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 Inleiding

Op de Zuidpool leeft een bijzondere keizerspinguïn, hij heet Happy Feet. De
temperatuur zakt er tot onder de – graden Celsius en de windsnelheden zijn
enorm. Beneden de – graden moet Happy Feet extra energie vrijmaken om
op temperatuur te blijven, bijvoorbeeld door te zwemmen, te rillen of door zijn
poten te bewegen. Hij krijgt verkering en zijn vrouwtje legt na twee maanden
een ei. Zij heeft na die twee maanden honger, dus gaat ze lekker vissen vangen.
Happy Feet gaat nog twee maanden lang het ei uitbroeden, boven op zijn po-
ten in een huidplooi. Twee maanden lang komt-ie niet van zijn plek af, hij
beweegt alleen zijn poten. Hij mag het ei niet laten vallen, dan is alles voor
niets geweest!

Het resultaat is dat Happy Feet vier maanden lang niets eet, en zijn gewicht
neemt af van  tot  kg. Na ongeveer  dagen weegt hij  kg, en wordt
% van de energie geleverd door vet en % door eiwit. In de twee weken
daarna gaat het fout, het aandeel eiwit neemt toe tot % bij  kg lichaams-
gewicht en tot % bij  kg. Door de lange periode van vasten gaat eiwit ver-
loren, maar de belangrijkste spier blijft een aandeel van % van het totale
lichaamseiwit houden. De afbraak van het lichaamseiwit is een van de belang-
rijkste prikkels voor het verlaten van het nest, met het risico dat het inmiddels
uit het ei gekropen jong het niet overleeft. Happy Feet hoopt daarom dat zijn
vrouwtje snel terugkeert op het nest, dan kan hij eindelijk naar zee om een
maand lang vis (eiwit & vet) te eten. Als het vrouwtje niet komt, krijgt het
jong een ‘prutje’ uit de slokdarm van Happy Feet zelf (% eiwit & % vet).

Wat Happy Feet laat zien is een knap staaltje gewichtsmanagement. Happy
Feet schommelt van overgewicht naar ondervoeding, en van ondervoeding
naar overgewicht. Heel lang geleden, toen onze genen werden geselecteerd,
hadden ook wij regelmatig honger en aten we wat extra als het voorradig was.
Toen we voedsel beter konden conserveren werden we onafhankelijker van
seizoenen. De lichamelijke activiteit was groot en het kostte moeite voldoende
voedsel te vinden of te vangen om in leven te blijven. Op den duur is onze
honger verdwenen, en het extra overgebleven. Eerst bij de elite, tegenwoordig
bij de meesten.

Voor het eerst in de geschiedenis van de mensheid zijn er meer mensen met
overgewicht dan met ondervoeding. Overgewicht is in snel tempo toegeno-
men en is een van de grootste maatschappelijke (gezondheids)problemen van
deze tijd. Overgewicht heeft ondervoeding overschaduwd. In ‘the land of plen-
ty’ is geen gebrek meer, en dus geen ondervoeding zou je verwachten. Onder-
voeding blijkt echter ook in deze tijd nog steeds een van de grootste maat-
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schappelijke (gezondheids)problemen. Door inactiviteit of door ziekte kan
spiermassa afnemen en wordt het steeds lastiger ondervoeding door de laag
vet heen te ontdekken. Het aanpakken van overgewicht en ondervoeding door
de professional vergt goed gewichtsmanagement. Voeding en beweging spelen
hierbij een cruciale rol. Energie uit de voeding is gerelateerd aan vetmassa, en
eiwit uit de voeding en beweging is gerelateerd aan spiermassa.

De HBO-professional Voeding & Diëtetiek sluit goed aan bij deze gewichts-
problemen en is expert op het gebied van gewichtsmanagement. De HvA-op-
leiding Voeding & Diëtetiek onderscheidt hierin drie duidelijke rollen:
– Nutrition & Dietetics: behandeling overgewicht en ondervoeding
– Nutrition & Health Promotion: preventie door gezonde voeding en bewe-

ging (leefstijl)
– Nutrition & New Product Management: producten die gewichtsmanage-

ment ondersteunen

Ik noem in de tekst vaak het woord diëtetiek. Dat komt omdat de afgestudeer-
den van de opleiding Voeding & Diëtetiek nog steeds voor het grootste deel
diëtist worden, en ik dagelijks met diëtetiekprofessionals in de praktijk
(VUmc) werk. Laat er geen misverstand over bestaan: afgestudeerden van de
opleiding Voeding & Diëtetiek verwerven in de verschillende rollen verschil-
lende competenties, waaronder generieke competenties als evidence based wer-
ken en het vertalen van wetenschappelijke voedingskennis naar een toepassing
in de praktijk. Ik krijg vaak te horen dat onze studenten vooroplopen in on-
derzoek en wetenschappelijke literatuur. Dat komt omdat de noodzaak hiertoe
in ons vak hoog is. Zij kunnen individuele patiënten behandelen, health
promotion interventies uitvoeren of (ziektespecifieke) voedingsproducten ont-
wikkelen. De kans dat zij in hun werk op enigerlei wijze met overgewicht of
ondervoeding te maken krijgen, is erg groot. Bij de HvA gaat de voedingspro-
fessional ook een trainerslicentie halen omdat bewegen een integraal onder-
deel is van gewichtsmanagement met het oog op de vitale mens.

Voeding levert vooral energie en eiwit. Om af te vallen moet de energie intake
omlaag en de eiwit intake omhoog. Afname van energie intake zorgt voor af-
name van vetmassa. Toename van eiwit intake en beweging zorgen voor be-
houd van spiermassa. Bij behandeling van ondervoeding is voldoende energie
nodig, terwijl veel eiwit en zo mogelijk beweging het verlies van spiermassa
tegengaan. We managen dus niet het gewicht, maar de lichaamssamenstelling:
vetmassa en spiermassa.

‘Loose the fat, keep the muscle!’

 ,  &  



HBO-onderzoek

Ooit begon ik mijn studie voeding bij een hogeschool en ik kreeg mijn diploma
bij de universiteit van Wageningen. Het verschil tussen een hogeschool en een
universiteit is me dus ontgaan. Toen ik in  bij de HvA kwam werken ver-
baasde het mij dan ook dat daar geen onderzoek plaatsvond. Inmiddels is
praktijkgericht onderzoek normaal geworden binnen het HBO. Toch zijn we
nog steeds aan het zoeken en aftasten hoe onderzoek vorm te geven zodat
onderwijs en werkveld, maar ook de stad Amsterdam, profiteren.

De Validatiecommissie Kwaliteitszorg Onderzoek definieert praktijkgericht
onderzoek aan hogescholen als volgt: ‘… onderzoek dat is geworteld in de be-
roepspraktijk en dat bijdraagt aan de verbetering en innovatie van die beroeps-
praktijk. Dit vindt plaats door het genereren van kennis en inzichten, maar
ook door het leveren van toepasbare producten en ontwerpen en concrete op-
lossingen voor praktijkproblemen. Daarbij is het onderzoek doorgaans multi-
en/of transdisciplinair van aard en ingebed in een scala van interne en externe
organisatorische verbanden. Dit met behoud van de wetenschappelijke be-
trouwbaarheid en validiteit van het onderzoek zelf.’ De Commissie Veerman
concludeert in haar onderzoek naar de toekomstbestendigheid van het hoger
onderwijs onder meer dat de onderzoeksfunctie van hogescholen waardevol is
en verder uitgebouwd moet worden. Rinnooy Kan, lid van de Commissie
Veerman: ‘Naast academisch onderzoek zijn praktische onderzoeksvaardighe-
den zoals die in het HBO een plaats hebben, van groot belang voor de kennis-
economie… Het vermogen om ideeën te toetsen, experimenten op te zetten,
statistieken te doorzien en praktijken te evalueren.’

De HvA-Commissie de Vos formuleert drie functies van onderzoek, con-
form die van de HBO-raad:
– Kennisontwikkeling
– Betekenis voor de beroepspraktijk en maatschappij
– Betekenis voor het onderwijs en professionalisering van docenten

Deze driedeling geeft ook meteen de uitdaging aan waarvoor het lectoraat ge-
steld is: het binnen een beperkte omvang van lectoraat en kenniskring van
HvA-docenten invulling geven aan deze drie functies.

Evidence based practice

Evidence based diëtetiek is het verlenen van professionele voedingszorg, geba-
seerd op de hoogste en meest recente mate van onderbouwing, op professione-
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le kennis en op de wensen en mogelijkheden van de cliënt. De onderbouwing
kan bestaan uit gepubliceerde onderzoeksresultaten, maar ook uit (inter)natio-
nale richtlijnen, consensusverklaringen, meningen van experts of eigen gege-
vens uit de kwaliteitszorg. In de definitie van de Academy of Nutrition and
Dietetics (voorheen American Dietetic Association) komt naar voren dat evi-
dence based diëtetiek meer is dan het lezen van wetenschappelijke literatuur.
Op de eerste plaats staat het verlenen van professionele zorg (Nutritional Care
Process), dus het toepassen van kennis en vaardigheden en het evalueren van
de behandeling. De kennis blijft actueel als gewerkt wordt volgens een zoge-
noemde kenniscirkel (figuur ). Hierin komen de verschillende elementen van
het evidence based werken aan bod.

 
 
 
 

werkproces 

evidence 

 
 
 
 

publiceren implementeren 

plannen 

uitvoeren 

evalueren 
onderzoek 

beoordelen 

reviewen 

verzamelen 

Kennis ontwikkelen 

K
e
n

n
is

 g
e
b

ru
ik

e
n

 
K

e
n

n
is

 d
e
le

n
 

Kennis wegen 

Figuur . Kenniscirkel.

In de definitie van de Academy of Nutrition and Dietetics staat tevens dat
wetenschappelijk bewijs (evidence) niet op zichzelf staat, maar wordt gecombi-
neerd met de professionele kennis van de diëtist en de individuele situatie van
een cliënt. De kennis die diëtist en cliënt al hebben, wordt wel ‘interne kennis’
genoemd; de (wetenschappelijke) informatie die over het individuele probleem
wordt vergaard is dan de ‘externe kennis’ (figuur ). Kortom, evidence based
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diëtetiek is geen kille toepassing van onderzoeksgegevens waarbij alle kennis
die is opgebouwd door opleiding en werkervaring overboord gezet moet wor-
den. Het is wel een kritische houding ten opzichte van het eigen handelen:
kunt u beargumenteren waarom u bepaalde beslissingen neemt voor een cliënt
of cliëntengroep?

Interne kennis Externe kennis Toepasbaarheid 

Diëtist •Vakkennis 
•Ervaring 
 

•Wetenschap-
pelijke evidence 

•Beschikbare uren 
•Beschikbare 
apparatuur 

Patiënt •Lekenkennis 
•Ervaring 

•Informatie van 
patiënten-
vereniging, 
internet, 
populaire 
tijdschriften 
•Anekdotes 

•Prognose 
•Kosten (vergoeding) 
•Eigen effectiviteit 
•Voorkeur 
•Tijd 
•Steun van omgeving 

Figuur . Wetenschappelijke evidence als onderdeel van behandelkeuze.

Evidence – een term die uit het Engels is overgenomen – is onderbouwing
waarbij wetenschappelijke literatuur genoemd wordt en waarvan de juistheid
en actualiteit te achterhalen is. Hoewel evidence soms vertaald wordt als ‘be-
wijs’, is dit in een wetenschappelijke context niet juist. In het Engels is derge-
lijk ‘bewijs’ te vertalen met ‘proof’. Dan denken we aan  procent zekerheid.
Evidence daarentegen, of onderbouwing, kan variëren van zeer zwak tot over-
tuigend. Een overtuigende relatie tussen voeding en ziekte komt nauwelijks
voor. Sterker nog, wij moeten ons bewust zijn van ‘…a major constraint in
using an evidence-based approach in dietetics, i.e. the shortage of coherent,
consistent scientific evidence for much of dietetic practice’. De Nederlandse
Vereniging van Diëtisten (NVD) heeft evidence based werken in het beroeps-
profiel van de diëtist opgenomen. En momenteel heeft de NVD het als beleids-
speerpunt benoemd. Het is dan ook een uitgangspunt voor de opleiding Voe-
ding en Diëtetiek.

Een groot voordeel van evidence based werken is dat kritisch naar het eigen
handelen gekeken wordt. De behandelmethode, de behandelduur en de eva-
luatie van de behandeling moeten vergeleken worden met recente inzichten.
Om eventuele knelpunten aan te pakken is discussie met andere behandelaars
(bijvoorbeeld artsen of verpleegkundigen) onvermijdelijk. Hiervoor is een ge-
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degen kennis van de patiëntengroep en zijn voedingsprobleem nodig. Evidence
based werken leidt daarom tot verdieping en verdere professionalisering van
het vak van diëtist.

Een tweede voordeel van evidence based werken is de transparantie: keuzes
in de behandeling worden duidelijk omschreven. Dit heeft voordelen voor de
behandelaar zelf; de zorg is beter over te dragen aan een vervanger. Maar ook
voor de cliënt geeft een duidelijk omschreven behandeling met gedefinieerd
behandeldoel een goed houvast.

Een laatste voordeel, hoewel sommigen dit als een bedreiging zien, is dat
door evidence based werken het effect van de behandeling beter meetbaar
wordt. Wanneer bij de cliënt periodiek wordt vastgesteld of het behandeldoel
is gehaald door bijvoorbeeld serumwaarden, het klachtenpatroon of het li-
chaamsgewicht te meten, dan is goed te evalueren of een behandeling effect
heeft of niet. Deze gegevens zijn niet alleen van belang voor behandelaar en
cliënt, maar ook voor kosteneffectiviteitsanalyses. Voor diverse aandoeningen
hebben verzekeraars vastgelegd hoeveel behandelingen worden vergoed; door
behandelingseffecten goed te registreren kan beoordeeld worden of deze dek-
king voldoende is of niet.

‘Evidence based werken is een transparante beroepsuitoefening waarin op-
timale behandeling en het welbevinden van de cliënt voorop staan. De dië-
tist moet in staat zijn kritisch naar het eigen handelen te kijken en de
effectiviteit van het eigen handelen inzichtelijk en meetbaar te maken.’

