Factsheet

Voor ouderen van 70 jaar en ouder zijn, net

als voor andere leeftijdsgroepen, een gezond
voedingspatroon en voldoende beweging
belangrijk om zo lang mogelijk gezond en fit te
blijven. Ook als er sprake is van een chronische
ziekte zoals diabetes mellitus type 2 draagt
gezond eten en voldoende bewegen bij aan het
bevorderen van de gezondheid op de langere
termijn. Omdat het verouderingsproces bij
iedereen anders verloopt, is de groep ouderen
heel divers. Naast algemene voedingsrichtlijnen
kunnen daarom voor bepaalde groepen ouderen
aanvullende adviezen nodig zijn.

In deze factsheet verstaan we onder ouderen

mensen van 70 jaar of ouder. De voedingsadviezen
voor hen zijn er primair op gericht om te voorzien in
voldoende energie, voedingsstoffen en vocht om zo
de voedingstoestand te behouden of te verbeteren.

De aanbevolen hoeveelheden uit de Schijf van Vijf
(zie tabel 1) leveren voldoende voedingsstoffen
(macro- en micronutriénten) om de voedings-
normen te halen.” Aanvullende voedingsadviezen
kunnen nodig zijn als iemand last heeft van een
ziekte, beperking of verminderde eetlust. Zowel
overgewicht als ondervoeding kan een probleem
zijn bij ouderen. Overgewicht en ondervoeding
kunnen ook gelijktijdig bestaan. Deze factsheet gaat
in op de adviezen voor de voeding van ouderen.
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Aanbevolen dagelijkse hoeveelheden 70-plus man vrouw
& gram groente - 250 250
N\ bgrties frat 2 2

B}Qine of volkoren boterhaur;mmen """ 4-6 3-4

opscheplepels volkoren graanproducten of aardappelen 4 3

portie vis, peulvruchten, vlees of ei: bekijk de aanbevolen hoeveelheden in de tabel hieronder

gram ongezouten noten
porties zuivel
gram kaas

gram smeer- en bereidingsvetten

16 ) liter vocht

15 15
4 4

40 40
55 35

1,5-2 1,5-2

Aanbevolen hoeveelheden per week voor vis, peulvruchten, vlees en ei

gram vis
opscheplepels peulvruchten
gram vlees

eieren

100 100
2-3 2-3
max. 500 max. 500
2-3 2-3

De hoeveelheden gelden voor voedingsmiddelen zoals je ze eet. Alleen bij vlees en vis geldt de hoeveelheid in gram

zoals je het koopt in de winkel.

Als je geen vlees eet, neem je elke week een aantal producten extra: 1 portie peulvruchten, 2 porties noten en 1 ei.

Tabel 1. Aanbevolen hoeveelheden voedingsmiddelen volgens de Schijf van Vijf voor ouderen van 70 jaar en ouder.

De volgende algemene adviezen zijn extra belangrijk
voor ouderen:
¢ Beperk het gebruik van voedingsmiddelen die veel
energie leveren en weinig voedingsstoffen bevatten,
zoals frisdrank, alcohol en snacks. Neem meer
voedingsmiddelen met een hoog gehalte aan voedings-
stoffen, zoals vezels, vitamines en mineralen. Dit omdat
de energiebehoefte bij ouderen afneemt?, de opname
van voedingsstoffen kan afnemen? en ze toch alle
voedingsstoffen moeten binnenkrijgen. Dit kan
betekenen dat bijvoorbeeld iemand minder koek en
meer brood en zuivel moet eten dan hij gewend is.
Neem voldoende producten die veel eiwit bevatten,
zoals vis, vlees, peulvruchten, ei, noten, zuivel en
graanproducten. Eiwitten dragen bij aan het behoud van
spieren. Bij een verschuiving naar een voedingspatroon
met meer plantaardig en minder dierlijk eiwit is het
extra belangrijk te letten op voldoende eiwit. De
eiwitkwaliteit van plantaardige bronnen is over het
algemeen lager dan die van dierlijke bronnen.*
» Eet één keer per week vis, bij voorkeur vette vis. Dit
verlaagt het risico op fatale coronaire hartziekten.

» Eet dagelijks veel groenten, fruit en volkorenproducten.
Dit verlaagt het risico op chronische ziekten zoals
coronaire hartziekten en beroerte. Het eten van deze
voedingsmiddelen is ook van belang voor een goede
stoelgang.

¢ Slik een vitamine D-supplement van 20 microgram per
dag voor het behoud van sterke botten. Voldoende
vitamine D is ook belangrijk voor een goede werking
van spieren en afweersysteem.

