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Niets uit dit rapport mag worden verveelvoudigd, opgeslagen in een 
geautomatiseerd gegevensbestand, of openbaar gemaakt, in enige vorm of op 
enige wijze, hetzij elektronisch, mechanisch, door fotokopieën, opnamen, of enige 
andere manier, zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van iresearch. 

Voor fouten en/of onvolkomenheden in het rapport en eventueel gevolgschade kan 
iresearch niet aansprakelijk gesteld worden. 



 

 

Samenvatting 
Deze rapportage beschrijft een systematisch literatuuronderzoek naar de werkzame 
elementen van een gecombineerde leefstijlinterventie (GLI) voor de behandeling van 
een extreem verhoogd gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (GGR++), een 
zogenaamde GLI-plus. Dit onderzoek is uitgevoerd in samenwerking met RIVM. De 
zoekstrategie leverde 372 titels en abstracts op. Na zorgvuldige screening bleven 7 
zeer relevante (meta-analyses en systematische reviews) en 35 matig relevante 
(RCT’s; reviews over een beperkt deel van de doelgroep of onderzoeksvraag; 
internationale richtlijnen) artikelen over voor het beantwoorden van de 
onderzoeksvraag. Experts uit het Nederlandse veld van praktijk en onderzoek hebben 
de conceptbevindingen vanuit de literatuur bekeken en hier feedback op geleverd. Met 
deze feedback is deze definitieve rapportage opgesteld. 

Een GLI-plus is één van de behandelopties voor deze populatie, naast bariatrische 
chirurgie en farmacotherapie. Individuen geven diverse redenen aan om een voorkeur 
te hebben voor een leefstijlinterventie. Uit diverse onderzoeken blijkt dat 
leefstijlinterventies een gunstig effect hebben doordat duurzaam gewichtsverlies wordt 
gerealiseerd. Tevens blijkt het (relatieve) gewichtsverlies en de adherentie aan een 
leefstijlinterventie onder de deelnemers met een GGR++ vergelijkbaar zijn met 
deelnemers met mindere mate van obesitas.  

Essentiële elementen van een GLI-plus zijn voeding, beweging en 
gedragsverandering. De interventie moet bestaan uit zowel een fase gericht op 
gewichtsafname als een onderhoudsfase van minstens 6 maanden voor het behoud of 
uitbouwen van het behaalde gewichtsverlies. Het is van belang dat 
interventieontwikkelaars zich realiseren dat deelnemers met GGR++ kwetsbaar zijn 
voor fysieke en psychische comorbiditeiten. Dit kan deelname aan bepaalde 
onderdelen en de effectiviteit van leefstijlinterventies in de weg staan. Ditzelfde geldt 
voor (een gebrek aan) motivatie. Daarom is een goede intake- en selectieprocedure 
door een multidisciplinair team noodzakelijk voor zorgvuldige afstemming van de GLI-
plus op de mogelijkheden, beperkingen en motivatie van een individu met een GGR++. 

Deze publicatie beschrijft de werkzame elementen van een leefstijlinterventie voor 
personen met GGR++ in meer detail, zowel inhoudelijk voor de elementen voeding, 
bewegen en gedragsverandering als qua organisatie: duur, frequentie en intensiteit. Op 
basis van deze elementen uit de literatuur en de reflectie vanuit de (onderzoeks-) 
praktijk wordt een voorzet gedaan voor de ingrediënten van een GLI-plus. Tevens 
worden de benodigde competenties van begeleidende professionals beschreven. 
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aangegeven dat de prevalentie van comorbiditeiten veelal toeneemt met een 
toenemende BMI. Het percentage comorbiditeiten ligt dan ook hoger bij ernstige 
obesitas dan bij overgewicht of obesitas. Uit onderzoek van Funk (2018) onder 
deelnemers aan een GLI bleek dat 76% van de deelnemers met obesitas klasse I 
minstens één obesitas-gerelateerde comorbiditeit had. Onder de deelnemers met 
obesitas klasse II of III was dit 94%.  
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3.2.2. Realisatie gewichtsverlies 
Diverse systematische reviews lieten zien dat leefstijlinterventies effectief zijn in de 
realisatie van gewichtsverlies. Avenell e.a. (2018) vonden, ondanks grote variaties in 
de 32 geïncludeerde interventies, dat alle interventies gewichtsverlies realiseerden. Zij 
voerden een meta-analyse en meta-regressie uit naar effectieve interventieonderdelen. 
De resultaten daarvan zijn opgenomen in de volgende paragrafen van dit hoofdstuk. 
Hassan e.a. (2016) vergeleken in een systematische review 17 leefstijlinterventies 
gericht op personen met een GGR++ met geen, minimale of standaardzorg. Zij 
concludeerden dat het gewichtsverlies van deelnemers aan de leefstijlinterventies 
statistisch hoger was dan in de controlegroepen in het merendeel van de 
geïncludeerde studies, en dat dit het hoogste was in leefstijlinterventies die 
componenten van voeding en fysieke activiteit combineerden. Ook Lv e.a. (2017) 
vonden dat leefstijlinterventies gericht op personen met een GGR++ de meest 
positieve effecten hebben wanneer voeding, beweging en gedragsverandering 
gecombineerd worden.  
 
