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DE CIJFERS

De Nederlandse bevolking telde in 2017 ruim 17 miljoen inwoners,
waarvan 18% 65 jaar of ouder was. Verwacht wordt dat de
Nederlandse bevolking verder groeit tot zo'n 18.4 miljoen inwoners
in 2060, en dat het aandeel ouderen in de populatie groeit tot 26%
in 2040. Ook zal een steeds groter gedeelte van de ouderen de
leeftijd van 80 jaar passeren.[1]

De grootste veroorzaker van de vergrijzing in onze populatie is de
stijgende levensverwachting.In 2017 was de levensverwachting 80.1
jaar voor mannen en 83.3 jaar voor vrouwen, terwijl de verwachting
is dat de levensverwachting rond 2060 zal stijgen naar 87.1 jaar voor
mannen en 89.9 jaar voor vrouwen.

Een hogere levensverwachting gaat niet altijd gepaard met goede
gezondheid. Sterker nog, een hogere leeftijd is vaak geassocieerd
met een grotere kans op ziekte. De huidige levensverwachting in
goed ervaren gezondheid ligt in 2017 op 65.0 jaar voor mannen en
63.8 jaar voor vrouwen.[1]

Het aantal ouderen blijft toenemen. Naar verwachting zal het aantal
ouderen dat thuis woontin de toekomst flink stijgen. Op dit moment
woont meer dan 90 procent van de Nederlandse ouderen thuis. Om
op een veilige manier thuis te kunnen wonen, is zelfredzaamheid
van groot belang. Echter, meer dan de helft van de thuiswonende
ouderen geeft aan beperkingen te ervaren als gevolg van een
afnemende gezondheid.[2] Binnen de gezondheidswetenschappen
is men daarom op zoek naar oplossingen om op een gezonde wijze
oud te worden en zo lang mogelijk thuis te kunnen blijven wonen
en zelfredzaam te zijn.

Voeding speelt een belangrijke rol bij een goede gezondheid,
zelfstandigheid en vitaliteit. Niet alleen het voedingspatroon tijdens
de kinderjaren en op volwassen leeftijd, maar ook de dagelijkse
voeding tijdens de oudere jaren blijkt van grote invloed op een
goede gezondheid.[3]

Ondervoeding is een aandoening veroorzaakt door een
verminderde inname en/of opname van voeding met als gevolg
een verminderde spiermassa en/of verminderd gewicht.[4]

Hierdoor kunnen beperkingen ontstaan, zoals minder goed trappen
kunnen lopen of boodschappen doen. Hoewel het woord onder-
voeding vaak wordt geassocieerd met ontwikkelingslanden, komt
het ook in de Westerse wereld vaak voor, vooral bij ouderen en
chronisch zieken. Ondervoeding gaat niet altijd gepaard met onder-
gewicht: iemand kan (te) zwaar zijn en toch ondervoed. Ondervoe-
ding heeft te maken met een tekort aan essentiéle voedingsstoffen,
waardoor de balans tussen voedingsinname en verbruik verstoord
is, met zichtbare gevolgen voor fysiek en mentaal functioneren.
Schattingen van de prevalentie van ondervoeding bij thuiswo-
nende ouderen die geen thuiszorg ontvangen liggen tussen 7 tot
12% en tussen 30 tot 40% bij ouderen met thuiszorg.[5] Om onder-
voeding vast te stellen, worden de stappen in tabel 1 aangehou-
den.[4]

Wanneer iemand ongewenst gewicht verliest, kan er sprake zijn
van ondervoeding. Verwijzing naar een arts of diétist voor nadere
diagnostiekisdangewenst.Ookzijnvoordeverschillende sectorenin
de zorg diverse screeningsinstrumenten ontwikkeld om het risico op
ondervoeding te meten. Voorbeelden van screeningsinstrumenten
die het risico op ondervoeding bij thuiswonende ouderen meten
zijn de MNA-sf1 de MUST2 en de SNAQ65+3 (zie afbeelding). Het
is sinds kort ook mogelijk voor ouderen om zichzelf te screenen op
een goed voedingspatroon en op ondervoeding via de website
www.goedgevoedouderworden.nl. Wanneer er een verdenking is
op ondervoeding, is het noodzakelijk dit te bevestigen door middel
van een diagnose. Voor het vaststellen van de diagnose wordt
gebruikgemaakt van de GLIM4 criteria (tabel 1). Deze wereldwijde
consensus-criteria zijn in 2018 vastgesteld. Na positieve screening
op risico op ondervoeding (zie boven) wordt de diagnose
gesteld op basis van één kenmerkend criterium (onbedoeld
gewichtsverlies, lage BMI of verminderde spiermassa) in combinatie
met één oorzakelijk criterium (verminderde voedingsinname of
voedingsopname, ziektelast of inflammatie).