Het implementeren van evidence based diëtetiek is niet per se eenvoudig. De
volgende beperkingen en knelpunten in kennis en vaardigheden worden van-
uit de praktijk genoemd: lezen wetenschappelijke artikelen; Engelse taal; statis-
tiek; dataverwerking (bijvoorbeeld Excel); het kunnen vinden van specifieke
informatie; grotere verantwoordelijkheid. En met betrekking tot de werkom-
standigheden: te weinig tijd; te weinig ondersteuning om vaardigheden aan te
leren; verwachte problemen met medebehandelaars (artsen); onzekerheid over
verantwoordelijkheden. Hier is dus nog een professionaliseringsslag te maken.
De opleiding heeft de afgelopen jaren al veel onderzoek en onderzoeksvaardig-
heden in het onderwijs opgenomen. Recent is in Amsterdam de volledige on-
derzoekslijn (in samenhang met een volledig nieuw curriculum) herzien, in
overleg met Lectoraat en Kenniskring Gewichtsmanagement.

‘Gepubliceerde evidence is niet per definitie meer waard dan professionele
ervaring. De diëtist kan ook ervaring gebruiken als evidence. Daarvoor zijn
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goede documentatie van de behandelingskeuze, de patiëntengroep en het
behandelingsresultaat noodzakelijk.’

Ziekte of aandoening specifieke richtlijnen zijn een basis voor het handelen,
maar zullen door de professional moeten worden omgezet in een behandel-
plan. Als voorbeeld kan de CBO Richtlijn Diagnostiek en behandeling obesitas
bij volwassenen en kinderen dienen. De richtlijn geeft aan dat een gewichts-
reductie door een dieet het beste kan geschieden met een reductie van  kcal
per dag ten opzichte van het dagelijks energieverbruik of van de gebruikelijke
inname. Het is de vraag hoe je aan de referentie komt, het aantal kcal waar je
die  kcal vanaf moet trekken. Is dat de gemeten of de geschatte behoefte?
De gemeten of de geschatte intake? Ga je producten weglaten of vervangen?
En als je dat doet, hoe weet je dan dat dit  kcal zal zijn? Ga je überhaupt
uit van deze  kcal of ga je uit van de afspraken die je met je cliënt maakt
over de aanpak van het overgewicht? Uit onderzoek van het Lectoraat Ge-
wichtsmanagement blijkt dat hier op zeer verschillende wijze invulling aan
wordt gegeven. 

Belangrijk is dat de diëtist duidelijke doelen stelt in het behandelplan en die
doelen uiteindelijk ook evalueert. Op deze wijze wordt de professionele cyclus
goed doorlopen, wordt de eigen professionaliteit beter en is de stap naar on-
derzoek beperkt. De diëtist krijgt zicht op succes en falen bij een patiënt (n=).
Als een behandeling bij n= patiënten wordt toegepast, en bij n= patiënten is
de behandeling niet geslaagd en bij n= wel, dan is er reden nog eens te kijken
of deze  patiënten afweken van de . Dit is een evaluatie waarvan je kunt
leren, maar het is ook een vorm van practice based evidence. Dit is met nadruk
geen wetenschappelijk onderzoek. Dan roepen we: ‘te veel confounders’, en we
bedoelen dat er te veel andere verschillen tussen deze patiënten bestaan die een
mogelijke verklaring geven voor het wel of niet slagen van een behandeling. Je
moet het dus ook niet laten bij n=, je moet naar n= of n=.. Dat kun
je voor jezelf en je team doen, of in samenwerking met een grotere groep.
Diëtisten hebben geen tijd voor onderzoek. Maar als de professionele cyclus
en je rapportage in orde zijn, heb je de basis voor onderzoek gelegd. En mis je
onderzoekscompetenties, denk dan eens na over een structurele samenwerking
met de opleiding en studenten, zodat gewerkt wordt aan een consistente ver-
zameling, verwerking en publicatie van data. Kenniscirculatie, het delen van de
onderzoeksresultaten met de collega-professionals, is van groot belang. Het
Kenniscentrum KiK van het Domein Bewegen, Sport en Voeding van de HvA
kan hierin een belangrijke rol spelen.

 . .  .. 



Practice based evidence

De afgelopen jaren hebben wetenschappers erop gewezen dat randomised con-
trolled trials (RCT’s) alleen niet zaligmakend zijn. Van een lezing door de
Amerikaanse hoogleraar Lawrence Green bij ZonMw in Den Haag bleef mij
vooral bij: ‘blame the professional’. Hij bedoelde daarmee dat veel goed onder-
zoek zo ver van jouw praktijksituatie af staat, dat het nauwelijks relevant is. Zo
zijn deelnemers aan onderzoek geselecteerd op motivatie of taal, en het onder-
zoek is niet in jouw land of specifiek in Amsterdam Nieuw West (grootstede-
lijke problematiek) uitgevoerd. Het onderzoek zelf is goed, maar het is de
vraag of dat het beste onderzoek is om richtlijnen op te baseren die vervolgens
in jouw praktijk moeten worden uitgevoerd. Blijkt de behandeling of interven-
tie in jouw handen niet te werken, dan ‘blame the professional’. Als we inter-
venties testen in de praktijk, met de praktijk en voor de praktijk, kan dat be-
langrijke voordelen bieden. Participatory action research is een mogelijkheid.

‘If we want more evidence based practice, we need more practice based
evidence.’

Specifiek voor Gewichtsmanagement vat ik het hier samen met drie citaten uit
een artikel van Stewart Mercer: ‘Given that the NICE guidelines are developed
for the UK healthcare system, and a key stated aim of NICE guideline  is to
improve weight management in primary care, one could question the relevan-
ce of many of the studies used to develop the guidelines to UK general practice
and primary care’. En: ‘It is difficult, therefore, to know how generalisable the
results of the included studies are to the UK population, particularly in prima-
ry care. One assumption could be that the effect size achieved in the included
studies may be smaller in practice.’ En dus: ‘A comprehensive and integrative
primary care-led approach to weight management may be possible but will
need substantial shifts of resources, organisation, training, and attitudes in or-
der to maximise its potential impact.’ Met andere woorden: het kan veel beter
en we moeten daar werk van maken. Het bovenstaande heeft onder andere
geleid tot de onderzoekslijn ‘professional in context’, waarover straks meer.

 Gewichtsmanagement

De professionals in het veld, diëtisten en voedingskundigen, worden frequent
geconfronteerd met de twee grote gewichtsgerelateerde uitdagingen van deze
tijd: ondervoeding en overgewicht/obesitas.

 ,  &  



Maatschappelijk en gezondheidsprobleem

Zowel ondervoeding als overgewicht/obesitas neemt toe, en dus nemen de ge-
wichtsgerelateerde problemen diabetes, hart- en vaatziekten en bepaalde soor-
ten kanker toe. De hiermee gepaard gaande kosten nemen ook toe. Dit zijn
niet alleen kosten van de gezondheidszorg, maar ook kosten met betrekking
tot verlies van werkzame uren en productiviteit. De Nota Overgewicht van het
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport sprak in  over , mil-
jard euro per jaar directe en  miljard euro per jaar indirect kosten. De kos-
ten van ondervoeding voor de gezondheidszorg in Nederland zijn geraamd op
 miljoen tot  miljard euro per jaar.  Professor Marinos Elia van BAPEN
(de Britse ESPEN, de European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
concludeerde in  voor de UK al: ‘Malnutrition in the UK costs in excess of
£. billion each year, more than double the projected £. billion cost of obe-
sity’. En voor de nabije toekomst in de UK: ‘The NHS costs attributable to
overweight and obesity are projected to double to £ billion per year by .
The wider costs to society and business are estimated to reach £. billion per
year (at today’s prices).’

Toch lijken dit soort bedragen weinig impact te hebben gekregen op het
beleid. Onlangs bleek de gecombineerde leefstijlinterventie toch niet meer zo
belangrijk en moest ook de diëtist uit de basisverzekering. Op  november
 verscheen het rapport van de Gezondheidsraad over ondervoeding bij ou-
deren waarin staat dat we eigenlijk nog niet veel kunnen concluderen over
voedingsbehandeling van ouderen met ondervoeding. Met name door te
weinig gerandomiseerd onderzoek en gebrek aan gegevens over relevante uit-
komstmaten als mortaliteit, ligduur, complicaties, functioneren en kwaliteit
van leven. Er is geen duidelijke definitie van ondervoeding, en het is onduide-
lijk of het effect van ondervoeding in Nederland wel te scheiden is van ziekte.
Wetenschappelijk klopt dit wel, maar wat moet ik als professional daar nú
mee, en wat moet de patiënt die voor mij staat? In een editorial in de New
England Journal of Medicine schreef Professor Martijn Katan dat we niet moe-
ten uitzoeken welke voedingen het beste zijn om af te vallen, maar dat we
verder moeten met Jongeren Op Gezond Gewicht (JOGG) ter preventie van
overgewicht. Daar zit wel wat in, maar de helft van de Nederlandse bevolking
heeft nú overgewicht, waarvan ruim % obesitas. In de USA heeft al bijna
% overgewicht, waarvan % obesitas en bij de non-hispanic blacks %. In
Nederland heeft % van de volwassenen obesitas, ongeveer vergelijkbaar met
de USA twintig jaar geleden. Time for action!

Meer dan tien jaar geleden bleek al dat een leefstijlinterventie werkt ten
aanzien van preventie van diabetes. Meer dan  personen van middelbare
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leeftijd met overgewicht en gestoorde glucosetolerantie werden gerandomi-
seerd over een leefstijlprogramma en controlegroep. Na twee jaar bleek het ge-
wicht met  kg meer te zijn afgenomen in de leefstijlgroep en na een follow-up
van gemiddeld meer dan  jaar bleek dat het optreden van diabetes was gehal-
veerd.

Gewichtsmanagement: voeding en beweging

De eerste wet van de thermodynamica, oftewel de wet van behoud van energie,
stelt dat energie niet verloren kan gaan of uit het niets kan ontstaan. Dus wat je
aan energie opslaat in je lichaam als vet moet het resultaat zijn van energie
intake minus energieverbruik.
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Figuur . Gewichtsverandering (kg) over  jaar ten opzichte van referentie groep (Q
% met meeste aanpassing in voeding; Q % met minste aanpassing in beweging).
Analyse op basis van n=. (NHS, NHSII, HPFS). De % met de minste aanpas-
sing in voeding komt  kg aan in  jaar, oftewel bijna een pond per jaar.

Overgewicht is primair een energiebalans issue. Uit het rapport van het Ne-
derlands Researchprogramma Gewichtsbeheersing (NHS-NRG): ‘Gewichtsbe-
heersing gaat om kleine veranderingen in gedrag die een leven lang zijn vol te
houden. In Nederland is de gemiddelde gewichtstoename minder dan 

gram per persoon per jaar. Een stijging van  gram per jaar bij volwassenen
treedt op bij een onbalans van  kcal per dag. Dat is in de orde van grootte
van minder dan een suikerklontje te veel per dag, of enkele minuten te weinig
wandelen per dag’. Kleine verstoringen in de energiebalans kunnen op lan-
gere termijn dus al enorm veel gewichtstoename tot gevolg hebben, maar klei-
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ne aanpassingen kunnen ook leiden tot gewichtsbeheersing (zie figuur ). Om-
dat de koolhydraat- en eiwitbalans sterk gereguleerd zijn, wordt de vetbalans
sterk bepaald door de energiebalans. Bij overgewicht en afvallen wordt zel-
den de eiwitbalans genoemd. In januari  kopte een JAMA editorial ‘Extra
calories increase fat mass, while protein increases lean mass’. De studie laat
zien dat vetaanzet direct samenhangt met de hoeveelheid extra energie die je
eet, terwijl de hoeveelheid voedingseiwit samenhangt met de magere massa.

Bij hypocalorische voeding krijg je een negatieve eiwitbalans, die je tegen kunt
gaan met eiwit intake en beweging. De hypocalorische voeding moet dus be-
staan uit reducties in koolhydraten (geraffineerd zetmeel en suiker) en vet
(verzadigd vet, trans vet).
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Figuur . Ontstaan van eiwit-energie ondervoeding (naar Hoffer, referentie ).

Bij ziektegerelateerde ondervoeding is doorgaans sprake van een negatieve ei-
witbalans en energiebalans. Patiënten vallen acuut of chronisch af bij ziekte
door verminderde energie en eiwit intake en/of absorptie en/of verhoogde be-
hoefte. Afvallen, of groeistilstand bij kinderen, is een adaptatie van het lichaam
waarbij op kosten bespaard wordt (figuur ). Geringere massa vergt minder
voedsel, zowel energie als eiwit. Eiwitsynthese vergt heel veel energie per
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gram. Bij acute ziekte zal geïnvesteerd worden in de synthese van acute fase-
eiwitten, maar niet in de synthese van spiereiwit. Bij netto eiwitafbraak is dus
sprake van katabolie, acuut en/of chronisch. Minder spiereiwit zorgt weer voor
minder energieverbruik. Verlies van spiermassa kan ook leiden tot vermin-
derde kracht en functie. Adaptatie is nuttig, maar het is een precair evenwicht.

Gewichtsmanagement is gericht op energiebalans en vergt dus aanpassingen
in voedingsgedrag en beweeggedrag. Figuur  geeft aan dat gewichtsmanage-
ment via voeding en beweging je gezondheid en fitheid verbetert. Gezond-
heidseffecten hiervan kunnen direct of via een gezond gewicht verlopen. Bij
dikke mensen is het gewicht in ieder geval een belangrijk aanknopingspunt.

Figuur . Gewichtsmanagement schematisch.

De focus ligt bij gezonde voeding en gezond bewegen. De kans op gunstige
verandering van energiebalans, lichaamsgewicht en lichaamssamenstelling is
dan groot. De nadruk ligt dus op management, en niet op gewicht. Daarvoor
is het belangrijk om te weten wat je moet managen en hoe. In de ondertitel
staat ‘management van lichaamssamenstelling’. Daarmee bedoel ik geen lipo-
suctie. Het managen van lichaamssamenstelling gaat over het managen van de
meest relevante lichaamscomponenten: vetmassa en spiermassa. De vetmas-
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sa via energiebalans gerelateerd gedrag (energie intake-energiebesteding) en de
spiermassa via eiwit intake en beweging.

Voeding

Bij de regulatie van voedselopname zijn vele aspecten betrokken zoals honger
en verzadiging, voedselkeuze en voedingsgedrag (fysiologisch, psychologisch,
sociaal-maatschappelijk-financieel). Daardoor is de energie intake zeer dyna-
misch (zie figuur ). Het is opmerkelijk dat het gewicht nog zo constant is.

