarnaast heeft ook de dalende voedselprijs een bijdrage kunnen leveren aan de stijgende economische welvaart, waardoor onder andere het buiten de deur eten voor steeds meer mensen betaalbaar werd. 

De vraag welke factoren nu precies hebben bijgedragen aan de economisch toegenomen  welvaart is niet zo moeilijk te beantwoorden. Eigenlijk kunnen hiervoor dezelfde factoren worden genoemd als die in paragraaf 6.1 aan bod zijn gekomen. In zekere zin is obesitas dus een gevolg van de toegenomen economische welvaart.   

Hoofdstuk 7

De vitale organen van de mens 

Welke gevolgen obesitas nu precies heeft voor de vitale organen van de mens is niet geheel duidelijk. Ook qua literatuur is hier weinig over terug te vinden. Toch is dit een erg interessant onderwerp, omdat het van grote invloed kan zijn op het aanbod en de vraag naar nieuwe donororganen. Door middel van een onderzoek onder medisch specialisten, die werkzaam zijn op de afdelingen cardiologie en maag-, darm- en leverziekten, heb ik geprobeerd wat meer duidelijkheid te verkrijgen over wat obesitas nu precies doet voor twee organen binnen het menselijk lichaam: het hart en de lever. 

7.1 De respons 
In totaal zijn 181 vragenlijsten verzonden aan zowel cardiologen als maag-, darm-, en leverspecialisten (MDL-specialisten). 47 vragenlijsten zijn verzonden aan MDL-specialisten en 134 aan cardiologen in verschillende ziekenhuizen in Nederland. Van de MDL-specialisten hebben er 20 hun vragenlijst ingevuld teruggezonden. Dit betekent specifiek voor de MDL-specialisten een respons van 42.55%. Van de cardiologen hebben 43 er hun vragenlijst ingevuld teruggezonden. De respons voor de cardiologen bedraagt 32.09%. De overall respons bedraagt 34.80%. 

7.2 De cardiologen
Cardiologen in het gehele land zijn benaderd met enkele vragen betreffende obesitas en de kwaliteit van organen, de medische gevolgen van obesitas en hun standpunt betreffende obesitas en de orgaandonatieproblematiek. In de bijlage vindt u een vragenlijst, zoals deze verzonden is aan de cardiologen (Bijlage I). Erg interessante antwoorden zijn gegeven naar aanleiding van de vragen die aan de cardiologen zijn voorgelegd. 

7.2.1 De gestelde vragen 
Ten eerste is de vraag gesteld hoeveel patiënten jaarlijks door de cardioloog worden gezien die lijden aan overgewicht of obesitas.  In onderstaande tabel worden de antwoorden van de cardiologen weergegeven. 
Uit de antwoorden, gegeven door de cardiologen, is af te leiden dat een groot deel van de patiëntenpopulatie die wordt gezien door de cardiologen aan overgewicht of obesitas lijdt, tot in de extremen toe (> 1.500). 
Er zijn zelfs een aantal cardiologen die niet weten in te schatten hoeveel patiënten aan obesitas of overgewicht leiden. Zij schatten vele honderden, maar kwantificeren is lastig. Daarnaast hebben twee cardiologen aangegeven geen idee te hebben hoeveel patiënten aan obesitas of overgewicht leiden, één cardioloog heeft aangegeven dat zijn antwoord niet representatief zou zijn, omdat hij een sportcardiologiepraktijk runt. En tot slot heeft één cardioloog deze vraag niet ingevuld. 

Deze laatste vier cardiologen zijn opgenomen onder het kopje ‘andere redenen’. 



Percentage patiënten met obesitas


Absolute aantallen patiënten met  obesitas

	Percentage (%)
	Aantal cardiologen

(%)

	0-24.9
	0 (0)

	25-49.9
	5 (11.62)

	50-74.9
	1 (2.32)

	75-100
	4 (9.3)

	Niet te kwantificeren
	6 (13.95)

	Andere redenen
	4 (9.3)

	Aantallen
	Aantal cardiologen

(%)

	0-249
	8 (18.60)

	250-499
	8 (18.60)

	500-749
	2 (4.65)

	750-999
	1 (2.32)

	1.000-1.500
	2 (4.65)

	>1.500
	2 (4.65)


De tweede vraag van de vragenlijst heeft betrekking op de gevolgen van obesitas voor het hart. Alle cardiologen hebben redelijk dezelfde antwoorden gegeven. De belangrijkste gevolgen van obesitas voor het hart zijn:  hoge bloeddruk (hypertensie), hart- & vaatlijden, diabetes mellitus, coronair lijden, verhoogd cholesterol, verhoogde kans op hartinfarct, vaataantasting, overbelasting hart, overbelasting gewrichten. Obesitas leidt niet direct tot al deze aandoeningen, maar het verhoogd wel de kans op het krijgen van deze aandoeningen. Hoe groter het overgewicht is dat een persoon heeft, des te hoger is de kans op het krijgen van één van de hier bovengenoemde aandoeningen. 

De derde vraag heeft betrekking op de tijdsduur van obesitas. Aan de cardiologen is gevraagd hoelang een persoon overgewicht moet hebben of obees moet zijn voordat het hart van de desbetreffende persoon wordt aangetast. Cardiologen hebben geen éénduidig antwoord gegeven. 14 van de 43 (32.5%) respondenten hebben aangegeven geen idee te hebben hoelang het duurt voordat een hart wordt aangetast door obesitas. De antwoorden die de overige cardiologen hebben gegeven zijn erg verschillend; er wordt een periode van 5 tot 20 jaar genoemd (41.2%). Een aantal cardiologen (18.6%) heeft aangegeven dat er niet echt een tijdsbestek is te noemen voor de aantasting van het hart, omdat het een geleidelijk proces is dat ook nog eens wordt beïnvloed door allerlei andere factoren. Zo kan bijvoorbeeld een rol spelen of een persoon lijdt aan comorbiditeit. De precieze hoogte van het BMI speelt eveneens een belangrijke rol bij het vaststellen van de periode wanneer obesitas het hart gaat aantasten.  Tenslotte hebben drie  cardiologen (6.9%) aangegeven, dat ze zelf geen antwoord kunnen geven op een dergelijke vraag, maar dat het wellicht beter is om een epidemioloog of een patholoog hierover te benaderen.  

Vraag vier heeft betrekking op het uitvoeren van operaties bij obese mensen. Ervaren cardiologen extra problemen bij het uitvoeren van operaties of onderzoeken? 90.1% van de respondenten heeft aangegeven dat overgewicht of obesitas inderdaad zorgt voor problemen bij het uitvoeren van onderzoeken of operaties. Bij de diagnostiek kan overgewicht/obesitas reeds voor problemen zorgen, waardoor het vaststellen van een behandeling lastiger wordt. De kans neemt toe dat er een verkeerde behandeling wordt gestart. De cardiologen geven aan, dat het niet alleen bij het uitvoeren van operaties lastiger is, maar dat ook de kans op complicaties na de operatie toeneemt. Daarnaast hebben veel obese mensen langer beademing nodig na een operatie. 6.9% van de respondenten heeft geen antwoord gegeven op deze vraag, omdat de betreffende cardiologen geen operaties uitvoeren. Slechts 2.3% van de respondenten heeft aangegeven dat er geen extra problemen zijn met betrekking tot het uitvoeren van operaties bij obese mensen. 

Vraag vijf heeft betrekking op het afwijzen van patiënten voor een operatie vanwege hun gewicht. Is de betreffende cardioloog ooit tot een dergelijke beslissing overgegaan? Ruim de helft van de cardiologen (55%) heeft aangegeven patiënten wel eens te hebben afgewezen vanwege hun gewicht. Redenen om patiënten af te wijzen waren met name een te hoog operatierisico of patiënten die te zwaar waren voor de materialen en apparaten die nodig waren. 32.55% van de respondenten heeft aangegeven patiënten niet te hebben afgewezen, maar wel te hebben geadviseerd om eerst een bepaald aantal kilo’s af te vallen voordat de operatie uitgevoerd zou worden. Redenen zijn wederom een te hoog operatierisico of te zwaar zijn voor de apparatuur die nodig is tijdens de operatie. Tenslotte is er 11.63% die geen antwoord op deze vraag heeft gegeven. 6.9% van deze 11.63% heeft geen antwoord gegeven, omdat zij geen operaties uitvoeren en 4.75% heeft om onbekende redenen geen antwoord gegeven op de vraag. 

De vragenlijst bevatte tevens vragen waar cardiologen hun mening over moesten geven. Deze vragen zullen worden behandeld in  de hoofdstukken 8, 9 en 11.  