¢ Beperk de hoeveelheid zout in de voeding en drink
voldoende (1,5-2 liter). Dit is belangrijk om hoge
bloeddruk te voorkomen en omdat de nierfunctie bij
het ouder worden afneemt.

» Voorkom een voedselinfectie. Zie hiervoor de factsheet
Hygiéne en voedselinfecties:
www.voedingscentrum.nl/factsheets

Naast voeding is voldoende bewegen belangrijk, onder
andere voor het voorkomen van overgewicht en fracturen
en het behoud van spierkracht.® Ook kan meer bewegen
bijdragen aan een hogere energiebehoefte en daarmee
aan het voldoende binnenkrijgen van alle voedingstoffen.



Voor wie is het relevant?

De adviezen van het Voedingscentrum zijn relevant voor
de ouderen zelf, mantelzorgers, familie en voor alle
hulpverleners en professionals die met ouderen te maken
hebben. Voor klinische voedingszorg voor ouderen heeft
ESPEN aanbevelingen gedaan.®

Welke issues spelen er?

Ouderen wonen langer thuis

Het huidige kabinetsbeleid is er onder andere op gericht
om ouderen in staat te stellen zolang mogelijk zelfstandig
te blijven leven. En dit is ook de wens van veel ouderen.
Een goede gezondheid speelt daarbij een belangrijke rol.
Gezond eten en voldoende bewegen® is voor ouderen
belangrijk om het afweersysteem te ondersteunen en
lichamelijk fit te blijven. Het aantal ouderen zal de
komende decennia sterk blijven toenemen.” 8 Het aantal
75-jarigen zal volgens de Volksgezondheid Toekomst
Verkenning stijgen van 1,4 miljoen in 2019 naar

2,6 miljoen in 2040.% Ook het aantal 90-plussers neemt
toe (“dubbele vergrijzing”). Daarnaast blijven ouderen
langer thuis wonen: in 2018 woonde 94% van de ouderen
thuis en 6% in een verpleeghuis.®

Meer chronische ziekten

Hoe ouder we worden, hoe groter de kans op ziekten en
beperkingen. De ervaren gezondheid en het lichamelijke,
cognitieve en psychosociale functioneren nemen af.

De vergrijzing heeft tot gevolg dat het aantal mensen

met meerdere chronische aandoeningen groeit.® Dit kan
resulteren in fysieke beperkingen en kan gevolgen hebben
voor het psychische en sociale welbevinden. Chronische
ziekten vragen vaak acceptatie van beperkingen en een
aanpassing van leefstijl. Voor chronische aandoeningen
gebruiken ouderen ook - vaak verschillende - medicijnen.
Deze medicijnen kunnen bijwerkingen hebben, zoals een
droge mond, gevoelig of bloedend tandvlees en/of een
slechte eetlust. Dit kan problemen geven bij het kauwen,
slikken en het eten in het algemeen. Medicijnen die voor
of tijdens de maaltijd moeten worden ingenomen, kunnen
direct effect hebben op de voedingsinname.™

Bovendien kunnen medicijnen invloed hebben op de
opname van voedingsstoffen in het lichaam ' en/of leiden
tot obstipatie of diarree.’ Bij ouderen veroorzaken vooral
coronaire hartziekte, beroerte, artrose en diabetes type 2
verlies aan gezonde levensjaren.’ Gezonde voeding is
belangrijk voor de preventie van deze ziekten, maar ook
voor als de ziekte eenmaal aanwezig is."

Spieren en botten

De lichaamssamenstelling verandert met het ouder
worden. Spierkracht, spiermassa en botweefsel nemen
af en de verdeling van het vetweefsel over het lichaam
wordt minder gunstig.’® Het verlies van spierkracht en
spiermassa bij het ouder worden heet sarcopenie.'®

Sarcopenie is het gevolg van een verstoorde balans
tussen de aanmaak en afbraak van spiereiwitten. Dat
zorgt ervoor dat spiermassa verloren gaat. Dit proces
begint op jongvolwassen leeftijd en verloopt progressief'’,
zodat het na het 70e levensjaar steeds vaker zorgt voor
lichamelijke problemen, vallen en botbreuken. Een
versnelde achteruitgang van zowel spiermassa als
spierkracht is te zien bij mensen met onderliggende
(chronische) aandoeningen.'2° Quderen met sarcopene
obesitas (ernstig overgewicht in combinatie met een lage
spiermassa en/of lage spierkracht) lopen een extra risico
op invaliditeit, ziekte en sterfte.?' Het identificeren van
deze groep is moeilijk omdat overgewicht de lage spier-
massa maskeert.?? Ook het botweefsel verandert met
het ouder worden. De botafbraak is namelijk groter dan
de botaanmaak. Als de botdichtheid erg laag wordt, is
sprake van osteoporose. Dit leidt tot een hoger risico op
botbreuken.?® Gewichtsverlies versnelt het proces van
botafbraak.® 24