Een simpel rekensommetje van  kcal/dag is het in ieder geval niet voor het
lichaam.
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Figuur . Ad libitum energie intake (MJ/dag) voor een hoog eiwit-low carb-voeding
(rondjes).

Een positieve energiebalans is uiteindelijk altijd de oorzaak van overgewicht.
Maar waardoor dat wordt veroorzaakt is minder duidelijk. Genen spelen waar-
schijnlijk een belangrijke rol. Dat wil zeggen dat niet iedereen het even moei-
lijk of makkelijk heeft met het reguleren van een gezond gewicht. Maar uitein-
delijk komt de energie toch via de voeding binnen.

In de afgelopen paar jaar zijn er een aantal ontwikkelingen op voedingsge-
bied geweest die mogelijk grote impact hebben op hoe we verder gaan met
gezonde voeding. Een van de pijlers van de voedingsvoorlichting, verzadigd
vet als slechterik, kwam onder druk te staan.   In de Journal of the Ameri-
can Dietetic Association (JADA) stonden een aantal verslagen van het Great
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Fat Debate.   Verzadigd vet is niet beter geworden, maar geraffineerd zet-
meel en suiker is slechter; vervanging met onverzadigd vet is de aanbeveling en
dus niet laag vet-voeding. Het visioen is een half bord met (gekleurde) groen-
ten, een kwart volkorengranen en een kwart mager eiwit (vlees of plantaardige
vervanging), bereid in plantaardige onverzadigde olie. Mozaffarian van de
Harvard Medical School is een groot voorstander van effecten op productni-
veau waarop voedingsvoorlichting gebaseerd kan worden, versus effecten op
nutriëntniveau. Recent heeft hij dat uitgewerkt voor gewichtsmanagement
op productniveau (figuur ). Vlees en verwerkt vlees is ook in de EPIC-studie
geassocieerd met gewichtstoename, evenals kip, maar zuivel en vis niet. 

Vezelrijke producten, met name volkorengranen, zijn geassocieerd met ge-
wichtsafname; vezel intake met groenten en fruit niet. Maar groenten en fruit
intake was wel geassocieerd met gewichtsafname. De totale vet intake is niet
geassocieerd met gewichtstoename, dus geen reden voor laag vet-voeding.
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Figuur . Gewichtsverandering over  jaar bij consumptie van  vestrekkingseenheid
meer van het product.

Beweging

We horen vaak dat we minder bewegen. Vergeleken met de oertijd wel, maar
ook de afgelopen  jaar toen we dikker werden? Volgens de Maastrichtse
hoogleraar Klaas Westerterp is de reden dat we dikker worden toch echt te
wijten aan te veel eten en niet aan minder bewegen. Training toevoegen aan
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een afvalprogramma heeft ook geen zin, omdat bij hypocalorische voeding
compensatie optreedt door minder beweging buiten de training. Het effect op
de energiebalans is dan klein. Een verandering van laag intensief (zitten) naar
matig intensief (wandelen) werkt wel.  Uit de CALERIE-studie blijkt dat bij
hypocalorische voeding (–%) de hoeveelheid beweging afneemt, terwijl het
totale energieverbruik op peil blijft als de helft bestaat uit fysieke training en de
helft uit calorierestrictie. Beide opties resulteren overigens in gelijke effecten
op gewichtsreductie. 

Om af te vallen hoef je je dus niet aan een trainingsprogramma te houden,
dat kan met calorische restrictie. Fysieke training bleek echter duidelijk voor-
delen te hebben voor insuline resistentie, LDL cholesterol en diastolische
bloeddruk, ook belangrijk voor de gezondheid. Bij training zonder gewichts-
verlies is gevonden dat de vetmassa en de visceraal vetmassa afnemen. 

Voor de praktijk is altijd de vraag hoeveel er van die training terechtkomt en
in hoeverre de gerealiseerde training wordt gecompenseerd door langer op de
bank te zitten. Maar in de praktijk horen we ook vaak dat afvallen met training
makkelijker is vol te houden. Mogelijk is de bijdrage van beweging niet primair
via de energiebalans, maar vooral een prikkel tot spiereiwitsynthese en behoud
van spiermassa. Zonder training zien we in de praktijk altijd verlies van spier-
massa, met training niet. Een combinatie van hoog eiwit met training werkt
het beste.

Lichaamssamenstelling: spiermassa en vetmassa

De termen overgewicht en ondervoeding zijn termen die geen recht doen aan
het grote aantal te onderscheiden fenotypen (verschijningsvormen) van li-
chaamssamenstelling, met weinig spiermassa, en met weinig of veel vetmassa,
op basis van de Body Mass Index (BMI).   De BMI wordt berekend als het
gewicht gedeeld door de lengte in meters in het kwadraat. Zonder volledig te
willen zijn hierbij een overzicht:
. Sarcopenie (laag-normale BMI)

De definitie van sarcopenie wijkt af van ondervoeding. Bij sarcopenie gaat
het om een geringe spiermassa.  Naast de spiermassa moet bij ouderen
ook de spierfunctie worden gemeten met spierkrachtmeting of een functi-
onele test (gait speed: in hoeveel seconden kun je  meter lopen). Zo
blijkt dat het verlies van spiermassa bij ouderen wel geassocieerd is met
afname van kracht. De afname van kracht gaat echter veel sneller dan de
afname in spiermassa en dat suggereert afname van spierkwaliteit. Sar-
copenie is geassocieerd met verminderde functie en verminderde zelfred-
zaamheid. Uit longitudinaal onderzoek blijkt dat sarcopenie een progres-
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sief proces is, vooral in oudere mannen, zelfs bij gezonde zelfstandig
levende ouderen die geen duidelijk gewichtsverlies vertonen. Een lage
spiermassa bij ouderen is geassocieerd met hogere mortaliteit.

. Sarcopenic obesity (hoge BMI)
Dit is een combinatie van weinig spiermassa en obesitas. De afname van
spierkwaliteit door infiltratie van vet in de spiermassa zorgt voor behoud
van massa terwijl de functie al afneemt. Verder zorgt een grotere vetmassa
bij ouderen voor een groter verlies van spiermassa en functie. Obese ou-
deren met sarcopenie worden echter door de vetmassa niet makkelijk her-
kend, terwijl juist de combinatie van obesitas en sarcopenie resulteert in
een slechte prognose. Dit werkt het ontstaan van verminderde lichamelij-
ke activiteit bij ouderen in de hand. Een combinatie van obesitas en sar-
copenie verhoogt het risico op sterfte bij kankerpatiënten. Ook voor spe-
cifieke patiëntgroepen als nierpatiënten is een negatief effect beschreven.

. Normal weight obesity (normale BMI)
Een normale BMI, maar een hoge vetmassa. Ook deze vorm heeft aan-
toonbaar gevolgen voor de gezondheid. Het lichaamsvetpercentage
hangt bij mensen met een normale BMI samen met een verhoogde kans
op metaboolsyndroom of onderdelen daarvan. Bij vrouwen werd zelfs
aangetoond dat het risico op sterfte door hart- en vaatziekten significant
is verhoogd bij het hogere lichaamsvetpercentage. Het is nog zoeken naar
een adequate definitie, Zwitsers onderzoek suggereert dat de prevalentie
laag is. Screening op vetpercentage bij mensen met normale BMI zou
personen met een hoog risico op cardiometabole verstoringen, hart- en
vaatziekten en diabetes type  beter kunnen herkennen dan huidige me-
thoden.  Het eenvoudig vaststellen van lichaamssamenstelling zou het
inzicht in de werkelijke risico’s enorm kunnen vergroten.

. Ondergewicht (lage BMI)
Wat is het risico van ondergewicht? Volgens de Lancet is het risico op
sterfte bij BMI  bijna vergelijkbaar met het risico van morbide obesitas.
Ondergewicht wordt bij volwassenen gedefinieerd als een BMI < ,,
overeenkomstig de WHO definitie. Daarnaast bestaan minder bekende in-
delingen: thinness grade I (BMI < ,), thinness grade II (BMI < ) en
thinness grade III (BMI < ). BMI <  komt tevens overeen met twee
standaard deviaties onder de gemiddelde BMI. Ondergewicht zonder ge-
wichtsverlies of andere symptomen (anorexia, cachexie) wordt vaak ver-
waarloosd. Ondergewicht is een onderdeel van de definitie van ondervoe-
ding.
De prevalentie van ondergewicht bij volwassenen is %. Het CBS laat
zien dat het percentage ondergewicht de afgelopen jaren toeneemt voor
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jongvolwassenen (- jaar). Bij mannen is de toename van  naar % en
bij vrouwen van  naar >%. Uit een landelijke steekproef bij poliklinie-
ken blijkt bij jongvolwassen mannen de prevalentie % te zijn. Uit een
onderzoek door HvA-studenten in de Penitentiaire Inrichting Over-Am-
stel (inclusief psychatrische kliniek) blijkt de prevalentie bij jongvolwassen
mannen %. Ondergewicht kan samenhangen met inactiviteit, ziekte,
verwaarlozing en vele andere factoren. Ondergewicht veroorzaakt naast
lichamelijke problemen ook mentale klachten, met name depressie en
angst.

. Ondervoeding (lage BMI en gewichtsverlies)
Volgens de Stuurgroep Ondervoeding is bij ondervoeding sprake van een
BMI <, bij mensen jonger dan  jaar, en < bij ouderen boven de 
jaar. Van ziektegerelateerde ondervoeding is bovendien sprake bij onbe-
doeld gewichtsverlies van >% in de laatste maand of >% in de laatste 
maanden. Daarnaast spreken we van matige ondervoeding indien de
BMI >, is en gepaard gaat met -% onbedoeld gewichtsverlies in de
laatste  maanden.

Ondervoeding kan leiden tot verlies van spiermassa, vertraagde wondge-
nezing, daling van de weerstand, verminderde spierkracht en een toename
van complicaties, zoals infecties en decubitus en een vertraagde wondge-
nezing. Ondervoede patiënten hebben daardoor gemiddeld een langere
opnameduur dan niet-ondervoede patiënten, plus verhoogd medicijnge-
bruik, toename van de zorgcomplexiteit en afname van de kwaliteit van
leven, en een hoger risico op overlijden.  

Prevalentiecijfers van ondervoeding zijn hoog in alle sectoren in de ge-
zondheidszorg. Uit de Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen 

(LPZ) blijkt dat  op de  cliënten in de thuiszorg of in verpleeghuizen
ondervoed is, en in ziekenhuizen zelfs  op de  patiënten. Daar komt bij
dat  op de  patiënten risico heeft op ondervoeding, dus ongeveer %
heeft behoefte aan professionele voedingszorg door een diëtist. Op de
polikliniek is de prevalentie ondervoeding ongeveer %.

In Amsterdam blijkt  op  patiënten bij de thuiszorg ondervoed (figuur ).
Dit onderzoek is uitgevoerd bij zelfstandig wonende cliënten in Amsterdam
en omgeving, gescreend op ondervoeding met de SNAQ+ tijdens de
griepvaccinatie in een aantal huisartspraktijken. De SNAQ+ definieert
ondervoeding als: bovenarmomtrek < cm en/of onbedoeld gewichtsver-
lies > kg in de afgelopen  maanden. De bovenarmomtrek (mid-upper-
arm-circumference, MUAC), is een betere maat voor ‘dunheid’ bij ouderen
dan BMI, gebaseerd op associatie met mortaliteit. Of de bovenarm-
omtrek ook een goede maat is bij sarcopene obesitas is onduidelijk.
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Figuur . Prevalentie ondervoeding (%) bij ouderen in Amsterdam, volgens
SNAQ+. Met dank aan Janneke Schilp (ongepubliceerde data).

. Overgewicht (hoge BMI)
De definitie van overgewicht is een BMI -, en van obesitas een BMI
>.
In de Lancet werd op basis van onderzoek naar bijna  miljoen mensen
aangetoond dat overgewicht op basis van BMI toch echt een belangrijke
voorspeller is van mortaliteit. De mortaliteit bij BMI -, was wel iets
hoger dan voor BMI -,. Het risico op overlijden door ischemische
hartziekte bij mannen neemt wel vrijwel lineair toe met de BMI. Maar als
mens wil je niet alleen ischemische hartziekte bij mannen voorkomen, en
zeker niet als je vrouw bent. Op basis van de enorm grote EPIC-studie laat
men zien dat in het gebied tussen BMI  en  de verschillen in mortali-
teit niet significant zijn. Bij BMI , tot  is de mortaliteit wel flink ver-
hoogd, terwijl we dat tot het ‘normale’ gebied rekenen. Dit hangt vooral
samen met kanker en respiratoire aandoeningen, en vooral roken. Bij een
BMI boven de  neemt vooral het risico op sterfte door hart- en vaatziek-
ten toe, en mogelijk ook door kanker. Tevens laat deze studie zien dat een
hoge middelomtrek bij normale en zelfs bij lage BMI een verhoogd risico
op sterfte geeft, onafhankelijk van BMI.
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Een recente Deense studie toont geen effect van BMI op verhoogd risico
op sterfte, maar een toename in de middelomtrek wel, en onafhankelijk
van BMI. Een andere recente studie geeft aan dat toch de middel-heup-
ratio beter voorspelt voor mortaliteit dan middelomtrek en BMI. Op
zich niet verbazingwekkend, als je bedenkt dat het slechte vet vooral het
viscerale vet is, dat tussen de organen in de buikholte ligt. Minder schade-
lijk is het onderhuidse vetweefsel op de buik. De vetmassa op de boven-
benen beschermt zelfs tegen het metaboolsyndroom, onderdelen daarvan
en diabetes type .     Een afname van vet op de benen zorgt niet
voor een verhoogd risico. Een hogere BMI lijkt gecorreleerd aan een ge-
ringere viscerale vetmassa, indien gecorrigeerd is voor middelomtrek.

Met andere woorden, bij een gegeven middelomtrek en een hogere BMI
heb je dus waarschijnlijk meer vet (en mogelijk spier) op de benen in
plaats van tussen de organen. Ectopisch vet, vet waar het niet moet zitten,
is in alle gevallen slecht; zowel in de lever als in de spieren als op andere
plaatsen.

Voor de klinische praktijk is het zinvol voor diagnose en monitoring om li-
chaamssamenstelling te kunnen vaststellen en volgen. Over de tools is nog
veel discussie, de ideale tool voor het meten van lichaamssamenstelling lijkt
vooralsnog niet voorhanden.