7.7.2 Discussie 
Cardiologen zijn redelijk goed op de hoogte van de gevolgen van obesitas voor het hart. Aan die kennis ontbreekt het niet. Daarnaast wordt het probleem niet onderkend door de cardiologen, omdat een groot deel aangeeft wel eens met weigering te zijn geconfronteerd vanwege de lichamelijke toestand van de patiënt. Cardiologen lopen er tevens tegenaan dat apparatuur niet geschikt is voor personen met een bepaald lichaamsgewicht. De grens voor het niet meer kunnen gebruiken van apparatuur ligt bij > 140 kg. Zelfs voor mensen met een lengte van 2 meter zou een gewicht van 140 kg leiden tot een BMI van 35 (2x2 = 4. 140/4=35). Patiënten die > 140 kg wegen, lijden dus zeker aan obesitas. 
De kennis van cardiologen over het tijdsbestek waarop het hart wordt aangetast is echter nihil. 32.5% van de respondenten heeft aangegeven geen idee te hebben over de tijdsperiode. De cardiologen die wel een antwoord hebben gegeven, hebben sterk variërende antwoorden gegeven waar niet echt een rode lijn in te ontdekken is. De antwoorden variëren van geleidelijk proces, tot 5 jaar en uiteindelijk zelfs tot > 20 jaar. Het inschatten van de tijdsduur voordat het hart daadwerkelijk wordt aangetast is juist erg belangrijk, omdat het voor een groot deel bepaald of de organen van de betreffende persoon na overlijden nog van voldoende kwaliteit zouden zijn om te kunnen gebruiken voor orgaandonatie. Als zou blijken dat na 5 jaar obesitas het hart op zodanige manier is aangetast dat het niet langer te gebruiken is voor orgaandonatie, dan kunnen obese mensen die > 5 jaar obees zijn en zich als orgaandonor hebben aangemeld, automatisch worden verwijderd als potentieel donor. Hierdoor zou een realistischer beeld  ontstaan van het aantal donoren dat daadwerkelijk als potentieel hartdonor moet worden gezien. Patiënten die > 5 jaar obees zijn behoeven niet helemaal van de aanbodlijst te worden afgehaald, omdat er ook organen/weefsels overblijven die wel gedoneerd kunnen worden, zoals de huid en het beenmerg. 

Een dergelijke situatie roept wel enkele vragen op waarover goed moet worden nagedacht. Ervan uitgaande dat na 5 jaar aantasting optreedt, zou betekenen, dat ieder jaar van alle mensen op de wachtlijst het gewicht gecontroleerd  moet worden in, combinatie met de lengte. Hier hangt wellicht een ethisch bezwaar in de lucht, maar daarnaast is er ook een accuraciteitsprobleem. Het gewicht van een persoon op een bepaalde dag in het jaar behoeft niet per definitie te betekenen dat dat op een willekeurige andere dag in het jaar hetzelfde zal zijn. 

Waar ik bij het uitvoeren van mijn onderzoek geen rekening mee heb gehouden is het voorleggen van de vragenlijst aan andere beroepen als alleen de specialisten van de verschillende afdelingen. Voor het verkrijgen van een beter inzicht in de tijdsperiode voor aantasting van het hart had ik bijvoorbeeld ook kunnen besluiten epidemiologen en pathologen aan te schrijven. Zij hadden wellicht bij kunnen dragen aan het verkrijgen van meer informatie over de tijdsduur voor aantasting. Een punt waarmee ik in het vervolg zeker rekening moet houden. 

7.2.3 Conclusie 
Over het algemeen zijn cardiologen erg goed geïnformeerd over de gevolgen van obesitas voor het hart. Een punt waar meer onderzoek naar gedaan zal moeten worden is de tijdsduur voor aantasting van het hart. Als er een beter beeld bestaat over de tijdsperiode voor aantasting, dan kan er wellicht ook effectiever gereageerd worden vanuit het orgaandonatiebeleid. 

7.3 De MDL-specialisten 
MDL-specialisten door heel Nederland zijn benaderd met het verzoek de vragenlijst betreffende obesitas en orgaandonatie in te vullen. In totaal zijn er 47 vragenlijsten verzonden aan MDL-specialisten. De respons bedroeg 42.55%. Bij het versturen van de vragenlijsten is rekening gehouden met een evenredige verspreiding van de lijsten door Nederland. In iedere provincie is tenminste één ziekenhuis benaderd. 

7.3.1 De gestelde vragen 
De eerste vraag heeft betrekking op het aantal patiënten die de MDL-specialist treft die lijden aan obesitas of overgewicht. De antwoorden die de respondenten hebben gegeven komen redelijk overeen. Het aantal patiënten met obesitas of overgewicht, die worden gezien door de MDL-specialist, ligt tussen de 20-100 mensen. Enkele specialisten geven aan dat zij > 100 obese patiënten per jaar zien. 20% van de specialisten geeft aan geen idee te hebben hoeveel obese patiënten  jaarlijks bij hem/haar op consult komen. 

De tweede vraag heeft betrekking op de gevolgen van obesitas voor het betreffende orgaan. Het gaat hier met name om de lever, omdat deze getransplanteerd kan worden en ook vervet kan raken als gevolg van overgewicht en obesitas (Siebelink 2008, persoonlijke communicatie). De MDL-specialisten weten allen goed aan te geven wat de gevolgen van obesitas zijn voor de lever. 5% (1) van de respondenten heeft geen gevolgen aangegeven. De reden hiervoor is dat de respondent vond, dat de vragenlijst teveel open vragen bevatte, waardoor hij slechts enkele vragen heeft ingevuld. Deze vraag viel hier buiten. De gevolgen van obesitas voor de lever die de MDL-specialisten hebben genoemd, zijn ondermeer: verhoogd risico suikerziekte, leververvetting (steatose), verhoogd risico levercelcarcinoom, risico op het ontstaan van NASH en het ontwikkelen van galstenen. Het ontwikkelen van steatose en NASH kan leiden tot het ontwikkelen van progressieve leverschade (respondent 15 2009, persoonlijke communicatie).

Bij de derde vraag gaat het om de tijdsduur van obesitas voordat  de lever op zodanige manier wordt aangetast dat transplantatie niet meer mogelijk is. 65% van de respondenten heeft aangegeven geen antwoord te weten op deze vraag. Het antwoord van deze respondenten luidt dan ook ‘volgens mij onbekend’. 20% van de respondenten heeft aangegeven dat de periode voordat de lever daadwerkelijk wordt aangetast ligt tussen de 6 maanden en de 20 jaar. Tenslotte is er 15% van de respondenten geweest die heeft aangegeven dat het van meerdere factoren afhankelijk is hoe snel de lever wordt aangetast. Voor iedere patiënt die leeft in zijn unieke omstandigheden zou afzonderlijk bepaald moeten worden hoelang het duurt voordat de lever aangetast wordt. 

De vierde vraag heeft betrekking op de operaties die door de specialisten worden uitgevoerd en of obesitas de uitvoering van de operaties belemmerd. 50% van de respondenten heeft aangegeven dat obesitas het uitvoeren van operaties inderdaad bemoeilijkt. Er kunnen ademhalingsproblemen optreden, er is meer kans op complicaties en wondinfecties en daarnaast kan het logistieke problemen opleveren. Als een patiënt het gewicht van >140 kg bereikt wordt het lastig om de patiënt te behandelen, omdat apparatuur daar niet op berekend is. Dit betekent dat patiënten gewicht zullen moeten verliezen voordat een operatie of onderzoek uitgevoerd kan worden. 30% van de respondenten heeft aangegeven dat obesitas geen extra problemen oplevert. 15% van de respondenten heeft aangegeven dat zij geen operaties uitvoeren en hier geen mening over kunnen vormen. 5% van de respondenten heeft geen antwoord ingevuld bij deze vraag als gevolg van teveel open vragen. 

De vijfde vraag van de vragenlijst heeft betrekking op de afwijzing van obese patiënten voor operaties. Zijn MDL-specialisten weleens tot een dergelijke keuze overgegaan? 45% van de respondenten geeft aan nog nooit een patiënt te hebben afgewezen vanwege zijn/haar gewicht. 30% van de respondenten heeft aangegeven dit wel te hebben gedaan vanwege te hoog operatie risico of het materiaal wat niet op het gewicht van de patiënt berekend was. 25% van de respondenten heeft aangegeven dat deze vraag niet van toepassing is voor hen. 

In de vragenlijst zijn ook vragen opgenomen die een meningsantwoord veronderstelden van de MDL-specialisten. De reacties op deze vragen worden verwerkt in de hoofdstukken 8,9 en 11. 