In het Verenigd Koninkrijk worden bij behandeling van personen met een GGR++ 
zogenaamde Tier 3 multidisciplinaire leefstijlinterventies5 ingezet. In een systematische 
review door Alkharaiji e.a. (2018) werd een positief effect gevonden van deze 
leefstijlinterventies op gewichtsverlies na 6 en 12 maanden en op markers van 
diabetes na 6, maar niet meer na 12 maanden. Ditzelfde type Tier 3 interventies werd 
onderzocht door Brown e.a. (2017), die ook kwalitatief minder sterke studies 
includeerden. Ook zij vonden dat de antropometrische uitkomstmaten significant 
verbeterden en klinisch relevant gewichtsverlies werd behaald.  
 
In een aantal artikelen werd de effectiviteit van interventies vergeleken tussen BMI-
klassen. Het onderzoeksteam van Look AHEAD, een grote RCT gericht op diabetes 
mellitus type II in de VS, rapporteerde dat het relatieve gewichtsverlies na 1 jaar (Unick 
e.a., 2011) èn na 4 jaar (Unick e.a., 2013) tussen BMI-klassen vergelijkbaar was, en 
soms zelfs hoger onder deelnemers met ernstig overgewicht. Een gewichtsverlies van 
minimaal 10% blijkt ook bij ernstige obesitas van positieve invloed op de 
cardiovasculaire risicofactoren, hoewel dit niet bij alle deelnemers met ernstige 
obesitas het geval was. De auteurs concluderen dan ook, net als Barte e.a. (2014) 
naar aanleiding van hun meta-analyse naar relatief gewichtsverlies, dat 
leefstijlinterventies in gelijke mate gunstige effecten hebben voor deelnemers uit de 
verschillende BMI-klassen indien de interventie op maat6 werd aangeboden.  

Op zoek naar aanknopingspunten voor het verbeteren en personaliseren van 
interventies werd onderzoek gedaan naar verschillen tussen personen met obesitas 

 

5 In het Verenigd Koninkrijk is de zorg voor obesitas ingedeeld in Tier 1 t/m 4. Definities verschillen lokaal, maar 
meestal omvat Tier 1 universele diensten; Tier 2 leefstijlinterventies; Tier 3 gespecialiseerde weight management 
services; en Tier 4 bariatrische chirurgie. Tier 3 is gericht op personen met een GGR++. 
(https://www.nice.org.uk/guidance/ph53/chapter/glossary#tiers-of-weight-management-services) 

6 Op maat wil zeggen dat toepassing van onderdelen van de interventie is afgestemd op individuele persoonlijke 
kenmerken in plaats van een standaardaanpak voor een grotere groep. Een voorbeeld uit Look AHEAD: de individuele 
mate van gewichtsverlies na een bepaalde tijd bepaalde of aanvullende interventieonderdelen al dan niet ingezet 
werden. 

https://www.nice.org.uk/guidance/ph53/chapter/glossary#tiers-of-weight-management-services
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(Avenell e.a., 2018; Derman e.a., 2011; Lv e.a., 2017). Voldoende initieel 
gewichtsverlies is een belangrijke voorspeller voor behoud van gewichtsverlies 
(Christiansen, Bruun, Madsen, & Richelsen, 2007; Karlsen e.a., 2013). 