Energiebehoefte neemt af

Door de afname van spierweefsel bij het ouder worden
daalt de basale stofwisseling.? Daarnaast bewegen
ouderen over het algemeen minder. Door de daling van
het basaalmetabolisme en minder bewegen neemt ook
de energiebehoefte af.2 Deze afname kan leiden tot het
ontwikkelen van overgewicht wanneer een oudere niet
minder energie binnenkrijgt. Het kan ook leiden tot het
ontwikkelen van ondervoeding, wanneer de verminderde
behoefte gepaard gaat met een te lage inname van
energie en voedingstoffen.

Obesitas

Obesitas (ernstig overgewicht) komt ook bij ouderen
regelmatig voor. In Nederland neemt de gemiddelde body
mass index (BMI) tot de leeftijd van 70 jaar toe. Van de
65-75 jarigen heeft meer dan 18% een BMI van 30 kg/m?
of hoger. Voor de groep mensen van 75 jaar en ouder is
dit percentage ongeveer 14.2°

Ondervoeding

Ondervoeding komt volgens de Landelijke Prevalentie-
meting Zorgproblemen voor bij ruim 10% van de
volwassenen met thuiszorg en bij ruim 19% van de
mensen in verpleeg- en zorginstellingen.?® Ander onder-
zoek laat zien dat ondervoeding voorkomt bij 7 tot 12%
van de ouderen die zelfstandig wonen zonder thuiszorg,
waarbij de prevalentie stijgt met het ouder worden. Deze
percentages lopen voor de ouderen met thuiszorg op tot
30-40.7 Ondervoeding kan leiden tot onder andere een
hogere ziektelast en een lagere kwaliteit van leven.?®
Afvallen gaat gepaard met verlies aan spiermassa.’®
Daardoor is er meer risico op vallen, botbreuken en
sterfte. Het is belangrijk om ondervoeding te voorkomen
en ongewenst gewichtsverlies vroeg te signaleren, zodat
snel met een behandeling kan worden begonnen.



Aandachtspunten in de voeding

Hier bespreken we wat er op dit moment bekend is over
de aandachtspunten en specifieke adviezen voor de
voeding van ouderen. Daarbij gaat het om de rol van eiwit
en vitamine D, en die van voeding bij aandoeningen,
overgewicht en ondervoeding.

De Schijf van Vijf als basis

Ook voor ouderen is een gezond voedingspatroon een
belangrijke basis ter preventie van chronische ziekten,
maar ook als een ziekte eenmaal aanwezig is. Een
voedingspatroon volgens de Schijf van Vijf voldoet aan
de Richtlijnen goede voeding?® en levert gezondheids-
winst en voldoende energie en voedingsstoffen.’

Eiwit

Voor ouderen zijn de voedingsnormen voor de eiwit-,
vet- en koolhydraatsamenstelling van de voeding dezelfde
als voor jongere volwassenen.* 3 De rol van eiwit bij
spierbehoud van ouderen staat erg in de belangstelling.
De Gezondheidsraad* en de European Food Safety
Authority (EFSA)® geven aan dat gezonde ouderen niet
meer eiwit nodig hebben dan jongere volwassenen. Voor
gezonde ouderen geldt de aanbevolen hoeveelheid van
0,83 g eiwit per kg lichaamsgewicht.* Voor mensen met
een vegetarisch of veganistisch voedingspatroon geldt
wel een hogere eiwitaanbeveling, respectievelijk

1,2 en 1,3 maal hoger dan het algemene advies.*

Internationale expertgroepen van ESPEN® 32 en
PROT-AGE® hebben eerder voor gezonde ouderen een
hogere eiwitinname geadviseerd. Dat geldt ook voor
verschillende internationale organisaties die normen
vaststellen, zoals bijvoorbeeld die van de Noordse®* en
de Duitssprekende® landen. Deze aanbevelingen variéren
van 1,0 tot 1,2 gram eiwit per kg lichaamsgewicht.

De reden dat de expertgroepen van ESPEN en PROT-AGE
een hogere eiwitaanbeveling geven voor gezonde ouderen
is omdat een hogere eiwit inname geassocieerd lijkt met
een geringer verlies van spiermassa.