7.3.2 Discussie 
Erg opvallend is het feit, dat er bij de MDL-specialisten op een mildere manier op obesitas wordt gereageerd. De MDL-specialisten treffen minder patiënten met obesitas. Daarnaast hebben ze er bij het uitvoeren van operaties minder problemen mee. Anderzijds zijn deze specialisten wel goed op de hoogte van de gevolgen van obesitas voor de lever. 
Waar de cardiologen een schatting maakten van de tijdsduur voor aantasting, hebben veel MDL-specialisten aangegeven niet te weten hoelang een patiënt obees moet zijn voordat de lever aangetast wordt. 

Wellicht zijn deze verschillende antwoorden het gevolg van een te kleine groep respondenten, of wellicht hebben MDL-specialisten daadwerkelijk minder ‘last’ van obese patiënten. 

7.3.3 Conclusie 
Ondanks dat er vanuit de MDL-specialisten een mildere reactie komt op obese patiënten, betekent dit niet dat zij niet voldoende op de hoogte zijn van de gevolgen van obesitas voor met name de lever. Hoe het komt dat MDL-specialisten minder in aanraking komen met obese patiënten is moeilijk te zeggen. MDL-specialisten zullen minder vaak obesitas als de oorzaak van het consult zien, omdat voor hun patiënten vaak andere aandoeningen een rol spelen, zoals alcoholgebruik of andere toxische stoffen.   

Hoofdstuk 8

Obesitas en de vraagzijde van orgaandonatie 

Jaarlijks wachten ruim 1300 mensen op een donororgaan (NTS 2009). Uit het onderzoek dat in het kader van deze scriptie is uitgevoerd, wordt duidelijk, dat de wachtlijst de komende jaren alleen maar zal groeien. Doordat een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking aan obesitas lijdt, wordt enerzijds de kwaliteit van de organen slechter, anderzijds zullen er ook meer mensen een donororgaan nodig hebben. 

Om de integriteit van het onderzoek niet negatief te beïnvloeden is hier gekozen voor het maken van een zeer algemene berekening van het aantal obese mensen dat op de wachtlijst staat voor een nieuw orgaan. Door teveel in detail te treden zou het hoofdstuk uitsluitend gebaseerd zijn op aannames. 

8.1 Samenstelling van de wachtlijst voor orgaanbehoevenden 
Door een gebrek aan informatie kan hier geen goed beeld gegeven worden van de samenstelling van de wachtlijst voor orgaanbehoevenden. Echter, om toch een beeld te vormen van de invloed van obesitas op de wachtlijst, zal hier een berekening worden gemaakt aan de hand van data die wel bekend zijn. 

De Nederlandse Transplantatie Stichting (2009) meldt, dat tot april 2009 1337 mensen op de wachtlijst staan voor een donororgaan. Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft in 2008 bekend gemaakt dat ruim 40% van de Nederlandse bevolking reeds lijdt aan overgewicht, en van die 40% zelfs 10% aan obesitas. 

Als van deze getallen gebruik wordt gemaakt in de berekening voor de samenstelling van de wachtlijst voor orgaanbehoevenden, dan betekent dat dat van de 1337 wachtenden 534 mensen lijden aan overgewicht en 53 mensen obees zijn. Dit zijn echter minima, omdat de wachtlijst geen correcte afspiegeling is van de Nederlandse bevolking. 

8.2 Obesitas als bedreiging voor de wachtlijst 
Tijdens het onderzoek dat in het kader van deze scriptie is uitgevoerd, zijn de aangeschreven cardiologen en MDL-specialisten naar hun mening gevraagd omtrent de lengte van de wachtlijst en het hebben van overgewicht/obesitas. Van het totale aantal respondenten heeft 52,4% aangegeven obesitas als een reële bedreiging te zien voor de lengte van de wachtlijst. De overige 47,6% geven aan dat obesitas geen invloed heeft op de lengte van de wachtlijst of zeggen geen zicht te hebben op de obesitas problematiek. Opvallend is dat het merendeel van de respondenten aangeeft het toch wel een bedreiging te vinden. Dit is een opinie waaraan zeker aandacht moet worden besteed.   

Hoofdstuk 9

Obesitas en de aanbodzijde van orgaandonatie 

Obesitas heeft veel impact op de Nederlandse maatschappij. Een groot deel van de Nederlandse bevolking heeft reeds te kampen met overgewicht of obesitas. Afgelopen jaren is er veel aandacht besteed aan het werven van nieuwe donororganen, omdat de wachtlijst voor een donororgaan blijft groeien. Is het echter wel zinvol om nieuwe orgaandonoren te werven als wellicht de kwaliteit van de organen niet voldoende is als gevolg van overgewicht/obesitas? In dit hoofdstuk zal ik aan de hand van een berekening laten zien welke invloed obesitas heeft op de samenstelling van de geregistreerde orgaandonoren. 

9.1 Samenstelling geregistreerde donorpopulatie 
Voor het berekenen van het effect van obesitas op de samenstelling van de geregistreerde donorpopulatie wilde ik aanvankelijk cijfers gebruiken, afkomstig van onder andere de Nederlandse Transplantatie Stichting, Euro Transplant  en het Nederlandse Donorregister. Echter doordat de gegevens waarnaar ik op zoek was niet bekend waren bij de desbetreffende instellingen of niet vrijgegeven mochten worden wegens privacybewaking, heb ik besloten de samenstelling van de donorpopulatie op een alternatieve wijze te berekenen. 

Voor de alternatieve berekening heb ik gebruik gemaakt van cijfers, die middels internet te bereiken zijn, van het Centraal Bureau voor Statistiek (2009), het Nederlandse Donorregister (2009) en het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2008). Deze cijfers hebben betrekking op de samenstelling van de Nederlandse bevolking, het aantal geregistreerde orgaandonoren en het percentage mensen in Nederland dat lijdt aan overgewicht of obesitas. 

40% van de volwassen Nederlandse bevolking lijdt aan overgewicht, waarvan 10% aan ernstig overgewicht (obesitas) (Ministerie VWS 2008). Volgens cijfers van het CBS (2009) telt Nederland ruim 13.000.000 volwassen Nederlanders (≥ 18 jaar). Deze cijfers in beschouwing nemend betekent dat ruim 5.000.000 mensen momenteel overgewicht hebben, waarvan ruim 500.000 lijden aan obesitas. 

Ervan uitgaande dat de samenstelling van de geregistreerde donorpopulatie representatief is voor de Nederlandse bevolking betekent, dat voor deze populatie het volgende. Volgens het Nederlandse Donorregister (2009) hebben 3.741.943 mensen zich momenteel geregistreerd als orgaandonor. Tot deze categorie geregistreerden behoren de mensen die toestemming hebben gegeven, de mensen die toestemming hebben gegeven met donatiebeperking, de personen die hun nabestaanden laten beslissen en de personen die een specifiek persoon hebben opgegeven die de beslissing betreffende donatie voor hen moet maken. Als bovenstaande berekening op deze populatie wordt toegepast, dan betekent dit dat 40% van de 3.741.943 mensen aan overgewicht zouden lijden en dat 10% van die 40% obees zou zijn. In getallen ziet dat er als volgt uit: 40% van 3.741.943 = 1.496.777 mensen die overgewicht zouden hebben, tegenover 10% van 1.496.777 = 149.677 mensen die obees zouden zijn. Ruim de helft van de geregistreerde orgaandonoren hebben te kampen met overgewicht/obesitas. Dit betekent dat de kwaliteit van de organen van deze groep mensen is verminderd en in de toekomst mogelijk verder zal verminderen, met afkeuring van het orgaan tot gevolg. 

9.2 Het meer werven van orgaandonoren 
Door meer orgaandonoren te gaan werven, neemt het aantal obese mensen of mensen die te kampen hebben met overgewicht niet af. De verdeling zal niet veranderen. Er wordt zelfs voorspeld dat de komende jaren het percentage mensen dat aan overgewicht/obesitas lijdt nog verder zal toenemen (Nota Overgewicht 2009). 