1. Mini Nutritional Assessment-short form

2. Malnutrition Universal Screening Tool

3. Short Nutritional Assessment Questionnaire voor 65+
4. Global Leadership Initiative on Malnutrition

SNA@S5+

(1)

Gewichtsverlies

(2]
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Tabel 1: Consensuscriteria voor het vaststellen van ondervoeding [4]

Stap 1: Screening

Stap 2: Diagnosticeren van
ondervoeding

Is er sprake van een verhoogd risico op ondervoeding op basis van een gevalideerd scree-

ningsinstrument?

Ja, door naar de volgende vraag

Nee, geen verhoogd risico op

ondervoeding

Is er sprake van minimaal één kenmerkend criterium voor

ondervoeding (fenotypische criteria)?

Onbedoeld

gewichtsverlies Lage BMI

Verminderde spiermassa

Stap 2: vervolg

> 5% in de afgelopen 6
maanden, of

> 10% in langere periode (> 6
maanden)

Aziatisch:

< 20 kg/m2 bij < 70 jaar
< 22 kg/m2 bij > 70 jaar

< 18.5 kg/m2 bij < 70 jaar
< 20 kg/m2 bij > 70 jaar

Verminderd op basis van meting met
gevalideerde methode

Alternatieve metingen: lichamelijk
onderzoek of antropometrie
(armomtrek, kuitomtrek)

Ondersteunende meting: spierkracht

Is er sprake van minimaal één oorzakelijk criterium voor ondervoeding (etiologische crite-

ria)?

Verminderde voedingsinname of
-opname

Ziektelast/inflammatie

> 1 week < 50% van de energiebehoefte, of

> 2 weken verminderde inname/opname
(ongeacht niveau van vermindering), of
Chronische maagdarmaandoening die inname of
opname negatief beinvioedt

Ondersteunende indicatoren:
Gastro-intestinale symptomen

Acute ziekte of trauma, of chronische aan ziekte
gerelateerde inflammatie

Ondersteunende metingen:
CRP, albumine, pre-albumine

Ja, diagnose ondervoeding
Ga door naar de volgende vraag om de ernst te
bepalen

Nee, geen ondervoeding

Is er sprake van minimaal één kenmerkend criterium voor ernstige ondervoeding (aanvul-

lende fenotypische criteria)?

Onbedoeld gewichtsverlies Lage BMI

Verminderde spiermassa

> 10% in de laatste 6 maan-
den, of

> 20% in langere periode (>6
maanden)

Ja, sprake van ernstige ondervoeding

< 18.5 kg/m2 bij < 70 jaar
< 20 kg/m2 bij > 70 jaar

Verminderd op basis van meting met
gevalideerde methode

Nee, sprake van matige ondervoeding
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OORZAAKEN GEVOLG

Ondervoeding bij ouderen kan ontstaan door verschillende
lichamelijke veranderingen. Chronische of acute ziekte kunnen
het metabolisme beinvioeden en een verminderde eetlust
veroorzaken; ook kan medicijngebruik bij ziekte de voedingsinname
belemmeren.[8] Uiteraard is een verminderde inname van voeding
een belangrijke oorzaak van ondervoeding. Hieraan kunnen
verschillende factoren ten grondslag liggen.[9]

Ouder worden gaat vaak gepaard met achteruitgang van het
smaak- en reukvermogen. Veroudering zelf kan een verminderd
smaak- en reukvermogen veroorzaken, maar ook het gebruik
van bepaalde typen medicijnen[10] en bepaalde ziektes en de
behandeling hiervan worden geassocieerd met het verminderen
van het smaak- en reukvermogen. Voorbeelden hiervan zijn
dementie, Parkinson, diabetes mellitus, chronisch leverfalen,
leverziekten en chemotherapie.[11, 12] Gezamenlijk kunnen deze
factoren resulteren in een verminderde eetlust, een verminderde
inname van voedingsmiddelen en uiteindelijk in ondervoeding.
[13] Ook problemen in het sociale en psychologische domein, zoals
alleen eten (bijvoorbeeld door eenzaamheid of na het overlijden
van naasten), bijwerkingen van medicatie of een slechtzittend
gebit kunnen onderliggende factoren zijn van een verminderde
voedingsinname [14]