De Gezondheidsraad heeft in 2021%¢ een analyse
uitgevoerd van het meest recente interventieonderzoek
over eiwit en spiermassa bij ouderen. De Gezondheids-
raad geeft aan dat meer dan 60% van deze studies geen
effect laat zien van een hogere eiwitinname op de vetvrije
massa, een maat voor de spiermassa. Hetzelfde geldt
voor een hogere eiwitinname in combinatie met een
hogere fysieke activiteit in relatie tot spierkracht.

De Gezondheidsraad concludeert dat extra eiwit waar-
schijnlijk geen effect heeft op spierkracht als niet tegelijk
de lichamelijke activiteit toeneemt, en dat een hogere
eiwitinname waarschijnlijk geen effect heeft op het
lichamelijk functioneren. Daarmee vindt de Gezondheids-
raad dat er onvoldoende overtuigend bewijs is om een
hogere eiwitnorm voor gezonde ouderen te hanteren.*®
De Gezondheidsraad sluit niet uit dat specifieke
subgroepen van ouderen, zoals kwetsbare of onder-
voede ouderen, wel baat hebben bij meer eiwit dan de
aanbevolen hoeveelheid voor oudere volwassenen in het
algemeen. Maar deze groepen vallen buiten de reikwijdte
van het advies van de Gezondheidsraad. De Stuurgroep
Ondervoeding? beveelt een eiwitinname van 1,2 tot
1,5/1,7 g eiwit per kg lichaamsgewicht voor chronisch of
acuut zieke of herstellende ouderen.

De aanbevolen hoeveelheden voedingsmiddelen volgens
de Schijf van Vijf leveren ongeveer 93 gram eiwit voor
mannen van 70 jaar en ouder en 84 gram eiwit voor
vrouwen van 70 jaar en ouder. Bij de bijbehorende
referentiegewichten van respectievelijk 73,6 kg en

63,2 kg* leveren deze hoeveelheden ruim voldoende
eiwit, namelijk zo’n 1,3 g eiwit per kg lichaamsgewicht.

De aanbevolen hoeveelheden uit de Schijf van Vijf
voorzien voor circa 85% in de energiebehoefte. In de
resterende ruimte kan, indien gewenst, worden gekozen
voor voedingsmiddelen die eiwit bevatten. Een voeding
volgens de Schijf van Vijf bevat ruim voldoende eiwit voor
gezonde ouderen.

In verschillende publicaties wordt aangegeven dat de
verdeling van eiwit over de dag van belang kan zijn.
Daarbij wordt 25-30 g eiwit per maaltijd als richtlijn
genoemd.®”* Er zijn echter nog te weinig studies die het
effect van een specifieke eiwitverdeling over de dag op
het verlies van spierkracht en spiermassa hebben
onderzocht. In Nederland is hier geen aanbeveling over.
Mocht er in de toekomst wel een aanbeveling over
komen, dan zou extra aandacht besteed kunnen worden
aan eiwit in het ontbijt.*° Gemiddeld bevat een ontbijt in
Nederland weinig eiwit, namelijk 16 gram.*!
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Maaltijdcriteria warme maaltijd ouderen

Voor kwetsbare ouderen kunnen maaltijdservices
uitkomst bieden.*” Om aan te geven waaraan een
gezonde warme maaltijd voor ouderen moet voldoen,
heeft het Voedingscentrum maaltijdcriteria voor ouderen
opgesteld. De algemene maaltijdcriteria voor de warme
maaltijd zijn hiervoor het uitgangspunt.*® Omdat de
warme maaltijd in Nederland ongeveer 40% van de
eiwitinname levert*®, is voor maaltijdservices voor
ouderen een aanvullend eiwitcriterium voor de warme
maaltijd opgenomen.

Energie
Eiwit
Groente

Vlees, vis, ei, vegetarisch product

Volkoren graanproducten of aardappelen

Vloeibare margarine, vloeibaar bak- en braadproduct, of olie

De aanbevolen hoeveelheid eiwit voor ouderen vanaf

70 jaar is voor mannen 61 gram/dag en voor vrouwen

52 gram/dag bij een referentiegewicht van respectievelijk
73,6 en 63,2 kg op basis van aanbevelingen van de
Gezondheidsraad.* Een warme maaltijd zou daarom
minimaal 40% hiervan moeten bevatten.