Aan zowel de cardiologen als de MDL-specialisten uit het onderzoek is gevraagd of zij het zinvol achten om meer orgaandonoren te werven als zo’n groot deel van de Nederlandse bevolking kampt met overgewicht/obesitas. De reactie van veel cardiologen en MDL-specialisten is, dat er eigenlijk sowieso meer orgaandonoren geworven moeten worden. Dat de kwaliteit van de organen dan wellicht minder is, wordt niet als reden gezien om de werving te verminderen. Organen worden altijd nog gecontroleerd voordat ze daadwerkelijk gebruikt worden, waardoor kwalitatief slechte organen altijd nog geweigerd kunnen worden. Een aantal cardiologen en specialisten geeft aan dat de regering niet meer moeite moet doen voor werving, omdat dat dan vooral op kwalitatief slechtere organen zal stuiten die de toekomst van de potentiële nieuwe eigenaren zullen beïnvloeden.   Er lijkt een discrepantie te bestaan tussen de meningen van de cardiologen en MDL-specialisten, ook onderling. Toch stijgt het aantal specialisten en cardiologen die van mening zijn meer orgaandonoren te werven, ver boven de ‘nee-denkers’ uit. 

9.3 Discussie 
Op de situatie zoals deze hierboven is geschetst, zijn een aantal opmerkingen te maken. Ten eerste kan er niet met 100% zekerheid gezegd worden dat de samenstelling van de donorpopulatie representatief is voor de Nederlandse bevolking. Wellicht zijn ‘ongezondere’ mensen zich van hun medische toestand bewust en kiezen zij er daarom voor om zich niet te registreren als orgaandonor. Dit zou tot gevolg hebben dat het aandeel gezonde geregistreerde orgaandonoren groter zou zijn als bij bovenstaande berekening is aangegeven. Ten tweede betekent de inschrijving van een te zwaar persoon niet automatisch dat zijn/haar organen niet langer bruikbaar zijn. Het hart en de lever komen dan wellicht niet meer in aanmerking voor donatie, maar er zijn andere organen en weefsels die nog wel degelijk getransplanteerd kunnen worden. Te denken valt bijvoorbeeld aan het beenmerg en de huid van de betreffende persoon (respondent 15 2009, persoonlijke communicatie). Ten derde kan ook niet per definitie gesteld worden dat de kwaliteit van de organen van te zware personen slechter is. Dit is afhankelijk van meerdere factoren, waaronder tijdsduur van overgewicht/obesitas. Als een persoon op het  moment van registratie in het donorregister te zwaar is, betekent dit niet dat hij/zij dat de rest van zijn/haar leven zal blijven.  

Desondanks is uit het onderzoek wel gebleken dat overgewicht/obesitas invloed heeft op de kwaliteit van organen. Zoals meerdere malen reeds aan bod is gekomen, lijdt een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking aan overgewicht. Op den duur valt het niet te voorkomen dat ook ‘ongezondere’ mensen zich als orgaandonor laten registeren. Bovengenoemde cijfers moeten dan ook zeker niet onderschat worden. 

Hoofdstuk 10
De kwaliteit van donororganen

Er is weinig literatuur over wat obesitas nu precies met de organen van de mens doet. Volgens de cardiologen en MDL-specialisten uit het onderzoek richt obesitas echter wel degelijk schade aan de organen aan. Er is dan geen directe literatuur over te vinden, maar indirect kan er wel een relatie worden gelegd tussen de kwaliteit van menselijke organen en obesitas. Met het hebben van obesitas stijgt ook het risico op de ontwikkeling van andere aandoeningen. Deze aandoeningen tasten een orgaan wel aan. Soms leiden deze aandoeningen er zelfs toe dat organen niet langer voor het transplantatieproces gebruikt kunnen worden. 

In hoofdstuk 7 hebben zowel de cardiologen als de MDL-specialisten aangegeven wat de gevolgen van obesitas zijn voor zowel het hart als de lever. In dit hoofdstuk zal worden uitgelegd wat de aandoeningen precies inhouden en hoe ze eventueel alsnog de kwaliteit van het orgaan kunnen aantasten. 

10.1 Het hart 
Als eerste zal er uitleg gegeven worden over de aandoeningen die als gevolg van obesitas ontstaan en die betrekking hebben op het hart. De aandoeningen die worden besproken zijn: hoge bloeddruk (hypertensie), hart- & vaatlijden, diabetes mellitus, coronair lijden, verhoogd cholesterol en een verhoogde kans op een hartinfarct. 

10.1.1 Hoge bloeddruk
Een hoge bloeddruk kan voorkomen bij mensen zonder dat ze hiervan op de hoogte zijn. Toch is het hebben van een hoge bloeddruk niet geheel ongevaarlijk, omdat het kan leiden tot hart & vaatziekten. Er is sprake van een hoge bloeddruk als de onderdruk, de bovendruk of beiden verhoogd zijn (Geerts 2005). 

Iedere persoon in Nederland kan last krijgen van een hoge bloeddruk. Er zijn echter wel factoren die bijdragen aan het ontwikkelen van een hoge bloeddruk, zoals roken, overgewicht, stress, weinig lichaamsbeweging of overmatig alcoholgebruik. Daarnaast kunnen ook erfelijke factoren een rol spelen. Naarmate je ouder wordt neemt de kans op het ontwikkelen van een hoge bloeddruk toe. Tot 55-jarige leeftijd zijn de mannen in de meerderheid voor wat betreft een hoge bloeddruk. Echter na deze leeftijd neemt ook de kans op een hoge bloeddruk bij vrouwen toe als gevolg van de overgang (Geerts 2005). 

Als een persoon een te lange tijd een te hoge bloeddruk heeft, dan kan dit ernstige gevolgen hebben voor de gezondheid van de persoon in kwestie. Als gevolg van een hoge bloeddruk ontstaan beschadigingen aan de vaatwanden, waar vetten en cholesterol zich gemakkelijk op af zetten. Het gevolg hiervan is dat de vaten langzaam nauwer kunnen worden. De weerstand in de bloedvaten zal steeds meer gaan toenemen en het hart moet steeds harder gaan werken om het bloed rond te kunnen pompen. Het harder werken van het hart kan uiteindelijk lijden tot een verdikte hartspier of zelfs tot hartfalen. Dit betekent dat het hart niet in staat is om genoeg bloed rond te pompen. Als de kransslagader vernauwd raakt als gevolg van de hoge bloeddruk, dan kan dit tot een beklemmend gevoel op de borst leiden. Als de bloedvaten vernauwd raken en uiteindelijk zelfs worden afgesloten dan kan dit leiden tot een hartinfarct of een beroerte (Geerts 2005). 

Het hebben van een hoge bloeddruk is niet ernstig als het slechts sporadisch voorkomt. Is het echter een blijvend verschijnsel, dan kan het grote schade aan het hart aanrichten. Als gevolg van een hoge bloeddruk zal de kwaliteit van het hart achteruitgaan. 

10.1.2 Hart- & vaatlijden
Deze aandoening wordt ook wel arterieel vaatlijden genoemd. Het betekent dat er een afwijking is geconstateerd in één van de slagaders. De afwijking aan de slagader is ontstaan als gevolg van afzetting van vet in de aderwand en verkalking van de slagaderwand. Als gevolg van arterieel vaatlijden verhardt en verkalkt de aderwand. Het proces start al vanaf het twintigste levensjaar, maar er zijn wel factoren die het proces aanzienlijk versnellen. Risicofactoren voor het ontwikkelen van arterieel vaatlijden zijn: geslacht, hart- en vaatziekten in de familie, roken, hoge bloeddruk, diabetes mellitus, cholesterol en overgewicht en te weinig bewegen (Nederlandse Vereniging voor Heelkunde 2005). 

Het gevolg van arterieel vaatlijden bij vernauwing of afsluiting kan een infarct betekenen. Er kan echter ook sprake zijn van een plaatselijke verwijding van de slagader. Door de verwijding is de aderwand gevoeliger voor het ontstaan van een scheur, met uiteindelijk een bloeding tot gevolg (Nederlandse Vereniging voor Heelkunde 2005). 

Hart- en vaatlijden hebben misschien niet direct invloed op de kwaliteit van het hart, maar zodra er sprake is van langdurig overgewicht of obesitas dan neemt de kans op het verminderen van de kwaliteit van het orgaan wel degelijk toe (Nederlandse Vereniging voor Heelkunde 2005). 

10.1.3 Diabetes Mellitus 
Als een patiënt lijdt aan diabetes mellitus dan betekent dit concreet dat het lichaam niet langer in staat is de bloedsuikerspiegel zelf in evenwicht te houden (Diabetes Fonds 2009). Normaal gesproken wordt de bloedsuikerspiegel in evenwicht gehouden door de productie van insuline. Echter, mensen met diabetes maken òf zelf geen insuline meer aan òf het lichaam reageert niet meer op de aangemaakte insuline. Hier schuilt ook het verschil tussen de verschillende soorten diabetes mellitus. Als de insuline zijn werk niet langer kan doen binnen het menselijk lichaam, dan betekent dit dat de bloedsuiker veel te hoog oploopt. Het is erg schadelijk voor het lichaam als er lange tijd teveel suiker in het bloed aanwezig is. Mensen die lijden aan diabetes hebben vaak ook te kampen met een te hoog cholesterol gehalte en een te hoge bloeddruk (Diabetes Fonds 2009). 