Naast de totale energie-inname, is de eiwitinname in de voeding

een belangrijk aspect in het ontstaan en voorkomen van

ondervoeding bij ouderen. Bjj alle ouderen neemt de spiermassa en
. spierkracht geleidelijk af; dit hoort bij het normale
verouderingsproces en een verminderd
activiteitenpatroon. Maar een (te)
lage inname van eiwitten
uit de voeding kan dit
proces versnellen.
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Ziekte is een belangrijke veroorzaker van een versnelde
spiereiwitafbraak; mensen met één of meer acute of chronische
ziektes lopen daarom een verhoogde kans op het ontstaan van
ondervoeding. Ondervoeding is op zijn beurt weer geassocieerd
met een groot aantal symptomen, zoals een verminderde
werking van het immuunsysteem[15], verminderde spierfunctie,
vermoeidheid, verslechterde wondgenezing en depressie.[16;17]
Ondervoeding heeft dus invloed op de fysieke, mentale en sociale
toestand van ouderen[18], en kan hierdoor een bedreiging voor de

onafhankelijkheid en de kwaliteit van leven vormen.[19]

Vanwege de ongewenste gezondheidseffecten die zijn
geassocieerd met ondervoeding, lopen ook de aan ondervoeding
gerelateerde zorgkosten op. De totale zorgkosten in Nederland
door ondervoeding zijn in tabel 2 weergegeven.[20]

Tabel 2: Kosten van ziektegerelateerde ondervoeding in 2011 in Nederland

Kosten van ziektegerelateerde ondervoeding in
2011 in Nederland [20]

Ziekenhuiskosten € 1.1 miljard
\/erzorgmgs'— en €523 miljoen
verpleeghuiskosten

Extra sterfte € 183 miljoen

€ 1.8 miljard, plus niet-
Totale kosten

gekwantificeerde zorgkosten
voor thuiswonende personen

In de afgelopen jaren is een aantal onderzoeken uitgevoerd
naar het effect en de kosteneffectiviteit van interventies die
als doel hebben ondervoeding bij ouderen te verhelpen of
voorkomen. Uit deze onderzoeken blijkt dat de behandeling van
ondervoeding kosteneffectief is.[20, 21, 22] Zo blijkt dat screening
naar onder andere ondervoeding en dehydratie met onmiddellijke
vervolgstappen een significante gewichtstoename en een afname
in ontstekingen kan veroorzaken bij patiénten van een geriatrische
ziekenhuisafdeling, waarbij er geen verschil in kosten bleek tussen
de interventie- en controlegroep.[21] Ook de combinatie van
voedingssupplementen (energie, eiwit, calcium, vitamine D) met
dieetadvisering blijkt een positief effect te hebben op functionele
beperkingen en was wederom kosteneffectief.[22]



EIWITBEHOEFTE &

EIWITINNAME

Zoals eerder genoemd, speelt eiwit uit de voeding een grote rol
in het behoud van spiermassa en spierkracht. Daarmee is eiwit
uit de voeding van invloed op vitaliteit en zelfredzaamheid. De
Gezondheidsraad, de EFSA en de WHO raden een eiwitbehoefte
van een gezonde volwassenen aan. [5; 23; 24]. Expertgroepen zoals
ESPEN en PROT-AGE adviseren echter een verhoogde eiwitinname
voor ouderen.[25, 26] De Gezondheidsraad buigt zich over de
voedingsnormen voor macronutriénten, waaronder eiwit. In 2019-
2020 wordt hun advies verwacht.[27]