Met een maaltijdcriterium van minimaal 25 gram wordt
aangesloten op de in de literatuur voorgestelde hoeveel-
heid eiwit per maaltijd®-%, en bij de hoeveelheid eiwit die
door Nederlandse ouderen bij de warme maaltijd wordt
gegeten, namelijk 24 tot 31 gram.*®

400-700 kcal
minimaal 25 gram
minimaal 150 gram

tot maximaal 100 gram en/of maximaal 15 gram noten
en/of minimaal 60 gram peulvruchten

hoeveelheid naar behoefte

tot maximaal 15 gram

Voor alle ingrediénten geldt dat zij moeten voldoen aan de Schijf van Vijf-criteria." Eventueel kunnen worden toegevoegd:
twee dagkeuzes buiten de Schijf van Vijf of toegevoegd zout, waarbij een totaal zoutcriterium geldt van 2 gram zout

(800 mg natrium) per maaltijd.




De voedselconsumptie van 70-plussers

In de Voedselconsumptiepeiling (VCP) 2012-2016 zien we dat ouderen relatief meer dan jongere volwassenen de
aanbevolen hoeveelheden uit de Schijf van Vijf halen voor de productgroepen groenten, fruit, ei, vis, brood, vlees,

en smeer- en bereidingsvetten. Maar ze halen minder vaak de aanbevelingen voor melk en melkproducten.®
Slechts ongeveer 30% van de 70-plussers volgt in de winter het advies op om extra vitamine D te slikken. In de rest

van het jaar is dit nog lager.*

Uit de Voedselconsumptiepeiling (VCP) bij zelfstandig wonende 70-plussers (2010-2012) blijkt dat een klein deel
van de ouderen (minder dan 15%) mogelijk een te lage inname van vitamine A, B2, B6, foliumzuur en vitamine C
(alteen mannen) heeft.% In de VCP is een relatief gezonde populatie ouderen onderzocht. Het beperkt aantal
ouderen met functionele beperkingen in deze VCP heeft een lagere inname van energie, eiwit, calcium en
magnesium, groente en een verhoogd risico op ondervoeding.*?

Letten op vitamines

Voor ouderen zijn de voedingsnormen voor vitamine D
en calcium hoger dan voor jongere volwassenen. Voor
mannen geldt dit ook voor vitamine B6. Voor oudere
vrouwen is de norm voor ijzer lager dan voor vrouwen
die nog menstrueren.*? Het lichaam neemt op oudere
leeftijd minder vitamine B12 uit de voeding op.
Sommige ouderen kunnen daardoor een tekort krijgen.
De huisarts kan vaststellen of er sprake is van een
vitamine B12-tekort. Als iemand een vitamine B12-tekort
heeft, dan kan dit nauwelijks via de voeding worden
aangevuld. De huisarts bepaalt dan of het tekort
wordt aangepakt via vitamine B12-injecties of met een
supplement met een hele hoge dosis vitamine B12.43

Extra vitamine D

De Gezondheidsraad* adviseert ouderen om een
supplement met vitamine D te nemen. Het is essentieel
dat ouderen daarbij ook de aanbevolen hoeveelheid
calcium binnenkrijgen. Voor ouderen vanaf 70 jaar zijn
er overtuigende aanwijzingen dat extra vitamine D bij een
voldoende inname van calcium het risico op botbreuken
kan verminderen. Verder is het aannemelijk dat dit het
risico op vallen kan verminderen. De aanbevolen
hoeveelheid vitamine D uit een supplement is voor
mensen van 70 jaar en ouder 20 mcg/dag (800 IE).**
Mensen uit risicogroepen die weinig of geen zuivel
gebruiken hebben een supplement met een combinatie
van vitamine D en calcium nodig.?®

Aandacht voor voldoende drinken

Bij ouderen neemt de nierfunctie af. Er is daarom meer
urine nodig om afvalstoffen af te voeren. Het is om die
reden belangrijk dat ouderen voldoende drinken:
ongeveer 1,7 liter/dag.*> ¢ Het dorstgevoel zorgt er
normaal gesproken voor dat ouderen voldoende drinken.
Bij ouderen die minder zelfredzaam zijn, is extra aan-
dacht voor voldoende drinken van belang. Ditzelfde geldt
voor ouderen met urine-incontinentieproblemen of
obstipatie, bij ziekte en tijdens hete zomers.*®

Overgewicht en obesitas

Obesitas gaat vaak samen met comorbiditeit, zoals
diabetes type 2, hart- en vaatziekten, gewrichts-
aandoeningen en ademhalingsproblemen.® Ook kan
het de functionaliteit en mobiliteit beperken®* en daar-
mee de zelfredzaamheid. Voor ouderen zijn er geen
officiéle afkappunten voor overgewicht en obesitas
vastgesteld. Ouderen hebben pas bij een hogere BMIl een
groter risico op ziekte en overlijden 55" Daarom kan voor
ouderen een hogere BMI worden gebruikt als afkappunt
voor overgewicht dan voor jongvolwassenen.