- Het maximaal aantal calorieën in een laagcalorisch dieet verschilt per 
deelnemer en is afhankelijk van o.a. het startgewicht en activiteitenpatroon van 
een persoon. Een (zeer) laagcalorisch dieet heeft meestal een range van 800 
tot 1600 kcal en wordt begeleid door een deskundige (Lv e.a., 2017; NICE, 
2014).  

- Het is belangrijk dat deelnemers ondanks het lage aantal calorieën genoeg 
nutriënten binnen krijgen (Derman e.a., 2011; NICE, 2014).  

Wat werkt waarschijnlijk:  

- Een deel van de deelnemers waardeert een vrije keuze en flexibiliteit rondom 
voedingsvoorschriften. Een keuzemogelijkheid kan een positief effect hebben 
op het duurzaam aanpassen van eetgewoonten. Dit is met name het geval 
omdat een groot deel van deze doelgroep zonder succes al veel diëten heeft 
geprobeerd (Skea e.a., 2019).  

- Het werkt beter om het voorgeschreven aantal calorieën naar deelnemers te 
communiceren dan het aantal calorieën dat verminderd moet worden (Avenell 
e.a., 2018).  

- Een dieet met een lager aantal koolhydraten of meer proteïnen dan gebruikelijk 
in een westers of een mediterraan voedingspatroon kan ook werkzaam zijn 
(Avenell e.a., 2018; Burguera e.a., 2015; Lv e.a., 2017; Samaha e.a., 2003).  

- Een periode met gebruik van maaltijdvervangers kan bijdragen aan 
gewichtsverlies op de korte termijn (Avenell e.a., 2018).  

- Zelfmonitoring van deelnemers door bijvoorbeeld het bijhouden van een 
logboek met tijd, soort voedsel en calorieën heeft een positief effect 
(Goodpaster e.a., 2010).  

- Het is belangrijk eetgedrag blijvend te monitoren, ook na afloop van de 
interventieperiode (Habib, 2013).  

- Een dieet dat restrictief is in calorieën en gericht op gewichtsverlies framen als 
‘gezond leren eten’ kan positief werken (Avenell e.a., 2018; Hartmann‐Boyce, 
Nourse, Boylan, Jebb, & Aveyard, 2018).  

Wat werkt waarschijnlijk niet: 

- Uit internationale literatuur blijkt dat voedingsvoorschriften zonder een 
voorgeschreven aantal calorieën of caloriereductie met alleen een focus op 
gezond eten niet voor voldoende gewichtsverlies zorgen (Avenell e.a., 2018). 
Echter, een recente interventie in de Nederlandse context maakte gebruik van 
de richtlijnen gezonde voeding en bereikte hiermee goede resultaten (Savas 
e.a., 2019).  
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3.3.2. Bewegen 
Wat werkt: 

- Opbouwen van duur en intensiteit van beweging gedurende de periode van de 
interventie is belangrijk, bijvoorbeeld van 20 minuten naar 60 minuten per dag. 
Van de interventies met het meeste succes op lange termijn is bekend dat zij 1 
tot 3 groepsbijeenkomsten per week hadden waarin aerobe oefeningen en/of 
krachttraining en wandelen centraal staan. Hierbij ook mogelijkheid om 
verschillende sessies verspreid over de dag van elk bijvoorbeeld 10 minuten bij 
elkaar op te tellen (Avenell e.a., 2018; Barte, Veldwijk, Teixeira, Sacks, & 
Bemelmans, 2014; Goodpaster e.a., 2010).  

- Vroeg in het proces van de interventie de bewegingscomponent toevoegen en 
deze niet pas na aantal maanden introduceren is belangrijk voor deze 
doelgroep. Door het toevoegen van beweging aan de interventie kan 
bijvoorbeeld de zelf-effectiviteit, stemming en het lichaamsbeeld positief 
ontwikkelen, wat bijdraagt aan het beter volhouden van de interventie (Annesi & 
Whitaker, 2010; Goodpaster e.a., 2010).  