Het gevolg van diabetes is vaak lichamelijke klachten. Meestal ontstaan deze klachten doordat de patiënt jarenlang een te hoog bloedsuikerspiegel heeft gehad. De klachten worden ook wel diabetescomplicaties genoemd. Als een patiënt jarenlang een te hoge bloedsuiker heeft, dan heeft dit de nodige gevolgen voor de gezondheid van de betreffende patiënt. Een te hoog bloedsuiker is namelijk slecht voor alle organen alsmede voor de zenuwen. Het is daarom van groot belang dat de bloedsuikerspiegel goed in de gaten wordt gehouden. Hart & vaatziekten zijn onder andere een gevolg van diabetes mellitus (Diabetes Fonds 2009). 

Diabetes heeft niet direct invloed op de kwaliteit van het hart, maar middels indirecte wegen kan het hart wel degelijk worden aangetast.    

10.1.4 Coronair lijden 
Coronair lijden beslaat meerdere aandoeningen die de te maken hebben met het slecht functioneren van de kransslagaders (Kirchmann 2003). Risicofactoren voor het ontwikkelen van coronair lijden zijn ondermeer overgewicht, hoge bloeddruk, weinig lichaamsbeweging en een hoog cholesterolgehalte. 

Coronair lijden heeft niet direct invloed op de kwaliteit van het hart, maar wel indirect middels de verschillende aandoeningen aan de kransslagaders de ermee bedoeld worden. 

10.1.5 Verhoogd cholesterol
Cholesterol is niet alleen maar slecht voor je lichaam. Je lichaam maakt het zelf aan en heeft het nodig om elke cel in je lichaam goed te laten werken (Becel 2009). Het wordt gebruikt als bouwstof voor vitamine D en voor bepaalde hormonen. Cholesterol wordt pas een probleem als de hoeveelheid die aanwezig is in je lichaam te hoog wordt. Cholesterol wordt aangemaakt door je lever en daarnaast krijgt een mens het binnen middels zijn voeding. Te veel verzadigd vet in voeding kan het cholesterolgehalte van het bloed doen verhogen. Als er teveel cholesterol in je bloed aanwezig is, dan kan dit leiden tot vetophopingen in zowel het hart als de bloedvaten. Vetophopingen kunnen de bloedvaten doen vernauwen met mogelijkerwijs een infarct tot gevolg (Becel 2009). 

De hoeveelheid cholesterol aanwezig in je bloed heeft een direct gevolg voor de kwaliteit van het hart.  Als er te veel cholesterol aanwezig is in je bloed dan beïnvloedt dit de kwaliteit van het hart op een negatieve manier. 

10.1.6 Verhoogde kans op hartinfarct
Als er sprake is van een hartinfarct dan betekent dit dat een zijtak van de kransslagaders afgesloten is geraakt, waardoor er niet langer bloed doorheen kan stromen. De oorzaak van het hartinfarct ligt hem in de vernauwing van de kransslagader als gevolg van een opeenhoping van cholesterol, klontertjes van bloedvaten of kalk. Dit proces wordt ook wel slagaderverkalking genoemd (Hartstichting 2009). Aan de binnenkant van de vaatwand kan een scheurtje ontstaan met als gevolg dat het bloed er niet goed meer langs kan en gaat stollen. Dit kan tot gevolg hebben dat de kransslagader of een zijtak van de ader helemaal afgesloten raakt. Een deel van het hartweefsel zal nu afsterven, omdat er niet meer voldoende zuurstof bijkomt. Als het hartweefsel afsterft is er sprake van een hartinfarct. Op de plek waar het infarct heeft plaatsgevonden ontstaat een litteken dat is opgebouwd uit bindweefsel en niet uit spierweefsel (Hartstichting 2009). 

Hoe de kransslagader vernauwd kan raken is na alle bovenstaande informatie duidelijk. Veel van de bovenstaande risicofactoren kunnen ook hier weer genoemd worden. 

Een verhoogde kans op een hartinfarct heeft indirect invloed op de kwaliteit van het hart. Een verhoogde kans betekent namelijk niet per definitie dat het infarct ook zal plaatsvinden. De kans is alleen aanzienlijk groter geworden. Mocht een patiënt een hartinfarct krijgen, dan betekent dit dat de kwaliteit van het hart is aangetast en dat het wellicht niet meer bruikbaar is voor orgaandonatie. 

10.2 De lever
Obesitas heeft ook gevolgen voor de kwaliteit van de lever. Omdat er te weinig literatuur beschikbaar is kan niet direct worden aangegeven hoe de lever wordt aangetast door obesitas. Uit de gevolgen die de MDL-specialisten hebben genoemd, is echter wel duidelijk dat de kwaliteit van de lever kan worden aangetast. Er bestaat een indirecte relatie tussen obesitas en de kwaliteit van de lever. De gevolgen die de specialisten hebben benoemd zijn: leververvetting, verhoogd risico levercelcarcinoom, risico op het ontstaan van NASH en het ontwikkelen van galstenen. 

10.2.1 Leververvetting (steatose) 
Voor de vetstofwisseling speelt de lever een erg belangrijke rol binnen het menselijk lichaam. De lever is betrokken bij de vertering van vetten, omdat de lever gal produceert. Uit het bloed worden de afbraakproducten van vetten opgenomen die worden verwerkt tot andere vetachtige stoffen, die vervolgens weer in het bloed worden uitgescheiden (Nederlandse Leverpatiënten Vereniging 2009). Door het optreden van een storing in de vetstofwisseling kan zich vet in de levercellen gaan ophopen. Dit proces noemt men ook wel leververvetting of steatose. Doordat er een te groot aanbod is van de afbraakproducten van de vetten is de lever niet in staat om dit aanbod te verwerken. De capaciteit van de lever schiet tekort. Het eten van een te vet product op zichzelf veroorzaakt geen vervetting van de lever. Leververvetting kan pas optreden als het aanbod groter is dan de capaciteit van de lever (Nederlandse Leverpatiënten Vereniging 2009). 

Er kunnen wel enkele risicofactoren worden onderscheiden die leververvetting in de hand helpen: overgewicht, insulineresistentie, medicijngebruik, overmatig alcoholgebruik en het metabool syndroom. 
Om leververvetting te verminderen moet het probleem bij de bron worden aangepakt (Nederlandse Leverpatiënten Vereniging 2009). 

Leververvetting heeft directe invloed op de kwaliteit van de lever. Als éénmaal leververvetting is opgetreden dan betekent dit echter niet dat er geen verbetering meer mogelijk is. Door de oorzaak van het probleem aan te pakken kan de leververvetting langzaamaan weer verdwijnen. 

10.2.2 Verhoogd risico op levercelcarcinoom
Als er gesproken wordt over levercelcarcinoom dan duidt dit op leverkanker. De oorzaak van leverkanker schijnt te liggen in virusinfecties van de lever, maar ook in overmatig alcoholgebruik en het eten van voedsel dat besmet is met aflatoxinen. Voedingsmiddelen die besmet kunnen zijn met aflatoxinen zijn ondermeer granen, maïs, pinda’s en zaden (VGZ 2003). 

Obesitas en leverkanker zijn niet direct aan elkaar verbonden. Mocht het echter voorkomen dat een obese patiënt leverkanker ontwikkelt, dan is de kwaliteit van de lever op zodanige manier beïnvloed dat deze niet langer voor orgaandonatie kan worden gebruikt. 

10.2.3 NASH 
Als leververvetting niet wordt veroorzaakt door overmatig alcoholgebruik, dan wordt er gesproken van NASH, ofwel Niet-Alcoholische Staetose Hepatitis. Leververvetting kan verdwijnen als de oorzaak ervan wordt weggenomen. Gebeurt dit niet dan zet de vetopstapeling door en kan er een ontsteking aan de lever ontstaan (Maag-Darm-Lever-Stichting 2009). 

Als NASH te lang duurt dan kan het overgaan in levercirrose. Levercirrose is een onomkeerbaar proces waarbij levercellen worden vervangen door littekenweefsel. Levercirrose kan zich steeds verder uitbreiden en is een ernstige ziekte. Op den duur bestaat de mogelijkheid tot ontwikkeling van complicaties en neemt tevens de kans toe op het ontwikkelen van leverkanker (Maag-Darm-Lever-Stichting 2009). 