Eiwitbehoefte in gram eiwit per kg
lichaamsgewicht per dag

Eiwitbehoefte volgens
de Gezondheidsraad en
de WHO

Gezonde ouderen volgens _
internationale experts

0 05 1

Chronisch/acuut zieke of
herstellende ouderen

De eiwitbehoefte van gezonde volwassenen
is vastgesteld op 0.8 gram eiwit per kilogram
lichaamsgewicht en volgens de Gezondheidsraad,
de WHO en de EFSA betreft dit ook de
eiwitbehoefte van een gezonde oudere. De
ESPEN en PROT-AGE expertgroepen zijn echter
van mening dat de eiwitbehoefte van ouderen
hoger ligt,om de leeftijdgerelateerde afname in
spiermassa te verminderen en het behoud van
lichamelijke functies te behouden.[25, 26] Zij
adviseren daarom voor een gezonde oudere
volwassene een eiwitinname van 1.0 g/kg/dag

en voor chronisch/acuut zieke of herstellende
ouderen een inname 1.2 tot 1.5 g/kg/dag.

[25, 26] Naast een verhoogde eiwitbehoefte,
speelt beweging ook een grote rol bij het
behoud van spiemassa en lichamelijke functies.

Er zijn ook ouderen die door bepaalde ziekten,
zoals nierinsufficiéntie, juist moeten letten op de
totale eiwitinname, of de inname van specifieke
eiwitsoorten. Deze ouderen worden binnen dit
project buiten beschouwing gelaten.
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De huidige gemiddelde eiwitinname van Nederlandse ouderen
bedraagt 1.0 g/kg/dag waarbij het grootste gedeelte afkomstig
is van vlees(waren), zuivel en graanproducten en de warme
maaltijd de grootste verstrekker van eiwitten is.[28] Daarentegen
is de gemiddelde eiwitinname bij Nederlandse ouderen met
een functionele beperking lager (0.9 g/kg/dag)[28], terwijl een
adequate eiwitinname in juist deze groep van groot belang lijkt ter
behoud van spiermassa, -kracht en —functie. Naast een adequate
totale inname, lijkt ook de verdeling van de eiwitinname over de
dag van invloed te zijn op de eiwitsynthese. Paddon-Jones en
Rasmussen adviseren daarom een inname van 25 tot 30 gram eiwit
per maaltijd.[29]




MOGELIJKE

OPLOSSINGSRICHTINGEN

Om ouderen in Nederland zo lang mogelijk zelfstandig en vitaal
thuis te laten wonen, is het belangrijk dat hun voeding volwaardig
is, en dat deze dus onder andere uit voldoende eiwitten zal moeten
bestaan.

Allereerst zal de noodzaak van een adequate eiwitinname
aan ouderen duidelijk moeten worden gemaakt. Uit eerder
onderzoek blijkt namelijk dat het bewustzijn van het probleem
van ondervoeding laag bij zowel ouderen als zorgprofessionals,
terwijl zorgprofessionals voor ouderen een betrouwbare bron van
informatie zijn.[30] Als de ouderen zich wel bewust zijn van het
probleem, blijkt er onvoldoende kennis over het herkennen en
behandelen van ondervoeding en is men verbaasd dat er zo weinig
aandacht is voor het probleem van eiwitondervoeding. Ouderen
geven aan dat zij informatie over (herkenning van) ondervoeding,
oplossingen en bijvoorbeeld recepturen zouden willen ontvangen.
De informatie moet hen daarbij het liefst op een toegankelijke,
eenvoudige en betrouwbare wijze bereiken, door middel van
bijvoorbeeld de krant of de radio, in de wijk, of via professionals.[30]

Daarnaast is belangrijk te onderzoeken hoe het huidige
voedingspatroon eruit ziet en waar, en vooral hoe optimalisatie
wenselijk is. Er is in de afgelopen jaren veel onderzoek verricht naar
het huidige voedingspatroon van ouderen. Uit deze studies blijkt
dat vooral het ontbijt en de lunch minder dan 25 gram eiwit per
maaltijd bevatten. Bij deze maaltijden lijkt dus ruimte te zijn voor
een hogere inname van eiwit.[31] Het is nog onduidelijk hoe deze
hogere eiwitinname het best bereikt kan worden.

Ook de warme maaltijd bevat niet altijd
25 gram eiwit als er niet specifiek voor

de eiwitrijke varianten wordt gekozen.
Thuiswonende ouderen consumeren vaak

(te) kleine porties bij de warme maaltijd,
waardoor de eiwitbehoefte niet wordt
gehaald.[31] Het verkleinen van de portiegrootte
van warme maaltijden en het verhogen van de
nutriéntendichtheid  lijkt daarom een mogelijke
oplossing. Hieraan zijn echter wel voorwaarden
verbonden: ouderen zullen zich eerst bewust moeten
worden van het probleem en manieren moeten kennen om
de inname te kunnen vergroten; de commercieel verkrijgbare
producten zullen moeten aansluiten bij het belevingspatroon
en de wensen van ouderen, waardoor fabrikanten wellicht hun
productieprocessen zullen moeten aanpassen.