Het Voedingscentrum hanteert voor ouderen de hogere
BMI-grenzen die in Nederland gebruikt worden door
professionals. Deze zijn weergegeven in tabel 2.

Voor ouderen van 70 jaar en ouder zijn er aanwijzingen
dat de afkappunten voor de middelomtrek, zoals
gehanteerd bij volwassenen van 19-69 jaar, te laag zijn
en dus voorzichtig geinterpreteerd moeten worden. Er is
onvoldoende consensus over specifieke afkappunten
voor middelomtrek voor ouderen.38%°

Ouderen krijgen pas het advies om af te vallen bij een
BMI hoger dan 30 kg/m? als ze complicaties of
beperkingen hebben die gebaat zijn bij een afname van
het lichaamsgewicht??, zoals diabetes type 2%, artrose®,
en urine-incontinentie.® Afvallen kan ook een positief
effect hebben op functionaliteit en mobiliteit.>* Nadelen
van afvallen zijn een verlies van spiermassa en de
problemen die hiermee gepaard gaan.® 22 Voor- en
nadelen van afvallen moeten zorgvuldig worden
afgewogen. Wanneer de voordelen niet opwegen tegen
de nadelen is het beter om te werken aan een stabiel
lichaamsgewicht.® Het is bij ouderen altijd nodig dat ze
onder begeleiding afvallen, gericht op hun specifieke
situatie. Daarbij is het nodig om een energiebeperkte
voeding te nemen met een hoog gehalte aan micro-
voedingsstoffen en een ruime hoeveelheid eiwit. Dit moet
worden gecombineerd met voldoende lichaamsbeweging
en krachtraining om het energieverbruik te verhogen en
spiermassa te behouden??, eventueel aangevuld met een
psychologische interventie op maat ter ondersteuning
van gedragsverandering.®®



Classificatie BMI

Ondergewicht <22 kg/m?

Basis voor het criterium

Global Leadership Inititiative on Malnutrition (GLIM)-criteria®®, die ook

aangehouden worden in de richtlijn van de Stuurgroep Ondervoeding.?®

Gezond gewicht 22-27,9 kg/m?

Overgewicht 28-29,9 kg/m?

Obesitas =30 kg/m?

Dieetbehandelingsrichtlijn “Voeding voor ouderen in Nederland”.®’
Dieetbehandelingsrichtlijn “Voeding voor ouderen in Nederland”.®'

Guideline prevalence, pathophysiology, health consequences and

treatment options of obesity in the elderly.??

Tabel 2. Door het Voedingscentrum gehanteerde BMI-grenzen voor mensen van 70 jaar en ouder.

Bepalen BMI

Het is niet altijd mogelijk om de lengte van ouderen

goed te bepalen, door kromgroeien of omdat het niet
mogelijk is om rechtop te staan. Lengtemetingen kunnen
gedaan worden met een meetlint of alternatieven zoals
het schatten van de lichaamslengte op basis van de
kniehoogte®+ 8 of (demi)-armspanwijdte.®®

Stoelgang

Veel ouderen hebben problemen met de stoelgang.
Vooral obstipatie komt vaak voor. In dat geval kan het
helpen om de inname van vezels te verhogen door voor
volkorenproducten te kiezen, voldoende te drinken en
meer te bewegen.®

Het belang van een gezond gebit

Steeds meer ouderen hebben nog (deels) hun eigen
tanden en kiezen. Dat maakt een goede verzorging van
het gebit op oudere leeftijd steeds belangrijker, om
daarmee een goede kauwfunctie te houden.” Dit is
onder andere van belang vanwege de samenhang met
ondervoeding.” Een goede mondzorg is ook van belang
als er geen eigen tanden en kiezen meer aanwezig zijn.
Regelmatig de tandarts bezoeken voor controle blijft
dus noodzakelijk.”®7®

Andere aandoeningen

Door de vergrijzing zal het aantal mensen met
ouderdomsziekten zoals artrose, gezichts- en gehoor-
stoornissen, de ziekte van Parkinson, COPD en dementie
toenemen.®® De etiologie van deze ziekten verschilt.

Op dit moment is er geen wetenschappelijke onder-
bouwing voor het geven van specifieke voedingsadviezen
voor mensen met een van deze ziekten.