Het is niet geheel duidelijk waarom de ene persoon wel last krijgt van NASH, terwijl het anderen bespaart blijft. Er kunnen wel enkele risicofactoren genoemd worden die de kans op het ontwikkelen van NASH vergroten: hoge bloeddruk, diabetes, overgewicht, afwijkingen van de cholesterolstofwisseling en vetstofwisseling en vrouwen met het ovariumsyndroom (Maag-Darm-Lever-Stichting 2009). 

NASH heeft veel invloed op de kwaliteit van de lever. Als een obese patiënt éénmaal aan NASH lijdt, dan is het proces onomkeerbaar. Het is daarom van belang leververvetting tegen te gaan door de bron van het probleem aan te pakken, het overgewicht. Als dit niet lukt, dan zal het orgaan niet langer gebruikt kunnen worden voor orgaandonatie (Maag-Darm-Lever-Stichting 2009).   

10.2.4 Ontwikkelen van galstenen
De galblaas is te omschrijven als een peervormig, klein zakje. In dit zakje kan galvloeistof tijdelijk worden opgeslagen. De lever produceert de galvloeistof. De galwegen zorgen ervoor dat de galvloeistof in de galblaas terechtkomt. Als te vet eten de maag wil verlaten, dan trekt de galblaas samen en wordt galvloeistof aan de dunne darm afgegeven. De dunne darm heeft de galvloeistof nodig om de vetten te kunnen verteren (Maag-Lever-Darm-Stichting 2009). 

Galvloeistof is een geelgroene en vrij dikke vloeistof. Echter, als de vloeistof teveel indikt, dan kunnen galstenen ontstaan. Galstenen ontstaan vaak in de galblaas, omdat de galvloeistof daar de kans heeft om langere tijd stil te staan. Dit sluit echter niet uit dat galstenen zich ook in de galwegen kunnen ontwikkelen. Er zijn een aantal risicofactoren die de kans op het ontwikkelen van galstenen vergroten: erfelijke factoren, leeftijd, overgewicht of juist snel afvallen, samenstelling galvloeistof, vrouwelijke hormonen en het gebruik van anticonceptiemiddelen (Maag-Lever-Darm-Stichting 2009).

Voorzover bekend heeft de ontwikkeling van galstenen geen invloed op de kwaliteit van de lever. Als galstenen zich hebben ontwikkeld als gevolg van het gewicht, dan wordt aangeraden de galstenen te laten verwijderen en daarna rustig een afvalproces te starten. De oorzaak van galstenen is niet precies bekend, maar de Maag-Lever-Darm-Stichting (2009) is ervan overtuigd dat een gezond gewicht en gevarieerde voeding bijdragen aan het voorkomen van galstenen. 

10.3 Conclusie
Ondanks dat er weinig literatuur beschikbaar is over dit onderwerp, kan niet ontkend worden dat obesitas de kwaliteit van de organen zal aantasten. Als alleen al gekeken wordt naar het feit dat obesitas/overgewicht wordt geclassificeerd als risicofactor voor de ontwikkeling van bovenstaande aandoeningen, dan is bijna met 100% zekerheid vast te stellen dat obesitas gevolgen heeft voor de kwaliteit van menselijke organen.   




Hoofdstuk 11

Het weigeren van orgaandonoren 

Als obesitas invloed heeft op de kwaliteit van donororganen, is het dan niet verstandiger om bij de bron de mensen die aan obesitas leiden, te weigeren? Is het weigeren van orgaandonoren überhaupt mogelijk? 

11.1 Aanmelden als orgaandonor
Op de website van het donorregister kun je je aanmelden als orgaandonor. De  nieuwe orgaandonor krijgt verschillende keuzes voorgelegd voor wat betreft de organen die hij/zij ter beschikking wil stellen. Ook als men geen orgaandonor wil zijn, kan dit aangegeven worden via deze website. Als men liever heeft dat een ander deze beslissing maakt op het moment van overlijden van de donor, dan kan dit ook worden aangegeven (Donorregister 2007). 

Bij het invullen van de formulieren hoeft de donor geen informatie te geven over zijn medische situatie. De toekomstige donor hoeft noch aan te geven of eventuele medicijnen geslikt worden noch of hij/zij een ziekte onder de leden heeft. Voor obesitas gelden dezelfde regels (Donorregister 2007). 

Het geven van informatie omtrent ziekte en medicijngebruik is ook zeer relatief. Als donor kun je soms jaren ingeschreven staan. In die tijd kan je medische conditie ernstig verslechteren, maar uiteraard ook verbeteren. Hoe het met je gezondheid gesteld is kan gezien worden als een momentopname. Dit geldt ook voor obesitas. Een donor kan tijdens zijn leven een periode van extreme zwaarte hebben meegemaakt, maar als deze periode niet langdurig is geweest, dan betekent dit niet automatisch dat de organen van deze persoon niet meer gebruikt zouden kunnen worden. Het weigeren van obesitaspatiënten als orgaandonor aan de bron van het donorregistratiesysteem is geen optie. 

11.2 Wanneer speelt je medische conditie dan wel een rol? 
Mocht je je als orgaandonor hebben aangemeld en je komt te overlijden, dan wordt op dat moment gekeken hoe het met je gezondheid gesteld is. Of je daadwerkelijk donor wordt is afhankelijk van de oorzaak van overlijden, de plaats en het tijdstip. Daarnaast zijn ook de lichaamsconditie en de kwaliteit van organen en weefsels van belang. Voordat een orgaan daadwerkelijk in aanmerking komt voor transplantatie, wordt een uitgebreid onderzoek uitgevoerd. Als na het onderzoek blijkt dat het orgaan kwalitatief niet in orde is, dan zal af worden gezien van de transplantatie van het betreffende orgaan (Donorregister 2007). 

Uiteindelijk wordt dus aan de hand van medische criteria bepaald of een orgaan wel of niet gebruikt wordt voor orgaandonatie. 

11.3 Meningen van specialisten 
Tijdens mijn onderzoek onder medisch specialisten van de afdelingen cardiologie en maag-, darm en leveraandoeningen, heb ik ook de vraag gesteld of de medisch specialist het wenselijk vond om bij aanmelding als orgaandonor, obese mensen te weigeren. 63 respondenten hebben hierover hun mening geuit.  Van de 63 respondenten heeft 57% aangegeven het niet wenselijk te vinden bij voorbaat reeds obese mensen te weigeren als donor. Veel van de respondenten die ‘ja’ hebben ingevuld, geven hierbij aan dat het om kwaliteitsvermindering van het orgaan moet gaan. Alleen overgewicht wordt niet als reden gezien om mensen te weigeren. Eventuele medische gronden zouden de weigering moeten rechtvaardigen. 
Toch kan er een argument worden ingebracht tegen het weigeren op medische gronden. Bepaalde organen zoals hart, lever en nieren kunnen wellicht niet meer gebruikt worden, maar als de persoon in kwestie heeft aangegeven ook huid, hoornvlies en beenmerg te willen afstaan, dan kan de weigering op basis van medische gronden worden herzien. Immers door beenmerg, huid of hoornvlies te transplanteren naar een patiënt die hiervoor op de wachtlijst staat, betekent toch dat een ander geholpen is. 

Momenteel kent Nederland een systeem waarbij iedereen zich kan inschrijven als donor. Bij de inschrijving wordt niet gelet op de gezondheid van de persoon omdat deze door de jaren heen drastisch kan veranderen. Als er vooraf wel geselecteerd zou gaan worden, dan zou dat betekenen dat hiervoor een systeem opgezet moet worden waaraan de nodige kosten verbonden zijn. Daarnaast kan ik me indenken dat het werken met een selectiesysteem ontmoedigend kan werken voor mensen die zich willen aanmelden. Nu wordt alleen aan de mensen gevraagd om na te denken over orgaandonatie. Bij een selectieproces zou er van potentiële donoren ook verwacht worden dat zij aan bepaalde onderzoeken en testjes willen meedoen. Het participeren in een selectieproces zou dan bepaalde verplichtingen met zich meebrengen. Over het algemeen schrikken verplichtingen mensen af, zeker als er niet direct iets tegenover staat. 

Het weigeren van obese potentiële donoren is binnen het huidige systeem geen optie. Het weigeren van obesitaspatiënten kan ethische vraagstukken oproepen en leiden tot een politieke discussie, danwel als vorm van discriminatie worden gezien. Er zijn immers nog vele andere groepen mensen die zich aanmelden als donor, maar waarvan de werkelijke opbrengst kan worden betwijfeld. Hoe zou hier dan mee om moeten worden gegaan? 