Er is al een aantal onderzoeken uitgevoerd die zich focussen op
de effectiviteit van verschillende soorten eiwitrijke voeding. Twee
studies hebben aangetoond dat een hogere inname aan eiwitrijke
voeding, zoals eieren, vlees, gevogelte en vis, in combinatie met
beweging een positief effect heeft op spiermassa en —kracht en de
lichaamssamenstelling verbetert.[32; 33] Een relatief nieuwe trend
is het verrijken van reguliere voedingsmiddelen, zoals brood en
yoghurt, waarbij er geen verschil wordt waargenomen in textuur
en smaak met een goede waardering door consumenten.[34; 35]
Deze manier van eiwitverrijking blijkt effectief in het verhogen
van de eiwitinname van ouderen in woonzorginstellingen, in het
ziekenhuis en thuis[36; 37; 38; 39; 40], waarbij de verhoging minstens
70 hoog is als bij inzet van medische drinkvoeding.[38] De kosten
hiervan zijn lager dan die van medische voeding.

Als eiwitverrijking door middel van (eiwitverrijkte) reguliere
voedingsmiddelen nog niet voldoende effect heeft of niet mogelijk
is, kan medische drinkvoeding worden ingezet. Het is bekend dat
de therapietrouw bij langdurig gebruik van medische drinkvoeding
laag is.[41] Om therapietrouw te vergroten kan het van belang zijn
naar de sensorische ervaringen (minder dikke consistentie) en naar
de momenten van toediening (meerdere, kleinere porties) van
drinkvoeding te kijken. 42; 43]




CONSUBETER

De focus van ConsuBETER

Bovenstaande laat zien dat er al veel onderzoek is gedaan met
als doel de energie- en eiwitinname van thuiswonende ouderen
te verhogen. Een aantal aspecten is echter nog onbekend. Zo is
nog niet bekend welke kennis ouderen hebben met betrekking
tot het belang van eiwit voor behoud van zelfredzaamheid
en vitaliteit, aan welke kennis behoefte is en op welke manier
deze kennis het meest effectief kan worden overgedragen.
Evenmin is bekend of ouderen bereid zijn aanpassingen in hun
voedingspatroon te maken, en wat dan hun wensen ten aanzien
van maaltijden en maaltijdcomponenten zouden zijn. Ook is niet
bekend wat de bevorderende factoren en barriéres met betrekking
tot het kopen, klaarmaken en consumeren van de maaltijden en
maaltijdcomponenten zijn. Bekend is dat er binnen bepaalde
maaltijden ruimte is voor verbetering van de eiwitinname, maar
het is nog onbekend wat het effect op het totale voedingspatroon
is van een optimale verdeling van eiwitten over de maaltijden (25
gram per maaltijd). Hoe ziet dit voedingspatroon eruit en hoe
groot is deze verandering voor ouderen? Wat gebeurt er met de
inname van andere voedingsstoffen als de focus wordt gelegd
op eiwitinname? En wat zou dan de optimzle voedingskundige
samenstelling van producten, maaltijden en
maaltijdcomponenten
voor  ouderen

zijn? Hoe zien deze maaltijden en/of maaltijdcomponenten eruit,
en hoe worden deze gewaardeerd door thuiswonende ouderen?

Binnen het project “ConsuBETER" gaan we deze aspecten de
komende twee jaar in kaart brengen, met als doel bewustwording
te creéren onder thuiswonende ouderen zodat ouderen zelf in
staat worden gesteld de juiste keuze te maken, passend bij de
betreffende eiwitaanbevelingen, zodat zij langer zelfstandig en
vitaal thuis kunnen blijven wonen. Door middel van samenwerking
tussen hogescholen (Hogeschool van Arnhem en Nijmegen,
HAS Hogeschool), diverse MKB's, private partners en andere
kennisinstellingen zal in de praktijk gezamenlijk kennis worden
ontwikkeld.
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