 Behandeling ondervoeding

Met voldoende energie en eiwitrijke voeding en zo mogelijk beweging probe-
ren we ondervoeding te behandelen. De afname van de functionele lichaams-
massa proberen we zo goed mogelijk tegen te gaan. Onder katabole omstan-
digheden bij ziekte is dit maar ten dele mogelijk. De grote vraag is wat de
optimale dosis eiwit hiervoor is en hoe die verandert met de omstandigheden.
Het doel is om de vetvrije massa, de functionele massa, zoveel mogelijk te be-
houden. En zodra herstel mogelijk is, kan het doel veranderen in toename van
vetvrije massa naar normale waarde. Tijdens ziekte is beweging beperkt, het
lijkt erop dat ziekte, wat energiebalans betreft, komt in plaats van beweging.

Met andere woorden, hoe zieker de patiënt des te minder beweging. Bedlege-
righeid zorgt voor afname van spiermassa: use it or loose it. Bij herstel kan het
bewegen weer toenemen en een belangrijke prikkel zijn voor spiereiwitsynthe-
se. Ziektegerelateerde ondervoeding zorgt voor afname van vetmassa en
spiermassa. Tijdens herstel van ziekte en ondervoeding is een toename van
spiermassa noodzakelijk. Een herstel van vetmassa is afhankelijk van de hoe-
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veelheid. De eiwitbehoefte is tijdens ziekte en herstel hoog, terwijl het eten van
voldoende normaal voedsel eerder beperkt is bij de patiënt. Oplossingen hier-
bij zijn eiwitverrijkte voeding, drinkvoeding uit een pakje, enterale voeding via
een sonde, of indien het darmkanaal onvoldoende kan worden gebruikt paren-
terale voeding via een infuus. Hoeveelheid en timing van eiwit en energie zijn
nog vrij onduidelijk. Beweging met behulp van fysiotherapie is bij bepaalde
ziektebeelden vrij standaard en gericht op herstel van functie. Gecombineerde
toepassing van voeding en beweging is een van de speerpunten in de Polify-
siek, zie laatste hoofdstuk.

Na herstel van ziekte en ontslag uit het ziekenhuis, maar ook bij grote groe-
pen ouderen waarbij een voedingsprofessional niet direct in beeld is, ligt sub-
optimaal herstel en ondervoeding op de loer. Zowel binnen als buiten de ge-
zondheidszorg is ondervoeding een vaak onderschat en onderbehandeld pro-
bleem. Bij ondervoeding in acute en chronische zorginstellingen wordt in 

op de  gevallen een diëtist ingeschakeld, in de thuiszorg echter slechts bij  op
de  gevallen. Bij risico op ondervoeding is dat in de thuiszorg slechts  op de
. En we hebben het hier alleen nog maar over de gescreende patiënten. In de
thuiszorg wordt echter slechts % gescreend op ondervoeding en ook nog
voornamelijk op basis van alleen een klinische blik. De overheid heeft in 

de Prestatie Indicator (PI) Behandeling Ondervoeding aan de basisset presta-
tie-indicatoren voor zorginstellingen toegevoegd. Hierin staan een aantal indi-
catoren die aangeven of het zorgproces van de instelling op orde is, waaronder
het percentage van de patiënten die: ) gescreend zijn op ondervoeding binnen
 uur na opname; ) een SNAQ score van  of meer hebben en binnen  uur
in consult zijn bij de diëtist die start met dieetbehandeling; ) op dag  na
opname een eiwit intake hebben die groter of gelijk is aan , gram eiwit per
kg lichaamsgewicht. Uitgangspunt van de PI Behandeling Ondervoeding is
dus de energie- en eiwitbehoefte van de patiënt; de eiwitbehoefte is gekozen
omdat deze minder makkelijk te halen is dan de energiebehoefte. De evidence
voor deze eiwitbehoefte is overigens beperkt.

Na screening van de groep at risk zou idealiter een nutritional assessment
moeten worden uitgevoerd om ondervoeding vast te stellen. Een meting van
de spiermassa zoals bij sarcopenie is een mogelijkheid. De dexa (botdicht-
heidsmeter) voor de appendicular lean body mass, de beste schatter van het
totaal aan spiermassa, is echter niet voldoende beschikbaar in de praktijk.
Hiervoor zou, zoals in de Consensus Sarcopenie staat, de bio-elektrische
impedantie analyse kunnen worden gebruikt.

Uit de PI Behandeling Ondervoeding blijkt dat in  de eiwit intake nog
maar bij % van de patiënten wordt gehaald. Het halen van de PI eiwit-
target hangt sterk samen met ligduur in het ziekenhuis. Patiënten die de PI
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halen liggen , dag korter in het ziekenhuis, en patiënten met een BMI < ,
zelfs  dagen korter. Aan het eind van WOII werd de Minnesota Study uitge-
voerd, waarbij gezonde jonge mannen gedurende  weken werden ‘onder-
voed’ (ongeveer de helft van de behoefte) en  weken weer goed gevoed.

Een eiwitrijke voeding bleek belangrijk voor het herstel van de spiermassa. Te-
vens hadden de mannen een actief dagprogramma.

Uit een recente Cochrane review blijkt dat professionele voedingszorg effec-
tief is op verbetering van gewicht (+, kg), lichaamssamenstelling (mid-arm-
muscle-circumference, MAMC) en knijpkracht. Het effect op mortaliteit is
niet aangetoond, maar dat kan komen door het geringe aantal overledenen in
deze studies (%). Effecten zijn het sterkst bij een combinatie van voedingsad-
vies door een professional in combinatie met oral nutritional supplements
(ONS, drinkvoeding uit een pakje). Hiervoor is samenwerking met de indus-
trie onontbeerlijk. Meta-analyses laten zien dat ONS zorgt voor significante
reductie van complicaties (zoals infecties) en mortaliteit. Een recente meta-
analyse laat ook een significante reductie in ziekenhuisopname zien (OR ,
(% CI ,, ,);  RCT). Bovendien recent bevestigd voor hoog eiwit
ONS. De auteur Rebecca Stratton geeft dan ook duidelijk aan dat ONS
thuishoort in een integrale aanpak (gewichtsmanagement) van ondervoeding,
ook omdat andere strategieën als voedingsadvies en energie- en eiwitverrijking
van de voeding alleen nog onvoldoende zijn. Aan de normale voeding (zieken-
huismaaltijden) kan nog veel verbeterd worden.

In de Cochrane analyse komt geen beweging voor, dit onderzoek is er ge-
woon niet. Het gebruik van je spieren, met name de skeletspieren, zorgt voor
behoud van deze spieren. We weten dat het niet gebruiken van je spieren, door
dagenlang op bed te gaan liggen, zorgt voor spierafbraak. Krachttraining en
eiwitbouwstenen kunnen het verlies van spieren tegengaan.  Nieuwe ont-
wikkelingen geven aan dat zelfs specifieke ‘medische’ voedingen (eiwit), zon-
der training, de spiereiwitsynthese kunnen stimuleren bij kankerpatiënten.

Mogelijk dat dit ook op langere termijn verlies van spiermassa kan voorko-
men. Omdat krachttraining vaak te veel is voor patiënten, is het goed om
meerdere opties te exploreren. Bijvoorbeeld door eerst met voeding te begin-
nen en training op te bouwen afhankelijk van de mogelijkheden van de pati-
ent.

In het VUmc is recent in een gerandomiseerde studie aangetoond dat een
voedingsinterventie bij oudere ondervoede patiënten effectief is. Tijdens op-
name in het ziekenhuis kreeg de interventiegroep een energie- en eiwitverrijkte
voeding. Tijdens de opname en tot en met  maanden na het ontslag kreeg de
interventiegroep tevens twee pakjes drinkvoeding, extra vitamine D en calci-
um, en consultatie door een diëtist. De interventie bleek effectief op de pri-
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maire uitkomstmaat gewicht (+ kg). De interventie bleek preventief tegen het
vallen bij deze kwetsbare groep ouderen en verminderde de functionele be-
perkingen. En de interventie is kosteneffectief, een prettige boodschap in
crisistijd.

Best practice ondervoeding: Optimale voeding op de Intensive Care

Sinds  werk ik bij de sectie Diëtetiek en Voedingswetenschappen, afde-
ling Interne Geneeskunde van het VU medisch centrum. Via de voedings-
bespreking van het voedingsteam, waar het gehele team aanwezig is (kli-
nisch redeneren in de praktijk), leerde ik de voedings-minded internist-
intensivist Rob Strack van Schijndel kennen. Rob had zicht op de proble-
men en visie op oplossingen, een ideale combinatie voor praktijkgericht
onderzoek. Bij zijn overlijden in  waren we zes wetenschappelijke pu-
blicaties rijker. Om patiënten optimaal te voeden (voldoende eiwit en vol-
doende energie) is het noodzakelijk om de juiste voedingen te gebruiken.
Rob vond de bestaande praktijk omslachtig en vroeg mij na te gaan hoe dat
eenvoudiger kon. Al gauw bleek er een patroon te bestaan dat te herleiden
was tot de formulering van de bestaande voedingen. Uiteindelijk hebben we
een algoritme ontworpen dat zorgde voor de afstemming van commerciële
producten op de behoefte van de patiënt, op basis waarvan beslissingen in
de praktijk sneller en eenvoudiger kunnen worden genomen. Op de Inten-
sive Care (IC) heet het Strack ratio, bij diëtetiek heet het Weijs ratio. 

Het voedingsalgoritme is door Ronald Driessen van de IC omgezet in een
softwareprogramma en ingebouwd in het patiëntenbeheersysteem van de
IC (Metavision). Diëtist Sabine de Groot en internist-intensivist Bert Beis-
huizen hebben het voedingsbeleidschema hierop aangepast. Tegenwoordig
wordt elke IC-patiënt in het VUmc, en op enkele andere IC’s in het land,
gevoed volgens het voedingsalgoritme.

Professor Pierre Singer, momenteel president van ESPEN: ‘Wereldwijd
krijgen IC-patiënten te weinig voeding, behalve in Amsterdam.’

Het systeem zorgt niet alleen voor de keuze en pompsnelheid van de ente-
rale of parenterale voeding, maar zorgt ook voor updates aan betrokken
professionals (Voedingsteam), waardoor de zorg ondersteund en verbeterd
wordt. De PI Behandeling Ondervoeding van de Inspectie voor de Volks-
gezondheid evalueert de eiwit intake op dag  na opname. In een jaar tijd
verbeterde deze PI van % naar bijna %. De grootste uitdaging die
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ons toen nog restte was aan te tonen dat dit ook nut had voor de patiënt; al
deze inspanning voor het beter voeden van de patiënt moest wél iets ople-
veren. Daarom hebben we de patiënten verdeeld in patiënten die de ener-
gie- en eiwitdoelen hadden gehaald, patiënten die het energiedoel wel had-
den gehaald maar het eiwitdoel niet, en patiënten die beide doelen niet
haalden gedurende de periode dat zij beademd werden op de IC. Uit deze
evaluatie bleek dat de patiënten die optimale voeding krijgen, dat wil zeg-
gen voldoende eiwit én voldoende energie, een fors kleinere kans op sterfte
hadden dan patiënten die alleen voldoende energie kregen of van beide niet
genoeg.  Dit onderzoek werd goed ontvangen op congressen (ESPEN
 en , ASPEN  en , Vars Award Candidate ASPEN ,
Baxter Protein Markers Expert Meeting Zurich , e Baxter Symposium
 en Baxter Australië ). Net voor de kerst kreeg ik een bedankmailtje
van een Intensive Care in Schotland, dat dit onderzoek sterk zou bijdragen
aan het verbeteren van hun eigen voedingsbeleid. Dit is een best practice
voor praktijkgericht onderzoek: in de dagelijkse klinische praktijk werden
) problemen geconstateerd, ) vraagstellingen geformuleerd, ) (kleinscha-
lig) onderzoek uitgevoerd onder andere met studenten, ) conclusies ge-
trokken die direct in de praktijk tot aanpassingen en verbeteringen konden
zorgen, ) waarop monitoring van uitkomstmaten (als PI en mortaliteit)
plaatsvond, en ) systematisch geanalyseerd en gerapporteerd werd. Met
Bert Beishuizen en Sandra Stapel gaan we nu ook spiermassa en vetmassa
meten als modulatoren van het gevonden effect.

 Behandeling overgewicht

Behandeling overgewicht bij volwassenen

Door een hypocalorische voeding kunnen we zorgen dat de energiebalans fors
negatief is per dag. Een negatieve energiebalans is noodzakelijk om vetafbraak
te stimuleren zodat de vetmassa afneemt. Hoe groter de negatieve energieba-
lans hoe meer spiermassa verloren gaat. Afname van spiermassa is een negatief
bijeffect omdat het gaat om functionele lichaamsmassa, geen reservemassa.
Een afname van spiermassa zorgt ook voor een lager energieverbruik in rust
waardoor de noodzakelijke negatieve energiebalans kleiner wordt. Vrouwen
hebben minder spiermassa en vallen daardoor minder makkelijk af dan man-
nen. Bij ouderen kan het resulteren in verlies van botmassa, wat de kans op
botbreuken kan vergroten, en verlies van spiermassa, wat de kans vergroot op
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sarcopenie, verminderd functioneren en verminderde kwaliteit van leven. Ver-
der blijkt het voor ouderen lastiger om spiermassa weer terug te krijgen, hoe-
wel het fysiologisch gewoon kan. Combineren we de hypocalorische voeding
met eiwitrijke voeding en beweging, dan blijft de spiermassa beter behouden.
Het behoud van spiermassa maakt het afvallen makkelijker en komt de fitheid,
coördinatie en het evenwicht ten goede. Dit wordt belangrijker naarmate je
ouder wordt.