Hoofdstuk 12

Het weigeren van orgaanbehoevenden 

Obesitaspatiënten die zich hebben aangemeld als orgaandonor kunnen niet worden geweigerd. Pas op het moment dat de betreffende patiënt zou overlijden wordt gekeken in welke staat de organen verkeren en of deze kunnen worden gebruikt voor donatie. Nu dient zich het moment aan waarop een zieke patiënt geholpen zou kunnen worden met een donororgaan. Is het bij orgaanbehoevenden wel mogelijk om deze mensen te weigeren voor een transplantatie operatie? 

12.1 WOD 
De Wet op de Orgaandonatie (WOD) is in Nederland de enige wet die betrekking heeft op orgaandonatie. In 1996 zijn de regels omtrent orgaandonatie vastgelegd in de WOD. Door de jaren heen hebben verschillende wijzigingen en aanvullingen op de wet plaatsgevonden. Het doel van de WOD is het bieden van rechtszekerheid voor alle partijen die betrokken zijn bij orgaandonatie het doel is eveneens het aantal donaties te vergroten door wilsbeschikkingen centraal te laten registreren (NTS 2006). 

In artikel 18, lid 3 WOD staat aangegeven hoe de toewijzing van beschikbare organen moet geschieden: 

‘Bij de aanwijzing wordt met geen andere factoren rekening gehouden dan met de bloed- en weefselovereenkomst van donor en ontvanger, de medische urgentie van de ontvanger en andere, met de toestand van het orgaan samenhangende, omstandigheden dan wel, indien deze factoren geen uitsluitsel geven, met de wachttijd van de ontvanger. Bij algemene maatregel van bestuur kunnen daaromtrent nadere regels worden gesteld (art 18, lid 3 WOD)’.  

Dit betekent dat bij het toekennen van organen louter gelet wordt op de gegevens die op de wachtlijst zijn weergegeven. Volgens de WOD wordt er niet gelet op de gezondheidstoestand van de ontvanger ten tijde van de mogelijke donatie. Uit de WOD is af te leiden dat obesitaspatiënten bij het beschikbaar komen van een orgaan, deze donatie zouden kunnen ondergaan, ondanks hun slechte gezondheidstoestand. 

12.2 Verdrag inzake de rechten van de mens en biogeneeskunde 
Het Verdrag inzake de rechten van de mens en biogeneeskunde (kortweg Biogeneeskundeverdrag) kwam in 1997 tot stand door een initiatief van de Raad van Europa, met als doel het beschermen van mensen bij het toepassen van nieuwe geneeskundige en biologische technologieën (Ministerie VWS 2004). Het Biogeneeskundeverdrag is het enige stukje internationale wetgeving dat er bestaat inzake orgaandonatie. 
In artikel 3 van het Biogeneeskundeverdrag is weergegeven hoe de toewijzing van beschikbare organen moet geschieden: 

‘Subject to the provisions of Chapter III, organs and, where appropriate,  tissues shall be allocated only among patients on an official waiting list, in conformity with transparent, objective and duly justified rules according to medical criteria. The persons or bodies responsible for the allocation decision shall be designated within this framework (art. 3 Additional protocol to the convention on human rights and biomedicine concerning transplantation of organs and tissues on human origin)’. 

Hieruit is af te leiden dat de allocatie van beschikbare organen uitsluitend zal geschieden op basis van medische criteria.  Het explanatory report dat behoort bij het Biogeneeskundeverdrag legt artikel 3 als volgt uit: 

‘Organs and tissues should be allocated according to medical criteria. This notion should be understood in its broadest sense, in the light of the relevant professional standards and obligations, extending to any circumstance capable of influencing the state of the patient’s health, the quality of the transplanted material or the outcome of the transplant. Examples would be the compatibility of the organ or tissue with the recipient, medical urgency, the transportation time for the organ, the time spent on the waiting list, particular difficulty in finding an appropriate organ for certain patients and the expected transplantation results (Explanatory report 2009)’.

Volgens het Biogeneeskundeverdrag wordt er ook rekening gehouden met de gezondheidstoestand van de patiënt. Daarnaast wordt er gekeken naar de resultaten van de transplantatie. Als blijkt dat door obesitas de resultaten van de transplantatie teleurstellend kunnen zijn, dan is dit een factor om de betreffende patiënt te weigeren. Als de risico’s die gepaard gaan met de transplantatie operatie te groot zijn voor de betreffende persoon kan er ook voor gekozen worden de patiënt te weigeren. 

Weigering op een bepaald moment betekent echter niet dat een patiënt helemaal niet meer in aanmerking komt voor een donororgaan. Artsen kunnen de patiënt aanraden om gewicht te verliezen waardoor een transplantatie op een later tijdstip wellicht wel mogelijk zal zijn.   

12.3 Ethiek
Jurisprudentie over het weigeren van orgaandonatie is niet voorhanden. De rechter heeft nog nooit een beslissing genomen over de toewijzing  van een donororgaan aan bijvoorbeeld een persoon die niet van plan is te stoppen met roken na de longtransplantatie. Toch zijn er wel enkele uitspraken gedaan door ethici die als leidraad kunnen worden gebruikt bij dit soort moeilijke ethische vraagstukken. 
Als eerste kan er gekeken worden naar een casus waarin een jong meisje kampt met nierproblemen, epilepsie en een tekort aan schildklierhormonen (Huysmans & Cornelissen 2004). Om haar ziektes onder controle te houden moet zij een dieet volgen en bepaalde medicijnen slikken. Keer op keer blijkt dat de ouders van het meisje en het meisje zelf zich niet aan dit dieet houden en ook therapieontrouw zijn voor wat betreft het innemen van haar medicijnen. Wellicht speelt hier haar allochtone afkomst een rol, evenals het niet spreken van de Nederlandse taal van de moeder van het meisje. De vader spreekt wel voldoende Nederlands en treedt enigszins als tolk op tussen beide partijen. 
Het meisje staat op de wachtlijst voor een transplantatie en voldoet aan alle eisen die Eurotransplant stelt voor een dergelijke transplantatie. Echter door de therapieontrouwheid van het meisje en het gebrek aan ziekte-inzicht van de ouders is de kans groot dat het transplantaat snel wordt afgestoten. De behandelaars overwegen om het meisje van de transplantatiewachtlijst af te halen. Is dit een legitieme handeling (Huysmans & Cornelissen 2004)?
Huysmans & Cornelissen (2004) beargumenteren dat het voorstel het meisje niet meer voor een niertransplantatie in aanmerking te laten komen onacceptabel is. In zekere zin zou dan al bijvoorbaat worden aanvaard dat de behandeling zou mislukken. Daarnaast is het gedrag van de patiënte na de niertransplantatie niet geheel te voorspellen. Een niertransplantatie zou kunnen leiden tot het herleven van hoop op een beter en langer leven, waardoor het gedrag van de patiënte sterk kan veranderen in de goede richting. In eerste instantie moet er worden uitgegaan van het belang van iedere individuele patiënt (Huysmans & Cornelissen 2004). Ondanks het feit van therapieontrouw en beperkt ziekte-inzicht van de ouders moet het meisje toch minimaal één keer in aanmerking komen voor een transplantatie. Mocht het gedrag van het meisje na de transplantatie niet veranderen en de therapieontrouw blijft zich doorzetten met het gevolg dat de donor nier toch afstotingsverschijnselen gaat vertonen, dan liggen de zaken heel anders. Het gedrag van de patiënte heeft er dan toe geleid dat een tweede niertransplantatie niet zal worden uitgevoerd. Er staan immers meer mensen op de wachtlijst (Huysmans & Cornelissen). 

