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Doel
1. Bewustwording. Het belang om overgewicht en obesitas te 

benaderen als een chronische aandoeningen met medische, 
leefstijl- en psychosociale componenten. Focus op gezondere 
leefstijl en gezondheid, niet uitsluitend op gewichtsverlies.

2. Gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (GGR) en indicatie 
algemene behandelmogelijkheden voor volwassenen met 
overgewicht en obesitas.

3. Handvatten om patiënten met obesitas binnen de 
huisartsenpraktijk adequaat te begeleiden en zo nodig te 
verwijzen.



Disclaimer
■ Iedere dokter mag vinden van obesitas wat hij of zij 

wil.
■ Een voorstel is een voorstel en geen vastomlijnd in 

beton gegoten plan. Het is aanpasbaar voor je eigen 
praktijk.

■ Ik bepaal de regels niet en kan ze ook niet veranderen. 
Lees: wat jij niet voor elkaar krijgt, krijg ik ook niet 
voor elkaar. 







Belangrijkste wijzigingen

■ De rol van de huisarts bij kinderen met obesitas is duidelijker beschreven. De huisarts 
heeft een signalerende rol om vervolgens te verwijzen naar passende zorg binnen het 
sociaal domein (meestal de jeugdgezondheidszorg (jgz)) of naar de kinderarts.

■ Er is meer aandacht voor de combinatie van verschillende oorzaken van obesitas.

■ Gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (GGR) is toegevoegd als criterium om het 
beleid te bepalen.

■ Bij een bepaalde groep volwassenen met obesitas is er op basis van BMI en 
comorbiditeit plaats voor medicatie naast een gezonde leefstijl. Het voorschrijven van 
gewichtsreducerende medicatie is facultatief.



Cijfers uit webinar Langerhans
Tijdens het webinar kregen de deelnemers twee stellingen:

“Begeleiding van mensen met obesitas hoort thuis in de 
huisartsenpraktijk.”
● Mee eens
● Oneens

“Huisartsen zouden mensen met obesitas en een behandelindicatie zélf 
moeten kunnen behandelen met medicijnen als de GLI onvoldoende effect 
heeft.”
● Mee eens
● Oneens



Cijfers uit webinar Langerhans
Tijdens het webinar kregen de deelnemers twee stellingen:

“Begeleiding van mensen met obesitas hoort thuis in de 
huisartsenpraktijk.”
● Mee eens: 92%
● Oneens: 8%

“Huisartsen zouden mensen met obesitas en een behandelindicatie zélf 
moeten kunnen behandelen met medicijnen als de GLI onvoldoende effect 
heeft.”
● Mee eens: 78%
● Oneens: 22%



Misvattingen en belemmeringen rondom obesitas
gegevens uit de ACTION-IO-studie

Caterson, ID, Alfadda, AA, Auerbach, P, et al. Gaps to bridge: Misalignment between perception, reality and actions in obesity. Diabetes Obes Metab. 2019; 21: 1914–
1924. https://doi.org/10.1111/dom.13752

Er zit verschil in de opvattingen tussen patiënten met overgewicht en hun 
zorgverleners.

81% van de mensen met obesitas geven aan dat 
de verantwoordelijkheid om af te vallen geheel bij 

zichzelf ligt terwijl slechts 30% van de 
zorgverleners deze mening deelt

80% van de zorgverleners voelen zich 
verantwoordelijk om actief bij te dragen aan een 
succesvolle poging om af te vallen. Slechts 26% 
van de mensen met obesitas deelt deze mening



Hoe nu aanpakken in de HAP?

■ Stappenplan
■ Goed afstemmen wie welke stap uitvoert. Dit kan per praktijk 

erg verschillen. TIP: zet zoveel mogelijk de doktersassistente in.
■ Huisarts alleen betrokken bij medicatie of megacomplexe 

vraagstukken.
■ Raak niet gefrustreerd en bedenk: ook jij hebt de regels niet 

bedacht.



Stap 1. Checkoorzakenovergewicht.nl  
De patiënt vult vóóraf de vragenlijst
www.checkoorzakenovergewicht.nl in en mailt deze naar de praktijk 
of neemt deze mee naar het consult.

De vragenlijst checkt onderliggende oorzaken van obesitas, spoort 
bijdragende en instandhoudende factoren op en screent op witte 
raven.