Overgewicht bij ziekte

Acute ziekte

Bij overgewicht/obesitas is doorgaans de hoeveelheid spiermassa bij aan-
vang van het afvallen juist vrij hoog, en neemt toe met de graad van over-
gewicht of obesitas. Bij acuut zieke patiënten met overgewicht/obesitas is
dat in principe hetzelfde, tenzij er al sprake is van chronische ondervoe-
ding. Door ziekte kan immobiliteit versterkt worden en de eiwit intake af-
nemen, waardoor de spiermassa afneemt (use it or loose it). Bij acuut of
chronisch verlies van spiermassa kan sarcopene obesitas ontstaan. Hierbij
blijft de vetmassa als omhulsel bestaan en gaat spiermassa verloren. Bij
obese IC-patiënten is het risico op morbiditeit groter maar het risico op
sterfte niet. De sterfte op de IC is bij BMI >  significant verlaagd ten
opzichte van BMI ,-; de sterfte binnen  dagen is significant verhoogd
voor BMI < , en significant verlaagd voor BMI > , en ziekenhuissterfte
is significant verlaagd voor BMI >  (n=). Indien ziekte de patiënt
langer in het ziekenhuis houdt, is een grotere massa dus gunstig. Hierbij
kunnen zowel spiermassa als vetmassa een rol spelen.

Chronische ziekte

Bij chronisch zieke populaties, en met name bij hemodialysepatiënten,
blijkt het hebben van overgewicht samen te hangen met een geringer risico
op overlijden. Ook in deze literatuur zijn geen grootschalige analyses
waarbij spiermassa gemeten is (hoogstens creatinine). De boodschap van
de obesitas paradox is dus vooral: ‘if fat is good, muscle is better’. Indien
spiermassa verloren is en sarcopene obesitas ontstaat, is het risico op sterfte
significant verhoogd bij nierpatiënten en kankerpatiënten. 
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Na de ziekte

Bij het overleven van een ernstige chronische aandoening, waarbij medicij-
nen ook een belangrijke rol spelen, blijken weer nieuwe risico’s op te tre-
den. Obesitas verhoogt het risico op sterfte bij ex-kankerpatiënten.

Volgens de Zorgstandaard Obesitas is obesitas ‘een chronische ziekte waarbij
een zodanige overmatige vetstapeling in het lichaam bestaat dat dit aanleiding
geeft tot gezondheidsrisico’s’. Dus: ‘. Obesitas is een ziekte, geen ongemak,
en behoeft preventie, diagnostiek en behandeling. . Deze ziekte is chronisch,
er is geen genezing, de ziekte blijft levenslang. . Zowel de hoeveelheid li-
chaamsvet als de verdeling van lichaamsvet kunnen aanleiding geven tot ge-
zondheidsproblemen.’

Tabel . Niveaus van verhoogd gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico bij volwassenen

BMI (kg/m) Geen verhoogd ri-
sico op (sterfte aan)
HVZ en DM

Verhoogd risico op
(sterfte aan) HVZ
of DM door
risicofactoren

Comorbiditeit(en)

BMI  tot  Licht Matig Matig
BMI  tot  Matig Matig Sterk
BMI  tot  Sterk Sterk Extreem
BMI >  Extreem Extreem Extreem
 Aanwezigheid -jaarsrisico van overlijden aan risicofactoren voor
HVZ > % of aanwezigheid gestoord nuchtere glucose
 Aanwezigheid van DM, HVZ, slaapapneu en/of artrose

De Richtlijn voor behandeling van obesitas () laat zien wat de evidence is
voor de behandeling van obesitas, en geeft dus aan wát je zou moeten doen.

De Zorgstandaard Obesitas () geeft aan hoe de zorg rond de patiënt met
obesitas zou moeten worden georganiseerd. Het uitgangspunt is één centrale
zorgverlener voor de behandeling van obesitas; hierbij staat niet vast wie die
zorgverlener is.

De Zorgstandaard werkt met gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (GGR).
Het GGR wordt bij volwassenen vastgesteld op basis van BMI en de aanwezig-
heid van risicofactoren voor (sterfte aan) hart- en vaatziekten (HVZ) of dia-
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betes type  (DM) en comorbiditeit (DM, HVZ, slaapapneu en/of artrose)
(tabel ).

In figuur  is samengevat welke behandeling bij een bepaalde GGR hoort.

Figuur . Preventie en behandeling op basis van gewichtsgerelateerd risico (GGR).

Overgewicht wordt niet actief opgespoord. Wanneer bij iemand een BMI
wordt vastgesteld in de categorie overgewicht, is een advies gericht op preven-
tie van verdere gewichtsstijging van belang. Bij overgewicht en een grote buik-
omtrek wordt de richtlijn Cardiovasculair risicomanagement van kracht. Bij
aanwezigheid van diabetes mellitus type  geldt de NHG-Standaard. De Diet-
ary Guidelines for Americans  geven aan dat je al bij het minste overge-
wicht in actie zou moet komen.  Misschien is dat geen haalbaar beleid,
maar wel verstandig.

Gunstige langetermijneffecten van afvallen zeker mogelijk

Volgens een recente systematic review is het effect van interventie met voeding
en beweging op gewichtsreductie bij volwassen obesen met risicofactoren vrij
consistent, namelijk grofweg een effect van interventie van  kg na , , , ,
en  maanden (zie figuur ). Het gemiddelde effect van interventies bij
oudere obesen geeft een vergelijkbaar beeld. Een andere analyse bij obese
volwassenen met BMI <  laat zien dat interventie op voedingsgedrag en be-
wegingsgedrag zelfs na  maanden effectief is.
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Figuur . Langetermijneffect van interventies op voedingsgedrag en bewegingsgedrag.
Voor  maanden was slechts  studie beschikbaar.

In de praktijk zou % terugvallen in gewicht of zelfs aankomen (jojo-effect).
Uiteraard begrijp ik het verschil tussen een onderzoek en de praktijk. Maar dat
wil dus zeggen dat het beter kan!

Grote lange termijn weight loss studies zijn erg duur en dus zeer beperkt in
aantal. Recent stond in de New England Journal of Medicine een van de
grootste studies met n= volwassenen met overgewicht (% overgewicht en
% obesitas) gerandomiseerd over vier voedingen. Deze voedingen ver-
schillen in hoog/laag eiwit ( versus %), hoog/laag vet ( versus %), en
variabel koolhydraatgehalte (-%). Deelnemers werden  jaar lang begeleid:
groepsessies  keer per week ( van de  weken de eerste  maanden, en  van
de  weken de tweede  maanden), plus individuele sessies  keer per  weken
gedurende  jaar. Dit onderzoek laat zien dat hypocalorische voedingen op
lange termijn werken. De samenstelling van de voeding maakt niet uit. Na 
maanden waren deelnemers ongeveer  kg afgevallen, de % deelnemers die
het onderzoek voltooiden vielen  kg af. Honger en verzadiging, tevredenheid
met de voeding, en bijwonen van groepsessies waren vergelijkbaar tussen groe-
pen. Het bijwonen van groepsessies bleek sterk geassocieerd met gewichtsre-
ductie (, kg per sessie). De voeding verbeterde lipiden gerelateerde risicofac-
toren en nuchtere insulinewaarden. Jammer genoeg bleek dat de hoog eiwit-
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groep nauwelijks meer eiwit intake had, dus kunnen we niet concluderen of
hoog eiwit wel of niet beter werkt.

Afvallen werkt dus als je een jaar lang twee tot drie keer per maand groep-
sessies kunt organiseren, met daarnaast twee jaar lang een keer per twee maan-
den een individuele sessie. Kom je vaker, dan val je meer af. De richtlijn voor
behandeling van obesitas zegt ook dat je minimaal een jaar lang moet begelei-
den en daarna evalueren wat nodig is. Obesitas is weerbarstig, dat los je niet
zomaar even op. Zelfhulp, in de praktijk zijn dat de meesten, moet wel heel
aantrekkelijk zijn om te werken. Zelfhulpprogramma’s zijn er te over. De low
carb-voeding van dr. Frank is erg populair.

We weten dat voedingsmiddelen met een hoge energiedichtheid de kans op
overgewicht vergroten. Vet heeft de hoogste energiedichtheid per gram (
kcal/g vergeleken bij  kcal/g voor eiwit en koolhydraten) en geeft het minst
verzadigende gevoel. Een laag vet-voeding ligt dus het meest voor de hand.
Een laag vet-voeding wordt gecombineerd met een hypocalorische voeding
(veel beperkingen), maar de low carb-voeding beperkt in principe alleen de
koolhydraatrijke producten.

Recent liet een grote lange termijn weight loss studie (DIRECT, n=) zien
dat deelnemers (BMI > , of diabetes, of coronaire hartziekte, - jaar) na
 maanden met een low carb-voeding of een mediterrane hypocalorische voe-
ding meer afvallen dan met een hypocalorische laag vet-voeding ( ipv  kg).

Aanpassing ten opzichte van Atkins was het advies om plantaardige eiwit- en
vetbronnen te gebruiken. De lipiden bleken zich ook gunstiger te ontwikkelen.
De studie bestond voor % uit mannen en er viel maar % uit. Groepsbege-
leiding door een diëtist vond plaats  keer per maand de eerste  maanden en
daarna  keer per  maanden (totaal  keer  minuten). Daarnaast waren er
nog  telefonische booster-sessies en was er educatie voor partners. Uit een
andere grote studie (n=) van  jaar bij deelnemers met BMI - bleek
low carb niet beter dan low fat. Wel was er een licht voordeel in de lipiden-
gehalten. Deze studie had % mannen en de uitval was % voor laag vet en
% voor low carb.

De A-tot-Z studie (n=,  maanden,  groepen Atkins, Zone, Learn, Or-
nish) liet zien dat het Atkins-dieet ook bij vrouwen (BMI -, - jaar)
beter gewichtsverlies geeft. De grotere gewichtsreductie was al ontstaan na -
maanden, en dat verschil bleef tot  maanden. Aandachtspunten voor Atkins
waren de micronutriënten thiamine, foliumzuur, ijzer en magnesium. Maar
dat is afhankelijk van de striktheid van de koolhydraatbeperking en voor alle
afvaldiëten een aandachtspunt. Helaas bleek uit een kleinere studie (n=; 
maanden) niet veel voordeel van een low carb-voeding.
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Als het werkt dan is de vraag of het veilig is. Op de Harvard School of Public
Health is een low-carbohydrate-diet-score ontwikkeld, waarbij de score hoger is
naarmate meer eiwit en vet wordt gebruikt en minder koolhydraten. Low carb
werkt voor gewichtsreductie, maar is slecht voor hart en vaatziekten door de
hoge vetconsumptie, zegt men. Op basis van de Nurses Health Study
(n>.;  jaar follow-up) blijkt bij vrouwen geen negatief effect van low
carb op het risico voor coronaire hartziekten, noch voor het risico op diabe-
tes type . Sterker nog, bij een nadruk op plantaardige bronnen van eiwit en
vet lijkt voor beide het risico verlaagd te worden. Deze vrouwen hebben niet
het low carb-dieet gevolgd.

Een kortetermijnstudie laat zien dat hoog eiwit-low carb-voeding tot minder
honger aanleiding geeft en meer gewichtsreductie teweegbrengt dan een hoog
eiwit-medium carb-voeding (en dus low fat). Vaak wordt het effect van low
carb-voeding toegeschreven aan de monotone voeding. Deze studie vond ech-
ter geen significant effect op ‘desire to eat’.

Hoeveel mensen in Nederland succesvol afvallen met dr. Frank is niet be-
kend, maar als het mensen met overgewicht gemakkelijk en lekker wordt ge-
maakt willen ze best de verantwoordelijkheid nemen. Nu nog een effectstudie.

Succes- en faalfactoren

Succesvol gewichtsverlies in de eerste  maanden

Een van de belangrijkste succesfactoren voor het volhouden (niet stoppen) en
de mate van lange termijn (twee jaar) gewichtsverlies is de mate van gewichts-
verlies in de eerste zes maanden.  Het lijkt dus een goede strategie om in
twee tot drie maanden flink af te vallen met voeding X, en daarna te investeren
in gewichtsbehoud. De Maastrichtse hoogleraar Wim Saris noemt zelfs het
crash-dieet als mogelijkheid.

Adaptieve thermogenese en/of compliance (dieettrouw)

In  was ik als collega-proefpersoon betrokken bij een studie van Sam Klein
en Michael Goran. Uit die studie bleek dat het overeten van energie (+
kcal/d) slechts ten dele (%) wordt gecompenseerd door extra energiever-
bruik, % door verhoging van het energieverbruik in rust en % daarbui-
ten. Dit komt sterk overeen met de hypercalorische (+ kcal/d) normaal
eiwit (%) voeding in de studie van Bray, het klopt ook voor de hoog eiwit
(%) voeding, maar helaas niet voor de laag eiwit (%) voeding. Het tegen-
overgestelde klopt ook. Bij een hypocalorische voeding blijkt dat het energie-
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verbruik in rust en het energieverbruik daarbuiten (lichamelijke activiteit) bei-
de afnemen.  Dit werkt de negatieve energiebalans en het afvallen dus
tegen. Obese personen zitten meer en staan en lopen minder, waardoor ze
minder energie besteden aan zogenaamde non-exercise activity thermogene-
sis.  Bij hypocalorische voeding en  kg gewichtsverlies blijkt het energie-
verbruik in rust af te nemen ( kcal/d). De helft wordt verklaard door ge-
wicht en % door afname van specifieke orgaanmassa, dus % blijft
onverklaard en kan adaptieve thermogenese of afname van compliance (dieet-
trouw) zijn. Vrouwen met een hoge adaptieve thermogenese vallen minder
af, ze behouden juist orgaanmassa (lever en nieren) en verliezen meer spier-
massa. In een andere studie is berekend dat personen slechts % afvallen van
de verwachte waarde, de verklaring wordt voor de helft toegeschreven aan een
slechte compliance. Uit onderzoek (n=) van HvA-studenten blijkt dat het
energieverbruik in rust, gecorrigeerd voor verschillen in vetvrije massa en vet-
massa, tijdens afvallen een afname laat zien van  kcal (%) en bij een sub-
groep met > % gewichtsverlies  kcal (%). Een subgroep met interventie op
voeding en beweging (n=) valt meer vet af en behoudt meer vetvrije massa
dan een subgroep met alleen voedingsinterventie (n=).

De verwachtingen zijn te hoog

Bij een groot gewichtsverlies, maar toch een tegenvallend resultaat voor de
deelnemer zelf, bleek de terugval in gewicht van zes tot twaalf maanden groot.
Bij een groot gewichtsverlies en een positief resultaat, dus overeenkomstig ver-
wachting, bleek geen terugval op te treden.  Verwachtingen moeten dan ook
goed gemanaged worden, zowel bij personen als bij de overheid. Zowel de
National Health Service in Engeland, als de National Institutes of Health en
de Academy of Nutrition and Dietetics in de VS, gaan ervan uit dat je , kg
per week afvalt als je ongeveer  kcal/dag minder energie tot je neemt. Die
verwachting moet worden bijgesteld, bij het natuurlijke lagere gewicht verbrui-
ken we namelijk veel minder energie ( kcal/dag) door minder gewicht en
door minder gewicht voort te bewegen.  Voor de US Department of Agri-
culture werd berekend dat de verwachting dat % belasting op suikerhou-
dende dranken in  jaar tijd tot slechts , kg gewichtsreductie zou leiden in
plaats van de verwachte  kg.