- Tijdens de interventie, met name tijdens de onderhoudsfase, is het belangrijk te 
richten op het inbouwen van dagelijkse beweging in het leven van deelnemers 
voor een duurzaam behoud van het gewichtsverlies (Christiansen e.a., 2007).  

Wat werkt waarschijnlijk: 

- Aanpassen van de bewegingscomponent aan comorbiditeiten kan nodig zijn 
(Avenell e.a., 2018). Zowel psychische als fysieke comorbiditeiten kunnen een 
beperkende invloed hebben op de mogelijkheid om (meer) te gaan bewegen 
(Skea e.a., 2019). Aanpassing kan gaan om het type bewegingsactiviteit, de 
intensiteit, duur en opbouw, of dit al dan niet onder begeleiding plaatsvindt en of 
dit individueel of in een groepssetting wordt aangeboden.  

- Een matig intensief bewegingsprogramma werkt iets beter dan alleen het geven 
van advies voor beweging. Begeleiding bij beweging is dus belangrijk voor deze 
doelgroep. (Avenell e.a., 2018) 

- Het is belangrijk fysieke activiteit blijvend te monitoren, ook na afloop van de 
interventieperiode (Habib, 2013).  

- Mogelijk is intensievere begeleiding nodig bij het bewegen in groeps- of 
individuele sessies voor de doelgroep met GGR++ (Barte e.a., 2014). 

- Er is beperkt bewijs dat het toevoegen van fysieke activiteit tijdens het volgen 
van een energiebeperkt dieet voor mensen met een BMI ≥ 35 kg/m2 zorgt voor 
het verbeteren van de lichaamssamenstelling. Er blijft relatief meer vetvrije 
massa behouden, waardoor het rustmetabolisme in stand wordt gehouden 
(Miller, 2013).  

3.3.3. Gedragsverandering 
Wat werkt: 

- Cognitive Behavioural Therapy (CBT) wordt genoemd als werkzaam element 
van een gecombineerde leefstijlinterventie om een duurzame 
gedragsverandering te bewerkstelligen. CBT kan in verschillende vormen 
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3.4.1. Intensiteit en duur interventie 
Wat werkt:  

- Meer intensieve support heeft de voorkeur: zowel een langere looptijd van de 
interventie als meer frequente contacten hebben meer effect en worden door 
deelnemers beter gewaardeerd (Avenell e.a., 2018; Christiansen e.a., 2007; 
Gjevestad, Karlsen, Røislien, Mæhlum, & Hjelmesæth, 2013; Lv e.a., 2017; 
Skea e.a., 2019). Echter, dit wordt niet door alle onderzoeken bevestigd (Brown 
e.a., 2017).  

- Interventies hebben over het algemeen een duur van minimaal 12 tot 26 
maanden. Interventies die langer duren (meer dan 12 maanden) zorgen voor 
meer behoud van gewichtsverlies. Over het algemeen wordt een 
interventieperiode van ten minste 6 maanden en een follow-up van minstens 6 
maanden aangehouden. (Avenell e.a., 2018; Baillot e.a., 2015; Derman e.a., 
2011; Martins e.a., 2011)  

- De interventie moet bestaan uit zowel een fase gericht op gewichtsafname als 
een onderhoudsfase van minstens 6 maanden voor het behoud van het 
behaalde gewichtsverlies en mogelijk verder gewichtsverlies (Derman e.a., 
2011; Jensen e.a., 2014).  

Wat werkt waarschijnlijk: 

- Financiële prikkels die deelname stimuleren kunnen een positief effect hebben 
op retentie en op gewichtsverlies en het behoud hiervan (Habib, 2013; 
Rothberg e.a., 2015). 

Wat werkt waarschijnlijk niet: 

- Een intensieve kortdurende periode waarin de deelnemers ‘inpatient’ worden 
opgenomen en uit hun dagelijkse omgeving worden gehaald aan het begin van 
de interventie heeft geen effect op de langere termijn (Avenell e.a., 2018).  

3.4.2. Setting 
Wat werkt: 

- Deelnemers kiezen eerder voor een interventie wanneer deze als nieuw en 
aantrekkelijk wordt gezien. Ook de aanmoediging door een 
gezondheidsprofessional motiveerde deelnemers om mee te doen (Skea e.a., 
2019).  