Vooral dementie veroorzaakt veel ziektelast en heeft een
grote impact, zowel op het leven als de omgeving van de
patiént. Het aantal mensen met dementie verdubbelt
tussen 2015 en 2040 volgens het Trendscenario van de
Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2018.5”

De Gezondheidsraad concludeerde in 2015 dat er te
weinig onderzoek is of dat de gevonden verbanden

niet voldoende eenduidig zijn om een uitspraak te doen
over het verband tussen cognitieve achteruitgang en
verschillende gezonde voedingspatronen®, suppletie
van de vetzuren eicosapentaeenzuur (EPA) en
docosahexaeenzuur (DHA)®, inname van alfa-linoleen-
zuur (ALA)”° of visconsumptie.”' Na deze datum zijn nog
meer studies verschenen over het verband van voeding
met cognitieve achteruitgang.”? Op basis hiervan
kunnen geen specifieke voedingsaanbevelingen worden
opgesteld. Voedingsaanbevelingen worden opgesteld
door de Gezondheidsraad op basis van een zorgvuldige
evaluatie van alle beschikbare literatuur.

Ondervoeding

Ondervoeding wordt veroorzaakt door een te lage
inname, een verminderde opname en/of een verhoogde
behoefte aan voedingsstoffen. Longitudinaal onderzoek
laat zien dat risicofactoren voor ontwikkeling van onder-
voeding zijn: leeftijd, fragiliteit in geinstitutionaliseerde
ouderen, overmatig gebruik van meerdere medicijnen,
algemene achteruitgang van de gezondheid (inclusief
fysiek functioneren en cognitie), slikproblemen en
opgenomen zijn in een instelling.”® Factoren die direct
kunnen leiden tot ondervoeding zijn bijvoorbeeld
kauwproblemen, slechte eetlust of diarree. Indirect
kunnen ziekten en aandoeningen tot ondervoeding
leiden, omdat de aandoening of ziekte gepaard gaat met
een lagere inname van of een verhoogde behoefte aan
voedingsstoffen of energie.”” Ook andere indirecte
factoren, zoals eenzaamheid of immobiliteit kunnen
eraan bijdragen dat mensen minder of minder goed
eten.” Er zijn veel mogelijke determinanten van
ondervoeding, maar sterk bewijs mist voor veel
determinanten.”® Figuur 1 geeft een overzicht van de
mogelijke determinanten van ondervoeding.
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Toelichting bij de figuur:

De donkergroene driehoek geeft aan wat de
directe oorzaken zijn van ondervoeding (OV).
In de lichtgroene driehoek staan de factoren
die direct tot een van de oorzaken van
ondervoeding kunnen leiden. De factoren
genoemd in de gele driehoek kunnen indirect
via de lichtgroene factoren ondervoeding

tot gevolg hebben. Buiten de driehoek zijn
leeftijd gerelateerde veranderingen en

Ziekenhuisverblijf

algemene aspecten geplaatst die ook
bijdragen aan ondervoeding, maar meer
indirect. Het figuur kan worden gebruikt om
personen te identificeren met een groter
risico op ondervoeding.

Infectie

Figuur 1. DOMAP model: Determinanten van ondervoeding. Oorspronkelijke Engelstalige versie Volkert, D, et al.,
Development of a Model on Determinants of Malnutrition in Aged Persons: A MaNuEL Project.””

Ondervoeding kan veel gevolgen hebben: afname van de
algehele conditie, verminderde hart- en longcapaciteit,
slechtere weerstand, verminderde wondgenezing,
verhoogde kans op de ontwikkeling van doorligwonden,
afname van de levenskwaliteit en een verhoogd sterfte-
risico®, hoewel het oorzakelijk verband niet altijd
duidelijk is.?!

De Gezondheidsraad richt zich in het advies ‘Onder-
voeding bij ouderen’ specifiek op ondervoeding als
gevolg van onvoldoende inname van eiwit en energie.®'
Maar er kan ook sprake zijn van tekorten aan vitamines

en mineralen zonder veranderingen in het lichaams-
gewicht.®? Er zijn nog veel onduidelijkheden over de
wetenschappelijke onderbouwing, de diagnostiek en

behandeling van ondervoeding.®' De Stuurgroep
Ondervoeding heeft een multidisciplinaire richtlijn
ondervoeding opgesteld.?® Het Voedingscentrum
adviseert om alert te zijn op ondervoeding. Voor ouderen
en mantelzorgers heeft de Stuurgroep Ondervoeding

de site goedgevoedouderworden.nl, waarop informatie
en testen zijn te vinden. Als er vermoeden is van
ondervoeding, dan is het belangrijk hulp te zoeken.