Weight cycling, hoe erg is dat?

Weight cycling of jojo-effect is een negatief bijeffect van afvallen, omdat het
gaat om gewichtstoename die niet gewenst is. Maar is het schadelijk? Uit een
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recente analyse van het effect van weight cycling op mortaliteit blijkt: het rela-
tief risico op sterfte is , (% BI ,-,) voor milde weight cycling en ,
(% BI ,-,) voor ernstige weight cycling.  Uit een analyse van bijna
. vrouwen met overgewicht/obesitas blijkt geen verschil in sterfte bij
weight cycling (én > % gewichtstoename én > % gewichtsafname) versus ge-
wichtsvariatie (óf > % gewichtstoename óf > % gewichtsafname). Een cy-
clus van gewichtstoename en gewichtsafname kan bij ouderen een bijdrage
leveren aan sarcopenie doordat meer spiermassa verloren gaat en meer vet-
massa erbij komt. Bij gewichtsafname op hogere leeftijd blijkt de sterfte wel
toe te nemen, maar als het gewenst gewichtsverlies is, blijkt juist een lagere
sterfte. De structurele en de functionele cardiovasculaire verbeteringen die
optreden bij afvallen blijven voor een belangrijk deel bestaan ondanks terugval
in gewicht.

De nadruk moet liggen op weight maintenance!

Op korte termijn afvallen kan iedereen, behoud van gewichtsreductie is cruci-
aal. Nadat deelnemers vier weken een zeer laag calorische voeding (VLCD)
hadden gebruikt om -% gewichtsreductie te bereiken, liet een gerandomi-
seerde studie (n=) zien dat het toevoegen van  gram eiwit aan de normale
voeding na zes maanden effectief is in het voorkomen van terugval in gewicht
en middelomtrek.  In een van de grootste gerandomiseerde weight loss
studies (Diogenes) vielen volwassenen in  weken met een laag energie-voe-
ding van  kcal/d (LCD, maaltijdvervanger) ongeveer  kg af. Daarna zijn
n= volwassenen gerandomiseerd over vier voedingen met hoog/laag eiwit
en/of hoog/laag Glycemische Index (GI). De deelnemers kregen na , , en 

weken en daarna elke maand voedingsbegeleiding door een diëtist. Het is geen
hypocalorische voeding, er zijn dus geen restricties opgelegd voor energie. De
resultaten na  maanden laten zien dat hoog eiwit en een lage GI allebei terug-
val in gewicht verminderen. Een lage GI zorgt bovendien voor verlaging van
ontstekingsparameters en dat is gunstig voor het cardiovasculair risicopro-
fiel.

Zelfmanagement / de rol van de professional

Happy Feet moet het zelf doen. Uit de Nota Overgewicht blijkt dat de eigen
verantwoordelijkheid van de mens zelf wordt aangesproken. Dat heeft ook ge-
volgen voor de rol van de professional in de zorg. De afgelopen jaren is binnen
de diëtetiek het motivational interviewing populair geworden, en dat werkt.

In het VUmc, en inmiddels op vele andere plaatsen, wordt de diabetespatiënt
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geconfronteerd met PRISMA (Pro-actieve Interdisciplinaire Self-Management
educatie). Het PRISMA-programma is de Nederlandse bewerking van het
Engelse DESMOND-programma, gericht op ‘patient empowerment’.

DESMOND is theoretisch goed gefundeerd en effectief gebleken bij nieuw ge-
diagnosticeerde type  diabetespatiënten. DESMOND verbetert de kennis en
het ziekte-inzicht van de deelnemers, leidt tot meer gewichtsverlies, meer stop-
pen met roken, verbetert het lipidenspectrum en heeft een positieve invloed op
de kwaliteit van leven en depressie. Recent onderzoek bevestigt ook de kos-
teneffectiviteit van DESMOND. DESMOND voldoet naar het oordeel van
NICE aan de kwaliteitskenmerken voor zelfmanagementeducatie en is met
verschillende kwaliteitsprijzen bekroond. Uniek aan DESMOND is de combi-
natie van een goede theoretische onderbouwing, gekoppeld aan een heldere
empowerment-visie. Daarbij is het DESMOND-programma omgeven met een
kwaliteitscontrolesysteem. Een team van het VUmc heeft PRISMA ontwik-
keld in nauwe samenwerking met de DESMOND-groep in Engeland, waar het
programma inmiddels landelijk wordt geïmplementeerd en grote aantallen
DESMOND-trainers worden opgeleid. Bij het VUmc is PRISMA sinds 
onderdeel van de standaardzorg voor type  diabetespatiënten, met aange-
toonde positieve effecten op voedingsgedrag bij diabetespatiënten met overge-
wicht.

Recente inventarisaties van geprotocolleerde zelfmanagementprogramma’s
laten zien dat Nederland een zeer beperkt aanbod kent (NIGZ, ; RIVM,
). PRISMA is een van de weinige programma’s die beschikbaar zijn en
voldoen aan de kwaliteitseisen. Doel en inhoud van PRISMA sluiten ook
nauw aan bij het recent door de Nederlandse Diabetes Federatie ontwikkelde
Zelfmanagement Educatieraamwerk. Er is geen zelfmanagementprogramma
specifiek gericht op het behandelen van overgewicht en het versterken van de
reguliere diëtistische behandeling. De methodiek van PRISMA kan ook wor-
den ingezet bij de behandeling van andere leefstijl gerelateerde aandoeningen
zoals overgewicht. Op basis van de resultaten is te verwachten dat een op
PRISMA en DESMOND gebaseerd programma met als onderwerp overge-
wicht invloed heeft op patiënt empowerment, voedingsinname en het stimule-
ren van leefstijlaanpassing.

Zowel de methodiek van het overbrengen van kennis, het gezondheidspro-
fiel (afgestemd op overgewicht) en het actieplan zijn uitermate geschikt om
ook voor patiënten met overgewicht in te zetten. Een PRISMA overgewicht
programma waarin de deelnemers worden gestimuleerd na te denken over
hun eigen mogelijkheden, de winst die ze daarmee kunnen behalen, het onder-
zoeken van de misvattingen die ze hebben en het delen van ervaringen met
anderen, kan als start dienen voor een individueel regulier traject bij de diëtist
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die de deelnemers helpt hun eigen doelen te bereiken en nieuwe doelen te
formuleren.

Hiervoor werk ik aan een onderzoeksprotocol in samenwerking met Suzan-
ne Bader (VUmc), Annemiek van Ginkel (eerstelijns diëtistenpraktijk Via-
lente), met steun van Anja Evers (Nederlandse Vereniging van Diëtisten) en
Rianne van den Brink (CBO). Het is praktijkgericht onderzoek binnen de zorg,
met de professionals die er nauw bij betrokken zijn. Het levert practice based
evidence voor evidence based practice.

De methodiek van PRISMA is generiek en kan ook voor ondervoeding
worden ingezet, waarbij de patiënt onder begeleiding duidelijke doelen stelt.
Zelfmanagement is niet te verwarren met een zelfhulpprogramma. Een zelf-
hulpprogramma heeft minder effect op gewichtsverlies bij afvallen en op eigen
effectiviteit. 

Best practice overgewicht: Obese ouderen en HvA-Spierbehoudstudie

Obese ouderen kunnen nog veel gezondheidswinst boeken, maar afvallen
kan ook leiden tot verlies van spiermassa en botmassa. Omdat verlies van
spiermassa kan bijdragen aan het ontstaan van sarcopenie en verminderd
functioneren, is dat onwenselijk. De CBO Richtlijn voor behandeling van
obesitas heeft hier nog geen aandacht voor. In de literatuur zijn voor de
behandeling van obese ouderen wel duidelijke aanwijzingen, zoals hypoca-
lorische voeding, krachttraining, eiwitverrijking, vitamine D en calcium-
suppletie. Gewichtsreductie bij ouderen kan namelijk inderdaad de bot-
dichtheid verminderen. Het toevoegen van training aan een
gewichtsreductieprogramma bij ouderen blijkt de botkwaliteit echter niet
aan te tasten.  Uit een recente studie blijkt dat bij obese ouderen de
voedingsinterventie (hypocalorische voeding met elke week diëtist-consult)
zorgt voor het gewichtsverlies (en vetmassaverlies) en de bewegingsinter-
ventie voor het beter vasthouden van spiermassa en botmassa. Interactie
tussen voeding (vetmassa) en beweging (spiermassa) verbetert functionele
maten zoals de gait speed. Professor Bob Wolfe heeft aangegeven dat de
eiwit intake van ouderen van , g/kg naar , g/kg zou moeten.  Eiwit-
behoefte is geen kwestie van stikstofbalans maar van gezondheidseffect
zoals bij functional foods. Bij ouderen is de anabole respons van de spierei-
witsynthese op een eiwitrijke maaltijd niet verminderd, ook niet bij obese
ouderen tijdens hypocalorische voeding.

Toen Amely Verreijen, Kenniskring Gewichtsmanagement, een studie
naar gewichtsreductie bij volwassenen met overgewicht op basis van eiwit-
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rijke voeding en krachttraining (x factorieel design) presenteerde op een
congres in Clermont-Ferrand, werd de interesse van Danone Research ge-
wekt en werd de HvA-Spierbehoudstudie ontwikkeld. Dit onderzoek is
opgezet in samenwerking met Danone Research, eerstelijns diëtistenprak-
tijk Vialente, fysiotherapiepraktijk ManualFysion en sportcentrum Club
West. Het is een dubbelblind gerandomiseerd onderzoek, waar ongeveer
dertig studenten en enkele docenten van de opleiding Voeding en Diëtetiek
in participeren. Danone Research draagt bij in financiële middelen, ontwik-
keling van het onderzoeksprotocol, patiëntenbrieven, case report forms,
kwaliteitszorg door gestructureerde site visits, scholing Good Clinical Prac-
tice voor studenten en docenten, en de voedingsproducten die getest wor-
den. De lector Gewichtsmanagement is initiatiefnemer en verantwoorde-
lijk, docent Amely Verreijen is projectleider, en de coördinator is Tarana
Haarsma (gestart als student binnen de studie). De docent beheert het con-
tact met Danone Research zoals de site visits en de rapportage. De coördi-
nator zorgt voor de dagelijkse begeleiding van acht tot tien studenten per
half jaar, en is verantwoordelijk voor de afstemming met de diëtist, de fy-
siotherapeut (screening en krachtmeting), de trainers van het sportcen-
trum, de botdichtheidsmeting bij het medisch laboratorium, het invullen
en controleren van de case report forms en de verstrekking en inname van
de voedingsproducten thuis en direct na de training.

Deelnemers zijn obese ouderen, - jaar, en een BMI > of > in
combinatie met een middelomtrek > cm bij mannen en > cm bij
vrouwen. Ze komen  weken lang naar Club West voor een uur krachttrai-
ning op maandag, woensdag en vrijdag. Zij krijgen om de week een voe-
dingsles. Elke deelnemer krijgt een individueel assessment voor zijn of haar
energiebehoefte en een individueel voedingsadvies. Ook de fysieke moge-
lijkheden van elke deelnemer worden via een assessment door de fysiothe-
rapeut bewaakt. Op basis daarvan worden trainingsschema’s ontwikkeld,
die met behulp van de trainers worden uitgevoerd. Het onderzoek loopt tot
de zomer van . Aangezien de studie een dubbelblind ontwerp heeft,
kunnen geen tussentijdse analyses worden uitgevoerd op de effectiviteit
van de voedingsproducten. Wel kunnen we aangeven dat deze interventie
zorgt dat gewichtsafname uit vetmassa bestaat en dus zorgt voor spierbe-
houd.

De resultaten worden in principe gepubliceerd in Engelstalige internatio-
nale tijdschriften (kennisontwikkeling en circulatie). Danone zal de uit-
komsten gebruiken voor het in de markt zetten van hun voedingsproducten
voor een potentieel zeer grote nieuwe doelgroep (kennisvalorisatie). De re-
sultaten van het onderzoek worden verder verwerkt in het curriculum voor
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Nutrition & Dietetics, Nutrition & Health Promotion, en Nutrition & New
Product Management. Implementatie in de diëtetiekpraktijk kan via sa-
menwerkingspartner Vialente, een grote eerstelijns diëtistenorganisatie, of
via een convenant met de Diëtisten Coöperatie Nederland (DCN).

De Spierbehoudstudie is een mooi voorbeeld van publiek-private samen-
werking, met een meerwaarde voor zowel onderzoek en onderwijs als voor
de praktijk. Met name de ontwikkeling van docenten heeft direct effect op
de dagelijkse onderwijspraktijk. Dit praktijkgerichte onderzoek heeft een
maatschappelijk relevante vraagstelling en wordt uitgevoerd op een weten-
schappelijk verantwoorde wijze.

 Van behandeling naar preventie van overgewicht bij
kinderen

Uit de e Landelijke Groeistudie TNO uit  blijkt dat de rek uit de lengte-
groei is voor kinderen van Nederlandse afkomst. Voor Turkse en Marok-
kaanse kinderen is er nog een toename sinds . Het percentage overgewicht
is % (jongens %, meisjes %), en obesitas %. Bij Turkse en Marokkaanse
kinderen is het percentage echter twee keer zo hoog voor overgewicht, en vier
keer zo hoog voor obesitas.  Een duidelijk voorbeeld van de verschillen is
te zien binnen de stad Amsterdam. Figuur  laat het percentage overgewicht
zien per wijk (recentere data zijn niet essentieel anders). Op de site van het
Convenant Gezond Gewicht staat een lijst met verschillende onderzoeken
naar prevalentie en de resultaten.
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Figuur . Percentage overgewicht bij kinderen in Amsterdam naar wijk ().

Ziektegerelateerde ondervoeding bij kinderen bestaat helaas ook

Ongeveer een op de acht jonge kinderen heeft ondergewicht. In  had
bij de jongste kinderen ( tot  jaar) ongeveer ,% ondergewicht en onge-
veer ,% ernstig ondergewicht. Bij kinderen van - jaar heeft % onder-
gewicht en ,% ernstig ondergewicht.