- Een interventie in groepssetting is effectiever dan een geheel individueel 
programma. Dit is deels te verklaren door het hogere aantal sessies in 
groepsgerichte programma’s dan individuele programma’s (Avenell e.a., 2018; 
Gjevestad e.a., 2013; Swancutt e.a., 2019). Daarnaast kan het groepsproces 
ook steunend zijn voor deelnemers. Het gevoel tot een groep te behoren die 
met dezelfde problemen te maken heeft, het vormen van een groepsidentiteit 
en het gevoel verantwoording naar elkaar af te leggen zijn hier onderdeel van. 
Ook al hebben groepssessies in interventies daarom de voorkeur, door 
psychische comorbiditeiten en kwetsbaarheden is deze vorm met 
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groepsdiscussie en interactie echter niet voor alle deelnemers geschikt (Skea 
e.a., 2019).  

- Bij een interventie in groepssetting worden andere competenties van 
begeleidende professionals gevraagd dan in een 1-op-1 setting. Dit vraagt 
competenties om groepsprocessen te kunnen begeleiden (Avenell e.a., 2018; 
Swancutt e.a., 2019).  

- De groepssamenstelling van interventies lijkt niet van grote invloed op de 
effectiviteit voor personen met een GGR++. Zowel interventies specifiek voor 
hen als interventies waaraan personen vanaf een matig GGR deelnemen, 
kunnen effectief zijn voor het verlagen van het gewicht bij personen met een 
GGR++. (Alkharaiji e.a., 2018; Barte e.a., 2014; Goodpaster e.a., 2010; Hassan 
e.a., 2016; Unick e.a., 2011; Unick e.a., 2013) 

- Sociale steun van de omgeving (van partner, familie, vrienden, kennis of 
collega’s) is belangrijk voor (het behouden van) gewichtsverlies, zeker na 
afloop van de interventie (Funk e.a., 2018; Skea e.a., 2019).  

- Het toevoegen van telefonische of internetgebaseerde contacten aan de 
interventie kan de effectiviteit verhogen door het verhogen van het aantal 
contactmomenten (Avenell e.a., 2018).  

Wat werkt waarschijnlijk: 

- In een groepssetting zijn kleinere groepen van maximaal 12 personen beter 
werkzaam dan groepen van ongeveer 30 personen (Avenell e.a., 2018).  

- Ook als de interventie voornamelijk in groepssetting plaatsvindt, biedt de 
mogelijkheid tot 1-op-1 contact voordeel. Deelnemers hebben mogelijk een 
voorkeur om gevoelige zaken in 1-op-1 setting met een professional te spreken 
in plaats van in een groepssetting. Dit geldt met name voor onderwerpen 
gerelateerd aan mentale gezondheid (Avenell e.a., 2018).  

- Goede triage bij aanvang van de interventie en definiëren van optimale 
indicaties om te starten en stoppen met een leefstijlinterventie zorgen 
waarschijnlijk voor betere resultaten omdat de interventie dan het best past bij 
de deelnemers (Shadid e.a., 2015).  

- Virtual-reality gebaseerde ondersteuning op afstand toevoegen aan het 
programma lijkt veelbelovend te zijn. Dit kan de frequentie van het aantal 
contacten efficiënt verhogen waardoor de deelnemers langer of meer intensief 
ondersteund kunnen worden (Lv e.a., 2017).  

- Een goede band tussen de deelnemers en aanbieders van de interventie kan 
zorgen voor meer succes doordat de deelnemers bemoedigd en beter 
gemonitord worden (Skea e.a., 2019).  

- Een leefstijlinterventie voor personen met een GGR++ kan na enige training 
succesvol worden uitgevoerd door een eerstelijns huisartsenpraktijk (Ryan, 
2010).  
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het algemeen niet, maar kunnen wel om aanpassing van interventieonderdelen 
vragen. 
 

- Motivatie, eigen regie, multiproblematiek 
Een aantal experts geeft aan dat het van belang is voldoende inzicht te hebben 
in de motivatie van de deelnemers. Wat drijft hen, op welke wijze is de 
interventie aan te passen aan persoonlijke doelen en voorkeuren, wat is 
duurzaam in te passen in hun dagelijks leven? Welke barrières zijn er voor het 
aanpassen van leefstijl, zoals schulden, armoede of een problematische 
thuissituatie? Dit draagt volgens de experts zowel bij aan de effectiviteit van de 
interventie als ook aan de band tussen professional en deelnemer. 