De huisarts kan de ernst van de situatie inschatten

en afhankelijk van de oorzaak doorverwijzen naar
bijvoorbeeld een diétist, tandarts, fysiotherapeut of
ergotherapeut. De dieetbehandeling is vooral gericht op
voldoende inname van energie en eiwit met een voeding
die aansluit bij de wensen en eetlust van ouderen, en met
aandacht voor de klachten die de inname bemoeilijken.




Hoe herken je ondervoeding?

De Gezondheidsraad concludeerde in 20118 dat de
gouden standaard voor het vaststellen van ondervoeding
bij ouderen ontbreekt. Er zijn verschillende screeningsin-

strumenten om (de kans op) ondervoeding vast te stellen.

In Nederland wordt bij thuiswonende ouderen veelal
SNAQ65+ gebruikt.®® Na een positieve screeningsuitslag
moet een in voeding getrainde professional de werkelijke

Eén of meer van deze kenmerken moet aanwezig zijn EN

Onbedoeld gewichtsverlies: 5% of meer onbedoeld
gewichtsverlies in de afgelopen 6 maanden of 10%
of meer in een periode langer dan de afgelopen

6 maanden.

Lage BMI*

Verminderde spiermassa**

aanwezigheid van ondervoeding vaststellen. Hierbij
worden diverse metingen gedaan om voedselinname,
verbruik, lichaamssamenstelling, voedingstoestand en
functionaliteit vast te stellen.® 28

In 2019 zijn door het Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) criteria gepubliceerd voor het
vaststellen van ondervoeding (tabel 3).%°

Eén of meer van deze oorzaken moet aanwezig zijn

Te lage voedingsinname: 1 week 50% of minder gegeten
hebben dan de energiebehoefte of meer dan 2 weken
verminderde voedselinname of -opname of een
chronische maagdarmaandoening die inname of
opname negatief beinvloedt.

Ziekte of inflammatie (ontstekingsactiviteit): acute ziekte
of trauma of chronische aan ziekte gerelateerde
inflammatie.

*Een laag gewicht is vast te stellen met de Body Mass Index (BMI). Ouderen (70+) hebben een laag gewicht bij een BMI van
minder dan 22 kg/m2. Voor Aziatische mensen van 70 jaar en ouder is dit bij een BMI van minder dan 20 kg/m?2.
** Vastgesteld met een gevalideerde methode om lichaamssamenstelling te meten.

Tabel 3: GLIM-criteria voor het vaststellen van ondervoeding ©°

Blik naar de toekomst

Sinds 2015 zijn gemeenten verantwoordelijk voor de zorg
aan langdurig zieken en ouderen. Gelijktijdig worden de
samenleving en daarmee de gemeenten geconfronteerd
met een sterk groeiende groep ouderen die zelfstandig
thuis blijft wonen. Het langer zelfstandig thuis wonen

is een ontwikkeling die ook vanuit de overheid wordt
gestimuleerd. Er wordt daarbij een groter beroep gedaan
op de zelfredzaamheid van de ouderen en het sociaal
netwerk. De zorg voor ouderen is aan het veranderen.

De informatie over gezonde voeding en aan voeding
gerelateerde zorg voor ouderen en hun sociale omgeving
moet hierop aangesloten zijn. Er is meer aandacht nodig
voor risicofactoren van ondervoeding en het vroeg
signaleren van ondervoeding, vooral in de eerste lijn.
Ook goede voedingszorg bij obesitas verdient meer
aandacht.

Een belangrijke ontwikkeling in het kader van
duurzaamheid is een verschuiving naar een meer
plantaardig en minder dierlijk voedingspatroon: de
eiwittransitie. Het is belangrijk om inzicht te krijgen in

de effecten van deze verschuiving op spiermassa en
spierkracht bij ouderen. En of kan worden geborgd dat
ouderen op deze wijze voldoende eiwit van voldoende
kwaliteit binnenkrijgen, alsmede voldoende essentiéle
voedingsstoffen.®”-88 De Gezondheidsraad zal in 2022
werken aan een advies over de betekenis van de
eiwittransitie voor het voedingspatroon en de gezondheid
van de Nederlander.®®

Er zal daarnaast meer onderzoek beschikbaar komen
over de relatie tussen voeding en specifieke aan leeftijd
gerelateerde aandoeningen. Als daar aanleiding voor is,
zal de stand van de wetenschap opnieuw worden
geévalueerd door de Gezondheidsraad en zal het
Voedingscentrum zijn adviezen daarop aanpassen.
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