Stap 2. Bezoek praktijk

■ Meten van lengte, gewicht en buikomvang.
■ Bepalen van GGR.
■ Bespreken van de vragenlijst en eventuele 

aanknopingspunten bespreken.
■ Inzetten leefstijl: adviezen, GLI of GLI+.
■ Eventueel aanvullend lab



Buikomvang meten



Gewichtsgerelateerd Gezondheids 
Risico (GGR)

Het gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (GGR) houdt 
rekening met de BMI, risicofactoren en comorbiditeit. 
Het geeft aan in welke mate het gezondheidsrisico is 
verhoogd.





Stap 3. Behandelplan
Gebruik de uitkomsten van de vragenlijst en het GGR voor het 
maken van een behandelplan met behulp van
www.behandelovergewicht.nl/behandelingen-en-mogelijkheden . 
Het behandelplan bevat:
o Belangrijkste oorzaken en aanpak daarvan + wie gaat dit     

uitvoeren => leefstijladvies
o Streefgewicht (realistisch)
o Eventueel medicamenteuze ondersteuning





Leefstijladvies

■ Voedingsadviezen conform de Richtlijn Goede Voeding: Schijf 
van vijf van Voedingscentrum/Thuisarts.nl.

■ Voldoende slaap en verminderen van eventuele chronische 
stress.

■ Stoppen met roken.
■ Beweegadviezen volgens de Beweegrichtlijnen: 

150/200 minuten matig tot zwaar intensieve aerobe 
lichaamsbeweging per week, twee maal per week 
krachttraining en het verminderen van sedentair gedrag. 





Rapporteren in HIS

Hier komt de HA aan zet, maar niet zonder complete samvatting in het HIS. 
Deze bevat:
-Samenvatting uit de vragenlijst.
-GGR.
-Ingezette behandeling: GLI(+) +/- (en reden waarom niet)

Adviezen en verwijzingen

Let op goede ICPC codering (T82 Obesitas en T 83 Overgewicht) én registreer 
contra-indicatie ‘Obesitas met BMI ≥ 40’.





Medicamenteuze ondersteuning

Als leefstijlaanpassingen onvoldoende helpen, kan medicatie als 
ondersteuning gebruikt worden. De medicatie wordt vergoed 
indien een patiënt een jaar lang een GLI heeft gevolgd. De 
patiënt kan er in overleg met de huisarts ook voor kiezen om de 
medicatie zelf te betalen.  



*Ozempic is niet geregistreerd als medicatie bij 
obesitas; Wegovy (semaglutide 2.4mg) wel.

**Bij diabetes mellitus wordt alleen Mysimba
vergoed icm afgeronde GLI: bij comorbiditeit indien 
BMI> 27, zonder comorbiditeit bij BMI>30





Stap 4. Start en follow-up

Zorg dat de behandeling gestart, gemonitord en 
geëvalueerd wordt.



Controles

Controles bij niet-medicamenteuze behandeling
Een aanzienlijk deel van de patiënten zal na verwijzing onder controle zijn bij 
een diëtist, fysiotherapeut of oefentherapeut, een GLI of specialist. Bij 
voorkeur wordt vanuit deze interventies teruggerapporteerd over het beloop.



Controles
Controles bij medicamenteuze behandeling
5 weken na start gewichtsreducerende medicatie

● Bij liraglutide 3 mg en naltrexon/bupropion is na 5 weken vaak de maximaal verdraagbare dosis bereikt. 
Eventuele bijwerkingen zijn vaak weer verdwenen. Semaglutide 2,4 mg en Tirzapetide is nog in de opbouwfase.

● Bespreek leefstijl, therapietrouw, effectiviteit en bijwerkingen.
● Indien bij liraglutide 3 mg en naltrexon/bupropion de maximale dosis nog niet bereikt is, overleg dan of de 

opbouwfase verlengd wordt of dat de actuele dosis als maximaal verdraagbare dosis moet worden beschouwd.

Na 12 weken maximaal verdraagbare dosis

● Bespreek leefstijl, therapietrouw, effectiviteit en bijwerkingen.
● Meet gewicht en buikomvang, bepaal BMI.
● Stop met gewichtsreducerende medicatie bij gewichtsverlies < 5% na 12 weken maximaal verdraagbare dosis.