4.1.2. Ingrediënten voor een GLI-plus 
Het rapport ´Werkzame elementen van gecombineerde leefstijlinterventies´ (Bos e.a., 
2019) concretiseert de bouwstenen van de GLI. Dit literatuuronderzoek is hier een 
vervolg op. Tabel 3 geeft een beknopte voorzet voor de elementen die een plek 
zouden moeten krijgen in een leefstijlinterventie voor personen met een GGR++ op 
basis van de bevindingen uit dit literatuuronderzoek. Voor de vergelijkbaarheid is dit 
naast de kenmerken van een reguliere GLI gezet. 
 

Tabel 3. Kenmerken van een reguliere GLI in vergelijking met wat specifiek werkt bij GGR++. 

 Reguliere GLI  Wat werkt specifiek bij GGR++  

Doelgroep Volwassenen met ten minste 
een matig verhoogd 
gewichtsgerelateerd 
gezondheidsrisico: BMI ≥ 30 
kg/m2 of BMI ≥ 25 kg/m2 met 
verhoogd risico op hart- en 
vaatziekten, diabetes of met 
comorbiditeit. 

Volwassenen met een extreem 
verhoogd gewichtsgerelateerd 
gezondheidsrisico: BMI ≥ 40 
kg/m2 of BMI ≥ 35 kg/m2 met 
comorbiditeit. 

Doel Gewichtsafname van 5-10%. 
Duurzaam verbeteren van de 
leefstijl (voedings- en 
beweegpatroon) van 
deelnemers. 

Gewichtsafname van 5-10%. 
Duurzaam verbeteren van de 
leefstijl (voedings- en 
beweegpatroon) van 
deelnemers.  

Setting Combinatie van individuele en 
groepssessies. Een huisarts of 
medisch specialist verwijst een 
deelnemer naar de GLI. 
Uitvoerders: leefstijlcoaches op 
hbo-niveau, diëtisten en/of fysio-
/ oefentherapeuten. 

Goede screening en intake van 
belang i.v.m. hoge prevalentie 
comorbiditeiten. Combinatie van 
individuele- en groepssessies; 
groepssessies zijn extra effectief 
en ondersteunend. 
Uitvoerders: multidisciplinair 
team (zie 4.2). 
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Aanpak:  
frequentie, 
intensiteit, duur 

Duur 24 maanden 
Fase 1: behandelfase (6-12 
mnd) 
Fase 2: onderhoudsfase 
 

De interventie bestaat uit een 
gewichtsverlies- en een 
onderhoudsfase. De meeste 
interventies duren 12 tot 26 
maanden; minimaal 2*6 
maanden. Een langere follow-up 
en frequent contact is 
effectiever.  

Voeding Volgens richtlijnen goede 
voeding. 

In de gewichtsverlies fase een 
(zeer) laag calorisch dieet, 
overgang naar een duurzaam 
gezond eetpatroon in de 
onderhoudsfase. 

Beweging Het daadwerkelijke bewegen 
realiseert de deelnemer 
(onbegeleid) in de eigen woon-/ 
leefomgeving. 

Bewegen als onderdeel van de 
interventie: geleidelijk opbouwen 
in (begeleide) groepssessies, 
rekening houdend met 
beperkingen en comorbiditeiten.  

Gedragsverandering  Gedragsveranderingstechnieken 
kunnen onderdeel uitmaken van 
de begeleiding.  

Gedragsveranderingstechnieken 
als onderdeel van de interventie. 
Cognitieve gedragstherapie is 
hiervan het meest effectief. Er 
dient rekening gehouden te 
worden met psychische 
comorbiditeiten.  