Recent is in Nederland vastgesteld dat het percentage ondervoeding bij
kinderen in Nederlandse ziekenhuizen % is. Dit hoge percentage vraagt
om routinematige screening en behandeling van ondervoeding bij kinderen
in het ziekenhuis. Koen Joosten en medewerkers hebben de STRONG
(kids) screening tool ontwikkeld, die sterk samenhangt met een negatieve
standaard deviatie score (SDS of Z-score) voor gewicht-naar-lengte en ver-
lengde ligduur. Verder is vooral duidelijk dat het vaststellen en behande-
len van ondervoeding bij zieke kinderen nog veel onderzoek zal kosten.

Onlangs zijn we met HvA- en VU-studenten een onderzoek gestart naar
het beter inschatten van de energiebehoefte van kinderen in het zieken-
huis. Verder hebben we een onderzoek gedaan naar het gebruik van de
bio-elektrische impedantiemeting op de kinderafdeling bij het opsporen
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van ondervoeding bij kinderen. Hieruit is onder andere gebleken dat ook
bij kinderen de lichaamssamenstelling kan veranderen bij ziekte, dusdanig
dat het gewicht alleen niet meer voldoende houvast geeft voor de diagnose
ondervoeding. In sommige gevallen zouden we misschien moeten spreken
van zieke kinderen met ‘sarcopene obesitas’. Screening en behandeling van
ondervoeding bij kinderen is uiteraard erg belangrijk, maar er is nog veel te
doen. Naast de groeicurven voor gewicht-naar-leeftijd en gewicht-naar-
lengte, zijn er andere indelingen zoals op basis van BMI en vetpercen-
tage.

Signaleringsprotocol en overbruggingsplan

Het Signaleringsprotocol voor de Jeugdgezondheidszorg (), en het
Overbruggingsplan () hebben het doel een eenduidige diagnose en be-
handeling van overgewicht bij kinderen, net als de CBO Richtlijn Diagnostiek
en behandeling van obesitas bij volwassenen en kinderen (). Het Over-
bruggingsplan bevatte vijf thema’s: borstvoeding, gezoete dranken, ontbijten,
tv-kijken en buiten spelen. In feite begint gewichtsmanagement al voor de ge-
boorte.

Voor de geboorte

Ongeveer  jaar geleden kwam Professor David Barker met de ‘fetal origin of
adult disease’ hypothese (Barker-hypothese, metabole programmering), die de
invloed van de intra-uterine en vroegpostnatale omgeving op de ontwikkeling
van ziekte op volwassen leeftijd omschreef.   Met name een te laag ge-
boortegewicht stond hierbij centraal. Gebrekkige voeding als foetus zou kun-
nen leiden tot later overgewicht en cardiovasculaire aandoeningen. De Barker-
hypothese heeft een flinke stimulans gegeven aan het onderzoek gericht op
voeding tijdens zwangerschap en kort na de geboorte. Onder andere heeft het
veel vragen opgeroepen over de invloed van maternale obesitas tijdens de
zwangerschap. Het managen van gewicht door gezonde voeding en gezond
gedrag tijdens de zwangerschap is noodzakelijk. In Nederland zullen grote co-
hortstudies als die naar de Generation R in Rotterdam en de ABCD-studie in
Amsterdam nog veel informatie opleveren over de voeding van moeder en
kind.
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Zuigelingenvoeding

In  ben ik gestart met het planmatig achter elkaar zetten van een aantal
afstudeeropdrachten, zeg maar een vroege vorm van een onderzoekslijn. Een
landelijk voedselconsumptie-onderzoek voor zuigelingen werd uitgevoerd.
Uiteindelijk heeft dit een serie van zeven afstudeerprojecten en twee rapporten
voor het Ministerie van VWS opgeleverd.  Tevens werd een artikel over de
dioxineblootstelling van zuigelingen gepubliceerd, en ook een over het lan-
getermijneffect van inname van suiker uit dranken en dierlijk eiwit als zuige-
ling en het hebben van overgewicht op -jarige leeftijd, wederom met HvA-
studenten. Door de enorme hoeveelheid voedingsmiddelen en het ontbre-
ken van tools, was het nodig om samen met Rob Korver een voedingsbereke-
ningsprogramma voor onderzoek (niet voor een voedingsadvies) te ontwikke-
len. Dit programma is inmiddels voor veel onderzoek ingezet (LUMC, VUmc,
VU, ABCD). Onlangs heb ik met dit programma . voedingsmiddelen
berekend voor . kinderen van  jaar in de ABCD-studie.

Borstvoeding heeft een lager eiwitgehalte dan volledige zuigelingenvoeding
(flesje), en speelt een belangrijke rol bij de gewichtsontwikkeling van het
kind. Recent is een grootschalig langdurig gerandomiseerd onderzoek ge-
daan naar de invloed van een lagere hoeveelheid eiwit (‘ja inderdaad lager’) in
de volledige zuigelingenvoeding, waaruit blijkt dat dit resulteert in een gerin-
gere gewichtstoename op de leeftijd van  jaar. De suggestie is dat dit groei-
patroon beter lijkt op dat van borstgevoede kinderen, en dat het mogelijk pre-
ventief werkt ten aanzien van overgewicht.

Uit de ABCD-studie blijkt dat moeders van kinderen van Turkse of Marok-
kaanse afkomst in Amsterdam het gewicht van hun kind lager inschatten en
het probleem van overgewicht onderschatten.  Op de leeftijd van  jaar
blijken deze kinderen een twee tot drie keer hogere kans te hebben op over-
gewicht. Dit wordt vooral verklaard door de BMI van de moeder voor de
zwangerschap en gewichtstoename van het kind in de eerste zes maanden.

Naar etnische verschillen in de verklaring van de gewichtstoename in de eerste
zes maanden wordt gezocht. Wil gewichtsmanagement effectief zijn, dan moet
hier rekening mee worden gehouden.

Basisschoolkind/Jump-in

Jump-in is een zogenaamde primary school based community interventie ge-
richt op de promotie van lichamelijke activiteit bij basisschoolkinderen.

Jump-in heeft aantoonbaar effect op sportparticipatie van kinderen, vooral
ook van Turkse en Marokkaanse kinderen. Geen effect is aangetoond op
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toename in lichamelijke activiteit en lichaamssamenstelling. Voor lichaamssa-
menstelling zijn echter alleen BMI, middelomtrek en heupomtrek gemeten,
dus een verandering in vetpercentage kan gemist zijn. Later zijn op basis van
deze studie voedingselementen ingebouwd, zoals voedingsvoorlichting aan de
kinderen en ouders, schoolbeleid gezonde voeding, en de promotie van
groente en fruit. Om lichamelijke activiteit te verhogen is het actieve transport
van en naar school, en aanpassing van de speelplaats (actief spelen tijdens de
pauze) gestimuleerd. Aanpassing van speelplaatsen is ook een van de aan-
dachtspunten van lector Huub Toussaint en promovenda Mirka Janssen van
ons domein. Gewichtsmanagement via scholen zal in samenwerking tussen
bewegen en voeding worden ontwikkeld. De GGD zet al HvA-studenten Voe-
ding & Diëtetiek in bij voedingsvoorlichting.

Adolescent/Goit

Bij meer dan een op de vijf obese kinderen en adolescenten is een gestoorde
glucosetolerantie waargenomen. Bij het VUmc is daarom een groot
Zonmw-gefinancierd gerandomiseerd onderzoek uitgevoerd naar het effect
van het groepsbehandelingsprogramma Goit voor obese adolescenten (-
jaar).  Voor deze doelgroep was nog geen aanbod, en nog steeds weinig
aanbod dat onderzocht is op effectiviteit. Het programma is verwant aan het
op preventie gerichte DoIt.  Goit is een drie maanden durende interven-
tie, gericht op voeding, beweging en leefstijl. Uiteraard is er aandacht voor
psychologische aspecten zoals zelfbeeld, pesten, moeilijke momenten. Het on-
derzoek is uitgevoerd op de Obesitaspoli van Kindergeneeskunde in het
VUmc. Het programma bleek effectief op lange termijn ( maanden) op basis
van BMIsds.  Het effect is een verandering van -, BMIsds op  maan-
den, en komt overeen met een Cochrane review -, op  en maanden en
de Savoye studie -, na  maanden. De Savoye studie heeft echter een
zeer intensieve interventie van een heel jaar ( keer per week de eerste  maan-
den;  keer per week de tweede  maanden) vergeleken met totaal zeven Goit
bijeenkomsten in drie maanden. Kosteneffectiviteit lijkt dus in het voordeel
van Goit. Het effect van Goit blijkt overall beperkt door interactie met etni-
citeit: bij de westerse groep zeer effectief en bij de niet-westerse groep helemaal
niet effectief. Daarnaast gaat het om zeer obese adolescenten, zoals een -ja-
rige van  kg, met afwijkende psychologische kenmerken. Compliance van
schoolgaande kinderen die een eind moeten reizen is lastig. De kinderen die
het programma goed volgden, hadden er duidelijk meer baat bij. Veel van de
problemen waar kinderen mee te maken hadden, gingen veel verder dan voe-
ding en beweging zouden kunnen oplossen. Zowel DOit als Goit zijn opge-
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nomen in het Sportplan -. HvA-studenten evalueren Goit in de
Diëtistenpraktijk van de Toekomst, die grenst aan het HvA Voedingslab, in
samenwerking met Sport Medisch Centrum Ookmeer Fysiotherapie en Ma-
nuele Therapie.

Diogenes is een groot Europees gerandomiseerd family based onderzoek
waarbij de ouders met overgewicht aan verschillende voedingen worden toege-
wezen. Het gaat om een eiwitrijke voeding en een voeding met een lage GI, in
een x factorieel design. Kinderen van  tot  jaar (n=) zijn onderzocht en
na een half jaar blijkt de eiwitrijke voeding het beste de gewichtsreductie vast
te houden. Dit is een indrukwekkend effect omdat de kinderen niet op dieet
zijn, ze krijgen door het aangepaste gedrag van de ouders een andere voeding
voorgeschoteld. Vergeleken bij de problematiek die we bij Goit hebben ge-
zien, lijkt dit een aantrekkelijke aanpak.

Wijk/JOGG

In de Nota Overgewicht wordt onder andere JOGG (Jongeren op Gezond Ge-
wicht, gebaseerd op het Franse EPODE = Ensemble, Prévenons l’Obésité Des
Enfants) genoemd als aanpak. De essentie is een integrale aanpak van het
overgewichtprobleem waarbij alle actoren uit de omgeving, van overheid tot
zorg, en van bedrijfsleven tot school, inzetten op een gezonde groei en ontwik-
keling van het kind. Over de oorspronkelijke Fleurbaix-Laventie studie in
Frankrijk is niet veel te vinden: ‘FLVS III comprised two parts. First, in ,
a health check-up was offered at home to  volunteers from the FL popula-
tion. It included a fasting blood sample, a clinical examination and a question-
naire aiming at screening unhealthy habits (smoking, physical inactivity, alco-
hol consumption). Second, from  onwards, subjects identified on the basis
of this initial check-up (individuals with overweight, high blood pressure, high
level of sedentary behaviour, unhealthy eating habits, hyperlipidaemia and
smokers) were offered familyoriented advice on healthy eating and physical
activity provided by a dietitian, who referred to the general practitioner in
cases of identified health problems (including childhood obesity).’ Het lijkt
erop dat een duidelijke afname in het percentage overgewicht hier heeft plaats-
gevonden na gerichte interventie. De JOGG-aanpak is nodig en logisch.
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 Lectoraat en Kenniskring Gewichtsmanagement

Onderzoeksfuncties

Met het Lectoraat en de Kenniskring willen we helder aan de drie functies van
onderzoek in het HBO voldoen:

 Kennisontwikkeling

Door te onderzoeken zijn we uiteraard op zoek naar nieuwe kennis. De nadruk
bij de start van het Lectoraat en de Kenniskring Gewichtsmanagement ligt bij
de ontwikkeling van de Kenniskring zelf (BSc en MSc, geen PhD).

Het onderzoek van de Kenniskring bracht in  al verschillende publica-
ties voort, met behulp van  studenten. Vakgerichte Nederlandstalige pu-
blicaties werden opgenomen in het Nederlands Tijdschrift voor Voeding en
Diëtetiek, NVD Nieuws en Voeding Nu. Tevens werd een bijdrage geleverd aan
het DCN-symposium ‘Samen kansen creëren om te scoren’. Bijdragen in peer
reviewed wetenschappelijke tijdschriften waren er zes maal en elf bijdragen aan
internationale wetenschappelijke congressen (hierbij moet aangetekend wor-
den dat het hier gaat om bijdragen van personen betrokken bij de Kennis-
kring). Meerdere voorbeelden van onderzoek door Lectoraat en Kenniskring
zijn al genoemd.

 Betekenis voor de beroepspraktijk en maatschappij

In het (beschrijvend/inventariserend) onderzoek werken we samen met de
NVD en de DCN. Met medewerking van NVD is een onderzoeksaanvraag in-
gediend voor een onderzoek in de eerste lijn. Met de DCN is een convenant
getekend voor samenwerking.

In november  is met medewerking van Zonmw het symposium ‘Bio-
impedantie: van theorie naar praktijk’ georganiseerd, dat erg enthousiast is
ontvangen door professionals (niet alleen diëtisten en voedingskundigen), en
dat zal in  waarschijnlijk een vervolg krijgen. Hierin wordt samengewerkt
met Professor Carrie Earthman van de Universiteit van Minnesota, en dr. Nel
Reijven van de Universiteit Maastricht. Deelnemers in  waren veelal
zzp’ers of werknemers van grotere eerstelijns organisaties, maar ook het toele-
verende bedrijfsleven nam deel (kennisvalorisatie).

In  werd de Spierbehoudstudie gestart in samenwerking met Danone
Research. Deze dubbelblinde gerandomiseerde studie sluit niet alleen perfect
aan bij de te ontwikkelen kennis en competenties, maar vertegenwoordigt ook
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een bijdrage aan de oplossing van een maatschappelijk probleem en draagt bij
aan kennisvalorisatie.