Als tweede voorbeeld kan er een casus worden aangehaald die betrekking heeft op rokers. Het is algemeen bekend dat je door te roken schade bij jezelf aanricht, maar ook bij derden. Daarnaast wordt er beargumenteerd dat rokers enerzijds zorgen voor hogere gezondheidszorgkosten, omdat zij vaak te kampen hebben met medische aandoeningen die volgen uit het roken, maar anderzijds kan ook worden beargumenteerd dat rokers minder lang leven en daardoor minder lang gezondheidszorg genieten en minder lang gebruik maken van hun pensioenuitkeringen, wat een economisch voordeel zou opleveren (Loobuyk 2003). 
Maar, zo vraagt Loobuyk (2003) zich af, wat gebeurt er dan in tijden van harttransplantaties en longtransplantaties? Moeten rokers dan worden gestraft voor hun slechte gewoonte, door voorrang te verlenen aan niet-rokers? In de Verenigde Staten en Groot-Brittannië komen dit soort praktijken voor. Willen wij als Nederlanders deze trend volgen? 
Loobuyk (2003) stelt dat het moeilijk vol te houden is om rokers te weigeren voor een harttransplantatie of een longtransplantatie, gewoonweg omdat ze roken. Mensen moeten zich zoveel mogelijk bewust zijn van hun verantwoordelijkheid, maar om nu over te gaan tot discriminerende maatregelen gaat een stap te ver (Loobuyk 2003). Naast het feit dat een dergelijk beleid discriminerend is, heeft het ook gevolgen voor de sociale onvrede binnen de maatschappij.  Rokers zijn vaak de sociaal zwakkeren in de samenleving. Zij zullen vanuit hun sociaal economische positie bezien altijd minder verantwoordelijk omspringen met hun gezondheid dan hogere klassen. Het doorvoeren van een beleid waarbij rokers gestraft worden voor hun ongezonde gedrag op het gebied van harttransplantaties en longtransplantaties, zou betekenen dat er een sociaal discriminerend beleid zou worden doorgevoerd (Loobuyk 2003). 
Daarnaast kan er hier ook teruggegrepen worden naar de  mening van Huysmans & Cornelissen (2004) dat ondanks het onverantwoorde gedrag een persoon toch minstens eenmaal in aanmerking moet komen voor transplantatie. Mocht blijken dat het gedrag van de betreffende persoon na de transplantatie niet veranderd, met tot gevolg dat er afstotingsverschijnselen optreden, dan kan deze persoon voor een tweede transplantatie worden geweigerd. Ook voor harttransplantaties en longtransplantaties geldt dat er meer mensen op de wachtlijst staan. 

Vanuit ethisch oogpunt kan worden beargumenteerd, dat hoe onverantwoordelijk je gedrag ook is, dit niet per definitie hoeft te leiden tot uitsluiting van orgaantransplantatie. Ieder mens dient op zijn minst één kans te krijgen op een transplantatie, zolang echter natuurlijk ook aan de medische criteria voor transplantatie is voldaan.  

Conclusie 
Obesitas in combinatie met de orgaandonatieproblematiek heeft heel wat voeten in de aarde. Gevolgen van obesitas voor de gezondheidszorg en de economie zijn reeds in kaart gebracht en er is zelfs onderzoek gedaan naar de gevolgen van obesitas voor het milieu (AD 2009). Zo meldt een krantenartikel in het Algemeen Dagblad van 02 mei 2009 dat obesitas kan bijdragen aan de opwarming van de aarde, omdat deze mensen meer CO2 uitstoten onder meer door gebruik te maken van de auto. 

Over de gevolgen van obesitas voor menselijke organen is  minder bekend. Toch is dit wel een belangrijk onderwerp, omdat het van invloed is op de orgaandonatieproblematiek. Als gevolg van overgewicht/obesitas neemt de kans toe op het verminderen van de kwaliteit van de organen van de betreffende persoon, anderzijds is het ook mogelijk dat de vraag naar organen toeneemt. Het mes snijdt dus aan twee kanten. 

Om te achterhalen wat nu precies de gevolgen zijn van obesitas voor de kwaliteit van menselijke organen en welke invloed dit uiteindelijk heeft op de wachtlijst voor een donororgaan zal verder onderzocht moeten worden. Dat overgewicht en obesitas invloed hebben op de wachtlijst voor een  donororgaan is een feit, alleen de mate van invloed is een aspect waarover slechts gespeculeerd kan worden. 

Uit dit onderzoek volgt dan ook een nieuwe aanbeveling voor onderzoek. Dit onderzoek zal bestaan uit twee aparte vraagstukken. Enerzijds zal onderzocht moeten worden welke gevolgen obesitas nu precies heeft voor de kwaliteit van de menselijke organen en hoelang een persoon aan overgewicht/obesitas moet lijden voordat organen daadwerkelijk aangetast worden. Anderzijds zal met behulp van deze kennis gekeken moeten worden welke invloed deze gegevens hebben op de orgaandonatieproblematiek. Aan de hand van de uitkomst van het onderzoek kan een aanbeveling worden gedaan voor het toekomstige orgaandonatiebeleid dat gehanteerd zal moeten worden in Nederland. 

Discussie 
In de verschillende hoofdstukken zijn al een aantal discussiepunten aan bod gekomen. De meeste belangstelling gaat echter uit naar het gebrek aan informatie betreffende de kwaliteit van organen als gevolg van obesitas/overgewicht en het ontbreken van gegevens voor het uitvoeren van een specifieke berekening betreffende de geregistreerde donorpopulatie en de samenstelling van de wachtlijst. 

Door meer algemene cijfers te gebruiken voor beide berekeningen is geprobeerd dit probleem op te lossen. In de betreffende hoofdstukken staan nog enkele discussiepunten aangegeven waar zeker aandacht aan besteed zal moeten worden. 

Het probleem betreffende het gebrek aan informatie voor het interpreteren van de kwaliteit van menselijke organen is opgelost door een indirect verband te leggen middels de gevolgen die voortkomen uit overgewicht/obesitas. Door de invloed van deze aandoeningen te beschrijven is getracht een beeld te krijgen van de invloed van obesitas/overgewicht op de kwaliteit van de organen. Echter, over de vraag hoelang een patiënt overgewicht moet hebben of obees moet zijn voor aantasting van de organen plaatsvindt, is niets te zeggen. 

De respons op de verzonden vragenlijsten vormt tevens een discussiepunt. Een respons van ruim 30% is normaal (Roobol 2009, persoonlijke communicatie). In gedachte nemend dat de respons van de MDL-specialisten ruim 40% bedroeg en de respons van de cardiologen respectievelijk 32% bedroeg, kan gesproken worden van een goede respons. Toch zal achterhaald moeten worden of de respondenten die uiteindelijk gereageerd hebben een aselecte steekproef vormen voor de totale aangeschreven populatie. Door een vergelijking te maken tussen de respondenten en de niet-respondenten ben ik tot de conclusie gekomen dat de respondenten inderdaad een aselecte steekproef vormen ten opzichte van de niet-respondenten. Tijdens de vergelijking zijn geen grote verschillen tussen de aangeschreven specialisten aan het licht gekomen. Door evenveel AIO’s aan te schrijven als medisch specialisten met een bepaald aantal jaren werkervaring is getracht de verschillen zo klein mogelijk te houden. Door de respondenten nader te onderzoeken is gebleken dat niet meer AIO’s als medisch specialisten hebben geparticipeerd. 

Ondanks het gebrek aan informatie waar ik bij het schrijven van deze scriptie tegenaan ben gelopen, mogen de cijfers en problemen die zijn aangehaald niet worden onderschat. Doordat een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking aan overgewicht/obesitas zal gaan lijden, zijn het reële problemen waarmee we in de toekomst zeker te maken gaan krijgen.    
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Vragenlijst ‘Komt een man bij de orgaanbank’

· Hoeveel patiënten treft u per jaar die overgewicht hebben of aan obesitas lijden? ………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· Kunt u voor uw specialisatie aangeven wat de gevolgen van obesitas zijn op het betreffende orgaan? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Hoelang moet een patiënt overgewicht hebben of obees zijn voordat de organen worden aangetast? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Bemoeilijkt obesitas het uitvoeren van operaties voor uw specialisme? Kunt u uw antwoord motiveren?  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Heeft u wel eens een patiënt afgewezen voor een operatie vanwege zijn gewicht? Kunt u uw antwoord motiveren? ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· Een steeds groter deel van de Nederlandse bevolking lijdt aan obesitas, waardoor als er meer donoren geworven worden ook een groter deel van de donoren obees zou kunnen zijn. Denkt u dat de regering er goed aan doet om meer orgaandonoren te werven als de kwaliteit van die organen wellicht niet voldoende is? Kunt u uw antwoord motiveren? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Hoe kijkt u aan tegen de kwestie orgaandonatie en obesitas? Ziet u obesitas als een bedreiging voor de lengte van de wachtlijsten voor een nieuw orgaan? Kunt u uw antwoord motiveren? …………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Vindt u dat een persoon die zich aanmeldt als donor mag worden geweigerd vanwege zijn of haar gewicht? Kunt u uw antwoord motiveren? ……………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 


Ingevoerde vragenlijsten kunnen worden geretourneerd aan het volgende adres: 

Lionne Venderbos 
Akkabapad 165
3067 MP Rotterdam 

Ik wil u heel hartelijk danken voor uw medewerking. 

Met vriendelijke groet,


Lionne Venderbos 
Studente Bachelor 3, Erasmus Universiteit
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