 

4.1.3. Competenties van de uitvoerders 
Het Zorginstituut stelt dat de vereiste competenties van uitvoerende professionals af te 
leiden zijn uit de interventie zelf. Dit betekent dat de inhoud van de interventie bepaalt 
wat de vereiste competenties zijn. In het Addendum van het Zorginstituut wordt als eis 
aan de competenties van de uitvoerders van een reguliere GLI genoemd dat zij ten 
minste hbo-niveau moeten hebben. (RIVM, 2019) 

Als je deze denkwijze toepast op een GLI-plus, met de informatie uit Tabel 3 als 
uitgangspunt en de kenmerken van de doelgroep in het achterhoofd, dan is zonneklaar 
dat voor het effectief behandelen van mensen met een GGR++ minimaal de 
competenties die voor een reguliere GLI gelden, vereist zijn. De brede anamnese bij 
screening en intake vanwege de complexiteit van de doelgroep door de hoge 
prevalentie van comorbiditeiten, het daardoor vereiste maatwerk en een hogere 
intensiteit van de interventie maken aannemelijk dat op onderdelen zelfs meer 
specifieke of uitgebreide competenties nodig zijn.  

Denk hierbij bijvoorbeeld aan de volgende onderdelen:  

- Om vanuit een brede intake de best passende behandeloptie te kiezen, is 
goede voorlichting en begeleiding door een multidisciplinair team aan te raden.  

- Het volgen van een (zeer) laag calorisch dieet dient onder deskundige 
begeleiding te gebeuren.  

- Beweegactiviteiten moeten goed worden afgestemd op de mogelijkheden, 
beperkingen en comorbiditeiten van de deelnemers.  
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frequentie, setting en bij de interventie betrokken professionals. Ook wordt 
herhaaldelijk gewezen op het feit dat de rapportage van leefstijlinterventies in de 
literatuur niet op uniforme wijze geschiedt en veelal te wensen overlaat, waardoor het 
leren van ervaringen van anderen en het maken van (kwantitatieve) vergelijkingen 
wordt gehinderd.  

In de wetenschappelijke literatuur over leefstijlinterventies voor personen met een 
GGR++ zijn factoren beschreven die van belang zijn bij het maken van een keuze voor 
één van de behandelopties, motivatie voor deelname aan een leefstijlinterventie en 
adherentie. Dit biedt zinvolle informatie om de inhoud en organisatie van de interventie 
goed aan te sluiten bij de (potentiële) deelnemers en is daarom ook verwerkt in deze 
rapportage. De experts gaven aan dat het zinvol zou zijn om hier ook de redenen voor 
drop-out te beschrijven, maar die zijn niet beschreven in de gevonden literatuur. 

4.2.3. Uitkomstmaten  
Als uitkomstmaat van de meeste interventies wordt (relatief) gewichtsverlies of afname 
in BMI gepresenteerd. Dat zorgt voor een eenduidige vergelijking van de effectiviteit 
van interventies als het gaat om het gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico. Soms 
wordt ook de verandering in vet- en vetvrije massa gerapporteerd en wordt er op 
gewezen dat dit zinvolle informatie toevoegt aan het enkel rapporteren van 
gewichtsafname. Enkele experts geven aan dat deze focus op gewicht en 
lichaamssamenstelling beperkt inzicht geeft in de effecten van leefstijlinterventies. Dat 
sluit aan bij de recente beweging van gezondheid als breder concept, zoals 
bijvoorbeeld de inzichten rond positieve gezondheid (Huber e.a., 2011), en de plek die 
eigen regie inneemt in het denken over gezondheid en leefstijl. Deze experts pleiten 
voor toevoeging van doelen op het niveau van gedrag en ervaren gezondheid. 

4.2.4. Context 
Ten slotte dient rekening te worden gehouden met het feit dat het merendeel van de 
leefstijlinterventies in de literatuur zijn uitgevoerd in een onderzoekscontext en/of 
buiten Nederland. De resultaten zijn daarom niet zonder meer overdraagbaar naar de 
praktijk van het Nederlandse zorgsysteem. De vraag of elementen die in een bepaalde 
(onderzoeks-)context een positief effect hebben dat ook hebben in combinatie met 
andere elementen of in een andere context, moet worden uitgewezen in de praktijk.  
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Bijlage A Overzicht internationale richtlijnen  

 Doel Stappen in de richtlijn Over GLI-plus Na een GLI-plus 

Nederland  
(Partnerschap 
Overgewicht 
Nederland, 2010). 