In de Praktijk van de Toekomst is een samenwerking tussen het Lectoraat
Gewichtsmanagement en de grote eerstelijns diëtistenpraktijk Vialente, met
een inpandige vestiging bij het domein. Deze samenwerking omvat ook fysio-
therapiepraktijk ManualFysion en sportcentrum Club West. Deze partners zit-
ten allemaal bij elkaar, naast het HvA Voedingslab en het Beweeglab.

De afstudeerprojecten van de opleiding Voeding & Diëtetiek zijn sinds jaar
en dag opdrachten geformuleerd door de beroepspraktijk. Voor de selectie van
de opdrachten wordt uitgegaan van relevantie voor en innovatie van de be-
roepspraktijk. Tevens wordt hierbij gelet op onderzoekselementen. De oplei-
ding is daarin zeer succesvol geweest, getuige de grote hoeveelheid landelijke
prijzen die voor afstudeerprojecten zijn binnengehaald.

Opdrachten uit de stad Amsterdam en de regio spelen een grote rol. Voor-
beelden zijn het Cabin Crew Health Center van KLM (overgewicht als esthe-
tisch, health, safety, en werk gerelateerd probleem), de Penitentiaire Inrichting
Over-Amstel, waaronder een psychiatrische kliniek, de Dienst Maatschappe-
lijke Ontwikkeling (DMO), de GGD en vele andere die studenten Voeding
inzetten. Tevens worden veel (klinische) opdrachten bij VUmc en AMC uitge-
voerd.

‘De samenwerking tussen HvA, AMC en VUmc maakt Amsterdam sterk in
voeding en diëtetiek.’

Door de Kenniskring Gewichtsmanagement wordt in samenwerking met Faci-
lity Management van het AMC (nog bescheiden) gewerkt aan verbetering van
het voedingszorgconcept.

De Kenniskring Gewichtsmanagement is inmiddels uitgebreid met een dië-
tist van Diëtetiek AMC (Liesbeth Haverkort), die zal samenwerken in de Poli-
fysiek van de HvA (in samenwerking met het AMC). Hierbij is de kracht dat
vanuit de praktijk de effectiviteit van behandeling met voeding (diëtist) en be-
weging (fysiotherapeut) in kaart wordt gebracht bij specifieke patiëntengroe-
pen. Aandacht voor lichaamsmassa én functie bij de patiënt is naar verwach-
ting meer dan de som der delen.

Momenteel werken we aan plannen voor deelname aan JOGG in Amster-
dam Nieuw West. Er zijn zo weinig gerandomiseerde studies dat een systema-
tische review voor effectiviteit van weight management bij kinderen onder de 
jaar niet kan worden uitgevoerd. JOGG zou zich ook tevens op deze groep
moeten richten. Daarnaast start nu de BOOT (Buurtwinkel voor Onderzoek,
Onderwijs en Talentontwikkeling) in Amsterdam Nieuw-West, waarin we een
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voedingsspreekuur proberen te realiseren. Het domein heeft een convenant
met de basisscholen in de Westelijke Tuinsteden. Huub Toussaint en Mirka
Janssen van het Lectoraat Bewegingswetenschappen werken hier al langer mee
samen en het Lectoraat Gewichtsmanagement sluit hierbij aan. Op enkele
scholen heeft ‘onze’ eerstelijns diëtist Suzan van der Plas een spreekuur als
schooldiëtist. Op deze manier (JOGG, BOOT, school) krijgen we steeds meer
zicht op de wijk en de grootstedelijke problemen waarvoor we binnen het Lec-
toraat Gewichtsmanagement oplossingen willen aandragen. Het domein heeft
verder een samenwerking met middelbare scholen Echnaton in Almere en Ca-
land Lyceum in Amsterdam, waar het Lectoraat Gewichtsmanagement ook bij
aansluit en zo in samenhang aandacht besteedt aan voeding en beweging.

Voedingslab en Praktijk van de Toekomst:
Onderzoek – Onderwijs – Praktijk

 Betekenis voor het onderwijs en de professionalisering van docenten

In de planning van het Lectoraat Gewichtsmanagement werd een start ge-
maakt met de ontwikkeling van onderzoeksvaardigheden van docenten van de
Kenniskring (start september ). Als vervolg werd het train-de-trainer
principe gebruikt voor de ontwikkeling van de onderzoeksvaardigheden van
het hele docententeam (start september ). In vergelijking met andere
Europese landen hebben we in Nederland minder docenten met een onder-
zoeksopleiding.

De opleiding Voeding en Diëtetiek is in  gestart met de vernieuwing
van het gehele curriculum (project TOV, Toekomstige Opleiding Voeding,
projectleiding Joke van Eden). Hierbij is onder verantwoordelijkheid van de
lector de eindcompetentie onderzoek vastgesteld. Vervolgens is een onder-
zoekslijn door het gehele curriculum heen ontwikkeld (Annemarie Zuur,
Amely Verreijen). In het vernieuwde curriculum is ook expliciet Gewichtsma-
nagement benoemd als onderdeel.

Door het uitvoeren van onderzoek door docenten van het team Voeding en
Diëtetiek is de doorwerking van resultaten van onderzoek in het onderwijs
realistisch. Hierbij gaat het niet alleen om voedingsinhoudelijke zaken, maar
ook om onderwijsvernieuwing door het uitbreiden van onderzoekscompeten-
ties van medewerkers. Een citaat uit het accreditatierapport: ‘Het auditteam is
van oordeel dat de opleiding zorgt dat studenten hun onderzoeksvaardigheden
ontwikkelen, zodat zij evidence based praktijkonderzoek kunnen uitvoeren.
Het Lectoraat Gewichtsmanagement vervult hierin een bijzondere en sterke
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rol. Er is een grote nabijheid van de lector en de vijf docenten van de kennis-
kring bij de opleiding. Voor de student heeft het lectoraat meerwaarde via de
uitdagende projecten die worden aangepakt en uitgevoerd.’ 

Daarnaast zijn we als HvA druk bezig, in samenwerking met de VU, de
doorstroming naar een mastergraad te optimaliseren, dat wil zeggen dat na de
HvA een MSc binnen  jaar kan worden behaald in plaats van  jaar.

Onderzoekslijnen en Kenniskring

Het Lectoraat en de Kenniskring Gewichtsmanagement hebben drie (niveaus)
onderzoekslijnen benoemd. De onderzoekslijnen kruisen elkaar in concrete
projecten.

 Tools voor de professional

Onderzoek naar methoden die het werk van de professional verbeteren of ver-
gemakkelijken. In de praktijk zijn tools als formules voor het schatten van de
energiebehoefte, screeningslijsten om de juiste patiënten te herkennen, (voed-
selfrequentie)vragenlijsten, methoden om de lichaamssamenstelling te meten,
enzovoorts, van groot belang, maar niet altijd voorhanden of niet optimaal.

 Professioneel handelen

Onderzoek gericht op beschrijving en verbetering van beroepsmatig handelen;
hierbij kun je denken aan onderzoek naar de huidige diëtistenpraktijk wat be-
treft diëtistische diagnose, behandeldoelen en evaluatie van behandeling. Uit-
gangspunt hierbij is dat een goed functionerende professionele cyclus een
voorwaarde is, maar ook een vliegwielfunctie heeft, voor onderzoek door de
professional (diëtist) zoals bijvoorbeeld effectevaluatie.

Ir. Annemarie Zuur is diëtist en richt zich volledig op ontwikkeling van
onderzoeksvaardigheden van het docententeam van Voeding en Diëtetiek.
Daartoe is eerst een inventarisatie gemaakt van de te behalen onderzoekscom-
petenties in het curriculum. Op basis daarvan is een inventarisatie gemaakt
van de onderzoekscompetenties van medewerkers, met daaraan gekoppeld
een behoefteonderzoek onder medewerkers. Vervolgens is een scholingsaan-
bod ontwikkeld en uitgevoerd, dat jaarlijks wordt bijgesteld en uitgebreid. An-
nemarie Zuur is tevens lid van de TOV-curriculumontwikkelgroep en verant-
woordelijk voor de gehele onderzoekslijn. Dit onderdeel is een troef in ons
actieplan ‘Creating Tomorrow’.
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Ir. Halime Ozturk richt zich op het evidence based handelen (module Evi-
dence Based Diëtetiek), en heeft met medewerking van de NVD een landelijke
enquête uitgevoerd naar het evidence based functioneren van de diëtist. Ha-
lime ontwikkelt nieuwe onderwijsvormen in samenwerking met het AMC,
zoals bedsite teaching en multidisciplinaire samenwerking voor HvA-studen-
ten in het AMC.

Dr. Hanna Zijlstra is diëtist en psycholoog, en -- gepromoveerd. Zij
gaat vanaf  verder werken aan onderzoek en onderwijsontwikkeling met
betrekking tot gewichtsmanagement, met name de psychologische aspecten en
gedragsverandering. Onder andere effectonderzoek naar de rol van cogni-
tieve gedragstherapie versus lifestyle-advies door de diëtist. Binnen de Kennis-
kring Gewichtsmanagement is Hanna naast de lector het meest ervaren in on-
derzoek en daarmee een belangrijke adviseur voor de collega-docenten.

 De professional in context

Onderzoek naar de effectiviteit van het professioneel handelen zelf of de
(multidisciplinaire) behandeling als totaal. Dit is vooral gericht op effectonder-
zoek in de praktijk van een voedingsinterventie (of behandelrichtlijn), het op-
timaliseren daarvan, meestal ook in combinatie met bewegen.

Ir. Amely Verreijen is voedingskundige en projectleider van de Spierbe-
houdstudie met betrekking tot behandeling van obesitas bij ouderen. Dit on-
derzoek wordt uitgevoerd in samenwerking met het bedrijfsleven (Danone Re-
search), eerstelijns diëtistenpraktijk Vialente, fysiotherapiepraktijk
ManualFysion, en sportcentrum Club West. Daarnaast ligt een protocol klaar
voor onderzoek in diëtistenpraktijken, in samenwerking met fysiotherapie,
voor optimalisering van de behandeling van obese ouderen (practice based).
Amely publiceert over effectiviteitsstudies in het Voedingslab, professioneel
handelen van de diëtist bij obese ouderen in samenwerking met beroepsver-
eniging Diëtisten Coöperatie Nederland, en over het optimaliseren van tools
voor de professional. Amely heeft een belangrijke bijdrage in het functioneren
en de ontwikkeling van het Voedingslab. Tevens is Amely lid van de TOV-
curriculumontwikkelgroep.

Drs. Sieta Blank is ontwikkelingspsycholoog en sinds kort publiceert zij op
basis van reeds verzamelde gegevens. Sieta is tevens, samen met Hanna Zijl-
stra, de coördinator van het excellentieprogramma.

Anne-Marijke Ambergen is sportdiëtist met IOC-diploma sportvoeding.
Anne-Marijke en Janine Reitsema (onder meer Centrum voor Topsport en
Onderwijs) verzorgen samen de nascholing Sportdiëtetiek voor registratie als
sportdiëtist. Anne-Marijke voert een onderzoek uit naar het effect van weight
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cycling bij ex-topsporters en vormt een brug naar het sportonderzoek binnen
het domein. Een Finse studie heeft laten zien dat de kans dat ze op latere leef-
tijd obees zijn bij mannen die als atleet internationaal hadden gepresteerd in
gewichtsklassesporten als boksen, gewichtheffen en worstelen, ongeveer drie
keer zo groot is als bij de niet-gewichtsklassesporten en twee keer zo groot als
bij gematchte controlepersonen.

AMC/Polifysiek: Momenteel wordt de samenwerking met de afdeling
Diëtetiek van het AMC verder uitgebouwd door samenwerking met fysiothe-
rapie in de Polifysiek met betrekking tot specifieke (revaliderende) patiënten-
groepen die voeding en beweging nodig hebben. Bijna gepromoveerde diëtist-
onderzoeker Liesbeth Haverkort zal in  onderdeel gaan uitmaken van de
Kenniskring Gewichtsmanagement.

VUmc: Ir. Ageeth Hofsteenge, evaluatie Goit in de eerste lijn en nutritio-
nal assessment, is adviserend lid van de Kenniskring Gewichtsmanagement.

Prof. Carrie Earthman, Director Didactic Program in Dietetics, University
of Minnesota, is adviserend lid van de Kenniskring Gewichtsmanagement.

Epiloog

Happy Feet heeft lang gewacht, met het ei op zijn immer beweeglijke voeten,
maar zijn vrouwtje keert gelukkig tijdig terug. Hij draagt het ei over op haar
voeten, en heeft voldoende spierkracht over om de lange reis over het ijs te
volbrengen. Hij kan weer vissen vangen en eten, zijn eiwitmassa en vetmassa
opbouwen, en dus een voorraadje aanleggen voor nog een cyclus van aanko-
men en afvallen. Het is een geslaagd jaar: er is een nieuwe Happy Feet bijge-
komen, vader en moeder maken werkafspraken en af en toe gaat de kleine
naar de crèche. In een duurzame wereld zal Happy Feet nog lang vooruit kun-
nen, maar management van lichaamssamenstelling is een precair evenwicht
dat makkelijk verstoord kan worden door een veranderende omgeving. Mis-
schien is de mens het contact met zijn voeten, zijn voedsel en zijn lichaam
kwijtgeraakt. Extreme vormen van overgewicht en ondervoeding zijn ontstaan.
Dit zou Happy Feet ook niet meer aankunnen, hier zijn voedingsprofessionals
voor nodig. Happy Feet:

‘Zonder voeding staat alles stil.’
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als het eropaan komt. Leo, jij steunde me nog vóór het onderzoek onderdeel
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VUmc: zeg wat je doet en doe wat je zegt!

Dank ook aan het College van Bestuur, het domeinmanagement en oplei-
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Dank ook aan mijn vroegere opleiders of personen waarvan ik veel geleerd
heb. In Wageningen Jan Weststrate, Paul Deurenberg, Victor Schreurs, in Gal-
veston Texas USA Prof. Bob Wolfe, Prof. Michael Goran, Prof. Farook Jahoor,
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dan erin gaat! Dank ook aan Ageeth Hofsteenge, promovenda en mijn grote
steun en toeverlaat bij Nutritional Assessment bij Diëtetiek en Voedingsweten-
schappen in het VUmc. Jouw directheid is een gave! Amely en Ageeth, jullie
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DankaanMaiChinapaw (EMGO)enProf.HenrietteDelemarre-vanderWaal
(momenteel LUMC) voor de samenwerking in hetGoit ZonMw-onderzoek.
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Dank aan lector Raoul Engelbert, voor samenwerking tussen HvA en AMC
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