Voor volwassenen met een 
sterk verhoogd GGR wordt 
gestreefd naar een 
gewichtsverlies van ≥ 10% na 
één jaar behandeling en 
handhaving hiervan in de fase 
van onderhoud. 

1. Bepalen GGR;  
2. Overige co- en 
multimorbiditeit bepalen;  
3. Aanvullende analyse van 
persoonsgegevens;  
4. individueel zorgplan 
opstellen;  
5. GLI-plus;  
6. Begeleiding en evaluatie.  
Na een jaar intensieve 
behandeling volgt een jaar 
onderhoud gericht op 
terugvalpreventie, waarin de 
persoon driemaandelijks op 
controle komt om de voortgang 
van de behandeling te 
monitoren. 

Bij een extreem verhoogd 
GGR kan naar professioneel 
oordeel van de zorgverlener al 
vroeg in de behandeling 
medicatie ingezet worden ter 
ondersteuning van een GLI-
plus. 
Bij een GLI-plus (intensieve 
gecombineerde 
leefstijlinterventie) is cognitieve 
gedragstherapie altijd 
onderdeel van de behandeling.  

Medicatie wordt overwogen 
indien een GLI niet succesvol 
is na één jaar behandeling. Als 
een GLI-plus niet succesvol is 
na 1 jaar behandelen, kan 
onder voorwaarden 
bariatrische chirurgie 
overwogen worden.  
 

Europa  
(Yumuk e.a., 2015) 

Gewichtsverlies van 5-15% in 
6 maanden of 0,5–1 kg per 
week.  

1. Achtergrond, klinische en 
labwaarden bepalen;  
2. Analyse van achterliggende 
oorzaken;  
3. Doelen formuleren;  
4. Leefstijlinterventie. 

 Verwijzing naar bariatrische 
chirurgie wanneer pogingen tot 
gewichtsverlies niet voldoende 
resultaat geven. 
 

 

 



 

Werkzame elementen van een GLI-plus Literatuuronderzoek | 28 

Canada  
(Lau e.a., 2007) 

Gewichtsverlies van 5-10% of 
0,5-1 kg per week gedurende 
6 maanden 

1. Meten van BMI en 
middelomtrek;  
2. Bepalen aanwezigheid 
comorbiditeiten o.b.v. klinische 
en lab bepalingen;  
3. Bepalen aanwezigheid eet- 
en stemmingsstoornissen;  
4. Behandelen comorbiditeiten 
en stoornissen;  
5. Bepalen motivatie voor 
gedragsverandering en evt 
barrières;  
6. Leefstijlinterventie;  

 Wanneer doel gewichtsverlies 
is behaald: regelmatige 
monitoring en programma 
gewichtsbehoud.  
 
Wanneer er geen positief 
resultaat is: farmacotherapie of 
bariatrische chirurgie 

Verenigd Koninkrijk  
(NICE, 2014) 

Duurzaam gewichtsverlies van 
5-10%. 

1. Diagnose en analyse 
deelnemer (achtergrond, 
comorbiditeiten, etc);  
2. Bij GGR++ verwijzing naar 
Tier 3 als onderliggende 
oorzaken moeten worden 
opgehelderd of door 
complexiteit aandoening of als 
eerdere behandeling niet heeft 
gewerkt. 

Farmacotherapeutische 
behandeling bij BMI 50+ 
overwegen.  
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Verenigde Staten 
(Jensen e.a., 2014) 

Duurzaam gewichtsverlies van 
5-10%.  

Identificeren van grootte 
gezondheidsrisico, (evidence-
based) dieet voorschrijven, 
voorkeur voor begeleiding door 
diëtist, advies om aan 
interventie van minimaal 6 
maanden deel te nemen met 
laagcalorisch dieet, toename 
beweging door inzet van 
strategieën voor gedrags-
verandering. Minimaal 14 
sessies in 6 maanden door 
getrainde professional.  

 Personen met GGR++ die 
gemotiveerd zijn gewicht te 
verliezen, maar waarbij 
gedragsgerichte behandeling 
niet tot voldoende 
gewichtsverlies heeft geleid 
(met of zonder 
farmacotherapie) kunnen 
doorverwezen worden voor 
bariatrische chirurgie.  
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